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INTRODUCCION

Laterapia laser de baja potencia (LLLT) se utiliza en diferentes areas de la medicina.
En odontologia se viene aplicando en cirugia y periodoncia, entre otras areas. La
evidencia clinica sobre la efectividad del LLLT como coadyuvante a la terapia
periodontal es escasa, se requiere mas estudios clinicos que respalden su uso. El
objetivo de este estudio fue evaluar la terapia laser de baja intensidad como
coadyuvante a la terapia basica periodontal para el tratamiento de pacientes con
diagndstico de periodontitis cronica leve, tratados en la clinica de periodoncia de la

Universidad Cooperativa de Colombia, en el 2018.

Se realizd un estudio clinico controlado aleatorizado (ECCA), prospectivo con
modelo de boca dividida, en dientes de pacientes diagnosticados con periodontitis
cronica leve bilateral. Se analizaron un total de 62 dientes, asignados aleatoriamente
a dos grupos (lados), en uno se hizo terapia raspaje y alisado radicular (TRAR) y en
el otro, se hizo adicionalmente terapia laser de baja potencia (TRAR+LLLT). Se
evaluaron las variables clinicas: margen gingival (MG), profundidad al sondaje (PS),
nivel clinico de insercibn (NCI) y sangrado al sondaje (SS). Las variables
cuantitativas se analizaron con medidas de tendencia central y dispersion, como
media y desviacion estandar. Y las cualitativas con tabla de frecuencias. La
comparacién entre los dos lados se realizé con la prueba t no pareada, entre el antes
y el después, con prueba t pareada. Las variables cualitativas se compararon con
x?. Paratodas las pruebas se us6 un p<0,05. El lado de TRAR+LLLT mostré mejores

resultados en general, disminuyé mas el MG, NCI y SS en comparacion con el lado



donde solo se aplico TRAR. Las diferencias fueron significativas (p<0,05). EI LLLT
es un coadyuvante de la terapia de raspaje y alisado radicular para el manejo de

pacientes diagnosticados con periodontitis leve.



CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del problema

Dia a dia el avance en la investigacion ha dispuesto tecnologias desarrolladas
con fines cientificos o industriales y terminan al servicio de la salud. Una de estas
tecnologias es el laser, fue desarrollado hace varias décadas pero su aplicacion
clinica en medicina se viene realizando desde hace 20 afios aproximadamente (1).
De igual forma en odontologia su uso es muy reciente a nivel mundial y
particularmente en Colombia esta en la fase de introduccion y solo tiene un par de
afos desde su llegada, por lo que muy pocos especialistas conocen la técnica y sus

beneficios.

En odontologia se viene utilizando en diferentes areas, principalmente en cirugia
oral y maxilofacial se usa para incidir tejidos blandos y hueso (2); en operatoria tanto
para la eliminacion de caries como para la conformacién cavitaria; en ortodoncia
para estimulacion y aceleracién de los movimientos dentales; en periodoncia se usa
en cirugia periodontal, como terapia complementaria a la terapia raspaje y alisado
radicular (3, 4), eliminacién bacteriana y mas recientemente en terapia de
regeneracion (5), que ha sido probada en estudios in vitro en cultivo de fibroblastos
(6), en modelos animales (7) y ya esta en la fase inicial de ensayos clinicos. Aunque
se utiliza en diferentes especialidades todos los protocolos de la técnica en cuanto
a potencia y tipo de laser son diferentes y no hay un consenso para su uso

generalizado.



La enfermedad periodontal ha sido y sigue siendo objeto de investigacion. Afio
tras afio se conoce mas sobre el impacto sistémico de la enfermedad periodontal y
cada dia se avanza en la comprension de su etiopatogenia. La meta es basar las
decisiones terapéuticas en las bases bioldgicas (8). Una de las dificultades en la
terapia periodontal es el tiempo de recuperacion del paciente, algunos requieren
tratamiento quirdrgico y otros necesitan intervenciones pre protésicas. Algunos
pacientes, a veces por condiciones sistémicas, locales, o por su disponibilidad no
pueden esperar todas las fases del tratamiento, por ello los investigadores han
propuesto diferentes alternativas en busca de mayor efectividad que garanticen la

calidad de los resultados en menor tiempo (9).

Actualmente, varios autores probaron que la terapia laser de baja potencia brinda
beneficios en diferentes tratamientos quirdrgicos (9), en periodoncia hay reportes de
estudios con resultados variables por lo que no se puede generar un consenso en
los clinicos. Algunos estudios muestran resultados favorables y otros no tanto. La
diferencia en resultados esto hace que sea necesario realizar mas estudios clinicos

gue respalde el uso de esta terapia emergente en odontologia.

Por lo anteriormente descrito, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:
SEILLLT es coadyuvante a la terapia raspaje y alisado radicular para el tratamiento
de periodontitis crénica leve en comparaciéon con la terapia de raspaje y alisado
radicular sola, aplicada en 14 pacientes adultos asistentes a la clinica de postgrado

de periodoncia de la Universidad Cooperativa de Colombia, sede Bogota?.
1.2. Justificacion y propoésito

En el estudio nacional de salud ENSAB IV de 2014 se evalud la condicion

periodontal en personas de 18 afios y de 20-79 afos (10). Se realizaron varias
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mediciones: prevalencia y severidad de periodontitis a personas = 18 afios con al
menos dos dientes en boca, siguiendo los criterios diagndsticos del Grupo de

Seguimiento de la Enfermedad Periodontal de la “American Academy of

Periodontology (AAP)” y el “Center for Diseases Control (CDC)”, con base en
pérdida de insercion y profundidad de sondaje. Adicionalmente se realizé el indice
de extension y severidad del nivel clinico de insercion. También se reportaron los
resultados de la extension y la severidad de la pérdida de insercion periodontal de
acuerdo a los criterios del Sistema internacional de Clasificacion de la Enfermedad
Periodontal y Condiciones Asociadas. Tomando el criterio de la AAP y el CDC la
prevalencia de periodontitis leve fue del 61,8%, periodontitis moderada del 43,6% y
periodontitis severa del 10,62% (11). De igual forma el Ministerio de Salud de la
Republica de Colombia definio la periodontitis como una de las prioridades en Salud

Pablica (12).

Por otra parte, se ha demostrado que el laser de baja intensidad es un haz de luz
con propiedades especificas, diferentes a las de la luz ordinaria, con alto grado de
concentracion energética, el cual interactiia con los tejidos consiguiendo un efecto
terapéutico (13). En un estudio de revision sistemética se realizé una actualizacion
de las aplicaciones de la terapia laser en tratamientos ortodonticos y periodontales
publicados en los ultimos afios, consultaron fuentes de informacién especializada
como MedLine, SciELO, DOAJ, entre otras. Al final seleccionaron 51 articulos
originales realizados en humanos. Encontraron que la terapia laser disminuye el
dolor entre las 24 y 48 horas siguientes a su aplicacion, acelera el movimiento

dentario y provoca mayor epitelizacion de aftas (14).



De igual forma se evidencié que reduce la inflamacion y repara los tejidos en
periodontitis, gingivitis, mucositis oral y gingivectomia. Con los que probaron que la
terapia laser es un tratamiento adjunto eficaz en procedimientos ortodonticos y
periodontales convencionales (15). Los autores recomiendan indagar acerca de
otras aplicaciones del laser terapéutico en distintas areas de la Odontologia y
realizar mas estudios clinicos controlados con los distintos equipos laser que ofrecen
las casas comerciales, con el fin de garantizar los resultados en los pacientes (16,

17).

Aungue hay reportes del uso de la terapia laser a nivel mundial (18), se encuentra
poca evidencia sobre las aplicaciones de la terapia laser en Ortodoncia y
Periodoncia, se considera pertinente realizar estudios clinicos controlados que
permitan su uso seguro y eficaz (19).

1.3. Marco Referencial

1.3.1. Marco tedrico

La caries dental y la enfermedad periodontal son consideradas patologia con alta
morbilidad a nivel mundial. Estan asociadas principalmente por la presencia de una
biopelicula producto de la organizacion estructural de diferentes tipos bacterianos
dentro de un hébitat propicio, facilitado por la deficiente higiene bucal, que por sus
mecanismos patologicos y los multiples factores involucrados afectan a todos los
individuos. La distribucion y severidad de la enfermedad periodontal varian de una
region a otra y su aparicion esta fuertemente asociada con factores socioculturales,

economicos, del ambiente y del comportamiento (20).



La enfermedad periodontal afecta a los tejidos circundantes del diente. El intimo
contacto de los factores irritantes locales con el tejido periodontal, los hace
responsables directos de su inicio y desarrollo, mientras que existen factores
generales que actuan y modifican la respuesta del huésped. La severidad de la
enfermedad periodontal varia desde una discreta inflamacion gingival hasta la
pérdida de hueso de la cresta alveolar. La clasificacion se establece segun la
severidad, por los tejidos comprometidos o por las patologias asociadas. No se tiene
una etiologia establecida, se entiende como una enfermedad multifactorial, que tiene
como principal factor la formacion de la biopelicula (21).

Las enfermedades periodontales inducidas por placa han sido tradicionalmente
divididas en gingivitis o periodontitis, cada una mediada por una serie de bacterias
comunes a cada condicidn, pero en su gran mayoria diferentes (22). En este
contexto, el diagnéstico de sanos implica ausencia de enfermedad periodontal
inducida por placa. Por una parte, la gingivitis es la enfermedad periodontal de
menos severidad, pero de mayor prevalencia, es inducida por placa y se define como

la presencia de inflamacién gingival sin pérdida de insercion del tejido conectivo (23).

De igual forma, la periodontitis se define es la presencia de inflamacion gingival
en los sitios en los que se ha producido una migracién de la insercion epitelial a las
superficies radiculares, acompafiada de una pérdida de tejido conectivo y hueso
alveolar. En la mayoria de los pacientes se aumenta la profundidad del sondaje y la
formacion de bolsas periodontales durante el desarrollo de la periodontitis. Las
gingivitis y las periodontitis inducidas por placa son las mas frecuentes de todas las
formas de enfermedad periodontal. La mayoria de los estudios en Latinoamérica

demuestran que la prevalencia de la periodontitis cronica es alta y que existe un



incremento en la extension y la severidad de la pérdida de insercién y la profundidad
de sondaje relacionado con la edad (11).
Se reconoce que la acumulacion de biopelicula genera de forma indefectible
gingivitis, pero se desconocen las sefiales especificas que disparan la periodontitis.
Se reconoce también que microorganismos periodontopaticos como Aggregatibacter
actynomicetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia,
Treponema denticola, Prevotella intermedia, Prevotella nigrescens, entre otros,
poseen mediadores osteoliticos que actian directa o indirectamente en las células
del hueso y que son responsables del proceso de remodelacion 6sea, lo cual
desequilibra el eje RANKL-RANK/OPG. Los productos microbianos y la respuesta
inflamatoria inducen la secrecion de citoquinas especificas como IL-1B,
TNFa y otros mediadores pro-inflamatorios como PGE2, metalloproteinasas, MMP8,
MMP-3, RANKL, ademas los linfocitos T y B activados inducen la pérdida de hueso

alveolar al sintetizar y secretar directamente RANKL (24).

De otro lado, la mayoria de los pacientes con periodontitis muestran la forma
cronica, generalmente se presenta en pacientes mayores de 30 afios, con formacion
de biopelicula calcificada, presencia de inflamacion gingival, bolsas periodontales y
pérdida de insercion. En la mayoria de los casos la enfermedad progresa
lentamente, aunque pueden presentarse episodios cortos de pérdida rapida de
insercion. La periodontitis crénica se denominaba anteriormente «periodontitis del
adulto» porque se creia que solo los adultos desarrollaban la enfermedad. Sin
embargo, los datos epidemiol6gicos muestran claramente que la enfermedad puede

afectar también a nifios y adolescentes. Aunque la periodontitis cronica puede



presentarse de manera localizada o generalizada, las dos formas parecen ser
idénticas en cuanto a su etiologia y patogenia (25).

La periodontitis agresiva no es tan frecuente como la periodontitis crénica y afecta
principalmente a pacientes jovenes. Puede producirse de forma localizada o
generalizada, las cuales difieren en muchos aspectos en cuanto a su etiologia y
patogenia. La periodontitis agresiva localizada (PAL) y la periodontitis agresiva
generalizada (PAG) se denominaban anteriormente periodontitis juvenil localizada y

generalizada, respectivamente (26).

El manejo de la enfermedad periodontal se realiza en diferentes fases, la primera
es por medio de estrategias de promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad (27, 28), seguida por la terapia periodontal, que puede ser clasificada
en quirdrgica y no quirdrgica. La terapia periodontal no quirdrgica comprende: la
motivacion del paciente, el control de placa, el raspaje supra y subgingival, alisado
radicular y complementariamente agentes quimicos; el raspaje y alisado radicular
mejord significativamente los parametros clinicos y redujo la prevalencia de los

patégenos periodontales (29).

La terapia no quirdrgica es un método efectivo en el tratamiento de la
enfermedad periodontal. Los estudios longitudinales han demostrado que la terapia
no quirdrgica es eficiente en dientes uni y multiradiculares, en bolsas periodontales
amplias y profundas. Se debe sefialar también que el tratamiento periodontal no

quirargico puede no ser efectivo en algunos sitios y pacientes (30).

Actualmente, se utilizan los indicadores periodontales para establecer la eficacia
de las diferentes terapias tales como: los cambios en la profundidad de sondaje (PS),
los cambios en el nivel clinico de insercién (NI) y las alteraciones en altura de los
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tejidos marginales gingivales, aunque no permitan evaluar exactamente el estado
efectivo de las localizaciones analizadas, por cierto ayudan a evaluar los efectos
posteriores a la enfermedad y de alguna manera pronosticar un eventual riesgo de
recurrencia. Signos como la progresiva pérdida de insercion, el sangrado al sondaje
y el progresivo aumento de la movilidad son patognomonicos de un estado activo
de la enfermedad o de una mayor posibilidad de recurrencia de la misma.
Resultados provenientes de algunos estudios demuestran que los sujetos con un
elevado porcentaje de bolsas residuales con PS = 6 mm tras el tratamiento, corrian
un mayor riesgo de padecer una pérdida adicional de insercidon con respecto a los
sujetos con un porcentaje de bolsas profundas residuales menor. Tanto la reduccion
de la profundidad de bolsa (PB) como el mantenimiento del estado de salud (no
inflamacion), y la ganancia del tejido de soporte para los dientes (ganancia de
insercion) son los principales objetivos clinico de la terapia periodontal.

Diferentes técnicas se han utilizado para alcanzar este objetivo.
Desafortunadamente la variabilidad en las técnicas y la falta de equivalencia en
cuanto al disefio de los estudios no permite comparar la efectividad de las técnicas

utilizadas, con una evolucion a lo largo del tiempo (8).

En consecuencia, la gran cantidad de evidencia cientifica de algunas técnicas es
mucho mayor que otras, por lo que los planes de tratamiento actuales estan
soportados en las terapias con mas reportes y resultados favorables. Esto ha
permitido mejorar procesos como el diagnostico y tratamiento de la enfermedad
periodontal con terapias alternativas no quirtrgicas, donde el clinico cuenta cada
vez con mas recursos diagnosticos y terapéuticos, que le permite entender la

progresion y la fisiopatologia de la enfermedad (31).
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Estos nuevos conceptos permitiran determinar si el paciente se encuentra en
un estado de actividad o quiescencia, que conllevaran a establecer la posibilidad de
detener el proceso que produce la destruccidn del tejido periodontal, permitiran
modular la respuesta inflamatoria del hospedero e incluso permitiran regenerar el
tejido perdido. En términos generales, seran las estrategias del tratamiento futuro

de las enfermedades periodontales (32).

Estudios recientes han evaluado los mecanismos de sintesis y regulacion del
periodonto en funcion de mantener un balance de produccion y degradacion de los
tejidos circundantes a los dientes. Por esto, la meta a largo plazo de la terapia
periodontal es que pueda sustentarse en ayudas diagndsticas basadas en los
factores etiopatogénicos de la enfermedad periodontal, en lugar de la experiencia
clinica del operador (33). El hallazgo temprano de las alteraciones de estos procesos
regulados del periodonto se convierte en base cientifica de la terapia periodontal
futura. De igual forma, el conocer el funcionamiento de estos mecanismos
regulatorios afectados por el reto bacteriano y la respuesta inflamatoria del
hospedero, genera gran cantidad de posibles blancos terapéuticos que mediante el
uso de farmacos busquen modular o restablecer un normal funcionamiento del

periodonto a nivel molecular en alguna de las fases del proceso inflamatorio.

Los metabolitos inflamatorios, tales como los del &cido araquiddnico incluyen una
amplia variedad de acidos grasos que son\ liberados en respuesta a una sefial o
injuria celular. El acido araquidonico se libera de los fosfolipidos de membrana por
medio de la enzima fosfolipasa. Una vez el acido araquidénico es liberado, puede
ser metabolizado por distintos complejos enzimaticos, como las enzimas

ciclooxigenasa (en sus dos isoformas | y 1) y lipooxigenasa, dando como resultado
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metabolitos intermediarios como las prostanglandinas y los leucotrienos
respectivamente. Cada metabolito se une a un receptor extracelular o intracelular
(en membrana citoplasmatica o nuclear) y presentan respuestas variadas segun el
tejido donde se encuentran estos receptores (8).

Las terapias enfocadas en la modulaciéon de las citoquinas del hospedero
proponen a las citoquinas como un segundo grupo de mediadores inflamatorios
comprometidos en la patogénesis de la enfermedad periodontal y en la actualidad
se ha demostrado que efectivamente son objetivos terapéuticos (34). Ademas de
las terapias nombradas, recientemente se viene utilizando la tecnologia laser en

terapia periodontal.
Terapia laser

El laser es una luz concentrada capaz de generar efectos muy definidos cuando
reacciona con algun punto en el entorno. Se ha utilizado en multiples aplicaciones
dado que convierte la energia eléctrica en fuentes de alto rendimiento en labores
muy especificas, desde la comunicacion por fibra 6ptica hasta la manipulacion de

elementos celulares microscépicos (35).

En medicina se ha aplicado a los pocos afios de haber sido inventado. Su futuro
es muy prometedor en todas las areas de diagnostico y terapéuticas. En la parte
terapéutica se utilizado para la remocion precisa de lesiones que requieren una
mayor sensibilidad y especificidad de los instrumentos utilizados. El laser ha sido
utilizado en diferentes areas de la medicina, ortopedia, rehabilitacion, oftalmologia,

dermatologia (36) y odontologia, por citar algunas.

El laser en odontologia se utiliza para eliminar tejido blando desde hace mas de

dos décadas, como por ejemplo el manejo de aftas. En la Ultima década, el laser de
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erbio se ha utilizado para los tejidos blandos y para procedimientos de restauracion,
endodoncia y cirugia, ya que son eficientes para remover el esmalte, la dentina y el
hueso. Una de las areas en la que ha tenido mayor impacto es el tratamiento
periodontal (14). Segun la dureza de los tejidos se requiere de un tipo de laser

diferente.
Clasificacion del laser de uso odontoldgico

El laser se puede clasificar segun la fuente y segun la longitud de onda. Segun la
fuente, se conocen principalmente los de dioxido de carbono, el Nd: YAG y los de
diodos. Estos ultimos son muy predecibles y exitosos para eliminar el tejido blando.
Segun la longitud de onda, se conocen los de alta potencia que se utilizan para

incidir tejidos y los de baja potencia que se utilizan para bioestimulacion.

El laser de mayor longitud de onda utiliza la energia de la luz para producir un
efecto clinico en los tejidos orales (4), se aplican para eliminar o remover tejidos,
permiten eliminar eficazmente el epitelio infectado y el tejido granulado sin producir
los efectos necroticos del calor. Esto a su vez ofrece menos problemas
postoperatorios como inflamacion y dolor (37).

Los laseres son también eficaces para eliminar tejido duro, incluidos los calculos.
Es més, debido a la capacidad de colimar y doblar la luz, el laser tiene acceso a
areas como la zona de furca y la anatomia de la raiz dental, en las que no se puede
acceder facilmente ni quirdrgicamente ni con ultrasonido. Asi, muchos casos

quirargicos pueden ahora ser tratados sin cirugia (38).
1.3.2. Marco Referencial

La terapia con laser a bajo nivel (LLLT, por sus siglas en inglés) esta cada vez

mas extendida en medicina y odontologia. En odontologia se utiliza para el alivio del
13



dolor, por ejemplo, de los trastornos temporo mandibulares, para la cicatrizacién de
heridas y para controlar la inflamacién, que es esencial para el éxito del tratamiento
en la enfermedad periodontal (39). Ademas, permite a los pacientes recuperarse

mas rpidamente de los procedimientos con laser y con menos incidentes,

asistiendo en la respuesta a la cicatrizacion, en la supresion de la inflamacién, y en

el manejo del dolor (40).

También se ha utilizado para el control del dolor en ortodoncia. Los estudios in
vitro muestran que LLLT aumenta la tasa de proliferacion celular en fibroblastos
humanos. De igual forma aumenta la expresion de factores de crecimiento. Los
estudios clinicos demuestran su capacidad como coadyuvante en la terapia

periodontal (41).

Coob y col en 2010, reconocieron que el uso actual de los laseres de baja
potencia es controversial, pero la literatura ha aportado suficiente evidencia para su
uso en el manejo de algunas patologias periodontales (42). De igual forma, debido
a la cantidad de tipos de laser que hay, los estudios clinicos son variables, pero se
identificé que el Laser Er:YAG es el que muestra los mejores resultados para el
tratamiento no quirdrgico de periodontitis crénica, con una técnica segura y con
efectos esperados. Sin embargo, concluyen que se requieren mas estudios clinicos

para respaldar esta evidencia (43).

Por otra parte, Saglam y colaboradores en 2014 realizaron un estudio clinico
controlado en el que evaluaron el efecto adjunto del laser diodo para el tratamiento
de la periodontitis crénica no quirdrgico, en el que identificaron que tiene una
respuesta clinica favorable, y que posiblemente esté mediado por la activacion de

metaloproteinasas como la MMP-8, entre otras moléculas (44).
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En conclusion, hay algunos estudios que respaldan el uso de la terapia laser
como coadyuvante a la terapia raspaje y alisado radicular para el manejo de
pacientes diagnosticados con periodontitis cronica, pero la variedad en los
parametros utilizados en los estudios, el tipo de laser y la heterogeneidad de los
estudios clinicos hacen que sea necesario estandarizar las técnicas de exposicion
al laser en cuanto a potencia y tiempo de la terapia, y evaluar los equipos que estan

disponibles en el mercado actual (45).

1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

Evaluar la terapia laser de baja intensidad como coadyuvante a la terapia de
raspaje y alisado radicular para el tratamiento de pacientes con diagndstico de

periodontitis cronica leve.
1.4.2. Objetivos especificos

» Describir las variables sociodemogréficas de edad, sexo y tipo de seguridad social

de los pacientes incluidos en el estudio.

» Describir las variables periodontales: profundidad del sondaje, margen gingival,
sangrado al sondaje y nivel de insercion clinico, en los dientes diagnosticados
con periodontitis crénica leve antes y un mes después de aplicar la terapia raspaje

y alisado radicular.

» Describir las variables periodontales: profundidad del sondaje, margen gingival

sangrado al sondaje y nivel de insercion clinico, en los dientes diagnosticados
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con periodontitis crénica leve antes y un mes después de aplicar la terapia raspaje
y alisado radicular en conjunto con terapia laser de baja intensidad.

Evaluar las diferencias de las variables periodontales: profundidad del sondaje,
sangrado al sondaje y nivel de insercion clinico, entre el lado en donde se realizé
terapia de raspaje y alisado radicular y el de terapia de raspaje y alisado radicular

en conjunto con la terapia laser de baja potencia, después de 1 mes de aplicado.
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METODO
2.1. Tipo de estudio
Estudio clinico controlado, aleatorizado, con modelo de boca dividida (ECCA).
2.2. Poblacion blanco

Dientes diagnosticados con periodontitis, pertenecientes a pacientes de la clinica
de la especializacion de Periodoncia y Oseointegracion de la Facultad de
odontologia, de la universidad Cooperativa de Colombia — sede Bogota, que
asistieron a tratamiento durante el mes de noviembre, diciembre de 2018 y enero de

2019
2.3. Criterios de seleccién

2.3.1. Criterios de inclusion

Dientes de pacientes adultos, sin condiciones patoldgicas, que influyan en el
diagnéstico y en el tratamiento la condicidon periodontal con edad entre 16 y
55 afos

- Con historia clinica completa y debidamente aprobada

- Diagnosticados con periodontitis cronica leve

- Con el mismo diagndstico de periodontitis en ambos lados de cada arcada

- Quienes acepten participar del estudio voluntariamente - Con firma del

consentimiento informado y asentimiento informado

2.3.2. Criterios de exclusion
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2.4.

Dientes de pacientes con enfermedades sistémicas que influyan en el
diagndstico y el tratamiento de la condicidén periodontal tales como diabetes,
enfermedades inmunoldgicas, cancer etc.

Con antecedentes de enfermedades inmunes como Lupus eritematoso,
enfermedad de Crohn, Sindrome de Sjorgen, Artritis Reumatoidea cronica,
etc o cancer.

Consumo cronico de medicamentos como diuréticos, antihipertensivos,
antidepresivos, vasodilatadores usados en enfermedades cardiacas,
antilipémicos

Uso de protesis total, removible desadaptada

Uso de aparatologia ortodontica

Consumo de medicamentos bifosfonatos, quimioterapia, yodo terapia, anti
viral para VHI, insulina, anti hipertensivos, anticonvulsivantes en los ultimos
tres meses antes de la valoracion - Con antecedentes de periodontitis
agresiva

Paciente fumador pesado.

Muestra

La muestra se seleccioné por conveniencia, se tomaron todos los dientes

pertenecientes a pacientes que ingresaron a tratamiento a la clinica de postgrados

de la universidad Cooperativa de Colombia — sede Bogota, que cumplieron los

criterios de seleccion, durante el periodo comprendido entre octubre de 2018 y

febrero de 2019.
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No se realiz6 calculo muestral debido a que fue seleccionada por conveniencia,

es decir, que se aceptaron todas las unidades de observacion que cumplieron con

los criterios de seleccidon durante el periodo evaluado.

2.5. Variables

Variables Sociodemograficas

Subsidiada,

Poblacion pobre no
asegurada

Odontoldgicos de su E.P.S

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION ESCALA RECOLECCION
DE Y REGISTRO
MEDICION
Edad Tiempo transcurrido Se medira en afios y meses Cuantitativa | Informacion de
desde el nacimiento cumplidos continla de | la historia clinica
de un ser vivo razén
Sexo Condicién organica | Masculino o femenino Cualitativa Informacién de
gue distingue al nominal la historia clinica
macho de la hembra
en los seres humanos
Tipo de seguridad Contributiva, Frecuencia con que utilizan los|Cualitativa Formato de
social o o recoleccion
servicios Médicos Nominal

Especial
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Variables Clinicas

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION ESCALA RECOLECCION
DE Y REGISTRO
MEDICION
Profundidad del Distancia del margen | Medida en milimetros con una | Cuantitativa | Formato de
. gingival a la base del | sonda Carolina del norte ) recoleccion
sondaje o bolsa surco gingival o bolsa | Hufriedy continua de
eriodontal sondeable. .
periodontal P Razoén
sondeable
Margen gingival Distancia de la linea Medida en milimetros con una | Cuantitativa | Formato de
amelocementaria al sonda periodontal Carolina del ) recoleccion
borde de la encia norte Hu-friedy continua de
libre. Razén
Sangrado al sondaje | Respuesta fisiolégica Presencia — ausencia de Cualitativa Formato de
de sangrado al nominal recoleccion

introducir una sonda
entre la encia
marginal hacia el

epitelio de uniéon con

sonda periodontal

sangrado después de hacer

sondaje periodontal

0= Ausencia de sangrado

1=Presencia de sangrado

Carolina del norte
Hufriedy
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Nivel de insercién
clinico

Distancia de la linea
amelo cementaria a la
base del surco gingival
0 bolsa periodontal

sondeable.

Caélculo de la diferencia entre
Profundidad del sondaje y
surco medida en milimetros

Cuantitativa
continua de
razén

Formato de
recoleccion

2.6. Hipotesis

Ho. La respuesta clinica periodontal de la terapia de raspaje y alisado radicular

(TRAR) no es diferente a la terapia de raspaje y alisado radicular en conjunto con la

terapia laser de baja potencia (TRAR+LLLT)

Ha. La respuesta clinica periodontal de la terapia de raspaje y alisado radicular

(TRAR) es diferente a la terapia de raspaje y alisado radicular en conjunto con la

terapia laser de baja potencia (TRAR+LLLT)

2.7. Procedimiento

2.7.1. Fuente de informacion. Para el presente estudio sélo se utilizaron fuentes de

informacion primaria, es decir, datos de primera mano, y una pequefia parte

de

literatura gris.

2.7.2. Técnicas de recoleccion. Por el tipo de estudio, se utilizé la técnica de
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‘encuesta” para las variables sociodemograficas y la técnica de “observacion” para
las variables clinicas. Se utiliz6 un instrumento para la recoleccion tipo cuestionario

abierto, previamente estandarizado y anexo al final del presente documento (Anexo
1).

2.7.3. Control de sesgos. Para controlar el sesgo de seleccion, la asignacion del
lado fue aleatoria y se realiz6 un enmascaramiento doble, es decir, solo un
investigador conocié la asignacion de grupos (lado control y lado

intervencion)
Para controlar el sesgo de informacion, la medicién la realizé un Unico observador

debidamente calibrado por los expertos asesores, quien desconocié el lado de

control y el lado de intervencion.

El sesgo de sensibilidad se controlé con la utilizacion del mismo instrumento de
medicion (sonda periodontal carolina del norte Hu-friedy) para todos los individuos.
De igual forma para minimizar el sesgo de recoleccién de datos, la medida obtenida

se dict6 dos veces a quien estaba registrando para confirmar los datos.

Para evitar sesgos de interpretacion, el asesor estadistico también estuvo
enmascarado Yy los registros se rotularon alternativamente, es decir que desconocio

la asignacién de los grupos (lados de evaluacion) y los procedimientos realizados.

2.7.4. Procesamiento de la informacion. Para mejor detalle del proceso, se realizé
por medio de fases:

Se realiz6 el estudio por fases:

FASE 1. Se realiz6 estandarizacion de criterios y se hizo la calibracion de
observadores inter e intra examinador con la prueba Kappa y el ICC intraclase. Se
aceptaron los coeficientes mayores a 0,8 para todas las variables. Se realizo la
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asignacion de grupo con el método aleatorio simple para estudios clinico en boca
dividida (46), con la ayuda del software Random Number Generator

(RandomAppsInc®) (47).

FASE 2. Seleccion de pacientes. La muestra estuvo conformada por dientes
pertenecientes a 14 pacientes que cumplieron los criterios de seleccion. Se tuvieron
en cuenta los pacientes asistentes a la clinica de la especializacion de Periodoncia
y Oseointegracion de la Facultad de odontologia, de la universidad Cooperativa de
Colombia — sede Bogota. Adultos, que tuvieron diagnostico de periodontitis cronica
leve localizada, historia clinica completa y debidamente firmada, que aceptaron
participar voluntariamente en el estudio y que leyeron, entendieron y firmaron el
consentimiento informado. Solo se aceptaron los pacientes que cumplieron todos

los criterios de seleccion.

FASE 3. Medicion inicial. Se registraron los datos de las variables demograficas y
el observador mejor calibrado midié las variables clinicas: profundidad del sondaje,
margen gingival, sangrado al sondaje y nivel de insercién clinico. Luego se realizé
la terapia raspaje y alisado radicular en ambos lados. Todo el procedimiento tuvo
doble enmascaramiento, es decir, solo se tuvo un observador debidamente
calibrado por los expertos asesores, quien desconocio el lado de control y el lado de
intervencién con la terapia laser, tomé las medidas y se registraron en el formato
respectivo. Se seleccioné el lado a intervenir con terapia laser de forma aleatoria por
medio del software de asignacion de grupos aleatorios. Las intervenciones las

realizd un solo operador.

FASE 4. Intervencion: Terapia laser. Una vez asignado los lados, el operador
realizo la terapia basica que consta de raspaje y alisado radicular (TRAR) en un lado
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siguiendo los siguientes pasos: 1. Anestesia, 2. Instrumentacion con la cureta
Gracey 7-8 11-12 13-14 y raspador montana jack (Se realizé en cuadrante completo,
sin importar que los otros dientes del cuadrante tuvieran o no diagndstico periodontal
que los incluya en el estudio) 3. Se utilizo la técnica sosteniendo la cureta en forma
de lapicero modificado con un apoyo digital estable, 4. Se introduce la hoja
suavemente hasta llegar a la base de la bolsa, 5. Con una angulacion de entre 45-
90° (mas de 90° raspaje, 70-80° raspaje, 45-60° alisado) se procede a instrumentar
con cureta previamente afilada 6. Se hacen movimientos exploratorios para detectar
célculo o irregularidades 7. Se realizan movimientos de raspaje cortos, potentes,
controlados y superpuestos 8. Movimientos mas largos y superpuestos de alisado
radicular 9. Se hace verificacion que quede una superficie lisa sin célculo con el

explorador.

Una vez terminado el procedimiento en el lado de TRAR se realizo el tratamiento
en el otro lado, en el que ademas de TRAR se hizo terapia laser de baja potencia
(TRAR+LLLT), que consistio en aplicar el laser diodo de baja potencia (Epic X™
Biolase) con los siguientes pasos: 1. Se prepar6 el equipo con los parametros
longitud de onda 640nm y una energia de 60 J/cm?. 2. Se coloc6 el spot de 1,5mm
en la punta del laser. 3. La punta se ubico perpendicularmente a los tejidos a irradiar,
4. Sin activar el laser se realizaron movimientos circulares apoyados levemente
sobre el tejido para hacer estimulacion previa, 5. Se colocaron las gafas de
proteccion para el paciente, el operador y el auxiliar, 6. En la misma posicion
perpendicular se activo el laser y se verifico visualmente que el haz de luz esté sobre

el area de trabajo. Posteriormente, se citd de nuevo a los pacientes, cuatro semanas
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después de realizar la intervencion, para tomar las mismas mediciones en ambos

lados.

FASE 4. Evaluacion post intervencion. Se realizaron las mismas mediciones cuatro

semanas posteriores a la intervencién, en ambos la dos.

FASE 5. Andlisis estadistico. Se analizaron las variables por medio de medidas de
tendencia central y variabilidad. Se hicieron pruebas de normalidad para todas las
variables y se establecieron las diferencias con las pruebas estadisticas detalladas
en el aparte 2.8.

2.8. Métodos estadisticos

Se analizaron las variables por medio de medidas de tendencia central y
variabilidad. Se haré la prueba de normalidad y se calcularan las diferencias entre
los dos lados evaluados para luego ser analizadas con la prueba t de student para
datos no pareados dado el tamafio de la muestra y con un nivel de confianza del
95%, o la U de Mann whitney segun las pruebas de normalidad. Las variables

cualitativas se compararan con Chi cuadrado.
2.9. Aspectos éticos

El presente estudio se bas6 en la normatividad mundial de investigacion en
salud que involucra seres humanos, la declaracién de Helsinki y sus reformas. De
igual manera, se cumplieron con los requerimientos para el desarrollo de
investigaciones en salud, segun resolucion 8430 de 1993, resolucion 3823 de 1997,
resolucién 2378 de 2008 del Ministerio de Salud de la republica de Colombia y

demas normas vigentes en investigacion en salud en Colombia. Basado en lo
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anterior se estimo el estudio como una investigacion con un riesgo minimo tomando

todas las recomendaciones que las normas indican.

Todos los participantes en el proyecto fueron plenamente informados de todos
los aspectos relacionados con el estudio, y estuvieron en libertad de participar en él,
asi mismo tuvieron la oportunidad de retirarse libremente. Se firmé el consentimiento
informado donde se presentaron detalladamente los pormenores de la investigacion,
sus alcances y riesgos, también se recordd a los participantes que es totalmente
voluntario, sin coaccion ni imposicion y que no es remunerado.

El comité de ética y de investigacion, de la facultad de odontologia de la
Universidad Cooperativa de Colombia, sede Bogota aprob6 todos los documentos
pertinentes al proyecto.

RESULTADOS

Se evaluaron un total de 14 voluntarios, con un total de 62 dientes diagnosticados
con periodontitis cronica leve, 30 en el lado donde sélo se hizo terapia de raspaje y
alisado radicular y 32 en el lado donde se realizé adicionalmente terapia laser de
baja potencia. El promedio de edad fue de 35,64+11,04 afios. El 64,29% de los

voluntarios fueron mujeres (Grafico 1).

Grafico 1. Distribucién por sexo
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Sexo

B vujer
EHombre

Fuente. Autores

Se intervinieron un total de 62 dientes, distribuidos en 6 incisivos, 4 caninos
15 premolares y 37 molares. No hubo diferencias en la proporcion de tipos de diente entre
los dos grupos evaluados (p=0,970), es decir que la muestra esta distribuida

proporcionalmente entre los dos grupos (Grafico 2)(Tabla 1).
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Gréfico 2. Distribucién por tipo de dientes

257
: Raspaje y alisado radicular

Raspaje y alisado radicular mas terapia laser

207

107

No. de dientes intervenidos

5

D-

T miminam Oamina Memmanlae Malae

Fuente. Autores

Tabla 1. Distribucion por tipo de dientes

.ado Total

Terapia raspaje y Terapia raspaje y
alisado radicular alisado radicular +
Laser de baja potencia

Incisivo 3 3
. . Canino 2 2 4
Tipo de Diente
Premolar 8 7 15
Molar 17 20 37
Total 30 32 62

Fuente. Autores
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Analisis antes de la intervencioén

El promedio del margen antes de la intervencion fue 1,04+0,63 mm en el lado de
terapia raspaje y alisado radicular, y de 1,13+0,57mm en el lado de terapia raspaje
y alisado radicular mas terapia laser de baja potencia, no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos (p=0,518) (Grafico 3).

Gréfico 3. Margen gingival antes de la intervencion en los dos grupos evaluados

1

w

)
1

Margen gingival - Antes (medida en milimetros)

T T
Terapta raspas y aisado radcuar Terapa raspae ¢ aisado radiods + Laser de bas
potenca

Lade
Fuente. Autores

En cuanto a la profundidad al sondaje, antes de la intervencion fue 4,08+0,57
mm en el lado de terapia raspaje y alisado radicular, y de 4,31+0,47mm en el lado
de terapia raspaje y alisado radicular mas terapia laser de baja potencia, no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos (p=0,325) (Gréfico

4).
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Gréfico 4. Profundidad al sondaje antes de la intervencién en los dos grupos

evaluados

5-

4=

3

Profundidad al sondaje - Antes (medida en milimetros)

T T
Terapia raspaje y alisaco radicular Terapia raspaje y alisado radicular + Laser de baja
potencia

Lado
Fuente. Autores

En la variable nivel de insercion clinico antes de la intervencion, el promedio fue
3,07+0,74 mm en el lado de terapia raspaje y alisado radicular, y de 3,19+0,82mm
en el lado de terapia raspaje y alisado radicular mas terapia laser de baja potencia,
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos evaluados

(p=0,979) (Gréfico 6).

Gréfico 6. Nivel de insercion clinico antes de la intervencion en los dos grupos

evaluados

30



Nivel de Insercién - Antes (medida en milimetros)

0 ] ]
Terapta raspae y shsadd radcuar Terapea raspae y ahsado radcular + Laser e baa
potencia

Lado
Fuente. Autores

La variable sangrado al sondaje antes de la intervencién mostré un promedio de
96,7% de superficies con presencia de sangre al sondaje en el lado de TRAR y en el
lado de TRAR+LLLT 100%, no hubo diferencia de las proporciones entre los dos
lados en ningan punto de medicion (p>0,05).

La variable sangrado al sondaje antes de la intervencion, en la mayoria de sitios
evaluados si hubo presencia de sangre al sondaje tanto en el lado de terapia raspaje
y alisado radicular como en el lado de terapia raspaje y alisado radicular mas terapia
laser de baja potencia (Tabla 2), no hubo diferencia de las proporciones entre los

dos lado en ningun punto de medicion (p>0,05).

Tabla 2. Frecuencia de sangrado al sondaje antes de la intervencion en los dos

lados evaluados, discriminados por puntos de medicion.
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TRAR+T

Punto de TRAR LBP p valor medicién N
n

Mesial 28 32 0,23
Central 27 30 0,47
Distal 28 32 0,23

Fuente. Autores

Gréfico 7. Sangrado al sondaje en los dos grupos evaluados

s:.,.,.. # Sordaje Mavul - m S:.uv»n W Savdae Cem hnn !:vr* # Sesdae Diw Au‘n
Fuente. Autores

Anadlisis después de la Intervencion

El promedio del margen 1 mes después de la intervencion fue 1,03+0,62 mm en
el lado de terapia raspaje y alisado radicular, y de 1,19+0,86mm en el lado de terapia
raspaje y alisado radicular mas terapia laser de baja potencia, no hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los dos grupos (p=0,40) (Gréfico 8).

Gréafico 8. Margen gingival 1 mes después de la intervencion en los dos lados

evaluados
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1

Margen gingival - Después (medida en milimetros)

! ]
Teraps raspae ¥ 23sado radicuar Terapea raspaie y aiszdo radcular + Laser debaa
polencis

Lado
Fuente. Autores

En cuanto a la profundidad al sondaje, 1 mes después de la intervencion fue
3,23+0,86 mm en el lado de terapia raspaje y alisado radicular, y de 3,09+0,64mm
en el lado de terapia raspaje y alisado radicular mas terapia laser de baja potencia,
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos lados (p=0,110)

(Gréfico 9).
Gréfico 9. Profundidad al sondaje 1 mes después de la intervencién en los dos

lados evaluados
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Profundidad al sondaje - Después (medida en
milimetros)

T T
Terapia raspaje v alisaco racicular Terapia raspaje y alisado radicular + Laser de haja
potencia

Lado

Fuente. Autores

En la variable nivel de insercion, 1 mes después de la intervencion, el promedio
fue 2,20£1,06 mm en el lado de terapia raspaje y alisado radicular, y de
2,00+0,84mm en el lado de terapia raspaje y alisado radicular mas terapia laser de
baja potencia, las diferencias fueron estadisticamente significativas entre los dos

lados evaluados (p=0,045) (Gréfico 10).

Gréfico 10. Nivel de insercién 1 mes después de la intervencion en los dos lados

evaluados
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Fuente. Autores
La variable sangrado al sondaje después de la intervencién disminuyé en los dos
lados, en el lado de TRAR fue 46,7% y en el de TRAR+LLLT fue 40,6%, aunque la
diferencia en las proporciones solo fue significativa en el punto de medicion central

(p<0,05).

La variable sangrado al sondaje después de la intervencién disminuyé en los dos
lados, pero fue mas evidente la disminucion de los puntos evaluados en los lados
de terapia raspaje y alisado radicular mas terapia laser de baja potencia (Tabla 3),
aunque la diferencia en las proporciones solo fue significativa entre los dos lados en

el punto de medicién central (p<0,05).

Tabla 3. Frecuencia de sangrado al sondaje después de la intervencién en los dos

lados evaluados, discriminado por puntos de medicion. (No. de dientes)

Punto de TRAR+T  TRAR p valor
medicion LBP
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Mesial 22 18 0,12

(TRAR) *
Terapia Central 14 7 0,03

raspaje y

alisado Distal 17 14 0,22
radicular,

(TLBP) Terapia laser de baja potencia Fuente. Autores

Gréfico 7. Sangrado al sondaje 1 mes después
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Fuente. Autores

Andlisis antes y después

Al realizar la prueba t student para datos pareados, el margen disminuyo entre la
primera medicién y la segunda, pero las diferencias no fueron estadisticamente
significativas en ninguno de los dos lados. Las variables profundidad al sondaje y
nivel de insercion clinico también disminuyeron en ambos lados, pero las diferencias

si fueron estadisticamente significativas (Tabla 4).

Tabla 4. Comparacion de las variables antes y después (medidas en milimetros)

Terapia raspaje y alisado Terapia raspaje y alisado
radicular radicular + terapia laser de baja Variables potencia Antes Después
p valor Antes Después p valor
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Margen gingival 1,04 (0,63) 1,03 (0,62) 0,326 1,13 (0,71) 1,19 (0,86)

0,325 Profundidad al 4,08 (0,57) 3,23 (0,86) 0,000 4,31 (0,47) 3,09 (0,64) 0,000
sondaje Nivel de Insercion 3,07 (0,74) 2,20 (1,06) 0,000 3,19 (0,82) 2,00 (0,84)
0,000 Clinico

Fuente.
Autores

La variable sangrado al sondaje disminuy6é en los dos lados después de la
intervencidn, aunque se observa una disminucion estadisticamente significativa en
la frecuencia en el lado de TRAR+LLLT, en comparacion con TRAR (p=0,024).

DISCUSION

La terapia laser de baja potencia (LLLT) se utiliza recientemente en odontologia
para cirugias orales y periodontales como un bioestimulador que mejora la
cicatrizacion y acelera la regeneracion de los tejidos. La evidencia clinica sobre la
efectividad del LLLT como coadyuvante a la terapia periodontal es poca y con
resultados variables. El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto clinico
coadyuvante de la terapia laser de baja potencia en pacientes tratados con
periodontitis cronica leve en las clinicas de periodoncia de la Universidad

Cooperativa del Colombia, sede Bogota, en el 2018.

La tecnologia laser se aplica en odontologia desde hace mas de una décaday su
uso particular en periodoncia se ha extendido para diferentes objetivos terapéuticos
como por ejemplo la eliminacion de bacterias, debridacion del calculo y la
estimulacion de la proliferacion y diferenciacion celular (48). Estas aplicaciones
dependen de la configuracion de los parametros del equipo utilizado. En una revision
se identifico que la para estimulacion la longitud de onda ideal esta entre
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600 y 940nm y con una potencia de 20 a 60 J/cm? (48). En el presente estudio, de
640nm y 60 Jules/cm?, por lo que se encuentra dentro de los parametros de baja
potencia, con capacidad de generar bioactividad sobre los tipos celulares presentes

en el periodonto (49).

Por otra parte, el disefio metodoldgico de la presente investigacion fue un estudio
clinico controlado aleatorizado (ECCA) con modelo de boca dividida. Estos estudios
se reconocen internacionalmente como un paradigma en investigacion clinica, ya
gue por su disefio, son los que tienen méas parecido con un experimento, debido a
gue se pretende controlar al maximo las condiciones para poder establecer una
relacion causa-efecto (50). Generalmente, en los ECCA se deben tener cuenta que
la muestra tenga sujetos con caracteristicas muy homogéneas para que puedan ser
comparables los resultados; en este estudio, al ser modelo boca dividida,
practicamente los grupos de evaluacién, es decir los lados o hemiarcadas, son

altamente comparables.

Los estudios ECCA en boca dividida, se vienen utilizando recientemente para
evaluar condiciones periodontales(51), tal es el caso de un reporte de uno realizado
en 40 pacientes a quienes se les hizo la cirugia en los dos lados, pero en uno,
seleccionado aleatoriamente, ademas se le aplic6 LLLT. Se realizé evaluacién a los
1,3y 7 dias después de la cirugia y mostré mejores resultados de en las variables
periodontales en comparacion con el lado contrario (52). Resultados similares a los
reportados en el presente estudio, en donde en términos generales, hubo una mayor
disminucion de la profundidad del sondaje, nivel de insercion y sangrado al sondaje

en el lado donde se aplicé el LLLT.
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De la misma manera, en otro estudio realizado en 20 pacientes, en los que
también se realizO intervencion periodontal y adicionalmente se aplicé LLLT (4
Jicm? en uno de los dos lados, mostraron mejores resultados en términos de
cicatrizacion en el lado donde se hizo la terapia con laser (53). Aunque estas
variables de cicatrizacién no fueron registradas en el presente estudio, si se pudo
observar una mejor condicion en el lado intervenido con LLLT, no se tuvo en cuenta
esta variable debido a la subjetividad de la evaluacién, dado que sélo hay un indice
de cicatrizacion reportado para estos casos, pero es muy reciente (2019) y no hay

suficientes ensayos que lo usen (54).

Por otra parte, los estudios clinicos controlados que se han realizado para evaluar
la LLLT como coadyuvante a la terapia de raspaje y alisado radicular no quirdrgica
son pocos. Gundogar y col (2016) mostraron que en el lado donde se realizo terapia
de raspaje y alisado radicular mas terapia laser de baja potencia (TRAR+LLLT)
mostré disminuir mas el nivel de insercion clinico (NCI) y la profundidad del sondaje
(PS) que en el lado donde solo se realiz6 terapia periodontal de raspaje y alisado
radicular (TRAR) un mes después de haber realizado la intervencion (55). Estos
resultados son acordes con los del presente estudio, donde se utilizd6 el mismo
disefio metodoldgico y se corrobor6 que tanto NCI como PS disminuyeron en los
dos lados, pero fue mayor en el lado TRAR+LLLT (Tabla 5).

Tabla 5. Comparacién de variables clinicas periodontales con otros estudios

Variables Lado Gundogar Y Aykol y Presente
col (2016) col (2011) estudio
Diferencia Diferencia Diferencia
0-1 mes 0-1 mes 0-1 mes
mm || ) (mm)
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Control(TRAR) 1,40+0,41 1,02+1,16 0,85+0,24

Profundidad al | TRAR+ LLLT 1,72+0,40 1,32+1,19 1,22+0,28
sondaje

Nivel de| Control(TRAR) 1,37+0,45 0,93+1,15 0,87%0,12
insercion

clinico TRAR+ LLLT 1,56+0,37 1,05+1,10 1,19+0,33

Fuente. Autores

Similarmente, Aykcol y col también realizaron un estudio clinico controlado en
donde evaluaron 36 pacientes distribuidos en dos grupos (n=18) uno con TRAR y
otro con TRAR+LLLT, en quienes midieron variables clinicas periodontales y
evidenciaron disminucion del sangrado al sondaje, nivel de insercién clinico y
profundidad del sondaje (4) (Tabla 4). Estos resultados son similares con los aca
presentados, aunque las diferencias entre el antes y el después son mayores debido
a que reclutaron pacientes con diagndsticos periodontales entre leves y moderados,
ademas se utilizaron disefios metodologicos diferentes. Estos resultados en
conjunto hacen pensar que la LLLT es una terapia predictible y con resultados

consistentes entre distintos individuos.

La LLLT muestra resultados favorables debido a que el mecanismo de accién
sobre las células es a partir de un estimulo indirecto sobre las mitocondrias en la
regulacién e intercambio de iones, lo que aumenta la capacidad energética de la

célula y genera un aumento en la proliferaciéon y diferenciacion celular (56).

En cuanto a la variable de sangrado al sondaje, en el presente estudio se observé

gue, en los dos lados evaluados, TRAR y TRAR+LLLT se observo una disminucion
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en la frecuencia de presencia de sangrado, pero en el grupo de TRAR+LLLT fue
estadisticamente significativa (p=0,023), consistente con lo reportado por Zare y col.
(2014) en el que reportaron disminucién significativamente mayor en los pacientes
donde se hizo la terapia conjunta de TRAR+LLLT (p<0,05). Ademas, también
concluyeron que el LLLT es un coadyuvante a la terapia de raspaje y alisado

radicular (57).

Este estudio tiene como principal limitacion, el no haber alcanzado a realizar
mediciones posteriores, a los 3 0 6 meses, como lo realizaron en otros estudios
clinicos. Del mismo modo, aungque se alcanzo a evaluar 30 0 mas dientes en cada
uno de los lados evaluados, pertenecientes a 14 pacientes, no se pudo realizar
analisis de otros aspectos sociodemograficos importantes que pueden generar una
afectacion al proceso de cicatrizacion.

CONCLUSIONES

La terapia laser de baja intensidad LLLT es un coadyuvante a la terapia de raspaje
y alisado radicular para el tratamiento de periodontitis cronica leve en los 14
pacientes tratados en las clinicas de periodoncia de la Universidad Cooperativa de

Colombia en el 2018

En el lado tratado Unicamente con la terapia de raspaje y alisado radicular se
evidenci6 que logra disminuir los indicadores clinicos periodontales después de ser
aplicada, pero en el lado tratado adicionalmente con LLLT mostr6 mejores

resultados, un mes después de ser aplicado.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar la evaluacion de los pacientes a los seis meses, nueve
meses y un afio después de la intervencion, con el fin de ver la estabilidad de los
resultados a mediano y largo plazo y poder compararlo con estudios similares que

hicieron seguimiento de un afio.

También se sugiere hacer mas estudios clinicos controlados para evaluar la
terapia laser de baja potencia en otros casos de enfermedad periodontal y en

pacientes con limitaciones en la cicatrizacion.
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UNIVERSIDAD COOPERATIVA DE COLOMBIA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Instrumento de Recoleccion de Datos

Nombre y apellido

[/

Identificacion

Sexo

EVALUACION INICIAL

VESTIBULAR DE MESIAL CENTRO Y DISTAL

Edad

Fecha

Estrato Estado Civil

VARIABLES

LADO CONTROL

22

LADO LLLT

Profundidad del sondaje

Margen gingival

Sangrado al sondaje

Mivel de insercidn Clinico

LINGUAL O PALATINO DE MESIAL CENTRO Y DISTAL

LADO CONTROL

LADO LLLT

VARIABLES

48

47 46 45 44 43 42

41

31

32

33 34 35 36

37

38

Profundidad del sondaje
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Margen gingival

Sangrado al sondaje

Nivel de insercién clinico

EVALUACION POST INTERVENCION

VESTIBULAR DE MESIAL CENTRO Y DISTAL

LADO CONTROL

LADO LLLT

VARIABLES

18

17 16 15 14 13 12

11

21

22

23 24 25 26

27

28

Base del surco gingival

Margen gingival

Sangrado al sondaje

Nivel de insercién clinico

LINGUAL O PALATINO DE MESIAL CENTRO Y DISTAL

LADO CONTROL

LADO LLLT

VARIABLES

48

47 46 45 44 43 42

41

31

32

33 34 35 36

37

38

Profundidad del sondaje

Sangrado al sondaje

Indice de placa

Nivel de insercién clinico
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la Investigacion:

Investigadores:

Asesores

Lugar donde se realizara el estudio:

Nombre del paciente:

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes
de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes
apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con
absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que

firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia firmada y fechada.
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(Enunciar brevemente cada uno de los apartados en un lenguaje no técnico, accesible a todas las
personas).

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

DURACION DEL ESTUDIO

OBIJETIVO DEL
ESTUDIO

A usted se le estd invitando a participar en un estudio de investigacién que tiene como

(o] o T4 V70 130U U OO SO U SO RPURT

BENEFICIOS DEL ESTUDIO
(Explicar brevemente los beneficios esperados. Si existen estudios anteriores o
alternativos, aunque sean de otros investigadores, se puede hacer referencia a ellos

en este capitulo con la intencion de ampliar la informacion).

En estudios realizados anteriormente por otros investigadores se ha observado que
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Con este estudio conocera de manera clara si usted

Este estudio permitira que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del conocimiento

obtenido

PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO
En caso de aceptar participar en el estudio se le realizardn algunas preguntas sobre usted,

sus habitos y sus antecedentes médicos

........................................................................ (Aqui se deberd detallar el o los procedimientos a
sequir, anotando aquellos que pueden causar molestias, o que se acompaifien de un riesgo
igual o superior al minimo, o bien que tienen efectos adversos en un determinado plazo. Al
igual que en el apartado anterior, en un lenguaje claro para una persona sin conocimientos
meédicos).

RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO
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(Solo si existen. En caso de haberlos, anotar solamente los predecibles, haciendo la
aclaracion de que también pudiera haber riesgos impredecibles que escapan al
conocimiento del investigador)

Posterior a (I a toma de sangre, la maniobra X, el procedimiento etc.) se puede presentar

(dolor o se puede llegar a formar una equimosis o moretones etc.). Explicar con qué
frecuencia se pueden presentar estos riesgos.

(Hablar de los efectos adversos si se utiliza algun medicamento, si se aplica una vacuna o

se realiza una maniobra, su frecuencia y su duracion).

(Agregar si hay reportes de muertes por estudios similares).

En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario o requiera otro tipo de atencidn,

ésta se le brindard en los términos que siempre se le ha ofrecido.

e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e Si decide participar en el estudio los investigadores tendra acceso a su historia clinica y sus
anexos

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacién.

e Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun cuando
el investigador responsable no se lo solicite-, informando las razones de su decisién, la cual

serd respetada en su integridad.

e No tendra que hacer gasto alguno por los procedimientos referentes del estudio.
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No recibira pago por su participacion.
En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al

investigador responsable.

La informacidon obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, serd
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

En caso de que usted desarrolle algun efecto adverso secundario no previsto, tiene derecho a
una reparacion del dafio causado, siempre que estos efectos sean consecuencia de su
participacién en el estudio.

Usted también tiene acceso a las Comité de investigacion y Etica de la Facultad de Odontologia
de la UCC. En caso de que tenga dudas sobre sus derechos como participante del estudio
comunicarse con:

Dr. XXX ZZZ XXX.

Coordinador de investigacién de la Universidad Cooperativa de Colombia postgrado de

odontologia.

TEL: 2876027 Ext 107
Nombre del asesor cientifico
Asesor cientifico

Telefono:

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede, si asi lo desea,

firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacién anterior y mis

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos
obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar

en este estudio de investigacidon. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante o del padre o tutor Fecha Documento
Testigo Fecha Documento
Testigo Ffecha——— —Deecumento———

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdsitos de la

investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacién. He
contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado s i tiene alguna duda. Acepto
gue he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos

y me apego a ella.

Una vez concluida la sesidn de preguntas y respuestas, se procedid a firmar el presente
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documento.

Firma del investigador Fecha Documento

Firma del asesor cientifico Fecha Documento
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Realizo:Dr. Guillermo jurado Fecha: 20/09/10

CONSENTIMIENTO INFORMADO Reviso: Dra.Liliana baez Codigo: I 1 Paginas:

PARA INVESTIGACION UCC Aprobo: Dra. Rosa M. rossi 2

Dr. Nicolas Perez

CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo de la investigacion:

Investigadores:

Lugar donde se realiza el estudio:

Nombre del participante:

Por este conducto deseo informar mi decisién de retirarme de esta investigacion por las siguientes

razones: (opcional)

Firma del participante o del padre o tutor Fecha Documento

Testigo Fecha Documento
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