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RESUMEN

Introduccion. A partir de 1997 se aprobd la utilizacion del laser
de Erbio sobre tejidos duros del diente. Anterior a esto, todos
los laser utilizados resultaban muy utiles para su aplicacion
en tejidos blandos bucales (encias, frenillos, mucosas, etc.)
y tuvieron una mayor difusion en el campo de la cirugia y la
estomatologia. El laser es altamente energético, con propiedades
especificas y con la capacidad de interactuar con el tejido
irradiado consiguiendo un efecto terapéutico. Objetivo. Evaluar
la efectividad del rayo laser en el campo de la estomatologia,
especificamente su desempefo como tratamiento analgésico,
comparéandolo con el ketorolaco en dosis de 10 mg. por via oral
posterior a la realizaciéon de una extraccion dental. Material
y métodos. La muestra estuvo constituida por 47 pacientes,
divididos aleatoriamente en dos grupos, que requerian una
extraccion dental. El grupo control se traté con ketorolaco vy
al otro grupo de estudio con terapia laser de baja intensidad de
Arseniuro de Galio. En ambos grupos se realizaron mediciones
de dolor a intervalos fijos con ayuda de la Escala Visual Analoga
alas 4, 6, 12 y 24 horas del postoperatorio. Resultados. Existe
diferencia estadisticamente significativa entre los tratamientos
con un valor de p de 0.008439. Conclusidn. Se concluye que la
terapia laser aplicada para disminuir el dolor después de una
extraccion dental es tan efectiva como la administracién de
ketorolaco por via oral.

Palabras clave: rayo laser, analgésico, dolor postoperatorio,
extraccion.
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ABSTRACT

Introduction. In 1997 the use of Erbium laserin hard tooth tissues
was approved. Before this, most of the lasers used were very
useful when applied in soft buccal tissues (gums, oral frenulum
and oral mucosa) therefore; it is commonly used in the field of
surgery and dentistry. The laser is highly energetic, with specific
properties and the ability to interact with the irradiated tissue
achieving a therapeutic effect. Objetive.The aim of the present
study is to evaluate the effectiveness of laser ray therapy in the
stomatological field, specifically its development as a painkiller in
comparison with the administration of 10mgs of oral ketorolaco
after a dental extraction. Materials and methods. The sample
studied included 47 patients who required a dental extraction
and were randomly divided into two groups. After the dental
extraction 10mg of ketorolaco pills were prescribed to the first
group, and low intensity Gallium Arsenide laser therapy to the
second group, taking pain measurement in intervals at 4, 6, 12
and 24 hours after the post operatory based in a Visual Analog
Scale (VAS). Results. There is a significant statistical difference
between both treatments, where p has a value of 0.008439.
Conclusion. The effectiveness of laser ray therapy to control the
pain after a dental extraction is similar to the effectiveness of
the oral administration of 10mg pills of ketorolaco.
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INTRODUCCION

La extraccidn dental suele ser un procedimiento elemental y
sencillo, pero no simple. La exodoncia no debe representar
un riesgo, ni en su realizacién y ni en el postoperatorio . De
acuerdo al estudio realizado por Medrano y Hernandez, se
mantiene la teoria de que los dientes retenidos y la caries dental
son la principal causa de pérdida dental en pacientes jovenes;
mientras que la enfermedad periodontal y la de extraccion de
molares, son la principal causa en pacientes de edad adulta,
adulta mayor o pacientes geriatricos. Los pacientes de sexo
femenino son los que mas reciben este tipo de tratamiento,
ademas presentan dolor preoperatorio en mayor proporcion
que el género masculino. Medrano y Hernandez mencionan
que en todos los intervalos de edades es comun la extraccidn de
molares, desde pacientes con 11 afios de edad y hasta mayores
de 79 afos; debido a ello, la extraccidn todavia es vigente como
practica para resolver problemas de salud bucal 2.

El dolor postoperatorio es un fendmeno frecuente
después de la cirugia oral, pues existen reacciones locales
como el dolor de origen inflamatorio, frecuente e inherente al
procedimiento . Este sintoma se produce como respuesta a la
lesion tisular y a los fendmenos reparativos que el organismo
pone en marcha; de igual forma, estd relacionado con los
procesos inflamatorios °. El dolor postoperatorio es una variante
del dolor agudo nociceptivo. La lesidn tisular aguda producida
por la cirugia persiste hasta que se produce la curacion *. El
dolor alcanza una intensidad de moderada a grave a las 5 horas,
en cambio el edema alcanza el punto maximo entre 48 y 72
horas después de la extraccion 3; Para controlar este sintoma se
utilizan diferentes métodos, tanto fisicos como farmacoldgicos.
El farmaco ideal a emplear después de la extraccién deberia
aliviar el dolor, reducir la inflamacién y el trismo, promover la
curacion y no tener efectos secundarios indeseables °.
Comulnmente se trata con analgésicos y/o anti-inflamatorios
no esteroideos; sin embargo, en algunos casos se encuentra
contraindicada su prescripcion debido a sus efectos adversos.
Olmedo y cols. han observado una mayor frecuencia de
somnolencia e irritacion de la mucosa géastrica con el uso del
ketorolaco ®.

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) han
demostrado ser efectivos para el tratamiento de dolor
postoperatorio leve y moderado; con frecuencia se emplean
en combinacion con opioides para el tratamiento del dolor
més severo. La mayoria de los AINEs actlan primariamente
inhibiendo la enzima ciclooxigenasa, previniendo la sintesis
local de prostaglandinas. Los AINEs empleados actualmente
inhiben el efecto de las dos isoformas de la enzima, aunque
el efecto sobre la COX-1 se considera como responsable de los
efectos secundarios desagradables de este tipo de farmacos. El

ketorolaco ha demostrado ser méas potente que algunos otros
AINEs estudiados en parecidas condiciones experimentales °.

Se ha llegado a pensar en que estos farmacos pueden
incluso tener un efecto central >, tal y como reflejan los trabajos
deJurnayBrune’. Por otro lado, se ha demostrado la efectividad
de la terapia laser en el control del dolor en otras areas de la
medicina, obteniéndose resultados favorables ®°.

La palabra laser es una sigla que proviene del idioma
inglés Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation,
(amplificacién de la luz por la emisidn estimulada de radiacion).
La luz Laser es una radiacidn electromagnética en el rango de
energia visible, que se produce como resultado de la emision
de luz a partir de incontables atomos o moléculas individuales
0 Este fendmeno se basa en principios tedricos postulados
por A. Einstein en 1916, en los que establecié los fundamentos
para el desarrollo del Laser y de sus predecesores, los maseres
(que emiten microondas), utilizando la ley de radiaciéon de
Max Planck, basada en los conceptos de emision espontanea
e inducida de radiaciéon 4, que constituyen la base de la
tecnologia empleada en la fabricacién de dispositivos laser.
Los primeros experimentos que aprovecharon dicho fenémeno
culminaron en el hallazgo, en 1953, del denominado maser, un
sistema que empleaba un haz de moléculas separadas en dos
grupos —excitadas y no excitadas—, utilizado para la emision de
microondas en una cdmara de resonancia **. Posteriormente, la
investigacion se encamind al estudio de un método para producir
este tipo de radiacién estimulada en el caso de la luz visible.
Surgid asi, en los afios sesenta, el denominado mdser dptico,
el laser. En los comienzos, se considerd que el material basico
para la emision estimulada de luz debia ser un gas, después
comenzd a experimentarse con cristales sintéticos de rubi; en
la actualidad, las investigaciones se dirigen hacia el desarrollo
del Idser de rayos X, en este caso la fuente de excitacion no es la
luz de un flash, ni una descarga eléctrica, como en los modelos
anteriores, sino una explosién nuclear.

Desde el desarrollo del laser de rubi en 1960, el interés
de la odontologia por aplicarlo ha aumentado con el proposito
de ofrecer a los pacientes tratamientos dentales mas eficientes
5, Las investigaciones basicas ofrecen nuevas posibilidades
para el avance de la tecnologia laser. Algunas de esas técnicas
ya han sido introducidas en la investigacion clinica, donde se
consideran diferentes tratamientos como la vaporizacion de
caries, eliminacion de la hipersensibilidad dentinaria, medicidony
diagndstico, efectos analgésicos, cirugia, soldaduras de proétesis
dentales y grabado acido del esmalte. Las investigaciones
tendieron a buscar una herramienta capaz de mejorar las
técnicas tradicionales y reemplazar al instrumental rotatorio
de uso odontoldgico (torno o turbina). En 1997 se aprobd la
utilizacion del laser de Erbio sobre tejidos duros del diente °,

WWWw.uv.mx/rm



Comparacion de la efectividad analgésica

Segun las normas de seguridad ISO (europeas) y
ANSI (estadounidenses), el Er:-YAG considerado un laser clase
4, fue autorizado a principios de 1997, por la Food and Drug
Administration (FDA)17; Hasta ese momento, todo laser utilizado
resulta ser muy Util para su aplicacién en tejidos blandos bucales
(encias, frenillos, mucosas, etc.), por ello tiene mayor difusion
en el campo de la cirugia y la estomatologia.

El laser es altamente energético, con propiedades
especificas, y con la capacidad de interactuar con el tejido
irradiado consiguiendo un efecto terapéutico °. Las categorias
de laser empleadas en odontologia sobre los tejidos blandos
incluyen: el Nd: Iaser de YAG, de argén, de diodo y de CO,. Cada
uno tiene sus ventajas y desventajas, pero todos pueden realizar
procedimientos en los tejidos blandos tales como: gingivectomia,
gingivoplastia, desbridamiento del surco, frenectomias, vy
hemostasia. Una caracteristica del laser es su capacidad
bactericida *#,asi como prevenir el crecimiento bacteriano por un
periodo aproximado de tres meses. Ademas, debido a la manera
en que el laser interactta con los tejidos blandos, favorece a la
disminucion de edema y dolor postoperatorio ** 12, Por otro
lado, para los tejidos duros como son: ER: YAG y Er: YAGYSGG el
laser es utilizado para la preparacion de la cavidad (remover el
esmalte, la dentina y la caries, pero no la amalgama), a menudo
sin anestesia; también es usado para el retiro del hueso, asi
como para otros procedimientos quirrgicos 61920,

El laser de nivel bajo (LLLT) no tiene capacidad de cortar
tejidosblandos, yse caracteriza poractuaranivelcelular.Suaccion
consiste, fundamentalmente, en una estimulacién selectiva de
las mitocondrias demandando un aumento significativo en la
produccion de ATP, es decir, un incremento en el metabolismo
celular que se conoce con el nombre de Bioestimulacion 28,

Hay dos gamas de longitud de onda: el HeNe (630-650
nm) y el diodo (790-850nm). El Iaser de HeNe esta indicado para
las heridas superficiales, ya que su penetracién es limitada. A
diferencia del anterior, el laser de diodo es capaz de penetrar
de 2-3cm, por lo tanto, es mas eficaz para las areas profundas
dentro de los huesos, de los musculos y de las articulaciones. Esta
longitud de onda tiene mayor aplicacion en odontologia. Sus
principales aplicaciones son en hipersensibilidad dentinaria,
lesiones aftosas y herpéticas, neuralgia del trigémino, disfuncion
de la Articulaciéon Temporo Mandibular (ATM), paralisis facial,
lesiones periapicales, bioestimulacion ésea, entre otras 2.
Landetay cols 2* al analizar las muestras histoldgicas comprueban
que la estimulacién con Laser de baja potencia sobre el hueso
alveolar en cicatrizacion genera cambios morfol6gicos como:
el aumento del nimero de osteomas y vasos sanguineos 2 %,
estos antecedentes aportan evidencia de los beneficios que
la utilizacién de este tipo de laser puede tener en defectos y
lesiones del hueso alveolar.

Ellaserproducediferentesefectossobrelostejidoscomo:
la fotoablacion, proceso en el que se remueve térmicamente
tejido cuando un rayo de longitud de onda especifico se pone en
contacto con los tejidos, dando como resultado una apariencia
de la superficie rugosa y/o ulcerada que generalmente presenta
hemostasia. La coagulacion es el proceso de inducir una rapida
liberacion de agua y otros sustratos celulares del tejido cuando
un rayo de longitud de onda especifica se pone en contacto
con el tejido; por otro lado, la escisidn es la penetracion fisica
de los tejidos por un haz o rayo de longitud de onda especifica,
logrando que el tejido permanezca vivo al proceso. En la
mayoria de los sistemas de laser actuales, este efecto es muy
dificil de conseguir 242,

Por otra parte, se sabe que los mastocitos, células
muy labiles, al ser sometidas a diversas formas de “estrés”
como los traumas mecéanicos, agentes quimicos, calor, frio,
luz ultravioleta, radiaciones ionizantes, etc., a través del
fendmeno de la “degranulacién”, liberan histamina y heparina.
La histamina es un anticoagulante que produce aumento de la
permeabilidad capilar, vasodilatacién, incremento del drenaje
linfatico y aumento de la actividad fibroblastica auxiliando
la recomposicion del tejido 2. La literatura menciona que el
contacto del laser con las terminaciones nerviosas libres se
traduce en un efecto analgésico; ademas, el rayo laser induce
un aumento en la produccion de inmunoglobulinas y tiene un
efecto bacteriostatico y bactericida 332,

Los efectos de la terapia con rayo laser comprenden: el
efecto analgésico, pues equilibra la estabilidad de la membrana
celular e interfiere en el mensaje eléctrico durante la transmisién
del estimulo doloroso; estimula la produccion de Beta
endorfinas, evita el descenso del umbral doloroso y actta sobre
las fibras nerviosas gruesas. Posee un efecto antiinflamatorio,
antiedematoso y normalizador circulatorio, produciendo
reabsorciéon de exudados, asi mismo controla excrecidon de
sustancias toxicas; tiene accion normalizadora de |las alteraciones
del metabolismo, provoca vasodilatacion que favorece la
microcirculacién, ademas activa el sistema inmunoldgico. Su
efecto bioestimulativo y trofico tisular incrementa el ritmo
de division tisular, provocando la actividad selectiva sobre el
fibroblasto, estimula la produccién de coldgeno, favorece la
angiogénesis e incrementa la reepitelizacion 24303236,

Después de haber hecho una revision de todos los
efectos fisicos y bioldgicos y de los mecanismos de accion de
la radiacion laser sobre la célula y el organismo humano, asi
como de los efectos que tiene sobre los procesos inflamatorios,
se planted como objetivo del presente estudio comparar la
efectividad analgésica del rayo laser de baja potencia con la
administracion de ketorolaco de 10mg., por via oral como
medida terapéutica postoperatoria a la extraccién dental.
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MATERIAL Y METODOS

Se tratd de un estudio experimental, prospectivo, longitudinal
y comparativo. La muestra estuvo constituida por 47 pacientes
adultos que requerian de la extraccidén dental y que asistieron
al médulo de consulta externa de la Facultad de Odontologia
campus Xalapa de la Universidad Veracruzana, en un periodo
de 8 meses, comprendido de enero a agosto de 2007. Una vez
valorados, se le realizd, a cada uno de ellos, una historia clinica
médica y dental, invitdndolos a participar en el estudio; se les
explico a detalle el proceso de investigacidon, quedando asentada
su participacién, con su firma, en el consentimiento informado.
Para incluirlos en la muestra se comprob6 que fueran pacientes
sanos, de género indistinto, en un rango de edad de 15 a 80
afios. Se excluyeron los pacientes con enfermedad sistémica
agregada, bajo tratamiento médico, o con alguna alteracién de
la sensibilidad, asi como a los pacientes que presentaran alguna
contraindicacién para el uso del Laser. Se eliminaron los pacientes
a quienes no se les realizo todas las mediciones, y a los que por
cursar con dolor hubo que aplicarles la terapia de rescate, asi
como los pacientes que abandonaron el tratamiento.

Para este estudio se utilizd la escala de valores EVA
(Escala Visual Analoga), la cual considera que 0 es la ausencia
total de dolor y que 10 es el maximo dolor que el paciente ha
experimentado en su vida. Para considerar ausencia de dolor
esperamos que en la EVA el paciente reportase un valor de 4
o menor. La medicion se realizd a las 4, 6, 12 y 24 horas del
postoperatorio.

El dolor varia de intensidad en el tiempo, de manera
que se planted mantener al paciente durante las primeras 24
horas en un rango bajo preestablecido (por ejemplo, menos de
4 en una escala de 0 a 10), como eso no era siempre posible
se realizaron mediciones a horarios fijos marcando la diferencia
entre el dolor inicial y el medido, para luego sumar estas
diferencias y obtener un puntaje de 24 horas que indic, mas
fielmente, cual fue el grado de analgesia logrado en el tiempo
(SPID= score pain intensity difference). La aplicacion del rayo
ldser (equipo Lasertech modelo KVT-106 UP) con diodo emisor
de arseniuro de galio, con un puntal odontoldgico con fibra
Optica de cuarzo de 6¢cm, se realizé al momento de terminar el
procedimiento - directamente en el sitio correspondiente al area
tratada por la parte externa de la mejilla -, con una potencia de
4000 hertz durante un periodo de 6 minutos y 3000 hertz por 4
minutos en la cadena ganglionar correspondiente, repitiéndose
el mismo procedimiento a las 24 horas.

La distribucion de los pacientes de cada grupo se
vio determinada por su asistencia a la clinica, con un tipo de
seleccion aleatoria donde las variables independientes fueron:
la aplicacion del laser y la administracion de analgésico.

Al grupo control le correspondi6 la administracion de Ketorolaco

de 10 mg via oral (Dolac), se administro el medicamento al
término del procedimiento, asi como instrucciones de continuar
tomandolo cada 6 horas. La EVA se tomd alas 4,6, 12y 24
horas después del tratamiento y se anotaron los datos en el
instrumento de registro de datos. Las variables de estudio
consideradas fueron: sexo, edad, soporte dseo observado en
la radiografia de inicio. La terapia de rescate de eleccion, fue
la administracion de paracetamol de 750 mg (Tylex 750) cada 6
horas.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 47 pacientes divididos aleatoriamente
en dos grupos. El primer grupo consté de 20 pacientes a quienes
se les administré Ketorolaco, en tanto que el segundo grupo de
27 pacientes se les tratd con laser. Para el tratamiento con laser
existio un predominio del sexo femenino con el 63%, mientras
que para el tratamiento con ketorolaco las distribuciones por
sexo porcentuales fueron las mismas, 50% (Figura 1).

a) Tratamiento con Ketorolaco b) Tratamiento Laser

Figura 1. Distribucién por tratamiento

Figura 1. Distribucion por tratamiento.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos estudio Comparacién de la
efectividad analgésica del rayo laser versus Ketorolaco como medida terapéutica
postoperatoria de la extraccion dental.

Con relacion a la edad de toda la poblacién analizada
puedo apreciarse que el mayor porcentaje se encuentra en el
intervalo de 60 a 69 afios, lo que representa el 25.5%, seguido
de los intervalos de 50 a 59 y de 40 a 49 afios, representando el
23.4% vy 21.2%, respectivamente (Tabla 1).

Tabla 1. Intervalos y Frecuencias de Edades
Intervalos : Frecuencias . Porcentajes
deedaden | Frecuencias Porcentajes
= acumuladas J acumulados
10a 19 2 2 4.25532 4.2553
20229 2 4 4.25532 8.5106
30a39 4 8 8.51064 17.0213
40 a 49 10 18 21.27660 38.2979
50a59 11 29 23.40426 61.7021
60 a 69 12 41 25.53191 87.2340
70a79 6 47 12.76596 100.0000

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos estudio Comparacion de la
efectividad analgésica del rayo laser versus Ketorolaco como medida terapéutica
postoperatoria de la extraccion dental.
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Alanalizar losintervalos de edad por tipo de tratamiento
recibido resulté que, en grupo control, existen tres intervalos de
edad que comparten la misma cantidad de pacientes atendidos
con ketorolaco, en estos intervalos se presentaron menor
numero de pacientes de 20 a 29 afios, de 30 a 39 afios y de 70
a 79 afos; por otro lado, el rango que presenté mayor numero
de pacientes atendido con ketorolaco fue el de 60 a 69 afios con
el 40%; mientras que, para el grupo de estudio, el intervalo con
menor numero de pacientes fue 20 a 29 afios, y el de mayor
numero de pacientes atendidos se localizd en el intervalo de
edad que va de 40 a 49 y de 50 a 59 afos, representando el
25.9%, para ambos casos (Figura 2).

1
| H [ KeETO

0

10a19 20a29 30a39 40a49 50a59 60a69 70a79 [ LASER

Intervalos de edad

Figura 2. Distribucion de edades por tratamiento.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos estudio Comparacion de la
efectividad analgésica del rayo laser versus Ketorolaco como medida terapéutica
postoperatoria de la extraccién dental.

Referente al soporte 06seo del total de pacientes
atendidos, el 80% del grupo control presentaba un soporte
6seo inferior al 50%, mientras que el 59.2% de los pacientes
que recibieron tratamiento laser presentaron un soporte éseo
mayor al 50%, manifestando como respuesta en el nivel de
EVA para ambos tratamientos 4. En cuanto a la comparacion
de la efectividad del tratamiento en el grupo de ketorolaco, en
la medicion obtenida a las 4 horas después de la extraccion,
el 55% manifestaron ausencia de dolor, y el 15% de los
pacientes alcanzaron un nivel de EVA de 2; mientras que en el
grupo atendido con laser, el 51.8% indicd ausencia de dolor y
el 3.7% manifestd un nivel 4. En la medicidn realizada a las 6
horas posteriores a la extraccion el 65%, que se les administro
ketorolaco, no tenia ninguna manifestacion de dolor comparado
con el 63% a quienes se les aplico el laser, por otro lado, en esa
misma medicién se manifestd un nivel EVA de 3 en 5% del grupo
de ketorolaco y el 7.4% del grupo atendido con laser; para las
12 horas, el 80% del grupo control indicaba ausencia de dolor
y solo el 10% manifestd nivel 2; mientras que en el grupo de
estudio el 85.2% expreso ausencia de dolor y el 3.7% un nivel de

EVA de 2. A las 24 horas posteriores a la extraccién, el 85% de
los pacientes tratados con ketorolaco se mantenian sin dolor y
el 5% con nivel 2; mientras que el grupo tratado con rayo laser
el 88.9% manifestd ausencia de dolor y el 11.1% un nivel de EVA
de 1 (Tabla 2).

Tabla 2. Comportamiento porcentual de los tratamientos con relacion a la
(EVA)
- Escala Visual Analoga (EVA)
a’s?&ggf)s [Tratamientos 0 1 2 . ’
4 hrs. Ketorolaco (11 (55%) |6 (30%) |3 (15%) |-
Laser 14 (51.8%)[8 (29.6%) [2 (7.4%) [2(7.4%) [1(3.7%)
e hrs. Ketorolaco (13 (65%) |5 (25%) 1(5%) 1 (5%)
Laser 17 (63%) [B(11.1%) [5(18.5%) [2 (7.4%) |-
19 hrs. Ketorolaco (16 (80%) [2 (10%) |2 (10%) |---
Laser 23 (85.2%)]3 (11.1%) [1(3.7%) |-
b4 hrs. Ketorolaco (17 (85%) [2 (10%) 1(5%)
Laser 24 (88.9%)[3 (11.1%) |---

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos estudio Comparacién de la
efectividad analgésica del rayo laser versus Ketorolaco como medida terapéutica
postoperatoria de la extraccion dental.

De acuerdo al andlisis de varianza, no existe diferencia
significativa entre los grupos, lo que reflejé una homogeneidad
en el sexo y la edad; pero si hay una diferencia entre los
tratamientos, lo que se establece con una confiabilidad del
95%, y uno valor p estadisticamente significativo de que los
tratamientos son diferentes (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis de Varianza (ANOVA).
F valor de p
Grupos 1.33293 0.331903
Tratamientos 33.13055 0.008439
Total 0.15678 0.925205

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos estudio
Comparacién de la efectividad analgésica del rayo laser versus
Ketorolaco como medida terapéutica postoperatoria de la
extraccion dental.

Durante el desarrollo del trabajo y procedimientos
quirdrgicos no hubo ninguna reaccion adversa, mediata o
inmediata, o complicacién que haya requerido implementar la
terapia de rescate o quirdrgica.

DISCUSION

De los articulos revisados, el 62% indica la efectividad analgésica
del laser de baja potencia, mientras que el 38% no tiene
efectividad. En el andlisis se encontrd que la longitud de onda
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utilizada en los diferentes estudios no estd estandarizada ni
tampoco los tiempos y frecuencias de aplicacién de la radiacion.
Se encontré también que el uso del laser de baja potencia es
una herramienta util en nuestro medio debido a la diversa gama
de aplicaciones y ventajas que suministra en el tratamiento
odontoestomatolégico.

En este estudio la muestra estuvo constituida en su
mayoria por pacientes del sexo femenino en un porcentajes del
57% (27 pacientes); esto puede coincidir con lo establecido por
Medranoy Hernandez, quienes mencionan que el sexo femenino
presenta una mayor proporcion de dolor preoperatorio que
el sexo masculino, situacidon que favorece la asistencia de las
mujeres a la atencion odontoldgicat“.

Con respecto al grupo de edades distribuidas en la
muestra, se observa que existe una relacion directamente
proporcional entre mayor edad y mayor necesidad de extraccion
de drganos dentales. Estudios demuestran que después de
los 25 o 30 afios hay un brusco aumento en la prevalencia de
enfermedad periodontal destructiva, principal causa de perdida
de drganos dentales en adultos, adultos mayores y geriatricos.
La reabsorcion 6sea alcanza una meseta alrededor de los 50 o
60 afios de edad, pero esto puede deberse a la extraccion de los
dientes que estan mas gravemente afectados *.

En la distribucidn del tipo de tratamiento, existe mayor
porcentaje de pacientes atendidos con laser entre los 30 a los
59 afios, y un mayor porcentaje de pacientes atendidos con
ketorolaco en el rango de 60 y 69 afios, independientemente
del manejo terapéutico todos ellos son adultos, adultos
mayores o geriatricos, quienes retnen factores como: mayor
predisposicion a enfermedad periodontal, disminucién de
densidad ésea, factor que, en las mujeres, puede estar asociado
a la perimenopausia. Como lo establece Nedelman y Bernick:
existen diversos factores etioldgicos de tipo sistémico o general
que estan involucrados en la pérdida ésea alveolar, entre los
cuales se encuentran la nutricion, el desbalance hormonal
y la osteoporosis postmenopausica *’. Por otra parte se ha
demostrado que el desbalance hormonal que afecta a mujeres
postmenopausicas intensifica la resorcidon del reborde alveolar.

La pérdida sistematica de masa dsea se ha sospechado
que seria un factor de riesgo para la pérdida Gsea dental,
incluyendo pérdida del proceso alveolar asociado con infeccién
periodontal. Existe evidencia en estudios de Densidad Mineral
Osea (DMO) en el ambito mandibular en relacién con la pérdida
dentaria al aumentar la edad, con mas incidencia en las mujeres
que en los hombres; en los casos de osteoporosis existia una
buena correlacion con una disminucion del anillo residual en
pacientes con pérdida dentaria®”.

Los resultados del estudio indican un indice EVA de 4,
tanto para el grupo de estudio como para el grupo control. Cabe

mencionar que en el grupo de estudio, en quienes se utilizd
el laser, el 56% de la muestra tenia un indice 6seo mayor del
50%, y en el grupo control el 80% presentaba un indice éseo
menor del 50%. Esto adquiere importancia bajo el supuesto
de que a mayor soporte 6éseo, mayor manipulacion de tejidos,
mayor inflamacién y por tanto mayor dolor. Considerando que
el laser diodo es efectivo en heridas superficiales y ademas
tiene la capacidad de penetrar de 2-3cm, es, por lo tanto, eficaz
para las areas profundas dentro de los huesos, de los musculos
y de las articulaciones. Por lo que se deduce que a pesar de
haber diferencia en la densidad ésea, la respuesta analgésica, en
ambos grupos fue semejante .

El laser de baja potencia posee un efecto analgésico
antiinflamatorio y bioestimulante, generando un aumento
del tropismo celular y de la microcirculacion local que acelera
la cicatrizacion de heridas, asi como la reduccion de edema e
infamacion postoperatoria tanto en tejidos duros como blandos
21

Los resultados observados en relacién a la efectividad
analgésica, indican que el ketorolaco tiene un efecto inmediato
mas efectivo, sin embargo, con forme va trascurriendo el
tiempo posterior a la extraccion, el laser logra alcanzar una
mayor efectividad en comparacion con el ketorolaco. Aun asi,
se requiere realizar estudios que permitan corroborar este
supuesto.

La respuesta a la lesion tisular que se produce por el
proceso reparativo del organismo posterior a la extraccion
dental es de tipo inflamatorio. Pefiarrocha menciona que
el dolor alcanza una intensidad de moderada a grave a las 5
horas, lo cual concuerda con los resultados obtenidos, ya que
la maxima manifestacion del dolor reportada se presenté entre
las primeras 4 horas después de la extraccion en el grupo de
estudio (3.7%) 3.

De acuerdo a la literatura, el laser interactua con los
tejidos blandos y favorece a la disminucién de edema y dolor
postoperatorio ** 8, Al igual que el Ketorolaco, que es un
derivado del acido acético cuya mayor potencia es analgésica, el
laser de baja intensidad al favorecer la disminucion del edemay
reduce la intensidad del dolor sin ocasionar los efectos adversos
del analgésico.

Se considera que se deberan realizar mas estudios que
nos brinden un mayor conocimiento de la efectividad de ésta
alternativa terapéutica.

CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en el tratamiento
en ambos grupos, se concluye que la terapia laser aplicada
como medida terapéutica pos extraccion es tan efectiva
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como la administracion de ketorolaco por via oral. El dolor
postoperatorio en ambos grupos fue similar y no se presentaron
complicaciones.
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