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				Los avances en medicina y odontología van de la mano de la aparición de nuevas tecnologías, el desarrollo del láser y fotobiomodulación ha sido inminente. Además de las mejoras en las funciones quirúrgicas de los láseres ya conocidas en medicina, en los últimos años ha aparecido evidencia sustancial en manejo efectivo de infecciones y bioestimulación.

				Es una realidad encontrarse con cirugías de alta precisión, con un excelente postoperatorio y consideradas mínimamente invasivas. Así como una regeneración de menor tiempo que las técnicas convencionales (Landaeta et al., 2008; Solmaz et al., 2017).

				El manejo de infecciones por fotobiomodulación ha sido un avance en muchas infecciones que históricamente 

			

		

		
			
				han sido difíciles de tratar, la aplicación de un haz de luz consigue penetrar en zonas difíciles de abordar mecánicamente y esta cualidad amplia el rango del tratamiento de infecciones locales (Thomé Lima et al., 2020; Liebert et al., 2019).

				La bioestimulación por láseres de baja potencia ha conseguido regeneración nerviosa, cicatrización en menor tiempo y de mayor calidad y control efectivo del dolor. Todos estos resultados son avances importantes que han revolucionado la medicina y odontología.

				Distintas sociedades científicas y profesionales del mundo se han enfocado en la fotobiomodulación, entre ellas la World Association of Laser Therapy, North American Association for Photobiomodulation Therapy, 
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				American Society of Lasers in Medicine and Surgery entre otras. En Chile la Sociedad Odontológica de Láser y Fotodinámica de Chile concentra los esfuerzos de actividades académicas y de formación sobre el uso de luz como terapia en el medio profesional médico y odontológico.

				En este número especial/issue hay un compendio de trabajos que muestran nueva evidencia y actualizan el estado del arte en relación con tópicos específicos en el láser y fotobiomodulación que esperamos sean de utilidad para el trabajo clínico.
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				Resumen

				mILIB (Irradiación láser intravascular en el torrente sanguíneo modificado) se presenta como una técnica de fotobiomodulación más, entre las muchas posibilidades terapéuticas que conocemos. La ventaja en este caso es la posibilidad de realizar una aplicación de forma sistémica en la que se beneficia al organismo en su conjunto.El uso del láser terapéutico rojo de forma transcutánea, ha sido una gran opción como valor terapéutico añadido al tratamiento. de varias patologías, proporcionando estímulos sistémicos, similar a la hemoterapia. Así, mILIB se presenta como una técnica eficaz y cada vez más extendida para los profesionales que trabajan con fotobiomodulación.

				Palabras clave: Fotobiomodulación; Terapia Láser; Láser Terapéutico Rojo; Irradiación láser intravascular.
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				La irradiación intravascular de láser en el torrente Sanguíneo Modificado (mILIB ) se presenta como una técnica de fotobiomodulación más, entre las muchas posibilidades terapéuticas que conocemos. La ventaja en este caso es la posibilidad de hacer aplicación de manera sistémica en la que se beneficie el organismo en su conjunto.

				El uso del láser terapéutico rojo de forma transcutánea, ha sido una opción de valor terapéutico añadido para el tratamiento de varias patologías, proporcionando estímulos sistémicos, similares a la hemoterapia, que han promovido una acción antioxidante 

			

		

		
			
				(terapia anti-envejecimiento), el aumento de la saturación de oxígeno (atenuación de trastornos pulmonares como neumonías, bronquitis, enfisemas, asmas, etc), la mejora de la capacidad hemorrágica, la activación del sistema inmunitario (aumento de la expresión de inmunoglobulinas e interleucinas), la alteración del umbral del dolor (aumento de la liberación de endorfinas y encefalinas, con acción analgésica en el dolor crónico) y aceleración de los procesos de reparación en el postoperatorio (Lee et al., 1982; Benedicenti, A. et al., 1984; Karu, 1989).
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				Es importante destacar que los protocolos sugeridos para los tratamientos se realizan con láser terapéutico rojo (660 nm, 100 mW de potencia). Los protocolos deben realizarse cada 24 horas, durante 5 días consecutivos. El tiempo de aplicación varía de 5 a 30 minutos dependiendo de las necesidades del paciente, y las respuestas monitoreadas de cada paciente. Luego se realiza una reevaluación para examinar al paciente e iniciar un nuevo ciclo. Las aplicaciones se realizan opcionalmente con la ayuda de un brazalete láser dirigido a la arteria radial (fig1).

				Así, mILIB se presenta como una técnica eficaz y cada vez más extendida para los profesionales que trabajan con la fotobiomodulación.

				Figura 1.

				Dispositivo láser situado en la arteria radial para la técnica mILIB.
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				RESUMEN

				La parálisis facial periférica es un trastorno neurológico que tiene consecuencias motoras y sensoriales y que afecta al nervio facial. Ocasiona alteraciones en la acción de los músculos del rostro, en la secreción de saliva, lágrimas y en el sentido del gusto.

				El objetivo de esta publicación es dar cuenta de un caso en el que se realizó un tratamiento con terapias combinadas mínimamente invasivas junto con el uso de láserterapia de baja potencia, en un paciente femenino, 52 años de edad, con antecedentes médicos relevantes, derivada para evaluación estética. La paciente presenta una parálisis facial moderada sin resolver. Fue sometida a láserterapia con longitud de onda (808 nm) y una energía de 3 Joules por sesión en el lado afectado, complementada con toxina botulinica Tipo A, en el lado sano.

				El tratamiento de parálisis facial periférica con terapias combinadas mínimamente invasivas ha mostrado ser una herramienta útil terapéutica de las secuelas faciales. A su vez, la terapia de fotobiomodulación con láser de baja potencia es prometedora como coadyuvante en el proceso de reparación nerviosa lo que permitiría la recuperación funcional del nervio facial a mediano y largo plazo.

				Palabras clave: láserterapia; fotobiomodulación; Láser de baja potencia; toxina botulínica; armonización orofacial; parálisis facial o parálisis de Bell; regeneración nerviosa; terapias combinadas mínimamente invasivas.
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				Introducción

				La parálisis facial periférica, es la más común de las parálisis. Es un trastorno neurológico causado por la afección aguda del nervio facial a nivel periférico. Origina la pérdida del movimiento voluntario en todos los músculos faciales del lado afectado. Puede ser unilateral o bilateral. La forma de parálisis más común es unilateral, afectando la hemicara ipsilateral del nervio lesionado.(Mester et al., 1985; Karu,1988)

				Su incidencia es de 20 a 30 casos por 100 mil personas al año, en México ocupa uno de los diez primeros lugares de atención. La incidencia aumenta cuando se presenta hipertensión, diabetes, así como altos niveles de colesterol (Karu,1988)

				Su etiología es identificada en solo un 20% de los casos. El 75-84% de las personas presenta una recuperación completa dentro de los 6 primeros meses, el porcentaje restante presenta secuelas, que pueden ser desde leves a graves. El tratamiento de este tipo de lesiones es multidisciplinario se basa en el uso terapia farmacológica, electroestimulación, masoterapia, técnica del espejo y biofeedback electromiográfico, buscando normalizar la musculatura del lado sano evitando la elongación muscular del lado afectado. La facilitación neuro muscular con tóxina botulínica (terapia mínimamente invasiva) permite la inhibición muscular de los músculos del lado sano que presentan hipercontracción muscular compensatoria debido a la parálisis de la musculatura contralateral, lo que permite modular la fuerza de contracción y proporciona una simetría 

			

		

		
			
				correcta o mayor armonización facial (Karu,1988; James & Russel, 1951).

				La terapia con láser de baja potencia, también conocida como fotobiomodulación, es un tratamiento que utiliza láseres de bajo nivel o diodos emisores de luz (LED) para cambiar la función celular estimulando la re-inervación neurológica. Es una herramienta clínicamente bien aceptada en medicina regenerativa y odontología (Karu,1988; Beurskens & Heymans, 2006).

				La principal utilidad práctica de la radiación láser reside en que se concentra un gran número de fotones por unidad de superficie. El láser a potencias inferiores a las quirúrgicas, no elevan la temperatura tisular, sino que su acción se basa, principalmente, en efectos fotoquímicos (Beurskens & Heymans, 2006 )

				La laserterapia de baja potencia es un área de la ciencia relativamente reciente, en la que predominan ciertos efectos terapéuticos observados clínicamente (de forma empírica), como cicatrización, analgesia en la zona irradiada, una acción antiedematosa y antiinflamatoria de heridas de difícil evolución o traumatismos en tejidos diversos. Parte de estos fenómenos terapéuticos no tiene un fundamento biológico claramente establecido. No obstante, existen autores que han desarrollado y buscado explicación a las aplicaciones clínicas y otros han estudiado en profundidad los efectos en las células. Olson (1981) cree que es por medio de una absorción primaria de la luz por las enzimas mitocondriales resultando en un efecto calórico local 
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				seguido de un cambio inmediato en la conductividad de la membrana (Mester et al., 1985). Karu (1988) postula que la luz es absorbida por los componentes de la cadena respiratoria como flavinas y citromas causando una aceleración de la transferencia electrónica en varias partes de la cadena respiratoria (Olson, 1981). Mediante la estimulación de la fosforilación oxidativa en la mitocondria y la modulación de las respuestas inflamatorias. Al influir en la función biológica de gran variedad de tipos celulares, es capaz de ejercer una gama de efectos beneficiosos sobre la inflamación y la cicatrización (De Diego-Sastre et al., 2005; Finsterer, 2008)

				La absorción de la radiación láser se produce en los primeros milímetros de tejido, por lo que determinados efectos observables a mayor profundidad, incluso a nivel sistémico, no estarían justificados por una acción directa de energía absorbida. Por lo que se define efectos directos (foto-térmicos, foto-eléctrico) y efectos indirectos (estímulo de la microcirculación y aumento del trofismo celular). La sumatoria de ambos fenómenos generan un efecto regional o sistémico (Hosseinpour et al., 2019; Finsterer, 2008).

				Se postula que la terapia con láser de baja potencia acelera la microcirculación sanguínea, produciendo cambios en la presión hidrostática del capilar, reabsorción del edema y eliminación de catabolitos de desecho (ácido láctico y pirúvico), conllevando al aumento de los niveles de adenosín trifosfato (ATP) por el incremento de la fosforilación oxidativa de las mitocondrias. Haciendo posible la reinervación y restitución 

			

		

		
			
				funcional nerviosa de la hemicara afectada.

				A continuación, se presenta un caso donde se realizó tratamiento con terapias combinadas mínimamente invasivas (toxina botulinica tipo A) en el lado sano junto a láserterapia en el lado afectado con el fin de acelerar la reparación del tejido nervioso dañado del nervio facial.

				El objetivo de este caso clínico es realizar un tratamiento con terapia combinadas mínimamente invasivas y láserterapia de baja potencia en un paciente que no ha tenido solución con terapias tradicionales.

				Presentación del caso

				Paciente femenino, 52 años. Presenta hipertensión arterial (HTA) e hipotiroidismo controlados farmacológicamente (Losartán, Eutirox en dosis variables con el tiempo). Fumadora pesada (10 c/día promedio).

				En la anamnesis paciente relata que hace 10 años, tras pasar por un momento de estrés familiar tuvo un fuerte dolor de cabeza y al despertar al día siguiente tenía el lado izquierdo de su rostro paralizado. Acudió al servicio del Hospital Regional de Iquique, Chile, y fue diagnosticada con parálisis hemifacial de lado izquierdo, de origen viral. Por lo que fue tratada con antivirales, Neurobionta inyectable y electromioestimulación.

				Logró recuperar parte de la movilidad del rostro y pudo volver a cerrar el ojo izquierdo, aunque no se revirtió al 100% su parálisis.
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				En el examen clínico se aprecia que de acuerdo a clasificación Glogau y Fitzpatrick tipo III. Clasificación muscular hipercinética en lado sano (derecho) e hipercontracción muscular compensatoria. En escala de House-Brackmann clasifica en grado IV ya que, presenta disfunción moderadamente severa con debilidad notable, desfiguración y asimetría.

				Al análisis estético tercios faciales proporcionales, mesoprosopo, inclinación plano oclusal (comisura labial de lado derecho elevada). Línea media facial desviada hacia lado derecho, línea bipupilar asimétrica (inclinación a izquierda). En cuanto a su proporción facial 1/3 faciales proporcionales, distancia Sn-labial mantiene relación 1:2 con distancia Sn-Me. (Imagen. 1)

				Imagen 1 

				A: Análisis estético facial frontal. B: Análisis estético lateral o de perfil.

				Al análisis en función del tercio superior, se denotó elevación evidente de ceja derecha, mientras que ceja izquierda permanece inmóvil durante la contracción muscular. Presentó arrugas 
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				dinámicas horizontales por acción del músculo frontal derecho. Ausencia de arrugas dinámicas en lado izquierdo (indicador de afección en la rama frontal del nervio facial). Arruga horizontal por acción de músculo prócer presencia de arruga vertical marcada en el lado derecho, pero leve en el lado izquierdo con parálisis. Presencia de acción del músculo corrugador derecho y no en lado izquierdo. (Imagen 2)

				Imagen 2 

				A: Expresión de asombro: Elevación de cejas B:

				Al análisis en función del tercio medio en reposo, presentó arrugas subparpebrales derechas, surco nasolagrimal marcado en lado izquierdo. Surco nasogeniano (SNG) marcado en lado izquierdo más que en el lado derecho (Imagen 3A). En Contracción hacia lado derecho (sano) hay elevación del ángulo oral derecho, marcación profunda del SNG y marioneta del lado derecho, desviación de la punta nasal hacia el lado contraído (Imagen 3B). En contracción hacia lado izquierdo (parálisis) no hay elevación del ángulo oral izquierdo, no hay aumento en la profundidad del SNG y marioneta al momento de realizar el gesto que se 
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				pide debido a que no hay musculatura activada en ese lado. No hay desviación de la punta nasal hacia el lado izquierdo. Se observó que el gesto es logrado por acción muscular del lado contrario, es decir, con musculatura del lado 

			

		

		
			
				derecho, esto queda en evidencia por la contracción del orbicular de los labios del lado derecho. Mentón contracción muscular antagonista (se va hacia derecha) al movimiento solicitado hacia la izquierda sincinesia (Imagen 3C).

			

		

		
			
				Imagen 3 

				A: Reposo – B: Comisura hacia lado derecho – C: Comisura hacia lado Izquierdo.
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				En el análisis del tercio inferior, se le pidió a la paciente ejecutar la expresión facial de un beso, durante la acción del orbicular oral, tiene una fuerte contracción en el lado derecho, no así el izquierdo. A su vez se observa como el músculo mentoniano del lado sano también se activa para lograr llevar a cabo el gesto (Imagen 4A). Al pedir que realice expresión de “enojo” con el objetivo de ver en acción músculo mentoniano, depresor del ángulo oral, depresor del labio inferior. Músculo mentoniano y depresores del labio inferior y ángulo oral hipertónicos y muy activados en el lado derecho para poder lograr el gesto. No así la 

			

		

		
			
				musculatura del lado izquierdo (Imagen 4B). Durante la expresión de sonrisa, la elevación de la comisura derecha mayor que en el lado izquierdo. Activación del depresor del labio inferior (derecho) para poder generar una sonrisa más amplia y que pueda mostrar los dientes, al momento de sonreír y activación del músculo mentoniano para poder fijar la musculatura para poder lograr el gesto. Lado izquierdo casi nula activación de la musculatura para poder realizar el gesto.(Imagen 4C)

				El diagnóstico fue corroborado y la paciente mantenía signos de parálisis facial periférica con todos sus signos y síntomas.

			

		

	
		
			
				Uso de láser de baja potencia como coadyuvante en tratamiento con terapias combinadas en paciente con parálisis facial periférica

			

		

		
			
				16

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				Imagen 4 

				A: Expresión de beso – B: Expresión de enojo – C: Expresión de sonrisa
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				De acuerdo al diagnóstico se planificó la aplicación de láserterapia por medio de láser de

				baja potencia en lado afectado junto a la aplicación de Txb-A en el lado sano.

				Laserterapia

				Protocolo de aplicación

				Se utilizó láser infrarrojo con L.O: 808 nm +- 10 nm, P: 100 mW +- 20%, Modo:Continuo.

				En esta presentación el Láser infrarrojo es incorporado para dar la ventaja de disminuir la sensibilidad dental trás el blanqueamiento, sin embargo para el caso clínico presentado será utilizado por las ventajas en lo referente a la bioestimulación.

			

		

		
			
				Se realizó explicación del mecanismo láser infrarrojo y firma de consentimiento informado del paciente. Se ejecutaron sesiones de láser de 15 a 20 minutos efectivos (Tabla 1), en la zona con parálisis, de modo continuo, siguiendo el recorrido del nervio facial y sus ramas nerviosas temporal, cigomática, bucal, maxilar y cervical. Se le recomendó a la paciente consumir 2 gramos de Vitamina C, Neurobionta en cápsulas y tomar mucho líquido, diariamente hasta terminar el ciclo de tratamiento.

				Al aplicar el láser en cada sesión se limpió la zona a tratar para que estuviera libre de grasa, cremas y pomadas, con el fin de evitar las pérdidas por reflexión de las irradiaciones luminosas. Y se colocó lentes de protección a la paciente para evitar el daño de la córnea.
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				Tabla 1

				Protocolo de aplicación

				
					EQUIPO LÁSER INFRARROJO

				

				
					L.O

				

				
					808

				

				
					nm

				

				
					P

				

				
					0,12

				

				
					Watts

				

				
					T Aplicación 15min

				

				
					900

				

				
					seg

				

				
					T Aplicación 20min

				

				
					1200

				

				
					seg

				

				
					Área tratada

				

				
					10

				

				
					cm2

				

				Tabla 2

				Registro de láserterapia y evolución clínica.

				
					SESIÓN

				

				
					Tiempo (min)

				

				
					DENSIDAD DE POTENCIA O IRRADIACIÓN

				

				
					DENSIDAD DE ENERGÍA O FLUENCIA

				

				
					ENERGÍA DEPOSITADA

				

				
					1

				

				
					15

				

				
					0,01

				

				
					Watts/cm2

				

				
					10,8

				

				
					Joule/cm2

				

				
					108

				

				
					Joule

				

				
					2

				

				
					15

				

				
					0,01

				

				
					Watts/cm2

				

				
					10,8

				

				
					Joule/cm2

				

				
					108

				

				
					Joule

				

				
					3

				

				
					20

				

				
					0,01

				

				
					Watts/cm2

				

				
					14,4

				

				
					Joule/cm2

				

				
					144

				

				
					Joule

				

				
					4

				

				
					20

				

				
					0,01

				

				
					Watts/cm2

				

				
					14,4

				

				
					Joule/cm2

				

				
					144

				

				
					Joule

				

				
					5

				

				
					20

				

				
					0,01

				

				
					Watts/cm2

				

				
					14,4

				

				
					Joule/cm2

				

				
					144

				

				
					Joule

				

				
					6

				

				
					20

				

				
					0,01

				

				
					Watts/cm2

				

				
					14,4

				

				
					Joule/cm2

				

				
					144

				

				
					Joule

				

				
					7

				

				
					20

				

				
					0,01

				

				
					Watts/cm2

				

				
					14,4

				

				
					Joule/cm2

				

				
					144

				

				
					Joule

				

				Tabla 3

				Protocolo de aplicación.

				
					SESIÓN

				

				
					EVOLUCIÓN

				

				
					1

				

				
					Aplicación e indicación de Vit. C 2gr. + Neurobionta + agua

				

				
					2

				

				
					Se aplica el mismo día de la primera en la jornada de la tarde

				

				
					3

				

				
					Paciente no relata cambios

				

				
					4

				

				
					Paciente indica cambio en la zona del mentón, antes tenía una depresión constante marcada en el centro

				

				
					5

				

				
					Paciente indica haber podido silbar, acción muscular que no realizaba hace años

				

				
					6

				

				
					Se le pide a la paciente practicar gestos frente al espejo

				

				
					7

				

				
					Paciente relata percibir que se desfigura menos su rostro

				

			

		

		
			
				Los resultados de la terapia están presentados en la Imagen 5. Se aprecia una mejoría evidente del tono y la 

			

		

		
			
				función de los músculos faciales, con una mejoría de la simetría facial casi total.
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				Imagen 5 

				Set fotográfico de antes y después de tratamiento con LLLT en lado afectado y TXB-A en lado sano.
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				Implicancias éticas

				De acuerdo a procedimiento de investigaciones con personas definidas por MINSAL, la paciente otorgó autorización escrita al equipo de investigadores para publicar y difundir el reporte de su caso y expresó su conformidad del uso de las fotografías a rostro descubierto incluidas en esta publicación, para contribuir al desarrollo de este tipo de terapias en otras personas. En agradecimiento a la colaboración de la paciente todo el tratamiento y controles entregados han sido y serán libres de costo asumido por el equipo de profesores universitarios del programa de Diplomado Orofacial de la Universidad de Chile.

				Discusión

				La parálisis facial periférica, se caracteriza por la inflamación del nervio con consiguiente aparición de edema, compresión e isquemia y desmielinización nerviosa. Generando pérdida o disminución de la función motora y sensorial del nervio facial (Jabor & Gianoli, 1996).

				Para tener éxito en este tipo de tratamientos complejos se requiere una correcta planificación, a su vez las secuelas en el estado psíquico del paciente debiesen ser consideradas al momento de la decisión terapéutica, ya que, pese a que los estudios del LLLT son recientes, la evidencia científica muestra resultados bastante alentadores como herramienta terapéutica de primera elección (Amid et al., 2014; Jackson & von Doersten, 1999).

			

		

		
			
				Los pacientes con contraindicación de corticoesteroides, a su vez sus efectos secundarios y las secuelas propias de la parálisis manejada con la terapia tradicional, hace pensar que la terapéutica con LLLT debiese ser considerado parte primordial en el tratamiento de PFP (Martin Cordero, 2008).

				Se requieren más estudios que consideren las repercusiones psicosociales que conlleva la PFP con mediciones objetivas, que permitan comparar el antes y después de este estado, al término de la terapia con láser de baja potencia en PFP. Considerando que parte de la definición de “salud” definida por la OMS ser refiere al bienestar psicosocial.

				Se observó que al aumentar el tiempo de aplicación de 15 a 20min hubo un mayor efecto (recuperación de funcionalidad “acción de silbar”), se podría considerar que el abundante tejido adiposo en la región a tratar puede ser un factor de interferencia para lograr el efecto bioquímico, celular y por ende, el efecto clínico deseado.

				Considerando que las condiciones sistémicas (HTA) y hábitos de la paciente (fumadora) deben ser considerados al momento del pronóstico en el tratamiento. También es válido tomar en consideración las cualidades del LLLT, como la bioestimulación y revascularización, que lo hacen una herramienta de primera elección en este tipo de paciente.

				El láser es útil en estos casos al presentar un efecto terapéutico como estimulante, biorregulador, analgésico y antiinflamatorio. Estos efectos dependen de muchos parámetros, siendo la 
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				densidad de energía aplicada al tejido el más importante. (Mohammed IF et al.,2007; Weintraub et al., 2009)

				El láser tiene un efecto regenerador y antiinflamatorio, actúa en el metabolismo celular favoreciendo y acelerando la transformación del ADP en ATP, lo que suministra la energía necesaria para formar enlaces de fosfato de alta energía que restituye al trofismo celular y a la potencia de la membrana de la célula nerviosa. El láser de baja potencia ha demostrado ser una excelente herramienta terapéutica para la recuperación de parálisis faciales terapéuticas, nos ayuda a acelerar el proceso de reparación del tejido nervioso obteniendo mejores resultados a corto y largo plazo, lo que se ve reflejado tanto en el tiempo de recuperación como el número de secuelas. La errónea dirección seguida por algunos axones regenerados y la ramificación de otros, dificultan la recuperación funcional al haber creado nuevos modos de inervación periférica desadaptados de los engramas quinésicos previamente establecidos por la experiencia, por ello la reeducación muscular es insustituible en el tratamiento de PFP, en ese ámbito la aplicación de TXB-A juega un rol importante.

				Se describe en la literatura que el mínimo de sesiones que se necesitaron para comenzar a ver resultados visibles en PFP crónicas de larga data fueron de 15 sesiones. Si la paciente en su 4ta sesión logró recuperar una función muscular (silbar) que no realizaba hace años, es de esperar mejores resultados si se continuara con láserterapia por lo menos hasta completar el mínimo de sesiones descritos en la literatura. Compartimos la opinión de James & Russell (1951) los cuales plantean 

			

		

		
			
				la necesidad de formas más activas de tratamiento que puedan aplicarse desde el primer día de la parálisis con el fin de evitar la degeneración walieriana y sus perturbadoras consecuencias. Quizás esa forma activa de tratamiento que plantean sea la aplicación de láser de baja potencia.

				A pesar de no haberse valorado la calidad de vida o efectos satisfactorios objetivamente de la paciente, las expectativas fueron ampliamente cumplidas y especialmente por el hecho de que la paciente estuvo bajo muchas terapias sin mayor éxito. Hoy se encuentra bajo seguimiento y control periódico por el equipo. Esperamos que la recuperación de la paciente sea total en el futuro con el restablecimiento de la función gradual.

				Conclusión

				La aplicación de láser de baja potencia en este paciente consiguió rehabilitar parcialmente su función muscular coadyuvado de terapias mínimamente invasivas y se este esquema terapéutico se presenta como una excelente alternativa, efectiva y mínimamente invasiva.
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				Terapia láser de baja potencia como apoyo complementario en la implantología: ¿una opción confiable?

				Sara Bernardi 

				Department of Life, Health and Environmental Sciences, University of L’Aquila Italy.

				Resumen

				El uso de la terapia con láser de baja potencia (LLLT) en la reparación ósea se ha estudiado durante años y su aplicación en la implantología sigue siendo un tema controvertido, debido a la difícil evaluación de su eficacia clínica. Reportamos la aplicación de LLLT como ayuda en la osteointegración en dos pacientes sometidos a cirugía de implantes en el maxilar superior. En un hemi-arco se aplicó la LLLT y en el otro se utilizó como control. La evaluación del área ósea que rodea a las fijaciones se realizó mediante tomografía computarizada Cone Beam y el área de contacto hueso-implantes se midió mediante el software InVesalius®. Los hallazgos radiológicos apoyan la idea de considerar la bioestimulación con láser como un coadyuvante en la cirugía de implantes.

				Palabras clave: fotobioestimulación; odontología de implantes; terapia con láser.

				
					
						[image: ]
					

				
			

		

		
			
				Introducción

				La tecnología láser es hoy en día un instrumento de terapia diaria utilizado en todas las áreas de la odontología (Tunér y Beck-Kristensen, 2011; Bernardi et al., 2016). Entre los efectos bien conocidos de la interacción del rayo láser con los tejidos biológicos, la fotobiomodulación o bioestimulación se refiere a la capacidad de los láseres para acelerar la curación, aumentar la circulación, reducir el edema y minimizar el dolor (Jacques, 1992).

			

		

		
			
				El nombre inapropriado Terapia láser de baja potencia (LLLT) se define como el uso de láser a baja potencia (1 vatio por lo general) a una longitud de onda que van desde 623 nm a 1064 nm (Vescovi et al., 2007) para inducir la estimulación de los procesos de curación natural. Sin embargo, las últimas publicaciones de Anders et al., proponen un nombre nuevo y más claro de este tipo de terapia: Terapia de fotobiomodulación (Anders et al., 2019). De hecho, el efecto biológico no es inducido por la potencia 
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				emitida por la máquina, sino por el poder que llega a los tejidos objetivo (Anders et al., 2019). Los resultados atribuidos a la terapia de fotobiomodulación incluyen cambios bioquímicos, bioeléctricos y bioenergéticos en el entorno tisular. Estos cambios aumentan el metabolismo e inducen la proliferación celular (Jacques, 1992).

				Cuando está en marcha el proceso inflamatorio, la actividad de las moléculas inflamatorias puede mejorar el proceso de curación (Avci et al., 2013). De hecho, el proceso inflamatorio incluye la promoción de la regeneración de tejidos traumatizados por medio de mediadores proinflamatorios específicos, incluyendo prostaglandinas, y lipoxinas que son los productos del metabolismo del ácido araquidónico (Plaetzer et al., 2009).

				Existen reportes que indican que a nivel molecular, la absorción de luz láser aumenta el metabolismo celular, estimulando los cromóforos en el ciclo respiratorio mitocondrial, con cambios en los niveles celulares de adenosín trifosfato (ATP), liberando factores de crecimiento, y mejorando la síntesis de colágeno (Nicola et al., 2003).

				Los efectos antiinflamatorios y antiedema se logran mediante la aceleración de la microcirculación. En consecuencia, la presión hidrostática capilar cambia con la reducción de edema (Avci et al., 2013).

				Por lo tanto, a nivel de tejido hay una inducción de la actividad mitótica de células epiteliales y fibroblastos, estimulación de la producción de colágeno por esas células, inhibición 

			

		

		
			
				de la secreción de algunos mediadores químicos, cambios en la densidad capilar y estimulación de la microcirculación local (Basso et al., 2012).

				Clínicamente, la terapia láser mencionada se ha utilizado para el tratamiento de lesiones de patología oral tales como úlceras aftosas, parestesia de lesiones por herpes labial, mucositis, osteonecrosis mandibular relacionada con el uso de bifosfonatos (Rood, 1992; Walsh, 1997; Vescovi et al., 2007; Albrektson, Hedstrom y Bergh, 2014; Oton-Leite et al., 2015).

				En este contexto, la posible aplicación de la terapia de fotobiomodulación en la regeneración ósea y en la osteointegración del implante parece muy atractiva.

				De hecho, las técnicas de regeneración ósea se han desarrollado en odontología también con el objetivo de proporcionar suficiente volumen de hueso alveolar capaz de apoyar e implantar e integración de accesorios de implantes.

				Por lo tanto, el uso de un protocolo complementario para acelerar y mejorar el proceso de curación ósea parece ser muy prometedor en implantología.

				Estudios anteriores in vitro e in vivo (Tang y Arany, 2013) muestran los beneficios del uso de esta terapia en tejidos periimplante, pero sólo unos pocos ensayos clínicos informaron de los beneficios de esta técnica.

				El objetivo de este documento es informar la evaluación clínica de los beneficios efectivos de esta terapia en la cirugía de implantes.
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				Reporte de Casos

				Protocolo de bioestimulación

				El protocolo de bioestimulación, establecido según los datos disponibles en la literatura (Lancieri et al., 2011), incluía el uso de un láser Nd-Yag (SmartFile, Deka M.E.L.A., Italia), con una onda de longitud de 1064 nm, estableciendo la potencia en 1,00 vatios, la energía a 100 mJ, y el tiempo en 60’’. La fibra óptica aplicada era de 600 mm y fácilmente aplicable en el fondo del vestíbulo oral. El tratamiento se aplicó en T0 (establecido como el día de la intervención) y en los días 3, 5 y 7. Con el fin de minimizar el efecto sistémico eventual (Fronza et al., 2013), las dos intervenciones se realizaron en dos tiempos, tratando quirúrgicamente primero el cuadrante utilizado como control. La bioestimulación fue realizada por el mismo dentista para minimizar cualquier sesgo entre operadores.

				Mediciones digitales

				Debido a la relativa baja invasividad se utilizó la tomografía computarizada cone beam (Bernardi et al., 2016), el método radiológico se utilizó para evaluar cualquier diferencia en el seguimiento. Después de importar los archivos, se segmentó el área de contacto óseo alrededor de cada implante y se señalaron las mediciones relacionadas.

				Caso 1

				El paciente no fumador, con antecedentes dentales previos de periodontitis crónica, con necesidad de rehabilitación mediante implantes el maxilar posterior edéntulo. A partir de la tomografía computarizada cone beam (CBCT), debido al poco volumen 

			

		

		
			
				de hueso disponible en ambos lados, se planeó una elevación de piso del seno maxilar con materiales de relleno y con la colocación del implante (Figura 1 a). Específicamente, tres implantes en posición 1.4, 1.5 y 1.6 y en las posiciones 2.4, 2.5 y 2.6. Dado que el paciente necesitaba restaurar ambos lados del maxilar posterior, se utilizó como autocontrol, tratando el primer cuadrante con la terapia láser, mientras el segundo cuadrante no recibió terapia láser.

				Después de la intervención quirúrgica, se indicó ketoprofeno y se aplicó el hielo en la zona tratada. Poco después el paciente fue sometido al protocolo de bioestimulación (Figura 1 b), repetido en el tercero, el quinto y el séptimo día de la intervención.

				El área irradiada correspondió a la región de 1.4 a 1.6. La evaluación del beneficio efectivo del tratamiento se realizó en el seguimiento del 4°mes, utilizando CBCT. El volumen de contacto óseo se midió mediante el software InVesalius® que permite la medición del volumen en imágenes (Figura 2).

				En el seguimiento del cuarto mes, la segmentación realizada en la reconstrucción volumétrica de CBCT mostró un área de contacto óseo con el implante superficial de 442 mm2, 459 mm2 y 446 mm2 respectivamente en los implantes en las posiciones 1.4, 1.5 y 1.6. Los volúmenes del lado de control resultaron ser 428 mm2, 445 mm2 y 429 mm2 respectivamente en los implantes en las posiciones 2.4, 2.5 y 2.6.
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				Figura 1. 

				(a) Reconstrucción Panorex derivada del CBCT. El hueso disponible no es adecuado para la colocación del implante en ambos arcos maxilares. En la mandíbula, el plan de tratamiento incluía la extracción de los elementos insalubres. (b) Aplicación láser en el fondo de vestíbulo oral.

				Figura 2. 

				Reconstrucción del volumen con la segmentación de la zona ósea en contacto con las superficies del implante. La dispersión de los implantes no permitió medir las áreas proximales del hueso. Representación de volumen obtenido con el software InVesalius®.
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				Caso 2

				Como en el primer caso, paciente no fumador, con un historial dental previo de periodontitis crónica con necesidad de rehabilitación con implantes en el maxilar posterior edéntulo. A partir de la tomografía computarizada cone beam (CBCT), debido al poco volumen de hueso disponible en ambos lados, se planificó una elevación del piso del 

			

		

		
			
				seno maxilar con materiales de injerto y con la colocación de los implantes. Específicamente, el tratamiento del plan incluyó la necesidad de colocar un implante en la posición 2.6 y tres implantes en 1.4., 1.5 y 1.6 posición (Figura 3a). El sitio seleccionado para la irradiación fue el 2.6 y el 1.6 fue considerado como el control en la etapa de evaluación. Después de la 
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				intervención quirúrgica, se añadió una terapia de ketoprofeno y se aplicó el hielo en la zona tratada. Poco después el paciente fue sometido al protocolo de bioestimulación (Figura 3b), repetido en el tercer, el quinto y el séptimo día de la intervención.

				La evaluación del beneficio efectivo del tratamiento se realizó en el seguimiento del 4° mes, utilizando CBCT. El volumen de contacto óseo se midió mediante 

			

		

		
			
				el software InVesalius® que permite la medición del volumen en imágenes (Figura 4).

				En el seguimiento del cuarto mes, la segmentación realizada en la reconstrucción volumétrica de CBCT mostró un contacto óseo en volumen con el implante de superficie de 509 mm2 en el sitio bioestimulado y de 574 mm2 en el sitio de control seleccionado (1,6).

			

		

		
			
				Figura 3. 

				(a) Reconstrucción Panorex derivada de CBCT. Se aprecia que el hueso disponible en el segundo cuadrante no es adecuado para la colocación del implante. En ambos lados el edentulismo maxilar requiere rehabilitación fija. En general, el nivel óseo y las piezas dentarias restantes se ven sanas. (b) Aplicación láser en el fondo de vestíbulo oral.

				Figura 4. 

				Reconstrucción del volumen con segmentación de la zona ósea en contacto con las superficies del implante. La dispersión de los implantes no permitió medir las áreas proximales del hueso. Representación de volumen obtenido con el software InVesalius®.
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				Discusión

				La pérdida de dientes por cualquier razón es un traumatismo para el hueso alveolar y tal vez represente un factor psicológico que afecta la calidad de vida de los pacientes (zhayat et al., 2016).

				De hecho, el edentulismo no es una condición que amenaza la vida, pero puede influir en el estilo de vida diario de un paciente. Para los edentulismos extensos, la solución terapéutica, como la prótesis remobible, es una opción de bajo riesgo y fiable, pero a veces la incomodidad debida a la movilidad del dispositivo es un problema para los pacientes (Falisi et al., 2017).

				El efecto bioestimulante del láser en los osteoblastos para acelerar la osteointegración del implante dental sigue siendo un tema controvertido. De estudios anteriores, la bioestimulación láser parecía ser un complemento válido en la curación de las fracturas óseas y en el modelo in vitro y en animales los resultados fueron prometedores. De hecho, en 1987 Trelles e Mayayo, reportó la curación de las fracturas óseas en un modelo de ratón, con vasos de neoformación y formación trabecular ósea después de tres semanas de irradiación diaria (Trelles y Mayayo, 1987).

				En 1990 Abe utilizó terapia láser de baja potencia (LLLT) como tratamiento de fracturas patológicas, lo que sugiere que esta terapia podría utilizarse como herramienta no invasiva y eficiente (Abe, 1990).

				En primer lugar, en un estudio in vitro con osteoblastos y condrocitos, confirmaron el efecto positivo de LLLT en el crecimiento celular y la diferenciación 

			

		

		
			
				(D-rtbudak et al., 2000). El mismo grupo de trabajo continuó la investigación utilizando el modelo de babuinos, los recuentos celulares y la resorción ósea periimplante se observaron en la cresta ilíaca de los babuinos machos después de la inserción del implante en cada cresta ilíaca de los primates (D-rtbudak, Haas y Mailath-Pokorny, 2002). En este estudio mostraron que la irradiación láser mejora el número de osteocitos vitales en el hueso irradiado (D-rtbudak et al., 2002).

				En 2003 Guzzardella et al. en su estudio in vivo sobre animales, se evaluó cómo la irradiación con láser de baja potencia puede mejorar la osteo-integración (Guzzardella et al., 2003). Probaron implantes cilíndricos de hidroxiapatita colocados en los fémures de los conejos; el análisis histomorfométrico realizado mostró un índice de afinidad más alto en la interfaz del implante óseo en el grupo irradiado que en el grupo de control (Guzzardella et al., 2003).

				En 2004 Khadra et al. evaluaron la aplicación de láser de diodo en la calidad de curación y osteointegración; el análisis histológico mostró una mejor interfaz hueso-implante en el grupo irradiado. Además, se realizó la prueba de tracción en la distribución de la resistencia (Khadra et al., 2004). Mostró una ganancia de la fijación ósea funcional en las superficies del implante en los sitios irradiados (Khadra et al., 2004).

				En 2011, Lancieri et al. en su estudio de caso-control, aplicaron la bioestimulación láser para la integración de biomateriales en caso de zócalo de preservación de cresta, reportando resultados prometedores tanto clínica 
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				como histológicamente (Lancieri et al., 2011). Se observó un nuevo hueso lamelar denso, médula ósea normal y una gran cantidad de formación ósea nueva activa (Lancieri et al., 2011).

				Sin embargo, la reciente revisión sistemática de Noba et al, puso de relieve la debilidad de la evidencia de una influencia efectiva de la curación oral debido a la bioestimulación láser (Noba et al., 2018).

				De hecho, hay una falta de protocolos estandarizados y de suficientes ensayos clínicos aleatorios para evaluar la eficacia de esta terapia complementaria en cirugía oral.

				A pesar de que el modelo animal experimental mostró resultados positivos, los estudios con un diseño metodológico con bajo de sesgo fueron sólo unos pocos y por lo tanto la fuerza de la evidencia acerca del efecto de bioestimulación en los procedimientos de cirugía oral sigue siendo baja y necesita ser investigada más a fondo.

				Los casos notificados fueron evaluados por un punto de vista imagenológico limitado y lejos de reivindicar la eficacia de la fotobioestimulación, cuestionaron su fiabilidad. Como las medidas mostraron, en el primer caso, hubo una pequeña ganancia en los sitios irradiados, en cambio en el segundo caso el sitio del implante bioestimulado no mostró ninguna diferencia con el sitio de control. Sin embargo, el biomaterial utilizado para el levantamiento del seno parecía estar bien integrado.

				5. Conclusiones

				La fotobioestimulación representa una opción terapéutica muy prometedora 

			

		

		
			
				para acelerar la cicatrización ósea después de los procedimientos de cirugía oral, incluida la colocación del implante. Sin embargo, la solidez de su confiabilidad requiere mayor investigación, junto con un protocolo establecido.

				6. Financiación: Esta investigación no recibió financiación externa.

				7. Aspectos éticos: El protocolo de fotobioestimulación se realizó con el consentimiento informado por escrito de los pacientes, y sin costo adicional para la terapia, incluyó el seguimiento del CBCT. Los pacientes dieron su permiso para publicar los datos.

				8. Conflictos de interés: Los autores no declaran ningún conflicto de intereses.

				9. Reconocimiento: La autora desea dedicar la obra actual a los miembros de su familia. Además, el caso se ha presentado como panel en 2013 en el “PREMIUM DAY, 12th International Congress on Implant Prosthodontics, del 6 al 8 de junio de 2013, Padua, Palazzo della Ragione, Italia” (Bernardi y Continenza, 2013).
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				Resumen

				Los implantes dentales son ampliamente usados para el reemplazo de piezas dentarias y se han convertido en el “gold standard” de las terapias protésicas en odontología. Dado el mayor uso de éstos, las investigaciones epidemiológicas recientes han demostrado elevadas tasas de prevalencia de enfermedad periimplantaria. En el presente estudio se presentan tres casos clínicos diagnosticados con periimplantitis. Todos los casos presentaron aumento de la profundidad al sondaje periimplantario en relación a controles anteriores, supuración, sangramiento al sondaje y pérdida ósea confirmada a través de tomografía computada cone beam. El tratamiento indicado para todos los casos fue una terapia conjunta entre un tratamiento mecánico mediante ultrasonido con la utilización de puntas plásticas (P.I EMS®, Suiza) y la terapia con láser. Para la laserterapia se utilizó un equipo de láser diodo de 940 nm (Biolase®, USA) con una potencia de 2 W en modo CW, utilizando una punta de 300 µm. El láser de diodo no daña la superficie de titanio y es capaz de descontaminar las superficies rugosas de los implantes. En este reporte, el uso de una terapia combinada mecánica y láser fue efectiva en todos los casos. En los controles clínicos, la mucosa periimplantaria no presentó signos de supuración ni sangramiento, y la profundidad al sondaje también se vió disminuída. El nivel óseo se controló a través de una tomografía computada cone beam y no se evidenciaron cambios significativos. En la actualidad, la evidencia clínica para el tratamiento periimplantario mediante la fototerapia todavía es limitada. Sin embargo, el láser ofrece un enfoque técnico novedoso que es completamente diferente de los instrumentos mecánicos y tiene varios efectos beneficiosos, por lo que puede desempeñar un papel importante, en la resolución de la peri-implantitis.

				Palabras clave: Laserterapia, Láser de diodo; Periimplantitis.
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				Introducción

				Los implantes dentales son actualmente ampliamente usados alrededor del mundo para el reemplazo de piezas dentarias y se ha convertido en el “gold standard” de las terapias protésicas en Odontología (Adell, 1990; Buser, 2002). No obstante, con la masificación de su uso, también se han reportado mayor número de complicaciones (Berglundh, 2002). De acuerdo con el reporte de consenso del sexto workshop europeo de periodoncia, la terapia de implantes está asociada con un 80% de mucositis y 28-56% de incidencia de peri-implantitis (Lindhe and Periodontology, 2008).

				Se describen 2 tipos de problemas inflamatorios que ocurren alrededor de un implante; la mucositis y la peri-implantitis. La mucositis, corresponde a una inflamación de la mucosa que rodea al implante, sin signos de pérdida ósea después de la remodelación inicial del tejido óseo. Si la mucositis no es bien tratada puede progresar a peri-implantitis, descrita como un proceso inflamatorio tanto de la mucosa como de todos los tejidos que rodean a un implante oseointegrado, resultando en la pérdida del tejido óseo que lo soporta (Khoshkam, 2016). La peri-implantitis es diagnosticada cuando existe un sangramiento al sondaje con evidencia radiográfica de pérdida de soporte óseo, en mayor proporción al tejido óseo que se pierde inicialmente una vez que se inserta el implante y la corona protésica. Además, se observan signos clínicos de supuración, profundidad al sondaje mayor a 4 mm o recesión de la mucosa peri-implante (Khoshkam, 2016; Fransson, 2009).

				Los objetivos principales del tratamiento de la peri-implantitis son: resolver la inflamación y/o infección, detener la progresión de la enfermedad, regenerar los tejidos circundantes peri-implante perdidos y lograr la re-oseointegración en la superficie del implante afectado, mediante la descontaminación de la superficie y eliminación del biofilm y endotoxinas (Subramani, 2012).

				Se han descrito diferentes tipos de terapia para la descontaminación de la superficie de un implante, tales como: terapia antibiótica (diferentes antibióticos sistémicos), terapia mecánica (curetas plásticas, aire abrasivo, ultrasonido con puntas plásticas) y terapia química (gel de clorhexidina, tetraciclina, ácido cítrico, peróxido de Hidrógeno, fluoruro de 

			

		

		
			
				estaño y ácido fosfórico al 35%). Además se ha utilizado terapia fotodinámica y terapia láser (Er:YAg, ER,CR:YSGG, ND:YAG, CO2 y diodo) (Subramani, 2012).

				El presente reporte tiene como propósito mostrar la resolución de 3 casos clínicos de peri-implantitis mediante el uso en conjunto de la terapia mecánica y la terapia con láser diodo.

				Informe de casos

				Caso 1

				Se presenta el caso de una paciente de 65 años con diagnóstico de peri-implantitis. Al examen clínico los implantes presentan supuración y sangramiento al sondaje en relación a los implantes 1.3, 1.1, 2.2, 2.4 y 2.6 de una prótesis fija plural (Figura 1 y 2). La tomografía computada cone beam (CBCT) inicial muestra una pérdida de soporte óseo, y la profundidad al sondaje de los implantes se encuentra aumentada en relación a los sondajes previos con valores de 7 a 9 mm (Figura 3).

				El tratamiento indicado para este caso fue una terapia conjunta entre un tratamiento mecánico mediante ultrasonido con la utilización de puntas plásticas (P.I EMS®, Suiza) y la terapia con láser.

				La paciente no tuvo que ser premedicada y se realizó un enjuague con clorhexidina al 0,12% por 1 minuto previo al procedimiento. Se utilizó anestesia infiltrativa sin vasoconstrictor.

				Para desarrollar la terapia se utilizó un equipo de láser diodo de 940 nm (Biolase®, USA) con una potencia de 2 W en modo CW, utilizando la pieza quirúrgica con una punta de 300 µm (E 3-4), la cual fue activada antes de empezar, y además se utilizó irrigación, mediante una jeringa con suero fisiológico para evitar el calentamiento de los tejidos.

				Los movimientos utilizados fueron circulares en espiral, recorriendo la superficie de cada implante afectado, pero evitando el contacto directo. El tiempo utilizado por cada implante fue de 120 segundos, dividido en 30 segundos por sitio (Mesial, Distal, Vestibular y Palatino).

				Antes de iniciar la terapia mecánica y de láser, los pilares protésicos fueron retirados y esterilizados.
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				A los 15 días posteriores a la terapia mecánica y láser se observa una mejoría inmediata de la mucosa peri-implante, disminuyendo el sangrado, supuración y edema (Figura 4).

				A los 3 meses se aprecia una mucosa peri-implante sin supuración, ni sangramiento, con disminución de la profundidad al sondaje con valores de 4 a 5 mm (Figura 5).

				Figura 1.

				Situación inicial (de frente), se observa sangramiento y supuración.

				Figura 2. 

				Situación inicial (Oclusal), donde se aprecia la supuración.

				Figura 3. 

				CBCT inicial, en donde se ve la perdida ósea.
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				Figura 4. 

				Control 15 días después de la terapia mecánica y láser.

				Figura 5. 

				Control 3 meses, mucosa peri-implante sana.

				Caso 2

				Se presenta el caso de un paciente de 50 años con diagnóstico de peri-implantitis. Al examen clínico los implantes presentan supuración y sangramiento al sondaje en relación al implante de la 4.6. El CBCT inicial muestra una pérdida de soporte óseo, y la profundidad al sondaje del implantes se encuentra aumentada con relación a los sondajes previos siendo entre 6 a 7 mm (Figura 6).

				El tratamiento indicado para este caso fue una terapia conjunta entre un tratamiento mecánico mediante ultrasonido con la utilización de puntas plásticas (P.I EMS®, Suiza) y la terapia con láser.
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				El paciente no fue premedicado y se realizó un enjuague con clorhexidina al 0,12% por 1 minuto previo al procedimiento. Se utilizó anestesia infiltrativa sin vasoconstrictor.

				Para desarrollar la terapia láser se utilizó un equipo de láser diodo de 940 nm (Biolase®, USA) con una potencia de 2 W en modo CW, utilizando la pieza quirúrgica con una punta de 300 µm (E 3-4), la que fue activada antes de empezar, conjuntamente se utilizó irrigación, mediante una jeringa con suero fisiológico para evitar el calentamiento de los tejidos.

			

		

		
			
				Los movimientos utilizados fueron circulares en espiral, recorriendo la superficie de cada implante afectado, pero evitando el contacto directo. El tiempo utilizado por cada implante fue de 120 segundos, dividido en 30 segundos por sitio (Mesial, Distal, Vestibular y Lingual).

				A los 6 meses se aprecia una mucosa peri-implante sin supuración, ni sangramiento, con disminución de la profundidad al sondaje con valores entre 3 y 4 mm, aunque sin cambios significativos al nivel óseo en el CBCT (Figura 7).

			

		

		
			
				Figura 6. 

				Situación inicial de peri-implantitis en relación a un implante en posición 4.6 con aumento de profundidad al sondaje, sangrado y supuración, además de pérdida de soporte óseo.

				Figura 7. 

				Control a los 6 meses posteriores a la terapia mecánica y láser, en donde se ve una mucosa sin inflamación ni supuración, disminución de la profundidad al sondaje, aunque sin cambios del nivel óseo al CBCT.
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				Caso 3

				Se presenta el caso de un paciente de 57 años con diagnóstico de peri-implantitis. Al examen clínico los implantes presentan supuración y sangramiento al sondaje. La profundidad al sondaje de los implantes se encuentra aumentada en comparación a los sondajes previos en los implantes mandibulares, en especial a los del lado derecho de 4.1, 4.3, 4.6, 4.7 con valores entre 7 a 9 mm (Figura 8).

				El CBCT inicial muestra una pérdida ósea alrededor de los implantes (Figura 9).

				El tratamiento indicado para este caso fue una terapia conjunta entre un tratamiento mecánico mediante ultrasonido con la utilización de puntas plásticas (P.I EMS®, Suiza) y la terapia con láser.

				El paciente no fue premedicado y se realizó un enjuague con clorhexidina al 0,12% por 1 minuto previo al procedimiento. Se utilizó anestesia infiltrativa sin vasoconstrictor.

				Para desarrollar la terapia láser se utilizó un equipo de láser diodo de 940 nm (Biolase®, USA) con una potencia de 2 W en modo CW, utilizando la pieza quirúrgica con una punta de 300 µm (E 3-4), la cual fue activada antes de empezar, adicionalmente se utilizó irrigación mediante una jeringa con suero fisiológico para evitar el calentamiento de los tejidos.

				Los movimientos utilizados fueron circulares en espiral, recorriendo la superficie de cada implante afectado. El tiempo utilizado por cada implante fue de 120 segundos, dividido en 30 segundos por sitio (Mesial, Distal, Vestibular y Lingual).

				A los 15 días posteriores a la terapia mecánica y láser se observa una mejoría inmediata de la mucosa peri-implante, disminuyendo el sangrado, supuración y edema (Figura 10).

				A los 3 meses se aprecia una mucosa peri-implante sin supuración, ni sangramiento, con disminución de la profundidad al sondaje con valores entre 4 y 6 mm, aunque sin cambios significativos al nivel óseo en el CBCT (Figura 11).

			

		

		
			
				Figura 8.

				Situación inicial.

				Figura 9. 

				CBCT inical muestra pérdida osea en los implantes.

				Figura 10. 

				Control 15 días.
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				Figura 11. 

				Control 3 meses

				Discusión

				Dado el mayor uso de implantes dentales, no es de extrañar que las investigaciones epidemiológicas recientes hayan demostrado elevadas tasas de prevalencia de enfermedad periimplantaria. Según el metaanálisis de Derks & Tomasi (2015), los estudios identificados informaron una prevalencia de mucositis periimplantaria que variaba del 19 al 65%, mientras que la prevalencia de la periimplantitis variaba del 1 al 47%. Sin ignorar la importancia de la definición de casos y el tiempo de seguimiento, pero sin incluirlos en los metaanálisis, las prevalencias medias ponderadas estimadas para la mucositis periimplantaria y la periimplantitis fueron del 43% (IC del 95%: 32-54%) y 22% (IC del 95%: 14-30%), respectivamente (Lin GH, 2018).

				Las ventajas ofrecidas por las propiedades de la superficie del implante, principalmente la alta reactividad del óxido de titanio que permite la adhesión celular, se ven alteradas por la presencia de bacterias y los residuos resultantes de su actividad metabólica. La superficie contaminada actúa como un cuerpo extraño, hecho que propicia una mayor inflamación de los tejidos blandos y una mayor pérdida ósea alrededor del implante (Parahy, 2016).

				Por esto, el tratamiento de la periimplantitis, similar al de la periodontitis, consiste en una descontaminación y limpieza de la superficie del implante con el fin de reestablecer la salud del tejido periimplantario. Sin embargo no hay disponibilidad de instrumentos completamente adecuados para descontaminar estas superficies. Particularmente, como resultado del desarrollo 
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				de tratamiento de superficies en los implantes, su desbridamiento solo con herramientas mecánicas es por sí problemático. Por lo tanto, aún no se ha establecido un protocolo de tratamiento óptimo (Esposito, 2008).

				Se han sugerido varias intervenciones (a menudo combinadas) que incluyen: (a) desbridamiento mecánico; (b) terapia farmacéutica (irrigación subgingival con clorhexidina, antibióticos locales o sistémicos); y (c) procedimientos quirúrgicos que incluye: desbridamiento de colgajo abierto, destinado a (1) eliminar las bacterias (también utilizando láseres blandos), (2) suavizar la superficie del implante (para disminuir la rugosidad de la superficie) y eliminar las roscas del implante sin soporte que protegen la placa bacteriana, (3) “descontaminación” o “desintoxicación” de la superficie del implante utilizando varios agentes químicos o rayos láser (Esposito, 2012).

				Recientemente, varios investigadores se han centrado en la aplicación de láseres, y se espera que éstos jueguen un papel importante en la terapia periimplantaria. Los láseres tienen numerosas interacciones tisulares como ablación o vaporización, hemostasia, inhibición y destrucción microbiana; así como efectos biológicos como la bioestimulación (fotobiomodulación), que inducen diversos efectos terapéuticos y respuestas biológicas beneficiosas. Por lo tanto, el uso de láseres es considerado eficaz y adecuado para tratar una variedad de afecciones inflamatorias e infecciosas, como enfermedades periodontales y periimplantarias (Aoki, 2015).

				Además, la terapia con láser puede aliviar el estrés físico y mental del paciente, así como el dolor intraoperatorio y post operatorio.

				En el estudio in vitro de Tosun et al., (2012) se reportó que se pueden eliminar las bacterias superficiales en las superficies de titanio de manera completa, o casi completa usando láser CO2, diodo o Er:YAG en circunstancias apropiadas. Sin embargo la irradiación de titanio con un láser Nd: YAG en la configuración de energía estándar está básicamente contraindicada porque este láser fácilmente provoca reacciones térmicas, como fusión, grietas y formación de cráteres, en la superficie del titanio debido a la moderada tasa de reflexión (moderada absorción) del titanio así como el pulso de alta frecuencia y el peak de alta 

			

		

	
		
			
				Laser y Fotobiomodulación en Odontología

			

		

		
			
				39

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				potencia en los protocolos estándar de irradiación (Aoki, 2015).

				Los casos clínicos que se presentan en esta publicación fueron realizados con láser diodo (Biolase®, USA). El láser de diodo no daña la superficie de titanio y es capaz de descontaminar las superficies rugosas de los implantes. Sin embargo tiene el riesgo de generar calor en el tejido óseo periimplantario cuando se usa con parámetros y técnicas de irradiación inadecuadas (Romanos, 2000).

				Aunque hoy en día los láseres se han incorporado cada vez más en la terapia de tratamiento de enfermedades periodontales y periimplantarias, y se ha logrado una curación de heridas favorable después de la irradiación, la superioridad de este nuevo enfoque de tratamiento aún no se ha demostrado claramente.

				Según Schwarz et al.,(2006) la terapia no quirúrgica no siempre parece ser suficiente para el restablecimiento completo de la salud periimplantaria, lo que indica que, —dependiendo del paciente— un abordaje quirúrgico puede ser necesario para el tratamiento de la periimplantitis con el fin de lograr una recuperación clínica favorable.

				En la revisión sistemática de Albaker et al.,(2018) se mostraron resultados no concluyentes entre el efecto de la terapia con láser y el tratamiento de la periimplantitis debido a la falta de heterogeneidad metodológica en los grupos de control y parámetros del láser, además de cortos periodos de seguimiento. Los resultados de esta revisión deben considerarse preliminares y justifican estudios adicionales, más sólidos y bien diseñados con seguimientos a largo plazo y con parámetros estandarizados.

				Kotsakis et al.,(2014) en su revisión sistemática y metaanálisis, coincide con Albaker et al., y establece que la limitación en su investigación fue la falta de heterogeneidad de datos relevantes en relación con la longitud de onda, ajustes de energía y técnicas de aplicación del láser. Éstos antecedentes se repitieron en todos los estudios incluidos y no permitieron una síntesis cuantitativa de los datos (Kotsakis et al., 2014).

				Según la revisión sistemática de Natto et al, aunque los láseres han mostrado resultados prometedores en la reducción de los signos clínicos de la periimplantitis, debido a los tamaños de 

			

		

		
			
				muestra limitados y los períodos de seguimiento cortos, no se puede sacar una conclusión firme en este momento. Por lo tanto, existe la necesidad de ensayos clínicos controlados aleatorizados, longitudinales y mejor diseñados (Natto, 2015).

				En la actualidad, la evidencia clínica para el tratamiento periimplantario mediante la fototerapia todavía es limitada. Sin embargo el láser ofrece un enfoque técnico novedoso que es completamente diferente de los instrumentos mecánicos y tiene varios efectos beneficiosos, por lo que puede desempeñar un papel importante.

				Con una mejor comprensión de las características del láser, así como el desarrollo de dispositivos láser, se espera que el tratamiento se expanda rápidamente en futuro. Se necesitan estudios de la fototerapia periodontal a nivel molecular para comprender las respuestas de los tejidos y la elucidación de sus efectos podría conducir a mejoras en el tratamiento de la periimplantitis.

				Conclusión

				En este reporte el uso de una terapia combinada mecánica y láser a una dosis de 2W modo continuo, utilizando una punta de 300 µm fue efectiva para el tratamiento de la peri-implantitis en tres casos clínicos.
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				Resumen

				Existen diversas condiciones anatómicas o alteraciones mucogingivales que pueden afectar tanto el normal funcionamiento como la estética gingival de piezas dentarias e implantes dentales. Si bien los tratamientos de estas condiciones se han realizado tradicionalmente con bisturí, el desarrollo tecnológico ha permitido que actualmente se pueden realizar con láser. Existen diferentes tipos de láser, siendo el diodo uno de los más utilizados debido a su menor tamaño, portabilidad, fácil configuración y menor costo. El láser ha adquirido mayor popularidad en cirugías de tejido blando dado sus múltiples beneficios: menor tiempo operatorio, control del sangrado y de la hemostasia, reducción de la cantidad de anestesia, posibilidad de no requerir suturas y minimización del dolor e inflamación postquirúrgica. El propósito de este trabajo es presentar la resolución de tres casos clínicos a los cuales se les realizaron los procedimientos de frenectomía labial, remoción de melanosis gingival y resección de fibroma irritativo mediante el uso de láser diodo. Para desarrollar todos los procedimientos se utilizó un equipo de láser diodo de 940 nm (Biolase®, USA) con una potencia que varió entre 2 y 2.5 W en modo continuo utilizando una pieza quirúrgica con una punta de 300 µm (E 3-4), la que fue activada antes de empezar. Posterior a la cirugía se bioestimuló para disminuir el dolor y edema postoperatorio utilizando la punta de dolor a 4 W por 30 segundos a una distancia de 1 cm directo en la zona intervenida a todos los casos. La conclusión arroja que en todos los casos, el láser de diodo permitió un resultado exitoso. El procedimiento fue seguro, la técnica fue sencilla y de tiempo clínico reducido. El postoperatorio ocurrió con ausencia de dolor o molestias, generando una mayor satisfacción del paciente. Cabe señalar que la técnica depende de la habilidad del profesional que la realiza.

				Keywords: Láser de diodo; Frenillo labial; Melanosis gingival; Fibroma Irritativo.

				
					
						[image: ]
					

				
				
					
						[image: ]
					

				
				
					
						[image: ]
					

				
				
					
						[image: ]
					

				
				
					
						[image: ]
					

				
			

		

		
			
				
					doi: 10.32457/ijmss.v7i4.574

				

			

		
	
		
			
				Utilización de láser diodo en Tejidos Blandos. Reporte de 3 casos

			

		

		
			
				44

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				Introducción

				Existen diversas condiciones anatómicas o alteraciones mucogingivales que pueden afectar tanto el normal funcionamiento como la estética gingival de piezas dentarias e implantes dentales, entre las cuales están los frenillos labiales, el fibroma irritativo y la melanosis gingival.

				Tradicionalmente la frenectomía convencional se lleva a cabo con bisturí frio mediante diversas técnicas, como son: frenectomía simple, frenectomía en V, frenectomía romboidal o zetaplastía, sin embargo actualmente se puede realizar mediante el tratamiento con láser, el que ha adquirido mayor popularidad en cirugías de tejido blando dado sus múltiples beneficios: menor tiempo operatorio, control del sangrado y de la hemostasia, reducción de la cantidad de anestesia, posibilidad de no requerir suturas y minimización del dolor e inflamación postquirúrgica (Ciamponi et al., 2005 ).

				El uso de láser también puede ser aplicado en la escisión de fibromas irritativos, (lesión exofítica reactiva tipo tumoral más común de la cavidad oral), el que esta compuesta por tejido fibroso o conectivo y es causado por diversos factores irritantes como tártaro, cuerpos extraños, mordidas crónicas (frecuentemente en zona de mejillas), restauraciones sobrecontorneadas, espículas óseas, entre otros (Bakhtiari et al., 2015 ). Se presenta generalmente como una lesión indolora, de forma redondeada u ovoide, sésil o pediculado, de superficie lisa, color rosa similar a la mucosa circundante y de consistencia gomosa o firme. Su tamaño es generalmente menor a 1.5 cm de diámetro, pero en algunos casos puede llegar hasta 3 cm y se observa mayormente en pacientes de sexo femenino de entre la cuarta y sexta década de vida. Corresponde a una lesión benigna y puede presentarse en cualquier superficie de la cavidad oral, siendo la mucosa vestibular con relación al plano oclusal la zona más común de aparición.

				El tratamiento cuando es requerido corresponde a la escisión de la lesión con bisturí frio, tiene buen pronóstico y de recurrencia baja, si es que la fuente de irritación es completamente corregida o eliminada (Bakhtiari et al., 2015).

			

		

		
			
				Otra aplicación del láser frecuentemente utilizada es la despigmentación por melanosis gingival. Esta condición es la más común de las pigmentaciones que afectan al periodonto de protección, abarcando un 0,4-0,5% de las lesiones orales y se asocia con la estimulación del tabaco en pacientes fumadores. Su principal problema es de carácter estético, especialmente en pacientes con sonrisa gingival. La causa corresponde a una deposición excesiva de melanina en la capa basal del epitelio (Castro-Rodríguez et al., 2016). Para su tratamiento se han utilizado diversas terapias como: agentes químicos (fenol más alcohol), uso de instrumentos abrasivo-manuales o rotatorios, gingivectomía, electrocirugía y uso de láser. El pronóstico de estas lesiones generalmente es bueno, sin embargo, presenta una alta tasa de recidiva, la que oscila entre 1-2 años. Los motivos de esta repigmentación no está claramente establecida pero se asocia con una persistencia de melanocitos en la capa basal (Monteiro et al., 2015).

				Con respecto al tratamiento con láser, se puede decir que existen diferentes tipos de láser como son el de CO2, Erbio Cromo (Er,Cr:YSGG), Erbio Yag (Er:YAG), argón y diodo. Este último tiene alta afinidad por la hemoglobina y melanina con una longitud de onda de 810-980 nm y muy poca absorción en tejido duro dental. Esto permite al láser diodo la habilidad de actuar selectivamente y de realizar cortes precisos, coagular y vaporizar alrededor de piezas dentarias con menor daño y mejor cicatrización (Derikvand et al., 2016).

				Las mayores ventajas del láser diodo son su menor tamaño en comparación a otros láser, portabilidad, fácil configuración y menor costo. Han adquirido mucha popularidad en procedimientos estéticos de tejido blando y alteraciones mucogingivales por su alta eficiencia de corte en zonas altamente vascularizadas. Por otro lado, se ha observado que el láser diodo no afecta la función inflamatoria de monocitos y células endoteliales, como tampoco la adhesión de éstas. Otra ventaja es que puede eliminar microorganismos como también hongos y en ciertas condiciones puede estimular la proliferación de fibroblastos (Gargari et al., 2012).
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				El propósito de este trabajo es presentar 3 casos clínicos con la resolución de tres condiciones de los tejidos blandos tales como: frenectomía labial, melanosis gingival y resección de fibroma irritativo mediante el uso de láser diodo.

				Informes de casos

				Caso 1. Frenectomía labial

				Se presenta el caso una paciente sana, género femenino, de 28 años, sin antecedentes de alergias ni consumo de tabaco que consulta por molestias y alteraciones estéticas en relación al frenillo labial inferior. Al examen clínico se observa periodontalmente sana y un frenillo labial inferior con inserción en encía adherida a 1.5 mm del margen gingival de la pieza 3.1, en donde se aprecia una recesión gingival de 1mm (Figura 1). Se indicó la frenectomía labial.

				La paciente no tuvo que ser premedicada y se realizó un enjuague con clorhexidina al 0,12% por 1 minuto previo al procedimiento. Se inicia la cirugía con técnica infiltrativa con anestesia al 3% sin vasoconstrictor utilizando sólo ¼ de tubo. Para desarrollar el procedimiento se utilizó un equipo de láser diodo de 940 nm (Biolase®, USA) con una potencia de 2.5 W en modo CW. Se usó la pieza quirúrgica con una punta de 300 µm (E 3-4), la cual fue activada antes de empezar.

				El procedimiento quirúrgico consistió en realizar un corte del frenillo desde su base con el fin de realizar su desinserción utilizando un diseño de rombo. La punta del láser, así como el sitio quirúrgico fueron continuamente limpiados con una gasa húmeda con suero fisiológico, y la aplicación del láser fue evitando generar calor o zonas de carbonización (Figura 2).

				Posterior a la cirugía se aplicó una bioestimulación para disminuir el dolor y edema postoperatorio utilizando la punta de dolor a 4 W por 30 segundos a una distancia de 1 cm directo en la zona intervenida.

				Se realizaron controles a los 7 días, 14 días, 30 días y 6 meses (Fig. 3, 4 y 5), donde se vio una evolución con mínimo dolor y edema.

			

		

		
			
				Figura 1. 

				Situación inicial donde se aprecia la inserción del frenillo labial inferior en encía adherida muy próximo al margen gingival de la pieza 3.1.

				Figura 2. 

				Postoperatorio quirúrgico inmediato

				Figura 3. 

				Control a los 7 días.
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				Figura 4. 

				Control a los 14 días.

				Figura 5. 

				Control a los 6 meses.

				Caso 2. Remoción de la melanosis gingival

				Se presenta el caso una paciente sana, género femenino, de 48 años, fumadora y sin antecedentes de alergias que consulta por molestias y alteraciones estéticas con relación a múltiples manchas melanóticas. Al examen clínico se observa abundante placa y múltiples tinciones por uso de tabaco. Se decide remover solo las manchas más intensas: en relación a la pieza 1.3 y la otra en relación a las piezas 4.1 y 4.2 (Figura 6).

				La paciente no tuvo que ser premedicada y se realizó un enjuague con clorhexidina al 0,12% por 1 minuto previo al procedimiento. Se inicia la cirugía con técnica infiltrativa con anestesia al 3% sin vasoconstrictor utilizando solo 1 de tubo que fue divido para los dos sitios e inyectado en el fondo de vestíbulo.
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				Para desarrollar el procedimiento se utilizó un equipo de láser diodo de 940 nm (Biolase®, USA) con una potencia de 2 W en modo CW. Se usó la pieza quirúrgica con una punta de 300 µm (E 3-4), la cual fue activada antes de empezar.

				El procedimiento quirúrgico consistió en	aplicar la punta del láser con un suave raspado en el centro de la mancha. Como el objetivo fue el retiro de la mancha melanótica sin llegar al tejido óseo, se tuvo la precaución de no aplicar el láser mucho tiempo en un mismo punto ni profundizar más de la cuenta. Se sobre extendió 0.5 mm más allá del límite de la mancha original (Figuras 7 y 8).

				Posteriormente a la cirugía se aplicó una bioestimulación para disminuir el dolor y edema postoperatorio utilizando la punta de dolor a 4 W por 30 segundos a una distancia de 1 cm directo en la zona intervenida.

				Se realizaron controles a los 7 días (Figuras 9 y 10) y a los 6 meses (Figura 11), donde se vio una evolución con mínimo dolor y edema.

				Figura 6. 

				Situación inicial

				Figura 7. 

				Aplicación del láser diodo en lesión maxilar
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				Figura 8. 

				Aplicación del láser diodo en lesión mandibular

				Figura 9. 

				Control a los 7 días.

				Figura 10 

				Control a los 7 días.
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				Figura 11. 

				Control a los 6 meses.

				Caso 3. Resección de fibroma irritativo

				Se presenta el caso una paciente sana, género femenino, de 65 años, sin antecedentes de alergias ni consumo de tabaco que consulta por molestias y alteraciones estéticas en relación a un fibroma irritativo en el labio inferior. Al examen clínico se observa una masa fibrosa en el labio inferior (Figuras 12 y 13).

				Se indica la resección del fibroma irritativo mediante láser. La paciente no tuvo que ser premedicada y se realizó un enjuague con clorhexidina al 0,12% por 1 minuto previo al procedimiento. Se inicia la cirugía con técnica infiltrativa con anestesia al 3% sin vasoconstrictor y utilizando solo ¼ de tubo.

				Para desarrollar el procedimiento se utilizó un equipo de láser diodo de 940 nm (Biolase®, USA) con una potencia de 2 W en modo CW, utilizando la pieza quirúrgica con una punta de 300 µm (E 3-4), la cual fue activada antes de empezar.

				El procedimiento quirúrgico consistió en realizar un corte en la base del fibroma, el cual fue inmovilizado con la ayuda de una pinza. El corte fue cuidadoso y siempre en continuo movimiento con el fin de no generar calor y evitar zonas carbonizadas. Tanto la punta del láser como el sitio quirúrgico fueron continuamente limpiados con una gasa húmeda con suero fisiológico (Figuras 14 y 15). El sangramiento fue mínimo.

				Posterior a la cirugía se aplicó el láser para realizar una bioestimulación con el objetivo de disminuir el dolor y edema postoperatorio 
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				utilizando la punta de dolor a 4 W por 30 segundos a una distancia de 1 cm directo en la zona intervenida.

				A los 6 meses de control la mucosa no evidenciaba cicatriz alguna de la intervención (Figura 16).

				Figura 12. 

				Situación inicial, vista lateral.

				Figura 13. 

				Situación inicial, vista anterior.

				Figura 14.

				postoperatorio inmediato con ausencia de sangramiento.
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				Figura 15. 

				El fibroma es retirado y enviado a Biopsia, para confirmar el diagnóstico.

				Figura 16. 

				Control a los 6 meses.

				Discusión

				La cirugía con láser se ha considerado una alternativa popular a las modalidades convencionales en odontología durante los últimos años.

				El láser ha demostrado tener excelentes beneficios clínicos no solo desde el punto de vista del odontólogo, sino también desde el paciente. En comparación con las técnicas convencionales, los láseres de diodo ofrecen algunas ventajas como una mejor visión del área quirúrgica debido a un menor sangrado (De Araújo et al., 2019); incisiones más precisas y visibles (De Falco et al., 2020), no requieren de sutura debido a la reparación por segunda intención (De Araújo et al., 2019); menor o nulo dolor postoperatorio debido al sellado de las terminaciones nerviosas sensoriales con el calor del rayo láser; poco o nulo edema post operatorio; utilización reducida de anestesia para el control del dolor; riesgo mínimo de infección debido a la capacidad de esterilización 
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				del láser (Coleton, 2004) y reducción del tiempo quirúrgico (De Falco et al., 2020).

				Existen diferentes tipos de láseres, que según sus propiedades (longitud de onda, potencia, frecuencia, etc.) promueven distintas interacciones tisulares. Entre los diferentes tipos de láseres, los láseres de diodo han ganado especial atención en la cirugía de tejidos blandos orales.

				El láser de diodo de alta potencia que se utiliza quirúrgicamente en las cirugías de tejidos blandos tiene una longitud de onda que va de 810 a 980 nm, la cual se absorbe pobremente en agua, pero extremadamente bien por la hemoglobina y melanina, por lo tanto, no hay interacción con los tejidos dentales duros (De Araújo et al., 2019). El láser de diodo tiene la mejor absorción de melanina y hemoglobina, en comparación con otros sistemas de láser.

				Este láser se puede utilizar en modo continuo o pulsado, utilizando la punta de fibra óptica con contacto (activada) o sin contacto (no activada) según el abordaje clínico y el método de tratamiento. Es un sistema portátil, compacto, de fácil instalación y de bajo costo en comparación con otros láseres de alta potencia (Das & Maiti, 2013 ).

				Esta publicación presenta tres casos de cirugía de tejidos blandos realizadas satisfactoriamente con un equipo de láser diodo de 940 nm (Biolase®, USA). Si bien estos procedimientos podrían haberse realizado con cirugía convencional, se prefirió el láser de diodo gracias a sus ventajas.

				Durante la cirugía, los campos quirúrgicos se mantuvieron limpios y libres de sangramiento. Las incisiones fueron precisas, no se utilizaron suturas y el tiempo clínico de cada caso clínico se vio disminuido significativamente al compararlo con una cirugía convencional.

				Se ha reportado también en la literatura la estimulación del factor de coagulación VII por láser de diodo, lo que da como resultado una mejor hemostasia (Coleton, 2004).

				Ninguno de los pacientes presentó signos de infección post operatoria. Esto se puede explicar porque todos los factores antes nombrados influyen directamente en la disminución del riesgo de infección y disminución o eliminación 

			

		

		
			
				del edema lo que conlleva a una reparación favorable y libre de complicaciones.

				Moritz et al.han informado del efecto bactericida del láser de diodo que proporciona una reducción significativa de las bacterias en el lecho de la herida, lo que también reduce el riesgo de bacteremia (Umeda et al., 2011; Moritz et al., 1998)

				En relación a la cantidad de anestesia utilizada, distintos autores describen que los pacientes tratados con láser de diodo requieren menor infiltración de anestesia (Derikvand et al., 2016; De Araújo et al., 2019; Sotoode et al., 2015; De Falco et al., 2020). Esto coincide con la anestesia aplicada en los tres casos expuestos en esta publicación, donde sólo 1/3 del tubo fue infiltrado como anestesia local. Se utilizó sin vasoconstrictor porque se requiere de la hemoglobina de la sangre para que el láser se absorba de mejor manera.

				Todos los postoperatorios se caracterizaron por ser libres o con un mínimo de dolor y ninguno necesitó tomar analgésicos, tal como se encuentra reportado en otras publicaciones (Pié-Sánchez et al., 2012; Desiate et al., 2009). Esto se puede explicar por el escaso daño que ocasiona el láser a los tejidos adyacentes, el sellado de los vasos linfáticos y por la formación de un coágulo de fibrina sobre la herida quirúrgica, que la protege de la irritación externa (Pié-Sánchez et al., 2012). Esto permite una mayor comodidad para el paciente durante todos los períodos que involucra la cirugía.

				En general, los sistemas láser de alta potencia, incluidos los láseres de diodo, presentan pocas desventajas en comparación con los procedimientos realizados con una técnica convencional. La principal desventaja descrita es la carbonización (Azma & Safavi, 2013). Para evitar esta complicación se trabajó de manera que el láser nunca estuviese mucho tiempo en un mismo lugar, realizando siempre movimientos continuos para evitar la generación de calor en un mismo sitio. En algunos casos, elegir el modo de pulso controlado puede resultar beneficioso para reducir los efectos térmicos en el tejido.

				Distintos autores recomiendan el uso de la láser terapia en los tratamientos de frenectomía al considerar los beneficios de ésta, frente a la terapia convencional (Gargari et al., 2012; Viet 

			

		

	
		
			
				Utilización de láser diodo en Tejidos Blandos. Reporte de 3 casos

			

		

		
			
				50

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				et al., 2019). Incluso un metaanálisis compara la técnica convencional con la técnica con láser en las frenectomías labiales y concluyó que los mejores resultados en relación al dolor, malestar al hablar y masticar fueron los de los pacientes tratados con láser. Sin embargo, establece que la evidencia es limitada debido al alto riesgo de sesgo (Protásio et al., 2019).

				Se puede inferir que por sus efectos beneficiosos, el uso de un láser diodo se confirma como un excelente coadyuvante en los procedimientos que realiza el odontólogo con muy buenos resultados ya sea en frenectomías, melanosis, fibromas irritativos o en general para la eliminación de lesiones en tejidos blandos.

				Conclusión

				En esta publicación se muestra parte de la versatilidad de la fototerapia mostrando con éxito los resultados de tres procedimientos de tejidos blandos orales. En todos los casos, el láser de diodo permitió un resultado exitoso. El procedimiento fue seguro, la técnica fue sencilla y de un tiempo clínico reducido, tal como se menciona en la literatura. La bioestimulación permitió que el postoperatorio inmediato ocurriera con ausencia de dolor y sangramiento, que el tiempo de reparación se viera reducido y que la recuperación ocurriera con mínimas molestias lo que se traduce en una mayor satisfacción y confort del paciente.

				Financiamiento

				Esta publicación no contó con el apoyo financiero de ninguna institución.

				Aspectos éticos

				Los autores declaran que este artículo contó con el consentimiento informado de los pacientes.
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				Láser de baja potencia como coadyuvante en tratamiento endodóntico de pieza con reabsorción interna y lesión apical. Reporte de un caso
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				Resumen

				La reabsorción radicular interna es infrecuente en dentición permanente, la mayoría de los casos se observan en dientes anteriores, su etiología no está del todo clara, es por esto que el tratamiento para este tipo de lesiones es la endodoncia.

				Se presenta el caso de una paciente sexo femenino, 38 años de edad, sin antecedes médicos relevantes, derivada para evaluación de diente 2.2 con mal pronóstico. El diagnóstico es de absceso apical agudo, pieza con reabsorción interna y lesión apical. Se realiza endodoncia con cementos biocerámicos y aplicación de láser terapéutico de 808 nm de longitud de onda, con parámetros específicos para acelerar la reparación del tejido óseo.

				La terapia de fotobiomodulación con láser de baja potencia parece ser útil como coadyuvante en el proceso de reparación ósea en piezas con lesión apical y reabsorción interna tratadas endodónticamente.

				Palabras clave: laserterapia; fotobiomodulación; terapia láser de baja potencia; endodoncia; reabsorción interna; regeneración ósea; cementos biocerámicos.
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				Introducción

				Las reabsorciones radiculares internas se caracterizan por la pérdida progresiva de dentina y se estiman entre el 0,01% y el 1% (Haapasalo, 2006). La mayoría de los casos de reabsorción interna se ven en dientes anteriores, suele ser asintomática y se detecta clínicamente como un hallazgo radiográfico por un agrandamiento 

			

		

		
			
				ovalado del espacio radicular del conducto radicular (Cohen, 2008). Su etiología no está del todo clara, sin embargo puede estar asociado a traumatismo dental, infección pulpa, fuerzas de ortodoncia o uso de calor extremo de la turbina (Paresh et al.,2020).

				Para el tratamiento de este tipo de lesiones está indicado el tratamiento de endodoncia 
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				inmediato, ya que este elimina el aporte sanguíneo a las células que provocan este proceso de reabsorción, y adicionalmente permite tratar el proceso infeccioso asociado.

				Las lesiones apicales son afecciones osteolíticas inflamatorias infecciosas en las que se produce una respuesta inmunitaria inflamatoria y genera destrucción ósea (Cavalla et al., 2020). La cicatrización favorable en dientes con lesiones apicales puede tardar de 6 meses hasta 2 años.

				La terapia con láser de baja potencia (LLLT), también conocida como fotobiomodulación, es un tratamiento que utiliza láseres de bajo nivel o diodos emisores de luz (LED) que modifican la función celular y es una herramienta clínicamente bien aceptada en medicina regenerativa y odontología (Amid et al., 2014).

				Su uso en odontología ha tenido una constante evolución y desarrollo, principalmente en endodoncia, demostrando acelerar el proceso de reparación apical.

				El láser de baja potencia (LLLT) en odontología se utiliza para acelerar la cicatrización de las heridas y reducir el dolor, posiblemente mediante la estimulación de la fosforilación oxidativa en la mitocondria y la modulación de las respuestas inflamatorias. Al influir en la función biológica de gran variedad de tipos celulares, es capaz de ejercer una gama de efectos beneficiosos sobre la inflamación y la cicatrización.

				A continuación, se presenta un caso donde se realizó tratamiento de endodoncia el cual presento una reabsorción interna y lesión apical de gran tamaño, donde se aplicó laser de diodo de 808 nm de longitud de onda, para acelerar la reparación de tejidos periapicales junto con utilización de biocerámicos para su obturación final.

				Presentación del caso

				Paciente sexo femenino, 38 años de edad. Sin antecedentes médicos relevantes, derivada por su dentista para realizar evaluación de pieza 2.2 con mal pronóstico. Al examen radiográfico se observa reabsorción interna, área radiolúcida circunscrita con pérdida de tabla ósea vestibular (Fig.1). Al examen clínico se aprecia aumento de 

			

		

		
			
				volumen en fondo de vestíbulo, dolor intenso, test de percusión positivo, test de vitalidad negativo. Diagnóstico endodóntico necrosis pulpar/absceso apical agudo. Se indica terapia antibiótica durante 7 días y se solicita examen Cone Bean (CBCT) para evaluar extensión de lesión.

				Fig. 1

				A: Radiografía periapical diente 2.2. B: CBCT, se observa ausencia de tabla vestibular.

				Se realiza endodoncia en 2 sesiones:

				En la primera sesión se realiza acceso endodóntico, conductometría y preparación biomecánica con limas Reciproc calibre 50 y lima apical maestra 70 e irrigación con NaOCl 5%. Se dejo con medicación intraconducto por 2 semanas con hidróxido de calcio Ultracal (Ultradent) (Fig. 2, A y B).

				Fig. 2

				A: conductometría B: medicación intraconducto hidróxido de calcio (Ultracal).

				Posterior a esto se realizó terapia de fotobiomodulación con láser de diodo de 808 nm de longitud de onda, marca DMC, modelo Therapy XT, potencia 100 mW, con un spot de 0,028 cm2, 

				
					[image: ]
				

				
					[image: ]
				

			

		

	
		
			
				Laser y Fotobiomodulación en Odontología

			

		

		
			
				55

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				energía 4j por 40 segundos por punto, modo continuo, densidad de energía 142j/cm2, distribuidas en 4 puntos a 0,5 cms de distancia (Fig. 3).

				Fig. 3

				Aplicación de láser diodo de baja potencia.

				En la segunda sesión se realiza recapitulación, retiro de hidróxido de calcio con Lima XP- Endo Finisher, protocolo de irrigación final NaOCL 5%, EDTA 18% (Ultradent) por 1 minuto, NaOCL 5%. Obturación con técnica de condensación lateral y uso de biocerámicos, en este caso cemento Bioroot en tercio apical y Biodentine tercio medio (Septodent) (Fig. 4).

				Se aplica terapia de fotobiomodulación posterior a obturación final del conducto. La primera y segunda semana se realizan 2 sesiones de aplicación, luego la tercera y cuarta semana con 1 sesión de aplicación. Y a partir del segundo mes se realizó una aplicación mensual durante 6 meses, con un total de 12 sesiones de aplicación láser.

				Fig. 4

				Radiografía control de obturación diente 2.2.
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				Se muestra radiografía periapical antes de comenzar tratamiento de endodoncia en conjunto con terapia de fotobiomodulación, y radiografía de control inmediato donde se observa obturación con biocerámicos en su tercio medio y apical. (Fig. 5).

				Fig. 5

				A: Radiografía inicial B: Radiografía control inmediato.

				Se realizó control radiográfico a los 105 días posterior a obturación y aplicación de láser en la cual se observa el aumento de la densidad ósea en la zona periapical del diente 2.2. (Fig. 6)

				Fig. 6

				Radiografía control 105 días.

				Se realizó control a los 6 meses, donde se observa en CBCT al corte coronal, sagital y axial una notable reparación del tejido periapical. (Fig. 7)
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				Fig. 7

				CBCT control a los 6 mesesA: corte coronal B: corte sagital C: corte axial
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				Discusión

				Para tener éxito en este tipo de tratamientos complejos se requiere una correcta planificación. En este caso realizar la endodoncia en dientes que presentan gran lesión apical va a permitir una regeneración de tejido óseo.

				La terapia de fotobiomodulación (PBMT) que utiliza láser de bajo nivel influye en la liberación de varios factores de crecimiento implicados en la formación de células epiteliales, fibroblastos, colágeno y proliferación vascular, además de acelerar la síntesis de matriz ósea debido al aumento de la vascularización y la menor respuesta inflamatoria, con aumento significativo de osteocitos en el hueso irradiado (Escudero et al., 2019).

				Es por esto que el uso de láser de baja potencia como efecto regenerativo del tejido óseo periapical es beneficiosos en estos casos. La terapia de fotobiomodulación tiene como acción la reparación tisular, mediante el incremento de la multiplicación celular, la activación del endotelio, aumento de fibras colágenas y regeneración del tejido óseo, permitiendo acelerar la reparación.

				En el caso clínico presentado se realizó una endodoncia del diente 2.2 donde se observó radiográficamente una reabsorción interna además de un área radiolúcida circunscrita de gran tamaño a nivel periapical. Se realiza 

			

		

		
			
				tratamiento endodóntico y se obtura con biocerámicos, gracias a su composición pueden promover la neoformación ósea. Se aplicaron 12 sesiones de láser de diodo de 808 nm, obteniendo una reparación periapical completa a los 6 meses.

				Según Capote et al., (2017), un grupo de pacientes estudiados con láser de baja potencia evolucionó más rápidamente que el grupo control.. La acción del láser de baja densidad de energía en la reparación tisular, se basa en el incremento de la multiplicación celular, la activación en la producción de colágeno y fosfatasa alcalina, la activación del endotelio vascular, aumento de fibras colágenas y elásticas, regeneración de fibras nerviosas y de tejido óseo, incremento en la velocidad de crecimiento de los vasos sanguíneos a partir de los ya existentes y la inducción a partir de las células epiteliales adyacentes a la lesión, obteniendo como resultado la reparación acelerada y completa de los tejidos dañados.

				La terapia de fotobiomodulación con láser parace ser útil como coadyuvante en el proceso de reparación ósea, especialmente cuando se asocia con el uso de bioceramicos ya que ambos aceleran la formación de tejido óseo, promueven la proliferación y maduración de las células osteoblásticas y aceleran la regeneración ósea (Macedo et al., 2020).
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				El láser tiene efectos fotobioestimuladores positivos sobre la regeneración ósea, acelerando sus procesos, independiente de sus parámetros, que deben ser estandarizados para permitir un patron de resultados (Escudera et al., 2019).

				El láser es útil en estos casos al presentar un efecto terapéutico como estimulante, bioregulador, analgésico y antiinflamatorio (Martinez, 2007). Estos efectos dependen de muchos parámetros, siendo la densidad de energía aplicada al tejido el más importante (Hosseinpour et al., 2019).

				Conclusión

				La terapia de fotobiomodulación con láser de baja potencia parece ser útil como coadyuvante en el proceso de reparación ósea en piezas con lesión apical y reabsorción interna tratadas endodónticamente.

				Los resultados obtenidos en este caso son prometedores, pero es necesario realizar ensayos clínicos controlados y estandarizar parámetros y protocolos.
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				Patologías del área oral en los recién nacidos e infantes: frenillos y las aportaciones de los sistemas láser

				María del Pilar Martín Santiago

				Proboca Canarias Dental Center, Islas Canarias, EspañaColaborador académico del Aachen Dental Laser Center (AALZ), Aquisgrán, Alemania

				Norbert Gutknecht

				Director de Aachen Dental Laser Center, RWTH Aachen University, Aquisgrán, Alemania

				RESUMEN

				El propósito de este artículo es mejorar nuestro conocimiento sobre las estructuras y función de los diferentes elementos presentes en la boca del recién nacido, ya que en ocasiones los odontólogos no recuerdan la importancia de la boca en el desarrollo general del lactante y la necesidad de una intervención temprana con láseres para ayudarles a obtener un buen estado de su sistema oral. Realizamos una exploración clínica integral del paciente con el fin de realizar un diagnóstico más preciso. Cuando la cirugía sea necesaria, recomendamos utilizar láseres de Erbio siempre que sea posible (láser de 2780nm Er, Cr: YSGG o un Er: YAG de 2940nm), ya que es una opción rápida y eficaz para tratar estas lesiones orales, especialmente los frenillos labiales o linguales que pueden poner en riesgo el acto de amamantar; Asimismo podemos utilizar láseres de diodo (810nm, 940nm, 980 nm o un láser Nd: YAG de 1064nm o de CO2 10.600- 9600 nm) con sus gafas de seguridad específicas. Estos sistemas láser utilizados por un profesional certificado, en colaboración con un personal debidamente entrenado, son un factor muy importante durante la cirugía. Al tener un conocimiento adecuado de las estructuras orales y sus patologías, podemos diagnosticar si esos trastornos deben tratarse quirúrgicamente y, de ser así, cómo proceder con los sistemas láser, ya que son procedimientos mínimamente invasivos; o si debiésemos recomendar a los padres que visiten a un terapeuta miofuncional para ayudar a recuperar la función normal. La comprensión de las estructuras orales de los recién nacidos es muy importante para promover el desarrollo del crecimiento craneofacial y para brindar un servicio importante a las madres, dándoles a sus bebés un buen comienzo en la vida desde una etapa muy temprana. Necesitamos mejorar la colaboración entre profesionales de diferentes disciplinas con el fin de mejorar nuestro conocimiento.

				Palabras clave: oral pathology, lingual frenum, labial frenum, ankyloglossia, newborn, laser therapy, breast feeding, growth and development.
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				Introducción

				El propósito de este artículo es mejorar nuestro conocimiento sobre la estructura y función de los diferentes elementos que se encuentran presentes en la boca de los recién nacidos, pues los odontólogos en ocasiones no recuerdan la importancia de la boca en el desarrollo general de los infantes y la necesidad de una intervención temprana que les ayude a obtener un buen estado de su sistema oral. La mayor parte de la información relativa a las lesiones bucales en el recién nacido se encuentra en la literatura sobre 

			

		

		
			
				odontología, cirugía o patologías, y se encuentran algunas aportaciones con menor frecuencia en la literatura pediátrica. Necesitamos mejorar la colaboración entre diferentes profesionales para mejorar nuestro conocimiento y el asesoramiento a los padres.

				La boca es uno de los elementos vitales del cuerpo humano, funciona incluso antes del nacimiento, dentro del útero, ya que debe estar lista desde que el bebé sale para permitir la supervivencia (Figura 1).

			

		

		
			
				Figura 1.

				Ecografía 3D que muestra la región facial y diferentes grados de actividad bucal.

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)

				
					[image: ]
				

			

		

		
			
				Nuestra boca es muy importante para la vida, por eso está lista para funcionar desde la vida intrauterina. ¿Estamos también los dentistas preparados para afrontar su cuidado desde el nacimiento?

				Después del nacimiento, nos encontramos con un recién nacido que presenta una serie de características en su sistema estomatognático que define sus posibilidades para el adecuado desarrollo de importantes estructuras y funciones vitales: el desarrollo craneofacial, el 

			

		

		
			
				establecimiento de la postura craneocervical y la calidad de sus movimientos, así como la respiración y la alimentación.

				La boca es también una puerta de comunicación y una puerta de salud y equilibrio para todo nuestro cuerpo. El complejo estomatognático relaciona estructuras dentales, óseas, musculares, fasciales, poliarticulares, tendinosas, vasculares y neurológicas; todo envuelto por las experiencias emocionales, sociales, culturales y ambientales que nos modulan 
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				en todos los aspectos de nuestro desarrollo integral. Después del nacimiento, observamos una desproporción entre el cráneo y la cara del niño (Figura 2). El niño nace con la mandíbula en posición retraída y con un esbozo mínimo inicial de la ATM que solo permite movimientos anteroposteriores (Figuras 3 y 4). Con el tiempo se producirá el desarrollo del tercio medio, el aumento de la dimensión vertical, la aparición de la ATM y de los dientes (Martín Santiago, 2005; 2016; 2019)

				Figura. 2. 

				Retrusión mandibular típica en el recién nacido

				(Fuente. Dra.Martin Santiago) 

				Figura 3. 

				Relación cráneo y maxilares en el recién nacido. Ausencia de ATM. 

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)

				Sabemos que el desarrollo oral y respiratorio están estrechamente relacionados y que existen interrelaciones entre la mandíbula y la 
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				conformación de los oídos (embriológicamente y desde el punto de vista evolutivo existen importantes conexiones entre la mandíbula y el sistema de audición). Por supuesto, la tuba auditiva (trompa de Eustaquio) y su interacción de presiones, está interrelacionada de una manera especial entre la boca, los oídos, la orofaringe y la nariz. Estos son elementos que nosotros, como expertos en disfunciones bucales del lactante, debemos tener en cuenta (Figura 4).

				La succión, la deglución, la respiración, la fonación, la masticación y la posición del cráneo con respecto al resto del cuerpo han estado en estrecha relación desde los albores de nuestra existencia.

				Figura 4. 

				Interrelaciones en el circuito respiratorio nasal y oral.

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)

				Como resultado, los dentistas deben evaluar la boca desde el comienzo de la vida y no cuando salen los primeros dientes. Nuestro trabajo tiene que empezar mucho antes, cuando los gérmenes y las estructuras están en barbecho, esperando 
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				para ver la luz, porque las influencias de la boca van más allá de los “límites” conocidos hasta ahora (Palmer, 1998; Martín Santiago, 2005; Kotlow, 2015; Martín Santiago, 2016; 2019)

				Figura 5.

				Reborde alveolar en un bebé. Cordón fibroso de Robin y Magitot.

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)

				La lactancia materna tiene un papel importante en el desarrollo de las estructuras orofaciales en los bebés. Por ello, es necesario revisar nuestro conocimiento y la importancia de la boca en el éxito de la lactancia materna y en el crecimiento de los bebés y, por otro lado, el papel de los sistemas láser en un manejo mínimamente invasivo de las lesiones, patologías o disturbios orales. En los países del primer mundo del siglo xx, observamos una disminución significativa de la lactancia materna, lo que contribuyó a un aumento de los desequilibrios orofaciales (Figura 6). Afortunadamente, desde finales del siglo xx, estamos viviendo el resurgimiento de la lactancia materna.(Martín Santiago, 2005; 2016; 2019)
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				Figura 6. 

				Sellado completo de los labios en forma de C, durante el amamantamiento.

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)

				En muchos casos, los problemas de lactancia materna para las madres y los bebés se atribuyen a inserciones anormales de los frenillos de la lengua o del labio superior. Los frenillos se definen como remanente embriológico de tejido en la línea media entre la superficie inferior de la lengua y el suelo de la boca o del reborde alveolar y mucosa vestibular de ambos labios y que pueden restringir la normalidad de movimientos de la lengua, de los labios, crear tensiones con el periodonto o mucosa labial o interferir con la dinámica muscular (Martín Santiago, 2019).

				Podemos encontrarnos con características, patologías o anomalías en el área oral de los infantes como épulis, ránula congénita, perlas de Epstein, malformaciones venosas, tumores, angiomas, quistes de erupción, nódulos de Bohn, dientes natales o prenatales, lesiones herpéticas, nevus sebáceo, linfagiomas, tumor de células granulares, neurofibroma, hiperplasia sebácea del labio, macroglosia, lengua fisurada, granulomas piogénicos, nevus esponjoso blanquecino, etc., que los dentistas debemos reconocer y comprender su importancia para poderlas diagnosticar y tratar con la intervención de equipos multidisciplinares.

				Algunas de estas lesiones pueden ser factores primordiales que dificulten la lactancia materna 
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				y que alteren el correcto funcionamiento de la boca del bebé o que lastimen el pezón, dificultando la puesta en marcha de esta alimentación. Esto significa que los pediatras y expertos en lactancia, junto con los odontólogos expertos en neonatología, deben crear equipos multidisciplinares para estudiar los casos en los que la boca se convierte en un impedimento para el correcto desarrollo de la lactancia materna. Debemos estudiar detenidamente cada caso y buscar los patrones restrictivos que sean la causa de la dificultad en la lactancia materna, ya que es vital para el desarrollo integral del recién nacido. Evidentemente habrá que evaluar al niño y a la madre y averiguar el origen del disturbio y cómo podemos ayudar a ambos, pues la lactancia materna es un fenómeno de una estrecha relación de este binomio bebé-madre (Palmer, 1998; Martín Santiago, 2005; Kotlow, 2015; Martín Santiago, 2016; Convissar et al., 2017; Kotlow, 2008; Martín Santiago, 2019)

				Existe una fuerte creencia o axioma de que debemos esperar a que el crecimiento del niño termine para realizar una frenectomía, pero en ocasiones, esta espera puede ser la causa de que afecte al futuro crecimiento craneofacial del bebé ya que entorpece o limita el propio crecimiento de los maxilares y de las interrelaciones de estos con el cráneo en su totalidad. Un estudio con una muestra de más de 500 frenillos valorados se encontró que con la edad disminuye, pero no desaparece la presencia de frenillo anómalo, manteniéndose un porcentaje superior al 25%. Por ello, es conveniente valorar el grado de importancia del anclaje y su restricción, así como los disturbios que provoca en la lactancia, desarrollo craneofacial, adquisición correcta del lenguaje…etc., y por tanto, serán estos criterios y no la edad o la erupción de la caninos (criterios que han quedado obsoletos) lo que deba llevarnos a tomar la determinación de tratar un frenillo o cualquier lesión que entorpezca el desarrollo craneofacial y la lactancia por su importancia capital en la calidad de vida, función y estética del niño en el futuro inmediato(Martín Santiago, 2005; 2010; 2019)

				Alteraciones causadas por no amamantar

				Debemos tener en cuenta que la salud bucal es una parte importante de la experiencia de la lactancia materna (Palmer, 1998; 2003; Martín 

			

		

		
			
				Santiago, 2005; Kotlow, 2010; 2015;Martín Santiago, 2016; Convissar et al., 2017; Martín Santiago, 2019) y la lactancia materna no es solo una opción de estilo de vida, sino una necesidad básica de salud. Cuando no tenemos el tipo de nutrición adecuada, podemos observar algunos problemas en el desarrollo de los bebés. Asociamos los siguientes problemas con los bebés que no fueron amamantados: maloclusiones dentales; paladar ojival; arcos dentales estrechos; mordidas cruzadas dentarias anteriores y posteriores; respiración nasal inadecuada; alteraciones en la deglución, emisión de sonidos, fonemas y en el manejo de la lengua; desarrollo facial inadecuado; patrón de masticación incorrecto; parafunciones, chuparse el dedo o problemas en el esfera emocional (Kotlow, 2010; 2015;Rondón et al., 2012; Martín Santiago, 2019). Los recién nacidos suelen presentar anquiloglosia o frenillo labial muy anclado que pueden provocar problemas en la lactancia materna. La anquiloglosia se asocia con el 25-60% de la incidencia de dificultades durante la lactancia materna para madres y bebés ( Walsh & Tunkel, 2017; Walsh et al., 2017)

				Importancia de la lactancia materna

				Las alteraciones en las estructuras orales nos permiten comprender la importancia de la experiencia de la lactancia materna, porque “los pezones son considerados como los expansores del paladar de la Madre Naturaleza” (Kotlov, 2008). A medida que los bebés empujan el pezón detrás del reborde alveolar y empujan el paladar, desarrollan un paladar ancho y adelantado y suficiente espacio para los dientes temporales y permanentes. Por otro lado, los movimientos peristálticos (en alimentación con biberón, se producen movimientos de pistón), producen el primer avance fisiológico de la mandíbula, conectando la mandíbula, el hueso hioides y la columna cervical en una posición tridimensional armónica (Figura 7) (Martín Santiago, 2005; 2016; Kotlow, 2013; Martín Santiago, 2019).

				Los beneficios de la lactancia materna en el desarrollo de las estructuras orofaciales permiten que los bebés respiren y traguen al mismo tiempo sin necesidad de un mecanismo protector complicado.
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				Figura 7. 

				Alimentación materna y avance mandibular.

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)

				Beneficios de la lactancia materna para los bebés

				ü	Mejora el sistema inmunológico del bebé en la prevención de alergias y enfermedades

				ü	Está lista sin conservantes ya que siempre está fresca

				ü	Apego emocional a la madre

				ü	Protege contra gastroenteritis, estreñimiento y otras enfermedades del estómago

				ü	Reduce el riesgo de SMSL (síndrome de muerte súbita del lactante)

				ü	Promueve el desarrollo facial adecuado

				ü	Reduce el riesgo de enfermedad cardíaca u obesidad en la adolescencia y en la vida adulta.

				ü	Los bebés que son amamantados tienen menos indicadores de problemas de maloclusión, respiración bucal o mal desarrollo orofacial (Rondón et al., 2012)

				ü	En el futuro, los adultos con anquiloglosia tendrán más problemas de ronquidos y apneas nocturnas, porque la lengua retrocede durante el sueño, cerrando aún más el espacio disponible de las vías respiratorias (Palmer, 1998; Kotlow, 2015; Kotlow, 2013; Martín Santiago, 2019)
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				Síntomas en bebés:

				Podemos observar:

				ü	Movimiento restringido de la lengua donde el bebé puede ser incapaz de sacar la lengua o lamerse los labios, y durante el llanto, la lengua puede permanecer en el piso de la boca o solo los bordes pueden curvarse formando un “plato” o una cola de ballena.

				ü	Movimiento de onda del movimiento lingual deficiente, no peristaltismo lingual

				ü	Es posible que el bebé no pueda abrir la boca ampliamente cuando se pega al seno, lo que resulta en un comportamiento de frotar, morder o rechinar y un frenillo labial anclado en exceso puede no permitir el cierre correcto de los labios

				ü	Comportamiento inquieto / quisquilloso al agarrarse al pecho y durante las tomas

				ü	Tos con el flujo de leche

				ü	Dificultad para mantenerse unido al pecho (el pezón se desliza)

				ü	Imposibilidad de una lactancia mantenida un tiempo suficiente

				ü	Quedarse dormido con el pecho antes de terminar la lactancia

				ü	Alimentaciones frecuentes o muy prolongadas

				ü	Pérdida de peso temprana excesiva / aumento de peso deficiente, a pesar de la alimentación constante.

				ü	Crecimiento inadecuado

				ü	Presencia de ruidos, chapoteos con la boca, clic

				ü	Presencia de goteo de leche, fuera de la boca durante las tomas

				ü	Cólicos, gases, hipo o presencia de reflujo

				ü	Frecuente aerofagia que implica que el infante traga mucho aire durante la lactancia

				ü	Usar el pezón como una goma o masticar el pezón

				ü	No puede sostener bien la chupa o chupete

				Hay muchos otros síntomas y signos en el período neonatal y durante la niñez, pero estos son los más frecuentes durante la lactancia 
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				(Palmer, 1998; Kotlow, 2013; 2015; Martín Santiago, 2019).

				Diagnóstico de trastornos del frenillo

				Para el diagnóstico de frenillos y trastornos bucales en bebés, es necesario valorar la historia clínica del bebé y de la madre, tipo de parto, madurez, entre otros y una exploración clínica de todas las estructuras del niño y de la madre que están involucradas en la lactancia (Figura 8). Por ejemplo, comprobar el estado de la boca del bebé evaluando: lengua, encías, maxilares, labios, epiglotis y paladar blando / duro. También es importante echar un vistazo al circuito y patrón respiratorio oral-nasal. El estado de crecimiento y en qué percentil de este está el niño, en talla y peso, son fundamentales. La valoración neuromuscular del bebé y el estado de sus reflejos en primordial y necesitamos realizar una exploración básica de los reflejos o solicitar dicha información al pediatra. Además, necesitamos examinar detenidamente los frenillos orales, la respiración y los reflejos neurológicos relacionados con la lactancia materna como succión y tendencia a masticación y verificar deglución (Figura 9). Un niño con inmadurez neurológica no puede realizar una succión adecuada, incluso si optimizamos su frenillo mediante cirugía (Martín Santigoa, 2005; 2019).

				Figura 8 

				Exploración de un bebé. 

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)
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				Figura 9. 

				Reflejo de Babinski en un recién nacido. 

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)

				En la evaluación clínica comprobaremos si el frenillo se ve visualmente sin ningún tipo de intervención nuestra o si es preciso hacer una comprobación digital del mismo. Comprobaremos además, si se trata de un frenillo fino o grueso y en dónde se inserta en la lengua y suelo de boca o reborde alveolar. Es fundamental localizar la carúncula lingual y si el frenillo es lineal o queda dividido en dos porciones por la propia carúncula. Si es superficial o submucoso.

				Así también se evalúa la forma de la lengua en reposo y cuando se eleva (redonda, cuadrada, forma de corazón, en V, cola de ballena) o si aparece ahuecamiento o depresión de la misma, si puede extender fuera de la boca o si la puede elevar con facilidad durante el llanto, si puede lateralizar, extender, la longitud del frenillo al elevar la lengua (mayor, menor o igual a 1 cm), la unión del frenillo a la lengua (en la propia punta, milímetros debajo de ella, tercio medio lingual o base de la misma), tipo de inserción en suelo o reborde, qué tipo de elasticidad y de restricción tiene (Figura 10).
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				Figura 10. 

				Diferentes imágenes del movimiento lingual.

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)
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				Realizaremos la maniobra de Murphy, que consiste en presionar el frenillo y observar si se deprime o no la lengua. El signo de Gravers, cuando traccionamos de la lengua, observaremos si hay isquemia en la inserción del frenillo.

				El estudio de la forma del paladar y los rebordes alveolares es fundamental, podremos observar si hay tendencia a paladar estrecho o ancho normal y para ello realizaremos la medición desde la base del canino izquierdo al derecho y podremos evaluar la evolución de este (Palmer, 1998; Kotlow, 2013; 2015;Martín Santiago, 2019).

				Observaremos cómo coge el pezón, si se agarra bien y cierra herméticamente los labios, si la lengua se sitúa debajo, si no se duerme con frecuencia, el tipo de deglución, si es audible, ni no se oyen clics o chasquidos de desajuste de la lengua, si hay movimientos peristálticos de la lengua, si observamos que hay capacidad de hacer el vacío cuando se agarra al pezón y si la succión es rítmica y mantenida en el tiempo.

			

		

		
			
				Cómo determinar si el bebé recién nacido tiene anquiloglosia

				Los frenillos linguales y labiales (frenulum labii) se definen como pliegues sagitales de la mucosa alveolar, en forma de aleta de pez, insertados por un lado en el interior de la porción media del labio (en la mucosa interna) o en la lengua, y, por otro lado, en la encía, en la línea media de los maxilares, entre los incisivos centrales o suelo de boca o rebordes alveolares. Normalmente, el frenillo labial inferior tiene forma reducida en comparación con el superior.

				El frenillo, frenulum, frenulums, frenula frenum, frenums, frena, frenulum, maxillary frenum, frenulum labii superioris, son palabras que recogen los distintos diccionarios médicos u odontológicos, para definir la palabra frenillo que deriva de la raíz latina fren, que significa ‘freno’, ‘brida’. El sustantivo frenu(m) del latín se define como ‘freno’ ó ‘brida’ y se asocia a -illu(m) del latín ‘pequeño’. También se considera un diminutivo de la palabra ‘freno’, usado en el castellano para mencionar la membrana que sujeta la lengua. La terminología proviene del latín medieval (Figura 11) (Martín Santiago, 2005: 2019).
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				Figura 11. 

				Izquierda, imagen del frenillo labial superior; Derecha, imagen del frenillo lingual. 

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)
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				La anquiloglosia o frenillo labial anclado (Figura 12) en exceso se pueden definir de diferentes formas:

				ü	Apariencia anatómica y clínica

				ü	Movimientos restrictivos y capacidad funcional

				ü	Síntomas del lactante y la madre: pérdida de peso, incapacidad para amamantar adecuadamente, dolor en el pezón, mastitis, entre otros.

				Figura 12. 

				Frenillo lingual anclado. 

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)
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				No existe una forma universalmente acordada de clasificar los frenillos de la lengua o los labios, incluso algunos nombran grado I para extrema gravedad y otros ponen grado IV; por lo tanto, existen diferentes clasificaciones de frenillos tanto linguales como labiales tales como la de Dewey, Jacobs, Monti, Sewerin, Mirko Placek y Cols, Gay Escoda, Lawrence A. Kotlow, Hazelbacker. En la tabla I se resumen los lugares de inserción del frenillo labial superior según Sewerin (1969) modificada por Martín (figura 13) (Palmer, 1998; Kotlow, 2015; Walsh &Tunkel, 2017; Walsh et al., 2017;Martín Santiago, 2019)
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				Tabla I. 

				Modificaciones a la clasificación según Sewerin (1969) con las incorporaciones descritas por Martín, 2020.

				
					Frenillo Labial Superior (FLS) según el tipo de Clasificación

				

				
					Nº

				

				
					%

				

				
					pacientes

				

				
					pacientes

				

				
					Atendiendo a la forma: Sewerin (1969)

				

				
					FLS NORMAL

				

				
					Simple

				

				
					26

				

				
					33,76

				

				
					Con Divertículo/Apéndice

				

				
					5

				

				
					6,5

				

				
					Con nódulo 

				

				
					6

				

				
					7,8

				

				
					Con estrangulamiento

				

				
					0

				

				
					0

				

				
					FLS ANÓMALO

				

				
					Con nicho

				

				
					0

				

				
					0

				

				
					Doble

				

				
					9

				

				
					11,7

				

				
					Tecto-labial

				

				
					27

				

				
					35,1

				

				
					Bífido

				

				
					4

				

				
					5,2

				

				
					No presenta FLS

				

				
					0

				

				
					0

				

				
					Atendiendo al tipo de inserción: Placek (1974)

				

				
					Mucosa

				

				
					1

				

				
					1,31

				

				
					Limite Mucogingival (Limite MG)*

				

				
					35

				

				
					45,5

				

				
					Papilar

				

				
					17

				

				
					22,1

				

				
					Papilo-penetrante

				

				
					21

				

				
					27,3

				

				
					Reborde Alveolar*

				

				
					3

				

				
					3,9

				

				
					FLS atendiendo a disposición coronas dentarias incisivos superiores separados por FLS : Dewey (1918)

				

				
					Paralelo-Diastema

				

				
					29

				

				
					37,7

				

				
					Divergente

				

				
					35

				

				
					45,5

				

				
					Convergente

				

				
					9

				

				
					11,7

				

				
					Paralelo- Divergente

				

				
					1

				

				
					1,3

				

				
					Paralelo- Convergente

				

				
					1

				

				
					1,3

				

				
					Edéntulo

				

				
					2

				

				
					2,6
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				Figura 13. 

				Fotografías representativas de algunos de los tipos y formas de frenillo labial superior (FLS) según Sewerin (1969). 

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)
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				Lawrence A. Kotlow (Palmer, 1998) realizó la siguiente clasificación:

				o	Clase 1, el frenillo es pequeño y no está anclado excesivamente ni a los tejidos gingivales ni al labio.

				o	Clase 2, el frenillo se inserta por encima o en la frontera entre el tejido gingival libre y el adherido.

				o	Clase 3, cuando la adherencia del frenillo empieza a invadir la zona entre los incisivos centrales superiores.

				o	Clase 4, cuando el frenillo invade la zona entre los incisivos centrales superiores y profundiza anclándose por el lado palatino de los mismos.

				Los frenillos de clase 3 y 4 tendrían la condición potencial de generar caries, porque se formaría una especie de bolsillo donde quedaría atrapada la leche, generándose un biofilm de placa bacteriana.

				Kotlow (falta agregar año) realizó una clasificación de los frenillos labiales superiores en bebés y los relacionó con la mayor frecuencia de caries. El autor ha desarrollado un conjunto de criterios clínicos basados en el examen de más de 

			

		

		
			
				350 niños con edades que van desde los recién nacidos hasta los 3 años y que se basan en la posición del frenillo maxilar.

				La ingente cantidad de clasificaciones puede llegar a generar confusiones al clínico, por ello creemos importante llegar a algunas consideraciones concretas. En nuestra experiencia, creemos que es más adecuado simplificar todo y definir primero frenillos anteriores: aquellos insertados hacia la punta de la lengua o del reborde alveolar superior y posteriores: aquellos que tienden a insertarse en suelo de boca o por encima del límite mucogingival en la arcada superior. Cuanto más anterior y con mayor restricción o problemas asociados, el frenillo es más patológico (Martín Santiago, 2005; 2019)

				Por otro lado, podemos clasificar la presencia de anquiloglosia en:

				1.	Normal:

				ü	Apariencia normal

				ü	Inserción del frenillo muy por debajo de la punta de la lengua y más cerca de la base que de la punta (aproximadamente 1 cm) y se inserta en el piso de la boca cerca de la inserción del músculo geniogloso.
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				ü	Correcta movilidad tanto hacia delante como en movimientos laterales

				ü	Sin síntomas de restricción

				2. Restricción leve:

				ü	Apariencia normal

				ü	Inserción del frenillo debajo de la punta de la lengua y hacia el suelo de la boca, pudiendo tener un “tridente” que lo ancle en la parte lingual del reborde alveolar

				ü	Sin síntomas importantes de restricción.

				ü	La longitud de la lengua móvil es de 12-16 mm.

				ü	La restricción está entre 0,22 y 0,39 con una buena movilidad de la lengua

				3. Restricción moderada:

				ü	La apariencia de la lengua presenta ligera retracción de la punta o tendencia a tener la forma de la cola de una ballena, y a posicionarse hacia abajo en reposo.

				ü	La inserción del frenillo está muy cerca de la punta de la lengua y hacia el piso de la boca con un tridente fuerte hacia la cresta alveolar o en la cresta alveolar

				ü	Movilidad limitada tanto hacia delante como en movimientos laterales

				ü	Cuando provocamos la succión introduciendo el dedo en la boca del bebé, apreciamos que la lengua tiene dificultades para rodear y succionar el dedo, a veces con una pérdida completa en el dorso del dedo, donde hay movimiento inverso (peristalsis), como una ola que navega hacia atrás.

				ü	La reversión del sonido o chasquido se produce cuando la lengua pierde contacto con el dedo y, por tanto, pierde la presión negativa

				ü	No es muy elástico, con síntomas de restricción

				ü	Longitud de la lengua móvil 8-11 mm.

				ü	La restricción está entre 0,14 y 0,22 con limitación de la movilidad de la lengua

			

		

		
			
				4. Restricción severa:

				ü	La apariencia de la lengua presenta una fuerte retracción de la punta con sujeción completa de la lengua al piso de la boca o al reborde alveolar

				ü	En forma de corazón, con la parte central de la lengua muy deprimida, con tendencia a colocarse hacia abajo en la posición normal

				ü	La inserción del frenillo está en la punta de la lengua

				ü	Movilidad muy limitada tanto hacia delante como en movimientos laterales

				ü	La punta de la lengua no puede ascender sin cerrar la boca y con una forma ancha (como de corazón), con una importante depresión en el centro de la lengua

				ü	El frenillo tiene menos de 1 cm. cuando la lengua está extendida

				ü	Hay signos de isquemia en la inserción de la lengua cuando tiramos de ella

				ü	No se puede colocar en el labio inferior

				ü	Cuando provocamos la succión del dedo en la boca del bebé, apreciamos que la lengua tiene dificultades para rodearlo y succionar el dedo

				ü	Es muy frecuente ver la reversión del sonido o chasquido que se produce cuando la lengua pierde contacto con el dedo y, por tanto, pierde la presión negativa

				ü	Es relativamente inelástica

				ü	Con síntomas severos de restricción

				ü	La longitud de la lengua móvil es inferior a 3 mm.

				ü	La restricción está cerca y por debajo de 0,14 con movilidad limitada de la lengua.

				5. Preparación del bebé:

				ü	Se envuelve al niño con una manta de algodón para controlar movimientos

				ü	Buen control de las vías respiratorias del paciente

				ü	Gafas de seguridad con correa elástica según tipo de Láser
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				ü	Normas de seguridad: ANSI 136.1 (EE. UU.) Y EN207 / EN208 / EC60825 (Europa)

				ü	El asistente sostiene y estabiliza la cabeza

				ü	Estabilizar y elevar la lengua

				ü	Sin anestésicos. Clip del centro del frenillo (~ 1 cm). El frenillo está mal vascularizado y poco inervado.

				ü	Podemos utilizar los dedos o el posicionador o levantador de lengua de Lorenz para ayudar a posicionar la lengua.

				ü	La duración completa en sillón dental con cierta experiencia es de 2-5 minutos.

				ü	Es muy importante para la seguridad del bebé y para una buena visualización del área quirúrgica tener un personal bien capacitado para sostener al bebé de manera adecuada y ayudar a mantener una buena vía respiratoria. Es imperativo ubicar los mamelones donde se ubican los orificios de salida de los conductos de Wharton, ya que son excretores de las glándulas salivales submaxilares.

				ü	El bebé puede amamantar de inmediato.

				Opciones de tratamiento para los frenillos anómalos de labios y lengua

				ü	Tratamiento miofuncional

				ü	Apoyo a la técnica de lactancia, mejora de agarre, uso de pezoneras…

				ü	Apoyo emocional a la madre y a la familia

				ü	Frenotomía, frenectomía o plastia en Z:

				-	Con la cirugía convencional, estos procedimientos suelen ser más agresivos y más incómodos en el postoperatorio. Hay más sangrado y se necesitan suturas. Existe una alta incidencia de recurrencia / recaída.

				-	Con los sistemas láser, el tratamiento es mínimamente invasivo, poco o ningún sangrado, sin suturas, rápida recuperación, poca o ninguna recurrencia del problema.

				Histología del frenillo lingual:

				Martinelli et al, 2014 analizó histológicamente frenillos linguales de niños con anquiloglosia o con frenillo corto confirmando que éstos presentarion 

			

		

		
			
				haces de fibras musculares esqueléticas estriadas, alta frecuencia de colágeno tipo I en las capas profundas y haces compactos de fibras elásticas ubicadas cerca del revestimiento epitelial. No se observaron haces de fibras musculares en el frenillo anterior y en el frenillo corto con fijación anterior. Se observaron colágeno tipo I y haces de fibras elásticas dispersos y lejos del revestimiento epitelial en esos tipos de frenillo.

				Gartner L. & Schein D. (1991) mostraron en un estudio histológico realizado en cadáveres que el frenillo está cubierto de epitelio estratificado escamoso no queratinizado, ortoqueratinizado o paraqueratósico, dependiendo de la extensión del mismo. Además, señalaron que la composición incluía tejido conectivo denso e irregular, con colágeno, fibras nerviosas mielinizadas y pequeños canales vasculares. Así también, el 35% de ellos presentaba fibras musculares esqueléticas.

				Por lo tanto, el cromóforo fundamental será agua al ser un tejido blando y, siendo superficial, cualquier elemento que provoque corte térmico va a poder volatilizar las fibras que lo componen. Los frenillos además son fibras avasculares y sin terminaciónes nerviosas. Sin embargo cuando usamos láseres sin agua, se nota el calor y el olor de carbonización. Por ello en diodos, neodimios...etc., aconsejo una pequeña cantidad de anestesia y en los láseres de erbio podemos no utilizarla, si tenemos formación tanto teórica como en la ejecución del tratamiento, pues es muy rápida. Por tanto y dadas las características del tejido a vaporizar podremos utilizar una variedad importante de láseres quirúrgico y, por tanto, por encima de 1 Vatio. Es mejor usar una potencia media adecuada y no estar mucho tiempo, que potencias bajas y estar demasiado rato cortando el tejido, eso generara más acúmulo de calor en los tejidos circundantes, incluidas, glándulas, suelo de boca…etc.

				Técnicas de frenotomía y frenectomía con sistemas láser

				Se pueden utilizar diferentes sistemas láser, como los diodos (810-940-980 nm) o los erbios: Er,Cr:YSGG 2780 nm, Er:YAG 2940nm, CO2 10,600nm, CO2 9600 nm, Nd: YAG 1064 nm, que pueden realizar esto de manera segura y efectiva para realizar este procedimiento quirúrgico, como han reportado varios autores en publicaciones recientes sobre este tema (Kotlow, 
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				2008; Martín Santiago, 2010; Aras et al., 2010; Olivi et al., 2012; Hazelbaker, 1993; Lamba et al., 2015; Martín Santiago, 2019).

				Parámetros

				§	Láser de diodo de 940 nm: la punta preiniciada se utiliza en contacto directo con el tejido a una potencia de 2.0-4 W CW, utilizando una fibra de 400 μm.

				§	Er, Cr: YSGG, 2780 nm: 2-4 vatios, 50 Hz, H / S. Si hay sangrado modo S y subimos la frecuencia o Hercios. (Figura 14)

				§	Modo, 20% aire, 20% agua, punta MZ5 o MC3.

				§	Alrededor de 50-70 mJ / cm2 de fluencia.

				En la mayoría de los casos, liberar de 2-8 mm es suficiente para permitir una mejor y más cómoda lactancia. (Figura 15)

			

		

		
			
				Instrucciones de cuidado posoperatorio

				ü	1 semana después de la cirugía, control por un terapeuta miofuncional experto en neonatología, logopedas o fisioterapeutas formados en este campo.

				ü	Ejercicios con labio y lengua, estimulándolo y movilizándolo por la mañana y por la noche. 2-3 veces al día durante 2 semanas.

				ü	Pasar gasa por la herida con agua tibia con sal y aplicar gel de hialurónico. Aceites como el de aloe vera o Auxina A + E, que es aceite de vitamina A y E en perlas que se pueden perforar y usar el contenido para masajear la zona.

				ü	Terapia Cráneo-sacra

				ü	Paracetamol pediátrico o Ibuprofeno pediátrico, Arnica montana o Traummel si el bebé tiene alguna molestia.

			

		

		
			
				Figura 14 .

				Cirugía de frenillo lingual con Láser de erbio de 2780 nm.

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)
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				Figura 15 . 

				Frenillo labial superior doble en un bebé. 

				(Fuente. Dra.Martin Santiago)
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				Conclusión

				La comprensión de las estructuras orales de los recién nacidos es muy significativo para mejorar el desarrollo del crecimiento craneofacial y para brindar un servicio importante a las madres, dándoles a sus bebés un buen comienzo en la vida desde una etapa muy temprana. Necesitamos mejorar la colaboración entre profesionales de diferentes disciplinas con el fin de mejorar nuestro conocimiento.
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				Resumen

				Últimamente, el uso del láser en endodoncia ha ganado aceptación llegando a considerarse como un complemento a la terapia endodóntica, la cual tiene como objetivo realizar una efectiva conformación, limpieza y desinfección del sistema de canales radiculares (SCR), permitiendo una eliminación eficaz de microorganismos presentes, y así prevenir la reinfección del canal. Se han adoptado diferentes métodos de aplicación del láser para mejorar la desinfección del SCR, los cuales podrían ser eficaces para reducir la población microbiana presentes al interior de los canales, por medio de la activación del irrigante utilizado. El empleo de láser también podría ser útil en procedimientos endodónticos quirúrgicos los cuales tienen por objetivo mantener el diente y sus raíces cuando el tratamiento convencional ha fallado, los efectos positivos del láser se centrarían en el descenso de la inflamación y del aumento de volumen, además de la disminución de la filtración de los materiales de sello ortógrado en dientes apicectomizados. Otro de los usos de láser en esta materia está relacionado con el manejo del dolor post-terapia endodóntica, el que se ha visto ser prometedor. Se definen dos tipos de láseres: de baja potencia, que produce una acción bioestimulante, analgésica y antiinflamatoria de los tejidos biológicos, utilizada además en procesos de descontaminación del SCR, y de alta potencia o láser quirúrgico, con el que se pueden realizar incisiones, exéresis, realizando funciones de corte y coagulación.

				Palabras clave: Terapia Endodóntica, Terapia Láser, Apicectomía, Preparación del canal radicular.

				
					
						[image: ]
					

				
				
					
						[image: ]
					

				
				
					
						[image: ]
					

				
				
					
						[image: ]
					

				
			

		

		
			
				
					doi: 10.32457/ijmss.v7i4.570

				

			

		
	
		
			
				Usos del Láser en la terapia endodóntica. Revisión de la literatura

			

		

		
			
				76

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				Introducción

				Los microorganismos y sus productos son la principal causa de enfermedades pulpares y periapicales (Wang et al., 2018). El objetivo principal del tratamiento de endodoncia es conformar, limpiar y eliminar eficazmente la capa de barro dentinario para que el canal pueda ser obturado eficazmente, minimizando así, la posibilidad de reinfección. La capa de barro dentinario contiene bacterias, sus subproductos y tejido necrótico; las bacterias pueden sobrevivir, multiplicarse y proliferar en los túbulos dentinarios, los cuales pueden servir como reservorio de los irritantes microbianos (Dagher et al., 2019). El éxito de la terapia endodóntica depende de la eliminación de microorganismos presentes en el interior de los sistemas de canales radiculares (Wang et al., 2018).

				La terapia Láser se puede considerar como un complemento a la terapia endodóntica convencional, generando protocolos más efectivos y seguros.

				La palabra LASER, es el acrónimo de light amplification by stimulated emission of radiation, es decir amplificación de la luz por la emisión estimulada de radiación. Cada tipo de láser emite energía luminosa con una única longitud de onda (luz monocromática). La luz láser, al igual que la luz visible, cumple todos los principios básicos de la óptica: transmisión, reflexión, refracción y absorción. La energía lumínica que producirá el o los efectos sobre los tejidos irradiados será aquella que sea absorbida. La energía depositada se mide en Jules (J), y se calcula en relación con la cantidad de potencia suministrada de forma continua o pulsada sobre la superficie del tejido. De esta manera se definen dos tipos de láseres:

				-	Láser de baja potencia, que produce una acción bioestimulante, analgésica y antiinflamatoria de los tejidos biológicos.

				-	Láser de alta potencia o láser quirúrgico, con el que se pueden realizar incisiones, exéresis, descontaminación, etc. realizando funciones de corte y coagulación.

				La terapia con láser de baja potencia (LLLT), también es utilizada en procesos de descontaminación. Este tipo de láser, por si solo no es letal para las bacterias a diferencia de la terapia láser de alta potencia (HLLT), pero si se utiliza para la activación fotoquímica de 

			

		

		
			
				sustancias liberadoras de oxígeno, las cuales causan un daño a la membrana y al ADN de los microorganismos.

				El objetivo de esta revisión fue abordar los distintos tipos de láser y sus beneficios en el área de endodoncia reportados en la literatura.

				Usos del Láser en Endodoncia

				Láser en la desinfección del sistema de canales radiculares (SCR)

				El objetivo principal del tratamiento de endodoncia es realizar una efectiva conformación, limpieza y desinfección del sistema de canales radiculares (SCR), permitiendo una eliminación eficaz de microorganismos presentes, y así prevenir la reinfección del canal (Dagher et al., 2019; Henninger et al.,2019). Las bacterias presentes en el SCR pueden sobrevivir, multiplicarse y proliferar en los túbulos dentinarios, que pueden servir como reservorio para los irritantes microbianos (Dagher et al., 2019).

				Los fracasos endodónticos ocurren por la persistencia de bacterias y restos de tejidos en las irregularidades del SCR. Varias especies bacterianas como Enterococcus faecalis tienen la capacidad de adherirse a la dentina e invadir los túbulos dentinarios y sobrevivir a largo plazo en los canales radiculares obturados sin nutrientes adicionales (Korkut et al., 2018). Las técnicas endodónticas tradicionales utilizan la instrumentación mecánica e irrigación química para lograr el objetivo principal del tratamiento (Dagher et al., 2019). El hipoclorito de sodio (NaOCl) es el irrigante endodóntico más utilizado debido a sus propiedades antimicrobianas, proteolíticas y su excelente capacidad para disolver el tejido orgánico (Henninger et al.,2019). Sin embargo la efectividad del desbridamiento y eliminación de microorganismos de todo el espacio intrarradicular puede ser limitada, principalmente debido a la complejidad anatómica del SCR y la limitada penetración de los irrigantes al interior de las ramificaciones lateral y apical del canal (Dagher et al., 2019).

				Estudios previos han demostrado que la instrumentación e irrigación con NaOCl eliminarían entre 50-75% de las bacterias presentes al interior de los canales infectados al 
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				finalizar la primera sesión de tratamiento (Korkut et al., 2018). Las soluciones de irrigación utilizadas en endodoncia no permiten eliminar de forma eficaz los microorganismos, debido a que éstos son capaces de colonizar los túbulos dentinarios hasta una profundidad de 1000 𝜇m, mientras que las soluciones de irrigación convencionales debido a su tensión superficial penetran solo unos 100 𝜇m en la dentina. Se ha demostrado que la activación de los irrigantes endodónticos mejora la eficacia del irrigante con respecto a la limpieza y desinfección del SCR (Henninger et al.,2019).

				Se ha propuesto recientemente el uso de láser de energía fototónica como complemento a la terapia endodóntica tradicional. Diferentes métodos de aplicación se han adoptado para mejorar la desinfección del SCR. Entre ellos el uso de longitudes de onda cercan a infrarrojo, como láser basados en diodos y láser Nd: YAG, y también para aumentar la capacidad de limpieza y eliminación del barro dentinario del SCR utilizando la familia de láser Er (Dagher et al., 2019). Se ha utilizado láser de diodo (810 nm) en varias áreas de la odontología con resultados prometedores en desinfección, sus propiedades bactericidas se relacionan principalmente con el efecto fototérmico. Este láser es eficaz en la desinfección endodóntica debido a la afinidad de sus longitudes de onda por las células bacterianas. Además, puede penetrar profundamente en los túbulos dentinarios (hasta 500 𝜇m), porque el láser es absorbido por los tejidos duros (Romeo et al., 2015). Por tanto, este láser puede ser eficiente en la reducción de bacterias intracanal. En estudios en los que se utilizó láser de diodo en combinación con otras soluciones de irrigación como NaOCl se obtuvieron mejores resultados (Asnaashari & Safavi, 2013). La utilización de láser Nd: YAG se ha propuesto como alternativa a la desinfección química del SCR. Este láser emite una radiación infrarroja con una longitud de onda de 1064 nm, la energía emitida es fácilmente absorbida por melanina y hemoglobina, pero solo ligeramente por agua e hidroxiapatita. Ahí radica la falta de consenso sobre cómo el láser Nd: YAG ejerce su efecto antibacteriano. Los mecanismos propuestos incluyen un efecto fotoquímico,fototérmico con un aumento de la temperatura de los tejidos circundantes y calentamiento interno local de las bacterias (Granevik Lindström et al., 2017).

			

		

		
			
				Diferentes estudios han confirmado que el láser Nd: YAG penetra en la profundidad de la dentina, resultando en una disminución de la penetración de microorganismos. Pero en estudios que compararon el efecto antibacteriano del láser Nd: YAG con NaOCl, los resultados indicaron la efectividad de ambos con superioridad para el NaOCl (Asnaashari & Safavi, 2013). Se ha informado que el láser Er: YAG (2940 o 2780 nm) es el más apropiado para uso endodóntico debido a la proximidad de su longitud de onda con la máxima absorción de hidroxiapatita y su mayor absorción por el agua (aproximadamente 1 a 3 μm profundidad de penetración), que conduce a una ebullición explosiva que induce la cavitación por burbujas. La transmisión fotoacústica provoca mínimos efectos secundarios de aumento de temperatura. Un incremento de temperatura intracanal se observó <2,5°C cuando se utilizó éste. Por tanto, el modo de acción principal probablemente se debe a efectos de cavitación que se han observado mediante la aplicación de láser Er: YAG durante la irrigación endodóntica, aumentando así la eliminación de restos de dentina y células microbianas. Además, una actividad antibacteriana en las biopelículas de Enterococcus faecalis se describieron mediante la aplicación de este láser. En contraste, otros autores han afirmado que los efectos del láser no son superiores a las propiedad antimicrobianas de NaOCl solo, pero que el uso de láser Er: YAG puede mejorar la eficacia de esta solución de irrigación cuando se utilizan en combinación, considerando que el uso de éste da como resultado uns irrigación más profunda que el método tradicional, pudiendo alcanzar canales laterales y otras estructuras periféricas también en la parte apical del canal radicular, sin embargo todavía existe cierta incertidumbre sobre la capacidad desinfectante de la luz láser en sí (Henninger et al.,2019; Lukac & Jezeršek, 2018 ).

				Se han desarrollado diferentes técnicas de irrigación para tal aplicación, se sugieren dos técnicas diferentes:

				1. Irrigación activada por láser (LAI), utiliza una punta de zafiro delgada y larga con forma cónica para la aplicación láser y ésta se ubica al interior del canal radicular realizando movimientos verticales (Henninger et al.,2019). Esta técnica se basa en la formación, expansión y posterior colapso de las burbujas de vapor causadas por el láser como resultado de la 
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				inducción de cavitación específica, se genera ondas de presión y choque que actúan como fuerzas de corte. Se ha reportado que LAI tiene un efecto bactericida eficiente que mejora la eliminación de barro dentinario, incluso en el tercio apical de la raíz (Betancourt et al., 2020).

				2. Flujo fotoacústico inducido por fotones (PIPS), utiliza una punta grande, corta, de disparo radial, despojada del revestimiento de amida exterior en su extremo distal para permitir una emisión de energía lateral de láser al líquido de irrigación intracanal ubicada al interior de la cámara pulpar. La emisión de energía láser de 20 mJ por pulso, por debajo del umbral de ablación del agua, se administra en muy poco tiempo (duración del pulso de 50 ls) y produce una potencia con peak elevado de 400 W, provocando una explosión y un fenómeno de implosión dentro de la solución irrigante, esto da como resultado una fuerte onda de choque fotoacústica que permite que el irrigante fluya tridimensionalmente a lo largo de todo el SCR. Los estudios informaron una mejor limpieza y una eliminación más eficiente del barro dentinario mediante la técnica PIPS. (Dagher et al., 2019; Henninger et al.,2019)

				Un estudio reciente informó que LAI usando el protocolo PIPS resultó en una mayor eliminación de bacterias en comparación con endoactivador o irrigación activada ultrasónicamente. Además, un estudio de Korkut et al. demostró que al utilizar láser Er: YAG con técnica de activación PIPS resultó en paredes más limpias del canal radicular en comparación con los grupos de láser Nd: YAG y diodo. Además, se ha propuesto el uso de NaOCl al 5% para el protocolo PIPS debido a la mayor erradicación del biofilm y barro dentinario. (Korkut et al., 2018; Henninger et al.,2019) Se ha demostrado la eliminación de residuos intracanal y del barro dentinario mediante el uso de láser, en particular la familia Erbium. Además, varias longitudes de onda, podrían ser eficaces para reducir la población microbiana presentes al interior de los canales. El efecto máximo se obtiene cuando se utiliza luz láser en combinación con una solución de irrigación de NaOCl en concentración adecuada. Por lo tanto, el uso de energía láser podría aumentar la tasa de éxito de los tratamientos de endodoncia (Asnaashari & Safavi, 2013).

			

		

		
			
				Láser en cirugía endodóntica

				La periodontitis apical es una patología que compromete los tejidos peri radiculares como consecuencia de la necrosis del tejido pulpar y la contaminación del sistema de canales radiculares (Croitoru et al., 2016). Se estima que la incidencia de la periodontitis apical es del 2,9% de la población mundial, siendo un 80-90% de estos casos resueltos exitosamente mediante el tratamiento endodóntico ortógrado (Rahbaram et al., 2001). El objetivo de los procedimientos endodónticos quirúrgicos es mantener el diente y sus raíces cuando el tratamiento convencional ha fallado (Budacu et al., 2017).

				Desde su invención, se ha propuesto el empleo del láser en apicectomías. Su uso se basa principalmente en los efectos positivos del láser clínicamente evidenciables en una disminución la inflamación y del aumento de volumen, con la ventajosa ausencia de efectos secundarios (Oliveira Sierra et al., 2013). En estudios animales, el láser ha demostrado efectos positivos a nivel celular e histológico (Korany et al., 2012; Park et al., 2015). Mientas que en humanos se ha reportado que el láser disminuye el tiempo de recuperación y el uso de analgésicos post cirugías orales (Payer et al., 2005).

				Efectos en la filtración

				La cirugía apical tiene por objetivo principal evitar la filtración bacteriana desde el sistema de canales radiculares hacia los tejidos periapicales, a través de la resección de la porción apical de la raíz y de su sellado retrógrado (von Arx, 2011). Inicialmente, se describió la potencial contribución al éxito en el empleo del láser Nd:YAG en apicectomías, debido al efecto cristalizante del láser sobre la superficie dentinaria (Dededch et al., 1984). Este efecto produce un estrechamiento de los túbulos dentinarios y una disminución de su permeabilidad (Stabholz et al., 1992). Los láser de CO2 y Er:YAG son capaces de disminuir la permeabilidad de la dentina testeados con azul de metileno (Gouw-Soares et al., 2004). Sin embargo estudios posteriores determinaron que no existían diferencias significativas en la filtración bacteriana de dientes extraídos sellados con amalgama de forma retrógrada en comparación con la aplicación de láser sin preparación ni relleno apical (Wong et al., 1994), siendo ineficientes como método 
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				único para el sellado del ápice. En situaciones comparables con los procedimientos clínicos actuales, la evidencia demuestra que el uso de láser Er:YAG [erbium:yttrium-aluminum-garnet) en dientes apicectomizados, disminuye la filtración de los materiales de sello retrógrado (Karlovic et al., 2005; Marques et al., 2011).

				Efectos en la reparación de tejidos blandos y duros

				El proceso reparativo de los tejidos periapicales post cirugía depende de la regeneración de los tejidos blandos y duros. Un estudio in vitro, demostró que segmentos apicales realizados con láser Nd:YAG, sufrieron un retraso en la reparación del tejido conectivo circundante al comparar con segmentos apicales obtenidos con fresas (Maillet et al., 1996). Sin embargo un estudio clínico randomizado reciente determinó que el uso de terapia láser de baja potencia (LLLT) demostró mejores resultados en relación con el aumento de volumen y la cicatrización de tejidos blandos después de cirugías apicales en comparación con el grupo control donde no se aplicó la terapia láser (Metin et al., 2018).

				El proceso reparativo de tejido duro en cirugías apicales también ha sido determinado. En un estudio de Zaky & cols, tras cirugías de quistes de dientes anterosuperiores y posterior LLLT la reparación del tejido óseo fue determinada con radiografías periapicales digitales (Zaky et al., 2016). A los tres meses la densidad ósea resultó ser significativamente mayor en el grupo del láser en comparación con el grupo control (Zaky et al., 2016). Del mismo modo, Metin & cols, determinaron una mayor densidad ósea y la disminución del volumen del defecto después de 3 meses post cirugía apical en el grupo donde se aplicó la LLLT en comparación con el grupo control (Metin et al., 2018). Adicionalmente, este último grupo de investigadores determinó la reparación ósea volumétrica mediante tomografía computada. En pacientes sometidos a LLLT durante y posterior a la cirugía apical, el área, volumen y densidad ósea fue significativamente mayor en comparación con el grupo control a los tres meses de realizada la cirugía (Metin et al., 2018). Mediante estudios imagenológicos volumétricos, la LLLT ha demostrado también estimular significativamente proceso de cicatrización ósea 

			

		

		
			
				en la expansión maxilar rápida y recuperación de la sutura mediopalatina (Garcia et al., 2016).

				Manejo del dolor

				La acción analgésica de la LLLT esta relacionada con varios factores, entre ellos la acción directa sobre la bomba de sodio-potasio, el láser tendría la capacidad de inducir una hiperpolarización de la membrana, impidiendo la despolarización de esta y en consecuencia la transmisión del estímulo. Estudios clínicos han demostrado que LLLT puede ser una alternativa eficaz al uso de AINES en el control del dolor postendodóntico, eliminando así los efectos adversos de los fármacos en los pacientes, aunque los mejores efectos se han visto al realizar una terapia combinada entre el LLLT y los AINEs (Arslan et al., 2017; Nabi et al., 2018). En una revisión sitemática de Chen et al. concluyó que el uso de LLLT en el manejo del dolor post-terapia endodóntica es prometedor, a pesar de que faltan estuidos clínicos randomizados de mejor nivel (Chen et al., 2019).

				El efecto del láser con relación con el dolor post quirúrgico también ha sido estudiado, demostrándose que la LLLT es una terapia beneficiosa en la reducción del dolor post cirugía endodóntica (Kreisler et al., 2004; Payer et al., 2005; Metin et al., 2018). En estos estudios, la LLLT fue aplicada según diversos protocolos. Kreisler & cols, aplicaron solo una sesión de terapia láser, Prayer & cols., aplicaron la LLLT intra operatoriamente y en los días 1, 3 y 7 post cirugía (Prayer et al., 2005), y en el estudio de Metin & cols. la terapia fue aplicada intraoperatoriamente y diariamente durante los primeros 7 días post operatorios (Metin et al., 2018). Estas diferencias pueden alterar los resultados, sin embargo los resultados de todos estudios apuntan a una mejora en la sintomatología post cirugía apical.

				Conclusión

				Actualmente existen una gran variedad de equipos o tipos Láser en el mercado, cada uno con un uso en particular. A pesar de esto, la terapia Láser no reemplaza a la terapia endodóntica convencional, pero resulta en un buen complemento terapéutico, teniendo beneficios en diversos ámbitos como en la desinfección de canales radiculares, en la reparación de tejidos 
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				posterior a las cirugías endodóntica, incluso en el mismo acto quirúrgico, además de que se ha reportado que la terapia Láser de baja potencia ha resultado de gran utilidad en el manejo del dolor.
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				RESUMEN

				Según la literatura científica, ¿El láser de baja potencia propicia la aceleración de los movimientos dentarios durante el tratamiento ortodóntico? El objetivo de este trabajo busca sistematizar sobre la capacidad del láser de baja potencia en la aceleración de los movimientos dentarios durante el tratamiento ortodóncico. Para ello, se realizó una revisión sistemática, una búsqueda empleando buscadores booleanos en la plataforma de PubMed. Las palabras clave empleadas para fueron: orthodontic movement, orthodontic tooth movement, orthodontic, orthodontic treatment, low level laser therapy, low level laser, laser therapy y la combinación entre ellos. Las investigaciones incluidas trataron el tema de la aceleración del movimiento dentario durante el tratamiento de ortodoncia empleando láser de baja potencia. Se incluyeron en este estudio publicaciones de revistas indexadas en PubMed, ensayos clínicos, en idioma inglés y que correspondieran a artículos publicados desde el año 2000 a la fecha. A si también,se realizó evaluación del riesgo de sesgo. Las variables analizadas fueron: autor principal, título, año, tipo de artículo, revista, país de investigación y si los artículos demuestran que el láser de baja potencia aumenta el movimiento dentario durante el tratamiento ortodóncico. Los resultados arrojaron que el 60% de los estudios incluidos concluyen que el láser de baja potencia acelera el movimiento dentario durante el tratamiento de ortodoncia; el 30% de estos no encontraron cambios significativos con relación a los grupos estudiados con los de control y un 10% resultó en conclusiones dudosas. Por lo tanto, a pesar de que los resultados son alentadores por la tendencia en que el láser de baja potencia si acelera los movimientos ortodónticos, sería necesaria la presencia de un número superior de estudios clínicos aleatorizados para un esclarecimiento específico de las bondades que aporta esta terapia al sector.

				Palabras clave: movimientos de ortodoncia; movimiento dentario con ortodoncia; ortodoncia; tratamiento ortodóntico; terapia con láser de baja potencia; láser de baja potencia; terapia láser.
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				Introducción

				Las nuevas tendencias de la Ortodoncia demandan accesibilidad, junto con una mayor necesidad por parte de los pacientes de que los tratamientos sean más cortos. La duración del tratamiento ortodóntico depende del diagnóstico, la complejidad del caso, el plan de tratamiento, la aparatología necesaria, la experiencia clínica y cooperación del paciente, entre otros, y generalmente oscila entre, 24 y 36 meses (Cavagnola Zúñiga et al., 2018)

				Cavagnola Zúñiga et al,(2018) alegan que se han estudiado una variedad de métodos para acelerar el movimiento dental durante el tratamiento ortodóntico, métodos invasivos o quirúrgicos y no invasivos que incluyen variados protocolos como corticotomías, medicamentos, microvibración, estimulación eléctrica externa y láser de baja potencia (LBP), entre otros; sin embargo ninguno de estos protocolos ha sido demasiado efectivo y concluyente.

				El LBP ha sido apropiadamente probada su eficacia en el tratamiento de la regeneración rápida de la sutura maxilar en tratamientos de distracción maxilar (de Rezende et al., 2020) y alivios del dolor durante el tratamiento de ortodoncia, (AlSayed et al., 2018; Caccianiga et al., 2019) pero la aceleración del movimiento de los dientes durante el tratamiento de ortodoncia es un tema poco tratado y estudiado.

				Para la puntualización de la búsqueda se planteó como problema de investigación que, según la literatura científica, ¿El láser de baja potencia propicia la aceleración de los movimientos dentarios durante el tratamiento ortodóntico?

				Esta investigación pretende dar a conocer a la comunidad científica una visión integral sobre el aporta de la literatura odontológica a cerca del beneficio del láser de baja potencia en la aceleración del movimiento de los dientes durante los tratamientos de ortodoncia.

				La presente pesquisa tuvo el objetivo de sistematizar sobre la capacidad del láser de baja potencia en la aceleración de los movimientos dentarios durante el tratamiento de ortodoncia.

			

		

		
			
				Metodología

				Se realizó una revisión sistemática desde junio a agosto de 2020. Se realizó una búsqueda empleando los buscadores booleanos en la plataforma de búsqueda bibliográfica PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)

				Las palabras clave empleadas para la búsqueda fueron MesH y estuvieron representadas por: orthodontic movement, orthodontic tooth movement, orthodontic, orthodontic treatment, low level laser therapy, low level laser, laser therapy y la combinación entre ellos.

				Formulaciones de la búsqueda en PubMed

				La estrategia de búsqueda para obtener la mayor cantidad de artículos referentes al tema fue llevada a cabo a través de las siguientes fórmulas:

				Search: (orthodontic movement) AND (low level laser) Filters: Clinical Trial [25 artículos]

				Search: (low level laser AND (clinicaltrial [Filter])) AND (orthodontic tooth movement AND (clinicaltrial [Filter])) Filters: Clinical Trial [25 artículos]

				Search: (low level laser AND (clinicaltrial [Filter])) AND (orthodontic treatment AND (clinicaltrial[Filter])) Filters: Clinical Trial [56 artículos]

				Search: (low level laser AND (clinicaltrial[Filter])) AND (orthodontic AND (clinicaltrial[Filter])) Filters: Clinical Trial [56 artículos]

				Search: (low level laser therapy AND (clinicaltrial[Filter])) AND (orthodontic tooth movement AND (clinicaltrial[Filter])) Filters: Clinical Trial [29 artículos]

				Search: (low level laser therapy AND (clinicaltrial[Filter])) AND (orthodontic movement AND (clinicaltrial[Filter])) Filters: Clinical Trial [29 artículos]

				Search: (low level laser therapy AND (clinicaltrial[Filter])) AND (orthodontic treatment AND (clinicaltrial[Filter])) Filters: Clinical Trial [70 artículos]

				Search: (low level laser therapy AND (clinicaltrial[Filter])) AND (orthodontic AND (clinicaltrial[Filter])) Filters: Clinical Trial [70 artículos]

				Search: (laser therapy AND (clinicaltrial[Filter])) AND (orthodontic tooth movement AND (clinicaltrial[Filter])) Filters: Clinical Trial [36 artículos]
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				Search: (laser therapy AND (clinicaltrial[Filter])) AND (orthodontic movement AND (clinicaltrial[Filter])) Filters: Clinical Trial [40 artículos]

				Search: (laser therapy AND (clinicaltrial[Filter])) AND (orthodontic treatment AND (clinicaltrial[Filter])) Filters: Clinical Trial [114 artículos]

				Search: (laser therapy AND (clinicaltrial[Filter])) AND (orthodontic AND (clinicaltrial[Filter])) Filters: Clinical Trial [114 artículos]

				Al concluir cada búsqueda se crearon alertas para estar retroalimentados y sistematizar en el futuro sobre la aparición de nuevos artículos relacionados con el tema.

				Criterios de inclusión

				Las investigaciones incluidas en el estudio debieron tratar el tema de la aceleración del movimiento dentario durante el tratamiento de ortodoncia empleando láser de baja potencia.

				Los artículos seleccionados fueron de revistas indexadas en PubMed, del tipo ensayo clínico, en idioma inglés o español y que correspondieran a artículos publicados desde el año 2000 a junio de 2020.

				Criterios de exclusión

				Se consideraron investigaciones cuyos temas no tratasen el tema específicamente, artículos de otra modalidad que no sea el de ensayo clínico.

				Evaluación del riesgo de sesgo en los artículos incluidos

				Para evaluar las características de los estudios y el riesgo de sesgo de los mismos se utilizó la herramienta Cochrane para los ensayos clínicos aleatorizados, y la herramienta MINORS (Methodological Index For Non-Randomized Studies) para los ensayos clínicos controlados (no aleatorizados).

				Variables estudiadas

				Autor principal, título, año de publicación, tipo de ensayo clínico y revista donde se publicaron los artículos. Del mismo modo se consideró para el análisis de las investigaciones seleccionadas el país donde se desarrolló la investigación, y si los artículos demuestran que el láser de baja potencia aumenta el movimiento 

			

		

		
			
				dentario durante el movimiento ortodóncico de manera positiva, negativa o dudosa.

				Procesamiento de los artículos

				Todos los artículos fueron tamizados en una base de datos de Excel que posteriormente se exportó a IBM- SPSS® Statistics 24 para obtener los resultados de frecuencia. No se realizó ninguna inferencia estadística.

				Resultados

				De un resultado preliminar de 664 artículos, luego de la curaduría de los estudios encontrados, solamente fueron incluidos 10 artículos del tipo ensayos clínicos aleatorizados. (figura 1)
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				Figura 1.

				Diagrama de flujo desde la búsqueda inicial de los artículos hasta la inclusión final de los mismos luego de la curaduría.
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				Al final del proceso de selección de los artículos que serían incluidos en el estudio se realizó la evaluación del riesgo de sesgos que tuvieron las investigaciones resultantes. Todas las que pasaron ese proceso fueron investigaciones del tipo ensayo clínico aleatorizado (tabla 1) por lo que la única herramienta empleada para este proceso fue la de Cochrane. (Higgins & Green, 2011) (figura 2)

				Existió una diversidad de los artículos incluidos en el estudio teniendo en cuenta los años con un predominio de los artículos del 2016 y 2017, con un 40% de los artículos en ambos casos. Los países más representados de las 

			

		

		
			
				investigaciones incluidas estuvieron mayormente representados por naciones asiáticas, del Golfo Arábigo Pérsico y Turquía. No existieron representaciones del resto de los continentes como Europa y las Américas. (tabla 1)

				Las revistas más representadas fueron el Am J Orthod Dentofacial Orthop y el Lasers Med Sci, con un 20% de representación cada una. Pero por lo general existió una heterogeneidad de las publicaciones donde se publicaron las investigaciones seleccionadas, siendo estas en revistas temáticas de ortodoncia y láser. (tabla 1)
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				Figura 2. 

				Evaluación de la calidad de los artículos antes de ser incluidos en el estudio de acuerdo al riesgo de sesgos según la herramienta Cochrane (Higgins & Green, 2011).
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					Generación de la secuencia aleatoria

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					Enmascaramiento de la asignación

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					Cegamiento de los participantes y personal ejecutor

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					Cegamiento de los evaluadores del desenlace

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					Datos del desenlace completos

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					Reporte selectivo de los casos

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				
					 

				

				Leyenda de colores

				
					Bajo riesgo

				

				
					 

				

				
					Riesgo moderado

				

				
					 

				

				
					Alto riesgo

				

				
					 

				

			

		

		
			
				Tabla 1. 

				Distribución de los estudios incluidos en la investigación según las variables principales estudiadas.

				
					Autor

				

				
					Título

				

				
					Año

				

				
					Revista

				

				
					País de la Investigación

				

				
					Tipo de ensayo clínico

				

				
					Limpanichkul et al

				

				
					Effects of low-level laser therapy on the rate of orthodontic tooth movement (Limpanich-kul et al., 2006) 

				

				
					2006

				

				
					Orthod Craniofac Res

				

				
					Tailandia

				

				
					Aleatorio
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					Autor

				

				
					Título

				

				
					Año

				

				
					Revista

				

				
					País de la Investigación

				

				
					Tipo de ensayo clínico

				

				
					Doshi-Mehta y Bhad-Patil

				

				
					Efficacy of low-inten-sity laser therapy in reducing treatment time and orthodontic pain: a clinical inves-tigation (Doshi-Mehta &Brad-Patil, 2012

				

				
					2012

				

				
					Am J Orthod Dentofacial Orthop

				

				
					India

				

				
					Aleatorio

				

				
					Caccianiga et al

				

				
					Low-level laser therapy and invisible removal aligners (Caccianiga et al, 2016) 

				

				
					2016

				

				
					J Biol Regul Homeost Agents

				

				
					Italia

				

				
					Aleatorio

				

				
					Ekizer et al

				

				
					Light emitting diode mediated photobio-modulation therapy improves orthodontic tooth movement and miniscrew stability: A randomized controlled clinical trial ( Eziker et al, 2016) (

				

				
					2016

				

				
					Lasers Surg Med

				

				
					Turquía

				

				
					Aleatorio

				

				
					Yassaei et al

				

				
					Effects of diode laser (980 nm) on orthodon-tic tooth movement and interleukin 6 levels in gingival crevicular fluid in female subjects (Yassaei et al, 2016) (

				

				
					2016

				

				
					Lasers Med Sci

				

				
					Irán

				

				
					Aleatorio

				

				
					AlSayed Hasan et al

				

				
					Low-level laser therapy effectiveness in acceler-ating orthodontic tooth movement: A random-ized controlled clinical trial ( Al Sayed Hasan et al,2017) (

				

				
					2017

				

				
					Angle Orthod

				

				
					Siria

				

				
					Aleatorio

				

				
					Caccianiga et al

				

				
					Does Low-Level Laser Therapy Enhance the Efficiency of Orthodon-tic Dental Alignment? Results from a Ran-domized Pilot Study (Caccianiga et al, 2017) 

				

				
					2017

				

				
					Photomed Laser Surg

				

				
					Italia

				

				
					Aleatorio

				

			

		

	
		
			
				Laser y Fotobiomodulación en Odontología

			

		

		
			
				89

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				
					Autor

				

				
					Título

				

				
					Año

				

				
					Revista

				

				
					País de la Investigación

				

				
					Tipo de ensayo clínico

				

				
					Qamruddin et al

				

				
					Effects of low-level laser irradiation on the rate of orthodontic tooth movement and associat-ed pain with self-ligat-ing brackets (Qamrud-din et al, 2017). 

				

				
					2017

				

				
					Am J Orthod Dentofacial Orthop

				

				
					Pakistán

				

				
					Aleatorio

				

				
					Üretürk et al

				

				
					The effect of low-level laser therapy on tooth movement during canine distalization (Üretürk et al, 2017) 

				

				
					2017

				

				
					Lasers Med Sci

				

				
					Turquía

				

				
					Aleatorio

				

				
					Miresmæili et al

				

				
					Comparison of conven-tional and laser-aided fiberotomy in relapse tendency of rotated tooth: A randomized controlled clinical tria ( Miresmæili et al , 2019) l

				

				
					2019

				

				
					Int Orthod

				

				
					Irán

				

				
					Aleatorio

				

			

		

		
			
				Del total de investigaciones incluidas en el presente estudio el 60% de estos concluyen que el LBP acelera el movimiento dentario durante el tratamiento de ortodoncia, pero al mismo tiempo el 30% de estos no encontraron cambios significativos con relación a los grupos estudiados con los de control y el 10% (1 artículo) resultó en conclusiones dudosas por la diferencia poco significativa del grupo de estudio con respecto al de control.

				Discusión

				Escoger PubMed como fuente de extracción de información fue por el rigor de selección que tiene esta prestigiosa entidad en el proceso de selección de las revistas incluidas en su base de datos. De esta forma se garantizaría la calidad de las investigaciones de las que se tamizaría la información empleada para la realización de esta investigación.

			

		

		
			
				Las propiedades foto fisicoquímicas de LBP se basan en su efecto sobre las moléculas y sus organelos receptores que, a su vez, ayudan en el curso de los procesos biofísicos y la consecuente respuesta bioquímica. La radiación láser cercana a la longitud de onda roja e infrarroja cercana es absorbida por la cadena respiratoria, lo que da como resultado una cascada de reacciones bioquímicas e intracelulares que involucran una serie de componentes celulares, especialmente de los citocromos (Cavagnola Zúñiga, et al, 2018; Bayat, 2018).

				El mecanismo de aceleración de los movimientos de ortodoncia a través del LBP se lleva a cabo debido a las fuerzas controladas que inician un evento inflamatorio en el sitio de compresión. Estas causan constricción en la microvasculatura del ligamento periodontal y como resultado una hialinización local, hiperemia compensatoria en el ligamento periodontal adyacente y en los vasos sanguíneos pulpares. Los tejidos que rodean el área comprimida comienzan a liberar numerosas moléculas quimioatrayentes 
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				como interleuquinas, prostaglandinas y también el sistema RANK-RANKL-OPG, que activan células de osteoclastos localmente. Estos osteoclastos producen reabsorción del ligamento periodontal, el hueso alveolar cercano y, en algunos casos, la capa del cemento de la raíz. Las áreas generalmente de baja tensión se han caracterizado por ser osteogénicas, sin un componente inflamatorio significativo. Sin embargo, las tensiones fuertes actúan como estímulo proinflamatorio aumentando la expresión de citoquinas inflamatorias.(Cavagnola Zúñiga et al, 2018; Suzuki, 2016). El sistema RANKL/RANK regula la formación de osteoclastos, la activación en la remodelación ósea fisiológica y una variedad de condiciones patológicas (Cavagnola Zúñiga et al, 2018)

				Existen variadas técnicas para aumentar la velocidad de los movimientos de ortodoncia como corticotomías, microperforación, usos de fuerzas vibracionales, campos magnéticos, entre otros; la mayoría de ellas a pesar de ser efectivas y predecibles son invasivas, generan dolor, molestias posquirúrgicas y mayor riesgo de complicaciones locales y sistémicas. El LBP es una terapia no invasiva especifica con aplicaciones locales, precisas y sin efectos sistémicos ni efectos dañinos en el ligamento periodontal (Cavagnola Zúñiga et al, 2018).

				Según Cavagnola Zúñiga, et al (2018) la evidencia sugiere que el LBP acelera el movimiento ortodóntico, pero no se ha determinado una terapéutica específica para la dosimetría y el mecanismo de acción a nivel de tipos de células individuales. A pesar de que los mecanismos del LBP y su efecto celular están bien documentados, sobre los mecanismos celulares implicados en el movimiento ortodóntico cuando son irradiados con láser, aún la evidencia clínica es insuficiente. La presente investigación concuerda con que afirmativamente el LBP acelera el movimiento durante los tratamientos de ortodoncia, ya que más de la mitad de los ensayos clínicos seleccionados para el estudio demuestran este hecho. Sin embargo, hay un volumen cercano que alegan un resultado negativo o dudoso al respecto.

				Almeida (2016), Sonesson (2016) y sus colaboradores en revisiones sistemáticas anteriores (2016) revisando varias bases de datos incluyeron solamente 5 y 13 ensayos clínicos respectivamente en su investigación y 

			

		

		
			
				concluyeron que no existe evidencia suficiente que demuestre que el láser de baja potencia pueda acelerar el movimiento dental inducido, agregando que se necesitan más estudios clínicos controlados y aleatorizados con una muestra numerosa para aumentar la fuerza de evidencia sobre los efectos del uso de la terapia con láser de baja intensidad para acelerar estos movimientos dentarios durante el movimiento dentario en tratamientos de ortodoncia.

				Posteriormente en 2017, Miles, (2017) y Yi (2017) y colaboradores agregan una limitación de la evidencia con respecto a este tema aunque si notan que existe una tendencia, en los pocos estudios incluidos, a que el láser de baja intensidad pueda acelerar el movimiento dentario durante los tratamientos inducidos de ortodoncia. En ambos los estudios incluidos tuvieron una similitud al nuestro.

				Una de las limitaciones del presente estudio comprende la poca producción científica con respecto al tema estudiado.

				Conclusiones

				La presente investigación no difiere de otras similares de los últimos 3 años. La evidencia científica es limitada y de la existente, poco más de la mitad admiten que el LBP empleado en tratamientos de ortodoncia pueda acelerar los movimientos requeridos en el mismo. A pesar de que los resultados son alentadores en número por la tendencia en que el LBP si acelera los movimientos ortodónticos, sería necesaria la presencia de un número superior de estudios clínicos aleatorizados para un esclarecimiento específico de las bondades que aporta esta terapia al sector.

				Financiamiento

				Esta investigación no contó con el apoyo financiero de ninguna institución.

				Conflicto de intereses

				Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.
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