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SIGLAS, ABREVISTURAS Y ACRONIMOS

1. SIGLAS, ABREVIATURAS Y ACRONIMOS

Laser Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation
CO2 Dioxido de Carbono

Laser Er;Cr:YSGG Laser erbium, chromium: yttrium-scandium-gallium-granet
Laser Ar Laser-Argon

Laser Nd:YAG Laser Neodymium: Yttrium-Aluminum-Granet

Laser Nd -YAG Laser Neodimio-yttrium-scandium-gallium-granet
FDA Food and Drug Administration

RCT Randomiced Clinical Trial

SM Split Mouth

PCR Reaccion en Cadena de la Polimerasa

FTIR Fourier Transform Infrared Photoacoustic Spectroscopy
SRP Conventional manual instrumentation

cols. Colaboradores

oS Onda Super-pulsada

oC Onda Continua

PS Profundidad de Sondaje

Pg Porphyromona gingivalis

Aa Aggregatibacter actinomycetemcomitans

17 Tannerella forsythia
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SIGLAS, ABREVISTURAS Y ACRONIMOS

RAR Raspado y Alisado Radicular

IG Indice Gingival

IP Indice de Placa

BOP Sangrado al sondaje

CPC Control de Placa Coronal

NI Nivel de Insercion

PSM Profundidad de Sondaje Media

REM Recesion Media

DPS Disminucién de Profundidad de Sondaje
NII Nivel de Insercion Inicial

GNI Ganancia de Nivel de Insercion

PSI Profundidad de Sondaje Inicial

DPS Disminucion de Profundidad de Sondaje
DR Disminucién de la Recesion

RI Recesion Inicial

NIF Nivel de Insercion Final

VNI Variacion del Nivel de Insercion

HDS Hipersensibilidad Dental

L Tratamiento experimental con el Laser
P Punta del laser

Pu Pulsacion
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SIGLAS, ABREVISTURAS Y ACRONIMOS

F Fumadores

° Grados

N° Numero

mm Milimetros

nm Nanodmetros

um Micrometros

W Vatio

cm’ Centimetro cuadrado
cm’ Centimetro ctibico
Hz Hercios

> Mayor que

< Menor que

= Igual a

+ Mas menos

% Tanto por ciento

S Semana

M Mes

T Tiempo

LAC Limite Amelocementario
mv Mesio-Vestibular
v Centro-Vestibular
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dv

ml

loc.

dl

Disto-Vestibular
Mesio-Lingual
Centro-Lingual
Localizacion

Disto-lingual
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2. INTRODUCCION

2.1. HISTORIA Y FiSICA DEL LASER

El empleo del laser en el campo de la odontologia es cada vez mas comun.
En otras é4reas médicas, como la oftalmologia, la otorrinolaringologia ¢ la
dermatologia, es considerado actualmente el tratamiento estdndar. El primer
aparato laser es desarrollado por Maiman en 1960, y tan solo cuatro afios
después, en 1964, tenemos ya constancia de su introduccion en la odontologia
gracias a trabajos publicados por Stern y Sognnaes en la revista Journal Dental
Research y publicados por Goldmann y cols. en la revista Nature, la misma
revista donde Maiman publica cuatro afios atrds su descubrimiento cientifico

(Maiman 1960).

El término Laser es el acronimo de light amplification by stimulated
emission of radiation, que significa amplificacion de luz mediante emision
estimulada de radiacion. El laser se describe como un dispositivo electrénico que,
basado en una emision inducida, amplifica de manera extraordinaria un haz de
luz monocromatico y coherente (Diccionario de la Real Academia de la Lengua

Espafiola).

La emision estimulada, el proceso en que se basa el laser, es descrito por
primera vez por Albert Einstein en 1917. El demuestra la capacidad de los
electrones de absorber o emitir luz de forma espontanea, sin ninguna
intervencion externa. Einstein contempla también la posibilidad de estimular
electrones para que emitan luz de una determinada longitud de onda, este
estimulo lo podria proporcionar una luz adicional de la misma longitud de onda.
Hasta principios de los afios cincuenta nadie piensa seriamente en construir un

dispositivo basado en el fenomeno contemplado por Albert Einstein, sin
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INTRODUCCION

embargo, para conseguir el laser es necesario una amplificacion de dicha emision

estimulada (De Podesta 2002).

Los principios del funcionamiento del primer laser, un aparato parecido al
que produce un haz coherente de microondas, aparecen de la mano de Arthur
Schawlow y Charles Hard Townes en 1958. Schawlow y Townes obtienen la
patente pero el fisico e ingeniero estadounidense Gordon Gould, que trabajaba en
ese momento en una tesis doctoral sobre los niveles de energia del Talio
excitado, la impugna y los rusos Nokolai Basov y Aleskandr Prdjoro mejoran el
denominado “maser”. En 1964 Townes, Basov y Projorov comparten el Premio

Nobel de la fisica por la construccion del “maser-laser” (Townes 1999).

Un fisico que trabaja en los laboratorios de investigacion de la compaiiia aérea
Hughes, en Malibu, California, llamado Theodore H. Maiman, comunica a la
prensa que ha hecho funcionar el primer laser. El laser de Maiman produce unos
10.000 vatios de luz, pero dura unas millonésimas de segundo en un momento
dado y corresponde a un extremo tan rojo del espectro luminoso que resulta casi
invisible. Maiman hace posible comprobar que las pulsaciones fluorescentes
corresponden a un nuevo tipo de luz, no vista hasta la fecha: la luz laser. En 1960
este investigador publica en la revista britdnica Nature un articulo que, con so6lo
300 palabras, llega a ser el informe mdas conciso jamas divulgado sobre un

importante descubrimiento cientifico (Maiman 1960).

Desde que se inventan los laseres, en 1960, se califican como “una solucion
a la espera de un problema” (Townes 2003). En la actualidad el laser se emplea
en varios sectores: industria, defensa, medicina y cosmética. En la industria el
laser puede fundir, calentar 6 vaporizar materiales con alta precision, debido a la
capacidad de su haz de ser enfocado sobre un punto pequefio donde alcanza una
elevada densidad de energia. También en la construccion el laser tiene su
aplicacién como instrumento para alinear estructuras. Dentro de la tecnologia

militar, se esta utilizando en los sistemas de guiado de misiles balisticos, aviones
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INTRODUCCION

y satélites (Escamilla 2004). Recientemente, el “laser tactico de alta energia” se
estd empezando a usar como destructor de blancos. En medicina, permite cortar y
cauterizar sin sangrado durante las cirugias, sin dafar al tejido adyacente. Se
emplea en las operaciones de la vista para soldar la retina, en los tratamientos de
piedras en el rifion y en varios campos de la odontologia. El laser encuentra
aplicacion igualmente en tratamientos cosméticos y de cirugia estética: como
tratamientos de acné, celulitis, tratamiento de las estrias 6 depilacion (Wikipedia

“Aplicaciones del laser en la vida cotidiana” consultado el 15 de septiembre del
2015).

De acuerdo con la fisica del atomo y la teoria cuantica, la materia esta
constituida de atomos que se encuentran en un estado energético estable (Beiser
2002). El atomo estd constituido por un nucleo, que contiene en su interior
particulas cargadas positivamente llamadas protones, alrededor del ntcleo hay
unos orbitales de energia, sobre los que se encuentran otras particulas con carga
negativa llamadas electrones (Fig. 1). Si un electron pasa a un orbital mas lejano
al nucleo, el atomo pasa a un nivel superior de energia (Fig. 2). Este nivel
superior de energia supone una situacion inestable y por lo tanto el &tomo tendra
la tendencia a volver a su estado inicial de energia pasando su electron al orbital
mas cercano al nticleo. Al volver a su estado inicial de energia el &tomo emitira
un fotéon (Fig. 3). Al estimular el atomo con una apropiada descarga eléctrica o
una luz extremadamente intensa, pasa a un nivel de energia mas alto y, de esa
manera, a una condicioén de equilibrio inestable (Beiser 2002). Por medio de una
emision espontanea, emitira un foton y volvera a su estadio inicial de energia
(Fig. 4). Para conseguir una emision estimulada y amplificada de la radiacion
tendriamos que poner un sistema de atomos en una condicion de equilibrio
inestable (por medio de calor o electricidad), y golpearlos por medio de energia
luminosa de una determinada longitud de onda (Beiser 2002). Estos atomos
volveran a un nivel de energia basal pasando por una emisién estimulada

amplificada de radiacion (Fig. 5). La radiacion emitida por este sistema serd de
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una intensidad unidireccional elevada, paralela (propagacion de la radiacién en
una sola direccidon), monocromatica (particulas luminosas oscilantes con la
misma longitud de onda) y coherente (propagacion de las particulas luminosas en
la misma direccion y al mismo tiempo): lo que conocemos como luz laser
(Caforio 1994). En otras palabras, la emision del haz de energia es el resultado de
la estimulacion del laser asociada a un proceso de amplificacion, que determinan
la liberacion inmediata de un fotén por cada uno de los atomos del medio.
Terminado el proceso de amplificacion en el interior del tubo laser, los fotones
con un alto nivel de energia son proyectados a través del extremo del tubo de
emision, donde se encuentra un espejo parcialmente reflectante (Simon y cols.

19783) (Fig. 6).

En relacion al material con actividad optica estimulada, los aparatos se
diferencian en: laser en estado solido (Erbium. Cr.: YSGG, Nd:YAP) y laser en
estado liquido o gaseoso (CO2, Argdn, Elio-Nedn).

Un haz de laser puede ser enfocado por una lente de forma practicamente
puntual. Esto significa que la energia por unidad de area en el punto enfocado
puede llegar a ser enorme y puede llegar a vaporizar particulas de tejido sin dafiar
su entorno. En esta propiedad se basan muchas de las aplicaciones del laser en
biologia y medicina (Joseph y cols. 1987). Hoy en dia, el uso del laser-CO2 para
el tratamiento de los pacientes en especialidades como oftalmologia, ginecologia,
otorrinolaringologia o dermatologia, estan bien documentados. Se utiliza en el
tratamiento resectivo de distintos tipos de cancer, en cirugia vascular 6 en cirugia
hepatica. En el campo ginecologico, el laser se ha empleado satisfactoriamente
para el tratamiento de la displasia cervical y el carcinoma in situ, con condiciones

histologicas muy parecidas a las que aparecen en la mucosa oral (Berns y Rounds
1970).

En los ultimos afios, su aplicacion se ha desarrollado en varias ramas de la
medicina determinando un marcado interés por parte de los investigadores; tanto

por su efectividad como por la mejora que aporta en el confort del paciente.
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ORBITALES | _
DE ENERGIA

ELECTRONES - | -/

PROTONES +

ATOMO A UN NIVEL NORMAL DE ENERGIA SUPERIOR DE ENERGIA

Figura 1 Atomo a un nivel normal de energia. El 4tomo con el nficleo
donde se encuentran los protones y los orbitales donde estan los electrones. Estos
ultimos estan cada uno en un orbital, a una distancia determinada del nucleo.
Figura 2 Atomo a un nivel superior de energia. Si un electron pasa a un orbital
mas lejano al nucleo, el atomo pasa a un nivel superior de energia. (dibujo

realizado por Dino Calzavara)

ORBITALES
DE ENERGIA

ELECTRONES -

ORBITAL
INFERIOR

ATOMO EMITIENDO UN FOTON

Figura 3 Atomo emitiendo un fotén. Si un 4&tomo en un nivel superior de
energia emite un fotdn vuelve a su estado normal de energia. (dibujo realizado

por Dino Calzavara)
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- ATOMO INESTABLE AUN NIV :
ABSORCION O IS IrA=IlE AL EL EMISION
MAYOR DE ENERGIA e

ATOMO

ATOMO ‘

FOTON

Figura 4 Emision espontanea. Si estimulamos el &tomo por medio de una
fuente de energia, pasa a una condicion de equilibrio inestable. Por medio de una
emision espontanea, emitird un foton y volvera a su estadio inicial de energia.

(dibujo realizado por Dino Calzavara)

ABSORCION POR - ABSORCION DE 2
PARTE DE UN ATOMO FOTONES POR EMISION ESTIMULADA

INESTABLE AUN NIVEL < f PARTE DE UN ATOMO AMPLIFICACION
MAYOR DE ENERGIA INESTABLE AUN NIVEL

MAYOR DE ENERGIA

FOTON ATOMO

. FOTON ‘ :
ATOMO . FOTON
ATOMO

S |

Figura 5 Emision estimulada y amplificaciéon. Si estimulamos un atomo
que se encuentra ya en una condiciéon de equilibrio inestable este pasard a un
nivel mas bajo de energia, emitiendo una doble cantidad de fotones. Cuanto
mayor sea el estimulo, mayor serd la cantidad de fotones que libera, pasando a la

condicion de equilibrio estable. (dibujo realizado por Dino Calzavara)
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FOTONES

ATOMO

ATOMO

ATOMO

ATOMO )
ATOMO

ATOMO

Espejo
totalmente
reflectante

Cavidad optica

Emision Laser

ATOMO

ATOMO

laeiie ATOMO

ATOMO ;
ATOMO

ATOMO

i
Fuente

Medio Laser

de energia

Espejo parcialmente G
reflectante

Figura 6 Cavidad optica y formacion del Laser. A) El suministro de

energia a un medio laser pone todos los atomos del mismo en un nivel superior

de energia y por lo tanto inestables. Alguno de estos dtomos, serd golpeado por

un foton. B) el 4tomo golpeado por un foton emite dos fotones, ya que estd

inestable. Estos dos fotones golpearan otros dos 4tomos inestables. C) El Proceso

se multiplica. D) Los miles de fotones generados golpean el espejo totalmente

reflectante de un lado de la cavidad oOptica. F) Volveran a estimular todos los

atomos amplificando atin més el proceso. G) Cuando llegan a chocar con el otro

extremo, donde el espejo es parcialmente reflectante, algunos vuelven al medio

laser pero otros salen por el espejo. Estos ultimos son los que van a constituir el

haz laser. (dibujo realizado por Dino Calzavara)
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2.2. LASER UTILIZADO EN ODONTOLOGIA

2.2.1. Historia del laser en la odontologia

Hace mas de treinta afios que se introduce el laser en odontologia pero,
hasta hace poco tiempo, su uso era muy limitado. Los primeros estudios
histologicos dirigidos al empleo del laser en cirugia oral corresponden a Fisher y
cols. en 1983 y a Luomanen y Meruman en 1986. La primera aplicacion clinica
en la cirugia de la cavidad bucal se debe a Guerry en 1979, que utiliza laser-CO2
en el tratamiento de leucoplasias. La Food and Drug Administration (FDA)
aprueba la utilizacion del laser para el manejo quirurgico de los tejidos blandos

(Garber 1991).

En odontologia, inicialmente se aplica su uso sobre los tejidos blandos,
como la mucosa y el periodonto, y posteriormente sobre los tejidos duros,
permitiendo nuevas aplicaciones en odontologia restauradora y endodoncia

(Caccianiga y cols. 2000; Gold 1991; Midda y Renton-Harper 1991; Myers 1991).

En el tratamiento de los tejidos duros el laser se utiliza en odontologia
conservadora, endodoncia y periodoncia. En odontologia conservadora se emplea
para prevenir la caries y su eliminacion, para el tratamiento de la
hipersensibilidad dentinaria, para facilitar la adhesion de las resinas compuestas,
para su polimerizacion y para detener la desmineralizacion del esmalte,
favoreciendo su remineralizacion. En endodoncia es util para la esterilizacion de
los conductos, en ortodoncia para la retirada de los braquets de cerdmica y en
periodoncia para el raspado y alisado radicular (Garber 1991; Pick 1993; Pick y
Colvard 1993; Miller y Truhe 1993; Kenneth L. Zakariasen 1993).

El tratamiento periodontal basico, o tratamiento periodontal no quirargico,
contempla la realizacion del raspado y alisado radicular. El raspado radicular se
define como la eliminacién de placa y de célculo de la superficie dentaria y

puede ser supragingival o subgingival. El alisado radicular consiste en la
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eliminacion del cemento blando, dejando una superficie dura y lisa. También se
define como tratamiento periodontal bésico el desbridamiento radicular; con este
ultimo se realiza la eliminacion de placa y de calculo de la superficie radicular

sin la eliminacion de estructuras dentarias.

El tratamiento periodontal bésico proporciona una mejoria en los
pardmetros clinicos en cuanto al aumento de los niveles de insercion, la
disminucion de la profundidad de sondaje y la disminucion del sangrado al
sondaje (Lindhe y cols. 1983; Badersten y cols. 1984; Polson y cols. 1996;
Garrett y cols. 1999). Existe evidencia cientifica de que el tratamiento
periodontal bésico mejora los pardmetros de laboratorio en términos
microbiolégicos. Los cambios microbioldgicos muestran una menor carga de
bacterias (cambios cuantitativos) y una variacion de las especies bacterianas
(cambios cualitativos). Estos cambios en la microbiologia proporcionados por
tratamiento periodontal basico se asocian a bajos niveles de inflamaciéon y a una
relativa estabilidad en los niveles de insercion (Sbordone y cols. 1990; Petersilka

y cols. 2002).

El raspado y alisado radicular es el método tradicional para tratar la
enfermedad periodontal, controlando la microflora subgingival. El resultado del
tratamiento periodontal basico realizado con curetas (sistema manual) depende
de la destreza del operador (Badersten y cols. 1985 y Brayer y cols. 1989).
También con un sistema mecdnico se encuentran diferencias en relacion a la
experiencia de la persona que realiza el tratamiento, una menor experiencia se
asocia a una mayor cantidad de célculo residual y a un mayor tiempo de trabajo
(Kocher y cols. 1997). Sin embargo, los resultados histologicos demuestran que
ni siquiera operadores expertos, independientemente del método utilizado
(mecénico o manual), pueden conseguir la remocién completa del calculo
(Egelberg 1999). La mayor cantidad de célculo residual se ha encontrado en
superficies proximales en bolsas profundas y en zonas de furca (Stambaug y

Dargoo 1981; Matia y cols. 1986). De esta manera, varios estudios clinicos e
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histologicos demuestran que siempre hay calculo residual tras el tratamiento
periodontal basico (Rateitschak y cols. 1992; Sherman y cols. 1990; Waerhaug
1978; Magnusson y cols. 1983).

El calculo residual estd presente entre un 3% y un 80% de las superficies
que han sido ya tratadas (Rateitschak y cols. 1992). Este calculo remanente es
dificil de detectar clinicamente aunque, como indicador, sabemos que es mas
probable que donde esté localizado encontremos mas inflamacién (Shermann y

cols. 1990).

Si comparamos el tratamiento bésico con el tratamiento quirurgico es
evidente que hay mas célculo residual tras el primero en comparaciéon con el
segundo (Caffese y cols. 1986). La mayor cantidad de calculo residual tras
tratamiento periodontal no-quirtrgico se encuentra en localizaciones de molares

y premolares, si las comparamos con superficies de dientes no-molares

(Buchanan y Roberts 1987).

La disminucion de la profundidad de sondaje, tras haber realizado el
tratamiento periodontal no-quirargico, contempla la formacién de un epitelio
largo de union. No hay en la literatura un acuerdo sobre la resistencia que el
epitelio largo de unién proporciona frente al intento de colonizaciéon de la placa

bacteriana (Magnusson y cols. 1983).

Considerando todas estas dificultades para alcanzar el éxito con el
tratamiento periodontal basico, se ha introducido recientemente el laser, que
supone una alternativa a los procedimientos convencionales de raspado y alisado

radicular.

En el tratamiento periodontal no quirurgico el Laser es objeto de varios
estudios cientificos, donde demuestra aportar una reduccion de las veces que es
necesario pasar la cureta por cada superficie del diente para la remocion del
calculo, facilitando asi el tratamiento de alisado radicular (Tseng y cols. 1991a).

In vitro se detecta la disminucidén de la flora bacteriana subgingival (Tseng y
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cols. 1991b; White y cols. 1991). Cobb. y cols. en el 1992 y Ando y cols. en
1996 estudian su efecto bactericida in vitro, y concluyen que la exposicion de la
superficie radicular al laser puede reducir significativamente el nivel subgingival
de Aggregatibacter actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis 'y
Prevotella intermedia. Por el contrario, otros investigadores, ponen en duda el
beneficio de la aplicacion del laser subgingival frente al obtenido con el
procedimiento tradicional de raspado y alisado radicular (RAR) (Radvar y cols.
1996). Liu y cols. en el 1999 ,gracias a las mediciones de los niveles de IL-1b y
del fluido crevicular, documentan la eficacia clinica del RAR, del tratamiento
laser y de ambos métodos asociados, demostrando que el tratamiento laser
subgingival seguido por el RAR tras un periodo de seis semanas es la opcion de

tratamiento mas valida.

2.2.2. Tipos de Laser

2.2.2.1. Laser-CO2

El laser-CO2 se caracteriza por tener una longitud de onda de 10,6um, lo
que lo delimita dentro del espectro de radiacion infrarroja y la luz no visible
(Pick 1993). Esta longitud de onda hace que sea absorbido completamente por el
agua presente en los tejidos. Esto otorga al 1aser-CO2 un alto nivel de absorcion
por la mucosa oral y le permite también ser absorbido, aunque en menor grado,
por el esmalte, la dentina, el cemento, el hueso, y el tejido conectivo. Gracias a
esta capacidad de absorcion, consigue una elevada capacidad de corte, una baja
penetracion (0,2-0,3mm),una ausencia de transmision y la falta de reflexion. Es
por todo ello que el laser-CO2 es el mas indicado para la cirugia oral y el mas

rapido en la eliminacion del tejido blando (Garber 1991; Pick 1993).

Debido a sus propiedades Opticas, éste laser no puede ser utilizado a través
de fibra optica. Esta limitacion ha provocado dificultades en el pasado a la hora
de trabajar en la cavidad oral. Hoy en dia se utiliza una fibra flexible de 1,2 mm

de diametro con una pieza de mano de pequefio tamafio que permite el acceso a
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cualquier localizacion (Pick 1993; Miller y Truhe 1993). El laser-CO2 no es
visible. Para visualizarlo, se emplea siempre de manera coaxial con otro laser de

He-Ne visible de color rojo.

Respecto a la forma de trabajo, el laser-CO2 solo puede actuar sin
establecer contacto con la superficie a tratar. Se utiliza en dos modalidades
diferentes: una modalidad puntual, o de corte, o una modalidad desenfocada, o
de vaporizacion. La modalidad de corte se consigue mediante una lente, capaz
de enfocar el haz en un punto de 0,1-0,35mm de didmetro (Pick 1993b); en este
punto se consigue una alta concentracion de energia que determina su capacidad
de cortar (Miller y Truhe 1993). En la modalidad desenfocada, la emision golpea
el tejido en un diametro mucho mayor, concentrando una menor energia, lo que
produce sin embargo la vaporizacién de una vasta zona de tejido (Pick 1993b).
La emision de la energia puede ser también de onda continua (OC) o de onda

super-pulsada (OS).

1.2.2.2 Laser Neodymium: Yttrium-Aluminum-Granet (laser-

Nd:YAG)

El Laser Nd:YAG es un laser no visible con una longitud de onda de 1,03
um; igual que el anterior, se utiliza asociado a un laser-He-Ne coaxial. Su mayor
ventaja es que puede ser transmitido por medio de fibra dptica, facilitando en

gran medida su manejo (Pick 1993; Miller y Truhe 1993).

Presenta baja absorcion en tejidos altamente hidratados y alta absorcion en
tejidos pigmentados. Puede trabajar en contacto o no con la zona a tratar, aunque
algunos articulos desaconsejan la modalidad de contacto por provocar una
mayor penetracion y difusion de energia dentro del tejido (Pick 1993; Miller y

Truhe 1993).

El laser-Nd:YAG utilizado en la modalidad de contacto con onda OS, con
punta de emision revestida con rubi y un sistema de refrigeracion del tejido de

agua y aire, alcanza una profundidad de penetracion inferior a 0,5mm.
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La limitacion del laser-Nd:YAG es su bajo grado de absorcion en la
mucosa oral. Expone a los tejidos a una elevada cantidad de energia, que no es
rapidamente absorbida. Esto determina una transmision y una difusion de la

emision en profundidad.

En comparacion, el laser-CO2 realiza un corte mucho mds profundo, con
una zona de tejido necrotico minima (0,Imm) y el laser-Nd:YAG hace un corte
muy superficial, con un espesor de tejido necrdtico muy grande (2-4mm). En la
Figura 2 se puede apreciar la diferencia de efecto entre el laser-CO2 y el laser-

Nd:YAG sobre el tejido blando.

CO: Nd: YAG

> Zonas de tejido

necrético 2.0-4.0mm

0,1-0,4mm

Zonas de tejido
Con efectos
térmicos 1,0-2,0mm

Mayor capacidad de corte Menor capacidad de corte
Con pequena zona de nécrosis Con mayor zona de nécrosis

Figura 7. Diferentes efectos entre el laser Co2 y Nd:YAG sobre el tejido
blando.

1.2.2.3 Laser-Argon (laser-Ar)

Es un laser con un haz comprendido dentro del espectro de luz visible.
Tiene una tonalidad de color verde de 510nm de longitud de onda, y otra
tonalidad de color azul, con longitud de onda de 488nm. El Argén es un gas
igual que el CO2, sin embargo su emision en forma de laser puede transmitirse

por fibra optica, como el laser-Nd:YAG (Pick 1993; Miller y Truhe 1993).
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El laser-Ar no es absorbido facilmente por el agua pero si lo es por los
tejidos pigmentados como la sangre (que debe su pigmentacion a la presencia de
la hemoglobina), como el epitelio (pigmentado por las células melanicas) y
como otros componentes tisulares con coloracién oscura (Pick 1993; Miller y
Truhe 1993). Coincide con el laser-Nd:YAG en no tener una elevada absorcion
por los tejidos de la cavidad oral y en tener bastante capacidad de penetracion y

difusion. Ha sido aprobado por la FDA para su uso sobre los tejidos blandos.
1.2.2.4 Laser diodo

Los laseres de diodo se introducen en los ltimos afios en el tratamiento
dental, obteniendo la aprobacién de la FDA. El sistema de emision de la
radiacion pasa por fibras Opticas con una pieza de mano, la longitud de onda es
de 819nm. Este nivel de energia es absorbido por las pigmentaciones del tejido
blando lo que convierte al laser de diodo en un excelente agente hemostatico. La
potencia de trabajo en la utilizaciéon dental es de 2-10 vatios con emision
continua o pulsada. El laser de diodo demuestra conseguir efectos parecidos al

laser Nd: YAG, con menores cambios térmicos en los tejidos profundos. (Pick
1993)

1.2.2.5 Laser Erbium: YAG

En 1997 la FDA aprueba el uso del laser Er: YAG sobre tejidos duros como

el esmalte, la dentina, el cemento 6 el hueso.

El primer trabajo publicado al respecto, es el de Hibst de 1988, seguido de los de
Hibst y Keller de 1989 y Keller y Hibst de 1989.

Varios estudios demuestran que este laser es eficaz en la remocion de la caries y
que provoca dafos térmicos minimos sobre la dentina y la pulpa. Recientemente
se incorpora su empleo en procedimientos convencionales de raspado y alisado
radicular. Aoki y cols. 1994, en un estudio en vitro, demuestran que la eficacia

del laser Er: YAG (con refrigeracion) en la remocion del célculo subgingival es
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similar a la proporcionada por el raspado realizado con ultrasonido. Los estudios
histologicos al microscopio electrénico describen pequefios cambios
morfologicos, como pérdida de cemento y de dentina, en la superficie radicular
tras la irradiacion con este laser. Las rugosidades que se producen sobre la
superficie radicular no parecen afectar clinicamente el proceso de cicatrizacion
tras el tratamiento periodontal basico. El laser Er:YAG tiene una longitud de
onda de 2,940nm, ideal para su absorcion por parte de la hidroxiapatita y el agua.
Esto lo convierte en un instrumento mas eficaz para la ablacion del esmalte y de

la dentina que los laseres anteriores.

Gracias a su absorcion rapida, el agua se evapora en seguida en el tejido
irradiado, micro-explosiondndolo. Tanto el dafio que produce sobre el tejido
subyacente como el aumento de la temperatura en la pulpa son minimos. La
energia que emite, en su longitud de onda, es absorbida por el agua 15,000 mas
veces que la emitida por el Nd:YAG, donde esa longitud es menor. La
destruccion que produce sobre los tejidos, se debe a las micro-explosiones, mas

que a los efectos térmicos.

La longitud de onda de este laser se encuentra dentro del espectro de la luz no
visible. Por eso la emision de radiacion pasa por un sistema de fibras Opticas
junto a un laser de helio-nedn, permitiendo visualizarlo. Para mejorar su eficacia
y conseguir la maxima remocion de tejido con el minimo aumento de
temperatura, es fundamental refrigerar con un espray de agua durante la
radiacion. La superficie tratada presenta un aspecto microscopico similar a la del

grabado acido.
2.2.6 Laser Erbium, Chromium: Yttrium-Scandium-Gallium-Granet

El laser erbium, chromium: yttrium-scandium-gallium-granet (Er,Cr:
YSGG) es hidrocinético, se desarrolla especialmente para la remocion de caries y
la preparacion de cavidades. En el afio 2001 la FDA aprueba su uso en la cavidad

oral para realizar incisiones, vaporizaciones ¢ remocion y coagulacion de los
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tejidos blandos. Un afio mas tarde, en el 2002 se aprueba también su utilizacion
en procedimientos quirurgicos sobre los tejidos duros. A dia de hoy, sin embargo,

no tiene aprobacion para su empleo en el tratamiento de la periodontitis.

Funciona con una emision pulsada, emitida por medio de fibra dptica con
punta de zafiro en una mezcla de aire y de vapor de agua. Tiene una longitud de
onda de 2,78nm, que es altamente absorbida por el agua. Esta es la razon por la
que su aplicacion en el campo médico y dental es tan importante. Es capaz de
remover con extrema eficacia tejidos dentales duros como el esmalte y la dentina.
El calculo dental también contiene agua en su microestructura, por €so es posible
que pueda eliminarlo eficazmente también a bajos niveles de energia. Estudios in
vitro demuestran que el laser Er,Cr:YSGG es igual de eficaz en realizar el
raspado y alisado radicular que la instrumentacién manual y que, para disminuir
la alteracion de la micromorfologia de la superficie radicular, es preferible
utilizarlo con pulsacion corta. El laser Er,Cr:YSGG debe emplearse con una
potencia de 1 vatio, niveles inferiores proporcionan escasos resultados en
remocion de calculo de la superficie radicular, mientras que niveles superiores
pueden causar dafios térmicos excesivos en la superficie radicular (Ting y cols

2007).

Estudios como el conducido por Hakki y cols. 2010, evaltan in vitro la
eficacia en la eliminacion del célculo de la superficie radicular de la irradiacion
con este laser frente a la instrumentacion manual. Sobre treinta dientes extraidos,
veinticuatro de ellos por enfermedad periodontal y seis por tratamiento
ortodoncico, se comparan diferentes abordajes: la instrumentacion manual
convencional, la irradiacioén con laser Er,Cr:YSGG en forma de pulsacion corta o
su irradiacion en forma de pulsacion larga. Evaltian la morfologia de la superficie
radicular con microscopio electrénico de barrido y microscopio de luz. Los
resultados demuestran que todos los tratamientos son eficaces en términos de
remocion del célculo de la superficie. Los cambios térmicos, incluyendo cemento

ablandado y carbonizacidn, no se aprecian en ninguno de los casos tratados con
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laser. La superficie radicular aparece mas rugosa en los grupos tratados con el
laser y las rugosidades son mayores en los tratados con pulsacion larga. En
cuanto a la alteraciéon mineral, la disminucion del contenido de calcio y de

fosfato es similar en todos los abordajes terapéuticos.

2.3. EFECTO DEL LASER SOBRE LOS TEJIDOS

2.3.1. Tejidos blandos

2.3.1.1. Aspecto macroscopico

En funcién del tipo de tejido, del tipo de laser, y de su longitud de onda, al
interaccionar el haz del laser con la superficie del tejido, puede ser reflejado,
absorbido o puede difundirse y transferirse a las capas mas profundas. La
reflexion, la difusion y la transferencia no son efectos deseados del laser,
mientras que si lo es su absorcion (Figura 8). Cuanto mdas proximas sean las
longitudes de onda entre el laser y los componentes tisulares, mayor serd la
absorcion que se producird; si la concordancia entre ellas es menor, habra mas

penetracion, mas difusion y mas reflejo (Duglas 1993).

Difusion \\

/|

Transmision Absorcion ‘

Figura 8. Modo de interaccion del laser con el tejido blando.

Reflejado
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Debido a su longitud de onda, el laser-CO2, es facilmente absorbido por los
tejidos ricos en agua al contrario que el laser-Nd: YAG y laser-Ar, que si bien no
son tan facilmente absorbidos por el agua, si lo son por los tejidos que almacenan
pigmentos (Duglas 1993) . El laser es valido como instrumento de corte gracias
la vaporizacién del tejido sobre el que actia y su eficacia en el corte depende del
nivel de absorcion que tenga el tejido irradiado. Una parte de la energia del haz al
no absorberse por el estrato superficial, es difundida y transferida, pudiendo

generar un efecto indeseado de necrosis y dafio térmico sobre los tejidos.

Segun Fisher y cols. en 1983 y segun Fisher y Frame en 1984 la lesion
producida por el laser presenta una profundidad uniforme, de aspecto regular,
con una base de color marron y residuos de tejido carbonizados. Cuando se
localiza en el suelo de la cavidad oral, puede producir una ligera contraccion del
mismo, pero no supone una limitacion funcional. Diversos estudios llevados a
cabo por el grupo de Luomanen (Luomanen y Meurman 1986; Luomanen 1987;
Luomanen y cols. 1988), sugieren que la incision realizada con esta tecnologia
aparece como un surco seco, con poco sangrado y lleno de particulas de tejido
carbonizado. La linea de la incision, a diferencia de la que describe Fisher, tiene
un aspecto irregular y los bordes sobre elevados. El contenido de agua de los
tejidos se evapora muy rapidamente, lo que explica ese aspecto seco y
carbonizado. En este punto concuerda con un estudio de Krause y cols. 1997,
para quien la lesion presenta la superficie y los margenes laterales generalmente
cubiertos de una capa carbonizada. Para Krause y cols. 1997 el defecto producido
por el laser en los tejidos aparece, visto en una seccion vertical, como un crater
de base redondeada y paredes paralelas o ligeramente divergentes. Coincide en
esta descripcion con McKenzie en el afio 1983, quien ademds encuentra una
mayor densidad de energia en el centro del didmetro del haz del laser que en su
periferia; fue por este hallazgo que establece una conexion entre los diferentes

grados de densidad en el haz y la forma de crater de la lesion. El espesor de
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tejido dafiado, en contraposicion, resulta mayor en las paredes del defecto que en

su base.

Fisher y cols. en 1983 describen una superficie compuesta por una capa
homogénea basofila coagulada de necrosis térmica con zonas de colageno
alterado por debajo. En un estudio posterior realizado con microscopia
electrénica, los mismos autores (Fischer y Frame 1984) observan bandas
claramente alteradas en el colageno. Resultados similares presentan Krause y
cols. en 1997 que por debajo de la capa de tejido carbonizado, observan una zona
necrdtica caracterizada igualmente por la coagulacion, tanto de las células como
de la matriz extracelular, formando una masa homogénea basoéfila. La naturaleza

basofila de estas zonas se reduce a medida que se profundiza en la lesion.

En ninguno de los dos estudios, estos autores encuentran leucocitos
polimorfonucleares dentro la lesion producida por el laser. Si aparecen, no
obstante, en la lesion producida por el bisturi, tanto en el tejido conectivo como a
nivel perivascular. Para Luomanen y Meurman 1986 la lesion del laser se
extiende hasta la parte superficial de la mucosa adyacente, donde se encuentran
células alargadas tefiidas de negro. En el area irradiada por el laser las células se
ven totalmente destruidas y no detectan ningun organulo. En 4reas no
directamente adyacentes a la lesion producida por el laser, los capilares estan
parcialmente ocluidos justo por debajo del crater. Segun Luomanen 1987 en la
lesion hay muy pocos vasos y ninguna célula inflamatoria. Los ntcleos celulares
presentan una migracion periférica de la heterocromatina, y el citoplasma aparece

invadido por numerosas vesiculas, especialmente en la capa celular granular.

Acerca de la matriz extracelular en la zona de la lesion producida por el laser,
Luomanen y cols. 1987 describen un area de destruccion que acompaiia a las
células epiteliales y al tejido conectivo. Esta area parece menor que la que se
aprecia en la lesion producida por el bisturi. La resistencia relativa de la matriz

proteica durante la irradiacién por laser y la rapida renovacion de la matriz
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residual pueden explicar la menor retraccion y menor presencia de tejido

cicatricial que se encuentra en las areas tratadas por el laser.

Segun Hall y cols. 1971, Tang y Chai 1986, Pogrel y cols. 1990 y Krauser y cols.
1997 el espesor de la necrosis térmica del tejido subyacente al crater que aparece
tras la irradiacion del laser, se extiende desde la base de la lesion hasta una
distancia de 100um. Estd producida por un aumento de la temperatura de hasta
los 70° en esta zona, provocando una desnaturalizacion de las proteinas con la
consecuente muerte celular. Si nos extendemos a la zona comprendida entre los
100-500um desde la base de la lesion, el alcance de la temperatura es de 50°, que
ocasiona una lesion térmica reversible, la muerte de algunas células y un dano

reversible en otras .

Segun Krauser y cols. 1997 hay una correlacion directa entre la profundidad
del defecto, el espesor de la necrosis, el dafio térmico y el tiempo de exposicion
del tejido al laser. Es por esto que, cuanto mas alto es el nivel de energia
seleccionado (o mas largo es el tiempo de exposicion), mas grande serd el dafo
realizado en el tejido (Krauser y cols. 1997; McKenzie 1983; Tang y Chai 1986;
Pogrel y cols. 1990).

Pogrel y cols. 1990 realizan un estudio sobre el epitelio, el tejido conectivo
(denso y fibroadiposo), el tejido muscular y el tejido de las glandulas salivares.
Los tejidos analizados, estan caracterizados por areas de carbonizacién y
eosinofilia severa (por la coagulacion de las proteinas). El valor medio de espesor
de necrosis es de 85,9um en el epitelio (similar a los resultados obtenidos por
Krauser y cols. 1997), de 96,1um en el conectivo denso, de 51,1um en el tejido
fibroadiposo, de 85,1um en el muscular y de 41,5um en las glandulas salivares.
Con estos resultados, resulta evidente que en las glandulas salivares la cantidad

de tejido necrético es menor en comparacion con los otros tejidos.

Pogrel y cols. 1990 demuestran que, los tejidos con menor contenido en

agua, presentan un mayor dafo tisular al ser tratados con el laser. A la misma
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conclusion llegan Small y cols. 1979, en un estudio del efecto del laser sobre el

tejido dseo.
2.3.1.2. Aspecto microscopico de la cicatrizacion

Mihashi y cols. 1976 y Adrian 1979 investigan la evolucion de la curacion a
largo plazo de lesiones producidas por el laser y por el bisturi, demostrando una

cicatrizacion mas lenta en la primera.

Seis horas: Varios de los estudios llevados a cabo por el grupo de Luomanen
(Luomanen y Meurman 1986; Luomanen 1987; Luomanen y cols. 1988)
describen la existencia de pocos vasos en la lesion del laser, cuando la comparan
con la lesion producida por el bisturi, donde los vasos estdn moderadamente
aumentados. Esto puede deberse a una desnaturalizacion de los péptidos
vasculogénicos durante el proceso de coagulacion térmica. En la lesion del laser
algunos de los vasos tienen las paredes lesionadas, provocando la presencia de
depositos hemorragicos en el estroma mientras que, en la lesion del bisturi las

paredes de los vasos se mantienen intactas.

Respecto al infiltrado inflamatorio, existen menos células inflamatorias en la
lesion producida por laser que con la producida por bisturi. Probablemente
gracias a la coagulacion intersticial que produce el laser, que retrasa la llegada de
las células inflamatorias en las primeras seis horas. Fisher y cols. 1983 comentan
que, la destruccion rapida inducida por el laser, impide a las células liberar los

mediadores de la inflamacion.

Dos dias: Fisher y cols. 1983, Fisher y Frame 1984 observan cambios
degenerativos en las células endoteliales de los vasos sanguineos superficiales
que pertenecen a las lesiones del laser. Hay una incipiente formacion de colageno
fibroso y un infiltrado inflamatorio cargado de leucocitos polimorfonucleares. En
la lesion del bisturi se aprecia un estrato ya espeso de colageno fibroso, una
cantidad superior de polimorfonucleares, evidentes cambios degenerativos (igual

que en el laser) de las células endoteliales y wuna diferenciacion de
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miofibroblastos, que se disponen paralelos al eje mayor de la lesion. El grupo de
Luomanen (Luomanen y Meurman 1986; Luomanen 1987; Luomanen y cols.
1988) evidencia en sus estudios sobre el laser, un ligero aumento de la cantidad
de vasos y células inflamatorias, siendo estas tltimas més numerosas que las de
la lesion que produce el bisturi. Este grupo y el de Fisher (Fisher y cols. 1983,
Fisher y Frame 1984) llegan a dos conclusiones diferentes. Para justificarlo, el
grupo de Luomanen alega que en la lesion analizada por Fisher y cols. 1983 el
tamafio de mucosa es mayor, y el laser utilizado emite a menos potencia (6W)

que el empleado en su trabajo de investigacion (10-20W).

Cuatro dias: Fisher y cols. 1983 observan, en la lesion del laser, una gran
proliferacion de células endoteliales y el infiltrado inflamatorio alcanza el nivel
maximo, comenzando también una proliferacién de las células epiteliales. La
lesion producida por el bisturi sigue sumando un mayor nimero de células
inflamatorias y de fibroblastos que las del laser. El grupo de Luomanen
(Luomanen y Meurman 1986; Luomanen 1987; Luomanen y cols. 1988) observa
en la lesion del laser la presencia de algunos fragmentos de tejido necroético, en el
crater, rodeados de un infiltrado inflamatorio cronico severo. A diferencia de lo
que sucede en la lesion producida por el bisturi, en la del laser aparecen
ocasionalmente los miofibroblastos. Con microscopia electronica, observan
bacterias cocciformes en una localizacion 1 mm inferior a la base del crater. La
lesion producida por el bisturi sigue teniendo mayor profundidad que la del laser,

pero el nivel de inflamacién es menor y la reepitelizacion es ya muy evidente.

Siete dias: Fisher y cols. Fisher y Frame (6,14) detectan que el espesor del
coagulo es maximo en la lesion producida por el laser. En la generada por bisturi

los miofibroblastos empiezan a producir la contraccion de la herida.

Segun Luomanen y Meurman 1986 un nuevo epitelio recubre la lesion del léaser,
todavia con un espesor bastante reducido y sigue existiendo una severa

inflamacion. Las bacterias invaden las células epiteliales. El epitelio tiene
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espacios intercelulares mayores en comparacion con el nuevo epitelio de la lesion

producida por el bisturi, donde aparece un infiltrado inflamatorio menor.

Once dias: Segun el grupo de Luomanen (Luomanen y Meurman 1986;
Luomanen 1987; Luomanen y cols. 1988), la cantidad de vasos es igual en las
dos lesiones, con la diferencia de que en la del laser se encuentran ademds una
elevada cantidad de células inflamatorias por debajo del crater, tejido conectivo
alterado con fibras de coldgeno destrozadas y residuos celulares. Mientras que en
la lesion producida por laser, se aprecian solo algunos miofibroblastos en islas
densas de células de tejido de granulacion, en la que genera el bisturi son
detectables varios grupos de miofibroblastos. En este momento, Fisher y Frame
1984 hablan ya de la completa reepitelizacion de la lesion producida por el

bisturi.

Veintitin dias: Segin Luomanen y Meurman 1986; Luomanen 1987 las
lesiones producidas por el laser presentan una estructura epitelial normal, pero
con espacios celulares mas amplios en comparacion con la lesion del bisturi, y

algunas particulas electrodensas de 1 mm localizadas dentro de las células.

Veintiocho dias: Fisher y cols 1983 observan al fin la completa
reepitelizacion de la lesion producida por laser, aunque con un espesor reducido.
Para Luomanen 1987, Luomanen y cols. 1988 en la lesiéon producida por el
bisturi, la cantidad de vasos es normal y no es posible distinguir la lesion de los
tejidos circundantes. La lesion producida por el laser, en cambio, sigue teniendo
una cantidad de vasos inferior a los tejidos circundantes, aunque sin células
inflamatorias, la densidad del tejido de granulacién ha disminuido y solo se

aprecian algunos miofibroblastos , igual que en la lesion realizada con bisturi.

Cuarenta y dos dias: periodo en el que segun Fisher y cols. 1983 el

epitelio en la lesion producida por el laser alcanza un espesor normal.

En un estudio realizado por Lumanen y Virtanen 1987 se demuestra que, la

velocidad de proliferacion de los keratinocitos es igual en los dos tipos de
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lesiones. Fisher y cols. 1983, Fisher y Frame 1984, Luomanen y Meurman 1986,
Luomanen y cols. 1988 concluyen que el retraso de la reepitelizacion de la lesion
producida por el laser es consecuencia de una menor contraccion de la lesion
ocasionada por su inferior nimero de miofibroblastos. Esto genera que en estas
lesiones la superficie a reparar sea mas grande . Ademés Luomanen y cols. 1987
lo atribuyen al mantenimiento de la estructura del conectivo subyacente a la

lesion.

En conclusién: Fisher y cols. 1983, Fisher y Frame 1984 hablan de una
menor infamacion en la lesion producida por el laser, debido a dos mecanismos:
1) que la rapida destruccion de la célula le impide liberar los mediadores
quimicos de la inflamacion, 2) que un pequefio estrato de colageno
desnaturalizado en las superficies de la lesion, crea una capa impermeable capaz
de actuar como protectora de los tejidos en el postoperatorio inmediato, lo que
disminuye, ademads, el grado de irritacion tisular producido por las sustancias
presentes en el ambiente oral. Por otro lado, sin embargo para Luomanen y
Meurman 1986, Luomanen 1987 la lesion producida por el laser, en comparacion
con la del bisturi presenta: una respuesta inflamatoria mas severa, bacterias en

algunas células dafiadas por el laser y un proceso de curacion mas lento.

Roodenburg y cols. 1990 en un estudio sobre la elasticidad de los tejidos
demuestra que, la mucosa irradiada por el laser presume tras la curacion de unas
caracteristicas elasticas similares a la mucosa oral normal, a diferencia de la

regenerada con bisturi.
2.3.2. Efecto del laser sobre el hueso

2.3.2.1. Aspecto macroscopico

Clayman y cols. 1978 observan en una incision realizada con laser, un
defecto con tres zonas diferenciadas: un crater con paredes negras, rodeado por

una franja de color blanco con una fina raya negra delimitando el perimetro.
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Estas zonas corresponden respectivamente a la zona de vaporizacion,

subvaporizacion y carbonizacion descritas por Beckman y cols. 1971.
2.3.2.2. Aspecto microscopico inmediato

Clayman y cols. 1978 encuentran en la superficie del hueso irradiado,
residuos de carbdn, este hallazgo coincide con el de otros autores (Small y cols.
1979; Beckam y cols. 1971). Este estudio afirma que los residuos pueden
provocar un retraso en la curacion de la lesion, lo que no sucede cuando es
producida por la turbina. El empleo del laser con onda super-pulsada (OS),
reduce estos residuos obteniendo una curacién mas veloz que el ladser con onda
continua (OC). Sin embargo en otro estudio, conducido por Small y cols. 1979,
no se detectan diferencias en la velocidad de la curacion entre los diferentes tipos

de onda.

Williams y cols. 1995 analizan en profundidad la lesion, y observan un
estrato de tejido necrotico con un espesor entre los 40-120um sin fibras de
colageno recubierto por residuos carbonizados. Debajo se encuentra el hueso no
vital con lagunas sin osteocitos, repletas de células picndticas. Esta se identifico
como la zona de dafio térmico y su espesor varia entre los 30-40um, lo que se
encuentra en consonancia con otros estudios, (Krauser 1997; Lynn y cols. 1999;

Spencer y cols. 1999)

Krauser y cols. 1997 analizan éreas aisladas de ablandamiento de la parte
mineral y fracturas de las bandas mineralizadas de colageno, en forma de
pequenas espiculas dseas. Otros autores, Williams y cols. 1995 y Lynn y cols.
1999, coinciden con el mismo analisis. Las espiculas se asemejan a los injertos

de hueso desmineralizado, ejerciendo de osteoconductoras (Williams y cols.
1995).

Lynn y cols. 1999 estudian la tibia de rata, describiendo un defecto con
necrosis de la matriz organica y pérdida de estructura. En las células precursoras

directamente adyacentes al sitio tratado con el laser detectan un dafio térmico.
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Spencer y cols. 1999 llevan a cabo un estudio sobre el hueso de tibia de rata
con un nuevo tipo de laser Vanderbilt free electron laser (FEL), capaz variar la
longitud de la onda con tres parametros diferentes (3.0um, 6.1um y 6.45um). Sus
resultados surgieren que la ostectomia producida en el hueso y en cualquier otro
tejido bioldgico es mayor, cuando la longitud de onda del haz laser incidente

coincide con la longitud de onda de absorcion del tejido irradiado (Jean 1995).
2.3.2.3. Aspecto microscopico de la cicatrizacion

Tres y siete dias: Williams y cols. 1995 observan que en la lesion
producida por el laser hay residuos de tejidos carbonizados supracrestales
rodeados por células gigantes multinucleadas y grandes monocitos. Al
compararlo con las superficies tratadas mediante curetas encuentran un ligero
infiltrado inflamatorio en estas ltimas. El hueso alveolar expuesto a la radiacion
laser presenta en su superficie una actividad bioldogica muy débil que se

caracteriza por una cantidad de fibroblastos, osteoclastos y osteoblastos reducida.

Dos semanas: Clayman y cols. 1978 muestran que el defecto producido
con el laser OC rellena de tejido conectivo vascular y que el hueso trabecular esta
sometido a una intensa actividad osteoblastica, con areas de formacion de tejido
osteoide. La formacion de nuevo hueso, se desarrolla unicamente desde la
superficie endostal, tal y como observan otros autores (Small y cols. 1979).
Williams y cols. 1995 perciben residuos carbonizados rodeados de macrofagos y
espiculas de hueso supracrestales. Segiin Small y cols. 1979 la regeneracion
interna es menor con OC si la comparamos con OS aunque, las zonas de necrosis
y de deposito de carbono, son mas evidentes en la lesién producida con el haz
laser OC. El hueso tratado con la turbina, no presenta zonas de necrosis y se
puede apreciar un intenso proceso de regeneracion interna y externamente al

defecto.

Tres semanas: Williams y cols. 1995 describen que las muestras tratadas

con el laser siguen presentando capas de hueso dafiadas. La microscopia Optica
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de Lynn y cols. 1999 revela zonas de hueso necrotico sin matriz de coldgeno, con
islas de tejido Oseo sobre la superficie carbonizada en el 20% de las muestras
tratadas con el laser CO2. Este nuevo hueso se despega de la superficie
subyacente, confiriendo un aspecto de puente de vacio en el tejido que se
encuentra por debajo (Williams y cols. 1995). Lynn y cols. 1999 comprueban que
el hueso tratado con la turbina, sin embargo, forma tejido 6seo dentro de un
estrato de tejido fibroso y ambos cubren el defecto, haciendo un puente sobre el

mismo.

Cuatro semanas: Clayman y cols. 1978 perciben un patrén muy similar de
las lesiones producidas por el laser con OC y con OS, con una actividad evidente
de los osteoblastos en la periferia del hueso regenerado. Small y cols. 1979
encuentran en el defecto producido por el laser con OC un nivel medio de
necrosis, muchos residuos de carbon y una formacion de tejido 6seo lamelar, de
momento, moderada a nivel enddstico y minima a nivel peridstico. La lesion del
laser producida con OS no presenta practicamente signo alguno de necrosis, ni
residuos de carbdon; sin embargo, el proceso de regeneracion endodstico y
peridstico con este tipo de onda es muy lento en comparacion al producido con
OC. Williams y cols. 1995 evidencian reabsorcion de los residuos de carbon y la
presencia particulas pequefias en el citoplasma de los macrofagos. El defecto
inducido por la turbina presenta en esta fase una formacion de tejido 6seo lamelar
que es moderada, tanto en la parte externa como interna del defecto (Small y

cols. 1979).

Seis semanas: Clayman y cols. 1978 describen que, la lesion producida por
el laser con OC se rellena totalmente de hueso lamelar maduro, con una
remodelacion del aspecto del hueso cortical inferior, donde todavia se observa

una pequena area de necrosis.

Ocho semanas: Clayman y cols. 1978 perciben que en el defecto producido
por el laser con OS y OC algunas islas de hueso necrotico persisten. En el

defecto producido por OS se encuentran residuos carbonizados encapsulados en
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el hueso cortical, como si fueran un cuerpo extrafio que impide la formacion de
hueso nuevo. Esto demuestra la importancia de eliminar los residuos
carbonizados de la lesion para favorecer una curacion mas rapida (Mckee 1993).
Small y cols. 1979 comprueban un aumento de las zonas de necrosis en la lesion
producida por el laser OS y la elevada presencia de restos de carbon en la lesion
producida por el laser OC. Por otro lado, mientras que la lesion producida por la
turbina resulta completamente curada, el proceso regenerativo evoluciona

gradualmente de manera similar con los dos tipos de ondas

2.3.3. Efectos del laser sobre el cemento radicular.

Un estudio de Trylovich y cols. 1992 analiza in vitro, la inserciéon de los
fibroblastos en la superficie radicular tratada con el laser-Nd:YAG y con una
endotoxina bacteriana (lipopolisacarido de E. Coli 055:BS). La superficie
radicular, resultante de la combinacion de ambos tratamientos, presenta un
nimero menor de fibroblastos en comparacion con la superficie control, tratada
solamente con la endotoxina. La tratada con el laser presenta alteraciones
superficiales como: carbonizacion, formacion de un crater, fusion del cemento y
un aspecto rugoso. La matriz organica, en estos casos, parece haber pasado por
un proceso de resolidificacion, que le confiere un aspecto similar a la lava,
apreciado y mencionado también por Hess 1990. El laser altera Ia
biocompatibilidad del cemento convirtiendo la insercion de los fibroblastos en

algo poco favorable (Trylovich y cols. 1992).

Spencer y cols. 1992 desarrollan un estudio in vitro disefiado para evaluar
los cambios quimicos de la superficie radicular tratada con el laser-Nd:YAG, en
el que establecen como método de andlisis la Fourier Transform Infrared
Photoacoustic Spectroscopy (FTIR). Sus resultados demuestran una alteracion en
la insercion de las células al cemento a lo largo de la superficie radicular tratada

con laser.
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Morlock y cols. 1992 evaliian in vitro, los efectos del laser-Nd:YAG sobre
la superficie radicular combinado con raspado y alisado. El laser produce
claramente una alteracion de la arquitectura normal del cemento, en comparacion
con el raspado y alisado tradicional. Estas alteraciones desaparecen después del
raspado y alisado del area irradiada. El inconveniente es que el raspado, realizado
después de tratar la zona con laser, elimina un gran cantidad de cemento y en

algunas localizaciones quedan descubiertos los canaliculos dentinales.

Cobb y cols. 1992 estudian en vivo, los efectos del laser-Nd:YAG sobre la
superficie radicular y la microbiota subgingival. Si bien observan una reduccion
de la flora patogena, quedan algunos residuos de placa y alteraciones de la
superficie que pueden favorecer un mayor acumulo de placa secundario. La
relacion es directa entre la colonizacidon bacteriana secundaria al tratamiento, el
nivel de potencia del haz del laser (vatios) y el tiempo de exposicion. Cuanto
mayor sea la potencia y el tiempo de exposicion, mayor riesgo existira para un

posterior acumulo de placa (Cobb y cols. 1992; Morlock y cols. 1992).

Thomas y cols. 1994 realizan un estudio in vitro, sobre los efectos del laser
Nd:YAG asociado al raspado y alisado radicular o al aire-polvo abrasivo, en las
superficies radiculares sin afectacion periodontal previa. Como en otros estudios
(Spencer y cols. 1992; Morlock y cols. 1992; Spencer y cols. 1996; Gobin y cols.
1997), Thomas y cols. 1994 demuestran que el laser, utilizado como unico
tratamiento de la superficie radicular, reduce la capacidad de insercion del
ligamento periodontal induciendo, por tanto, una bioincompatibilidad del
cemento. El hecho de que el laser desnaturalice las proteinas de la superficie
radicular, puede contribuir a inhibir la inserciéon de las fibras del ligamento
periodontal. Los tratamientos de raspado y alisado radicular o con aire-polvo
abrasivo, practicados después del tratamiento con el laser, contribuyen a

aumentar el nimero de fibroblastos adheridos a la raiz.

Spencer y cols. 1996 llevan a cabo un estudio sobre los efectos del laser

CO2 y Nd:YAG con y sin refrigeracion con agua sobre la raiz, utilizando el
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andlisis histologico y la FITR. La FITR demuestra las elevadas temperaturas
producidas por el laser sobre las raices irradiadas, capaces de generar cambios
que favorecen una reaccion entre los componentes proteicos y minerales del
cemento. Como ya sugerian estudios precedentes, los componentes de esta
reaccion pueden suponer el factor critico al impedir la insercion de las fibras

sobre superficie radicular irradiada por el laser (Gobin y cols. 1997).

Gopin y cols. 1997 desarrollan un estudio histolégico comparativo en vivo,
sobre la insercion de tejido conectivo a la superficie radicular tratada s6lo con el
laser CO2, sélo con raspado y alisado o con ambos tratamientos combinados,

obteniendo los siguientes resultados:

1) Las raices tratadas solo con el laser presentan una pérdida de insercion
respecto a las que reciben solo el tratamiento de raspado y alisado y respecto a

aquellas que han recibido el tratamiento combinado.

2) No se revela evidencia histoldgica de la insercion del tejido conectivo en

la superficie radicular tratada con el laser.

Toda esta informacion nos induce a pensar que el tratamiento con el laser
Nd:YAG debe estar seguido por un tratamiento de raspado y alisado radicular
con el fin de quitar la mayor cantidad de material carbonizado posible, que es lo
que representa en estos trabajos la principal causa de falta de insercion del
ligamento periodontal en la superficie radicular (Trylovich y cols. 1992; Morlock

y cols. 1992; Thomas y cols. 1994; Gopin y cols. 1997).
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2.4. TRATAMIENTO PERIODONTAL NO QUIRURGICO

2.4.1. Enfermedad periodontal como infeccion.

La acumulacién de placa bacteriana en las superficies dentarias se considera
la causa mas importante de la gingivitis y de la periodontitis (Loe y cols. 1965;
Theilade y cols. 1966). Los estudios experimentales de gingivitis en seres
humanos demuestran que la placa bacteriana induce una respuesta inflamatoria
en la encia y que su remocion implica una mejoria inmediata de los signos

clinicos de la inflamacion.

La infeccion, del latin “infectio”, se define como accion y efecto de
infectar. Infectar a su vez, del latin “infectare”, se define como: 1) dicho de
algunos microorganismos patégenos como los virus o las bacterias: invadir a un
ser vivo y multiplicarse en ¢él; 2) dicho de un ser vivo: resultar invadido por
microorganismos patdgenos (Diccionario de la lengua espafiola, real academia).
La naturaleza infecciosa de la mayoria de las enfermedades periodontales
discrepa de las clasicas definiciones de infeccion, porque al no poder la mayoria
de las bacterias cruzar la barrera epitelial, en muchas ocasiones, no se produce
una invasion real en los tejidos periodontales. En algunas tipologias de
periodontitis, como en el absceso o en las lesiones ulcerativas de la enfermedad
periodontal necrotizante, si se aprecia una verdadera invasion de bacterias

(Listgarten 1965).

Hace ya tiempo que se avala la naturaleza infecciosa de la enfermedad
periodontal (Loe y cols. 1965; Lindhe y Nyman 1975), por esta razon la
eliminacion o el control de la placa bacteriana representa la piedra angular de su
tratamiento. La placa dental, o biofilm, es una masa uniforme de bacterias que
produce una serie de toxinas, y antigenos que, gradualmente, destruyen el diente
(caries) y el periodonto (enfermedad periodontal) (Segundo Taller Europeo de
Periodoncia). Las infecciones se pueden clasificar en enddgenas o exodgenas

segun la etiologia del agente infectante (van Winkelhoff y cols. 1994). Las

45



INTRODUCCION

infecciones enddgenas son originadas por organismos normalmente presentes en
una situacion de salud; un cambio de las condiciones ecologicas de su habitat o
una disminucion de las defensas del huésped se relacionan con un aumento de la
virulencia de dichos organismos. El cambio del ecosistema oral, que puede
ocurrir a lo largo de la vida de un paciente, favorece un crecimiento bacteriano
excesivo y, en consecuencia, una infeccion. Los cambios del ecosistema pueden
estar relacionados con un cambio de la situacion de salud sistémica del individuo
o con un cambio local en la cavidad oral. Entre los cambios sistémicos nos
encontramos: una peor respuesta del sistema inmunitario (Reynolds y cols.
1989), diabetes (Grossi y cols. 1994), SIDA (Murray 1994), stress (Murayama y
cols. 1994) ¢ tabaco (Preber y Bergstrom 1986; Bergstrom y Preber 1994). Los
factores locales mas comunes son, entre otros, ausencia de una adecuada higiene
oral, restauraciones desbordantes 0 margenes protésicos localizados a nivel
subgingival. El control del factor desencadenante local implica volver a la
situacion de equilibrio inicial. La gingivitis, y la mayoria de las enfermedades
periodontales, son infecciones endogenas (oportunistas) producidas por la placa
dental. El tratamiento de la enfermedad periodontal como infeccion endogena se
basa sobre la hipotesis de la no especificidad (Theilade 1986). El objetivo del
tratamiento es, simplemente, disminuir la masa bacteriana hasta que alcance un
nivel controlable por el sistema de defensa del paciente, 6, en otras palabras,
controlar la infeccion para llevarla a un nivel que no pueda perjudicar al paciente.
Este enfoque de tratamiento, que considera la infeccion periodontal de naturaleza
endogena, no precisa realizar pruebas diagndsticas de laboratorio para descubrir
el tipo de bacterias implicadas, ni precisa la suministracion de un tratamiento
antimicrobiano sistémico tras el tratamiento mecénico con la finalidad de

erradicar una bacteria especifica.

Las infecciones exdgenas, sin embargo, son causadas por organismos que
no estan presentes en el ecosistema de un individuo sano. Dichos organismos se

transmiten a los individuos sanos por otros humanos o animales infectados. Los
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avances en el descubrimiento de las distintas especies bacterianas que colonizan
el biofilm, permiten la identificacion de aquellas con elevada patogenicidad,
raramente encontradas en esta localizacion en una situacion de salud y cuya
presencia se relaciona con alto riesgo de progresion de la enfermedad periodontal
y mala respuesta al tratamiento (Haffajee y cols. 1991; Haffajee y Socransky
1994). En el Taller Americano de 1996 se clasifican las distintas especies
bacterianas encontradas en la placa dental segun su asociacion con la enfermedad
periodontal, pudiendo ser: inicial, moderada y fuerte. El grupo de asociacién
fuerte esta constituido por: Aggregatibacter  actinomycetemcomitans,
Porphyromonas gingivalis y Tannerella forsythia. Estos microorganismos se
definen como verdaderos patégenos periodontales, inducen una infecciéon de tipo
exogeno y en consecuencia el tratamiento aplicado tiene que estar enfocado a su

eliminacion.
2.4.2. Resultados del tratamiento periodontal no quiruargico.

El tratamiento periodontal bésico tiene como objetivo primario el
desbridamiento de las bolsas con la eliminacion del biofilm y el calculo adherido
a la superficie radicular y como objetivo secundario la eliminacién del nicho
ecoldgico de la bolsa periodontal. La eliminacion del biofilm y del calculo se
asocia a una disminucion de la inflamacion (diminucién de la profundidad de
sondaje y del sangrado al sondaje) y se asocia también a un aumento del nivel de
insercion clinica. La enfermedad periodontal es una infeccion, la eliminacion del
nicho ecoldgico patologico, contribuye a disminuir episodios de reactivacion de
la enfermedad. Varios estudios demuestran que P. gingivalis y A.
actinomycetemcomitans estan asociadas con la enfermedad periodontal severa
(Dzink y cols. 1985). Ademas, parece que existe relacion entre la severidad de la
periodontitis y la presencia de 7. forsythia (Klein & Gonclaves 2003). A.
actinomycetemcomitans, P. gingivalis, T. forsythia son dificilmente detectables
en surcos sanos, sin embargo presentan una relacion positiva con el

empeoramiento de los parametros clinicos (Yano-Higuchi y cols. 2000).
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Hay una clara evidencia de que el raspado y alisado radicular es el
procedimiento terapéutico mas empleado en el tratamiento de las enfermedades
periodontales (Badersten y cols. 1984, Lindhe y cols. 1984). Varios estudios
clinicos e histologicos demuestran que, en algunos casos, se puede detectar
calculo residual después de haber realizado el tratamiento periodontal bésico
(Rateitschak y cols. 1992; Waerhaug 1978 1 y 2; Magnusson y cols. 1984). Otros
estudios, en la misma linea, demuestran que el raspado y alisado radicular por si

solo no puede eliminar totalmente A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis y T.

forsythia (Umeda y cols. 2004).

Hemos revisado la evidencia existente en la literatura que justifica la
eleccion de un tratamiento mecanico no quirtrgico, o raspado y alisado radicular
en el abordaje de la periodontitis cronica. Nos encontramos que, en general, los
resultados clinicos del RAR se relacionan con la profundidad inicial de la bolsa:
si la profundidad inicial es mayor, mayor sera la disminucion de las medidas del
sondaje y mayor sera la ganancia de insercion. Segun los resultados obtenidos, el
raspado y alisado radicular proporciona una disminucion de la profundidad de la
bolsa entre 0,3- 2,3mm y una ganancia de inserciéon entre 0,3-1,4mm. Si
comparamos el raspado y alisado radicular con el simple control de placa coronal
o higiene supragingival, los valores diferenciales a favor de raspado varian entre
0,2-1,4mm para la disminucion de la profundidad de sondaje y entre 0-1,1mm

para la ganancia de insercion (tabla 1).
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Tabla 1. Resultados del tratamiento periodontal no quirurgico

Autores Pacientes/ | PS T NI Diferencia Diferencia
bolsas (mm) (mm) J PS (mm) T NI (mm)
RAR-CPC RAR-CPC
Lindhe y cols. 1983 7/ =6 mm
CPC +0.9 +0,4
RAR +2,3 +1,4
1,40 1,00
Garrett y cols. 19992 169/ 25 mm
CcPC +0,5 | +0,3
RAR +0,9 +0,7
0,40 0,40
Garret y cols. 1999b 179/>5 mm
CpC +0,9 +0,5
RAR +1,3 +0,9
0,40 0,40
Polson y cols. 19962 94/>5 mm
CPC +0,34 | +0,14
RAR +1,06 +0,42
0,72 0,28
Polson y cols. 1996b 107/>5 mm
CPC +0,34 +0,64
RAR +0,78 +0,78
0,56 0,14
Helldén y cols. 1979 6/23 mm
CPC +0,8 +0,05
RAR +1,8 +0,30
1 0,25
Berglundh y cols. 1998 | 8/ todas las
CPC localizaciones | +0,3 -0,3
RAR +1,4 +0,7
1,3 1
Walsh y cols. 1986 12/25 mm
NO-TRATAMIENTO +1,0 +0,2
RAR +1,7 +1,3
0,7 1,1
Machteiy cols. 2000 187/todas las
NO-TRATAMIENTO localizaciones | -0,04 -0,21
RAR +0,50 | +0,44
0,54 0,65
Ng y Bissada 1998 8/ todas las
NO-TRATAMIENTO localizaciones | -0,5 -0,9
RAR -0,3 -0,9
0,20 0,0

PS= profundidad de sondaje; NI: nivel clinico+ de insercion RAR= raspado y alisado radicular;

CPC= control de placa coronal.
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2.4.3. El tratamiento periodontal no quirargico con

antimicrobianos.

El tratamiento mecénico puede disminuir la masa bacteriana supra y
subgingival aunque, la mayoria de los patogenos pueden escaparse de la accion
del tratamiento gracias a su capacidad de invadir los tejidos periodontales

(Christersson y cols. 1987).

Se ha demostrado que el raspado y alisado radicular es ineficaz en la
eliminacion de A. actinomycetemcomitans. La presencia de esta bacteria se asocia

a bolsas profundas con sangrado (Mombelli y cols. 1994 a,b).

Una pequefia cantidad de bacterias patdgenas puede ser tolerada por los
tejidos periodontales. Una incompleta eliminacion de estas bacterias, puede

relacionarse con un pobre resultado clinico y la recidiva de la enfermedad.

A pesar de haber realizado todos los esfuerzos clinicos y de que el control
de placa haya sido razonable, existe un grupo de pacientes que continuan
perdiendo insercion (Hirscfeld y Wasserman 1978). Por esta razon los agentes
antimicrobianos, sistémicos o locales, son utilizados para potenciar el efecto del
tratamiento mecanico, disminuyendo el numero de dientes que necesitardn un

posterior tratamiento periodontal quirargico (Loesche y cols. 1992)

Los patégenos periodontales se localizan en la mucosa bucal, en las
amigdalas, en la lengua y en la encia (Christersson y cols. 1987) También pueden
colonizar el area subgingival una vez realizado el tratamiento, aumentando el

riesgo de recidiva.

La premisa en relacion con el empleo de los antibidticos sistémicos en el
tratamiento periodontal es considerar que algunos microorganismos especificos
son la causa de la destruccion del periodonto y que estos antibidticos pueden
alcanzar una concentracion suficiente en la bolsa periodontal para matar a los

patogenos.
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La microbiota subgingival adherida a la superficie radicular, secreta una
elevada cantidad de polimeros extracelulares que constituyen el biofilm. Esto se
debe a que la raiz es una superficie sélida sumergida en un medio liquido natural.
El biofilm ejerce una importante accion de proteccion de las bacterias frente a los
agentes antimicrobianos (Anwar 1990; Anwarl1992), lo que convierte al
tratamiento con antimicrobiano en ineficaz, si previamente no se ha destruido el

biofilm con un tratamiento mecanico.

El consenso del Segundo Taller Europeo de Periodoncia (1997) nos aporta

respuesta a las siguientes preguntas:

(Que grupo de pacientes puede beneficiarse por la utilizacion de

antibiodticos sistémicos en el tratamiento periodontal basico?

1) Hay evidencia que demuestra la ineficacia del tratamiento mecénico por si
solo en la erradicacion de A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis en la
periodontitis de comienzo temprano y en la periodontitis juvenil. Parece
razonable el uso de antibidticos sistémicos asociados al tratamiento
mecanico en estas periodontitis para garantizar la méxima supresion de
estas bacterias.

2) En las periodontitis generalizadas refractarias que se resisten a la terapia
convencional de tipo mecanico.

3) En situaciones agudas como el absceso y la periodontitis necrotizante.

El test microbioldgico puede facilitar la eleccion del antibidtico mas

adecuado aunque todavia no hay suficiente evidencia sobre él.

(Que tipo de régimen antimicrobiano seria recomendado segun la evidencia

cientifica?

- Si hay presencia de A. actinomycetemcomitans, la combinacion de
amoxicilina y metronidazol es mas eficaz que emplear solamente el

metronidazol.
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- Si hay presencia de 4. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, se puede
emplear otra vez la combinacién de amoxicilina y metronidazol o
amoxicilina con &cido clavuldnico y metronidazol. Pocos datos existen

que aclaren si es mejor una combinacion o la otra.

2.5. EL LASER EN EL TRATAMIENTO PERIODONTAL
NO QUIRURGICO

Algunas lineas de investigacion demuestran que el laser puede mejorar el
resultado clinico del RAR (Tseng y cols. 1991). Caracteristicas favorables del
laser como su efecto hemostatico, la eliminacion selectiva del calculo 6 su efecto
bactericida sobre determinadas especies bacterianas periodontopatdégenas, pueden
mejorar los resultados del tratamiento periodontal no quirurgico (Akoi y cols.
1994, 2004; Ando 1996). Se observan propiedades bactericidas en ciertos tipos
de laser (Ando y cols. 1996; Cobb y cols. 1992). En los ultimos afios se ha
afirmado que la radiaciéon laser puede suponer una alternativa o un complemento

al tratamiento periodontal basico convencional (Schwarz y cols. 2008).

Existe, sin embargo, una controversia en la literatura acerca de si el laser es mas
efectivo en la mejora de parametros clinicos y microbioldgicos que el tratamiento
de raspado y alisado radicular, 6 si puede potenciar sus resultados. La tabla
numero dos sintetiza los estudios RCT mas relevantes publicados desde el 2001
hasta la actualidad (septiembre 2015): el tiempo de seguimiento en estos articulos
varia desde 6 semanas hasta 24 meses, los laseres utilizados son prevalentemente
el Er:YAG y el Nd:YAG. Se simplifican en esta tabla, los resultados en solo tres
parametros (la disminucion profundidad de sondaje, ganancia nivel de insercion
y disminucién del sangrado al sondaje) medidos al principio y final del estudio,

considerando siempre la ultima toma de los datos de cada estudio.

Schwarz y cols. 2001, realizan los primeros ensayos clinicos controlados
que tratan de evaluar los efectos del laser Er:YAG en el tratamiento periodontal

no quirargico. En un estudio, en el que establecen como grupo experimental el
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laser y grupo control el RAR encuentran, a los seis meses, una mejoria
estadisticamente significativa a favor del laser en la disminucion de Ia
profundidad de las bolsas, en la ganancia del nivel de insercion y en la
disminucion del sangrado al sondaje. El mismo grupo (Schwartz y col. 2003b)
en un segundo estudio con un seguimiento a 24 meses de los pacientes tratados
en del primer estudio, confirma los resultados a favor del laser Er:YAG como
tratamiento alternativo al RAR. Ante unos resultados iniciales tan favorables
tratan de comprobar en otro estudio (Schwartz y col. 2003a) si ambos
tratamientos combinados pueden suponer una mejoria ain mayor. En los
resultados de este trabajo no encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo control (tratamiento laser) y el grupo experimental
(RAR vy léaser). El mismo grupo (Sculean y cols. 2004) realiza un nuevo estudio,
comparando esta vez el laser frente al tratamiento con ultrasonidos, en el que
tampoco encuentra diferencias estadisticamente significativas. Existen en la
literatura muchos estudios con resultados similares a estos dos ultimos trabajos
del grupo de Schwartz, en los que no se encuentran diferencias entre tratamiento
con laser y el RAR en: disminucion de la microbiota subgingival (Miyazaki y
cols. 2003; Tomasi y cols. 2006; Derdilopoulou y cols. 2007; Lin y cols. 2011;
Gomez y cols. 2011; Sanz-Sanchez y cols. 2015b), disminucion de la
inflamacion (Yilmaz y cols. 2002; Ambrosini y cols. 2005; Kreisler y cols. 2005;
Tomasi y cols. 2007; Rotundo y cols. 2010; Lin y cols. 2011; Sanz-Sanchez y
cols. 2015a), ganancia del nivel de insercion (Tomasi y cols. 2006; Rotundo y
cols. 2010; Lin y cols. 2011;) 6 disminuciéon de la profundidad de sondaje
(Yilmaz y cols. 2002; Ambrosini y cols. 2005; Tomasi y cols. 2006; Lin y cols.
2011; Rotundo y cols. 2010; De Micheli y cols. 2011).

Otros trabajos, de acuerdo con aquel primer estudio de Schwarz, nos
muestran sin embargo mejorias del resultado en el uso laser frente al tratamiento
convencional, como en el caso de Crespi y cols. en el afio 2007 que en su ensayo

clinico randomizado controlado a boca partida de 24 meses de seguimiento sobre
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25 pacientes, encuentra diferencias estadisticamente significativas a favor del
tratamiento con Er:YAG frente al tratamiento realizado unicamente con
ultrasonidos. En otros estudios donde se emplea el laser de Diodo a baja potencia
(Theodor y col. 2012; Pinheiro y cols. 2010; Novaes y col. 2010) ¢ el laser
Er:YAG (Lopes y cols. 2010) como parte de una terapia fotodinamica, se avala
también esta teoria mostrando una mayor disminucion de la microbiota
subgingival con esta terapia que con el RAR. Son varios los ensayos clinicos
controlados que registran en las localizaciones tratadas con el ldser una mejor
respuesta de los parametros clinicos: una mayor disminucion de profundidad de
sondaje (Miyazaki y cols. 2003; Kreisler y cols. 2003; Kelbauskiene y cols.
2011Eltas & Orbak 2012; Gomez y cols. 2011; Qadri y cols. 2010/2015; Sanz-
Sanchez y cols. 2015a), una menor inflamaciéon (Miyazaki y cols. 2003;
Kelbauskiene y cols. 2011; Eltas & Orbak 2012; Qadri y cols. 2010/2015; Sanz-
Sanchez y cols. 2015a), una mayor ganancia de inserciéon y una menor recesion
gingival (Kreisler y cols. 2005; Crespi y cols. 2007; Gomez y cols. 2011;
Kelbauskiene y cols. 2011; Qadri y cols. 2010/2015; Sanz-Sanchez y cols.
2015a).

Algunos autores encuentran los mayores beneficios al combinar ambos
tratamientos. En un RCT con disefio a boca partida (Qadri y cols. 2010a) se
compara el RAR (grupo control) con la combinacion de raspado y alisado
radicular y laser Nd:YAG (grupo test) durante tres meses. El indice gingival, el
indice de placa y la profundidad de sondaje presentan una mayor disminucion en
el grupo test frente grupo al control. Incluso la perdida ésea controlada con
radiografias de aleta de mordida y la presencia de fluido inflamatorio muestran
resultados mas favorables en el test frente al control. Estos resultados a favor del
tratamiento combinado se mantienen en un segundo articulo a mas largo plazo
(20 meses) sobre el mismo grupo de pacientes (Qadri y cols. 2010b). Otros
trabajos confirman esta teoria al enfrentar el tratamiento de laser Nd:YAG

sumado al RAR al tratamiento de RAR como tnico tratamiento (Eltas & Orbak
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2012; Qadri y cols. 2015 ). Lopes y cols. 2010 incluyen 90 pacientes no
fumadores con sondajes entre 5 y 9mm en un estudio a boca partida comparando
la combinacion RAR-laser, con solo laser 6 solo RAR. Valoran los resultados
clinicos y microbiologicos al mes, a los tres, a los seis y a los doce meses.
Utilizan el laser Er:YAG con los siguientes parametros de ajuste: una longitud de
onda de 2,94 micras, una duracion de la pulsacion entre 250 y 500, la frecuencia
de repeticion de 10 Hz y puntas de 1,Imm de longitud y 0,5mm de didmetro. A
los 12 meses observan una disminucion significativa del indice de sangrado
similar en todos los grupos. El nivel de insercion y la profundidad de sondaje
mejoran también en los tres tratamientos sin diferencias estadisticamente
significativas pero si existentes entre ellos, con resultados a favor del tratamiento
combinado y del tratamiento de solo RAR frente al tratamiento realizado solo
con laser. Los datos microbiologicos a los 12 meses evidencian para Lopes y su
grupo una reduccion significativa de A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis, T.
Forsythia en las localizaciones tratadas con ambos tratamientos, se reducen
significativamente A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis en las tratadas solo
con el laser mientras que, en las tratadas Unicamente con el RAR no hay
diferencias estadisticamente significativas con la situacion inicial de estas tres
especies bacterianas. Concluyen en este estudio afirmando que los datos clinicos
no evidencian diferencias estadisticamente significativas entre el laser y el RAR
ni como unico tratamiento ni como tratamiento complementario. También
confirman en sus conclusiones que el laser combinado al RAR, es mas efectivo
que solo el RAR en la disminucion de los microorganismos asociados a la
enfermedad periodontal cronica. Rotundo y cols. 2010 en un estudio de seis
meses de duracion con disefio a boca partida sobre 27 pacientes, valoran los
beneficios clinicos del laser Er:YAG, complementario al RAR 6 como
tratamiento alternativo. Pero sus resultados indican que ni el laser empleado
junto al RAR proporciona ventajas clinicas frente al RAR como tratamiento
unico, ni las proporciona como tratamiento alternativo al RAR, donde los

resultados obtenidos son similares a los del desbridamiento supragingival.
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Kelbauskiene y cols. 2011 realizan un estudio a boca partida sobre 30 pacientes
no fumadores con periodontitis y un sondaje variable entre 3 y 6mm. En un
grupo (control) realizan el RAR y en el otro grupo (experimental) realizan el
RAR seguido por el laser Er,Cr:YSGG. Valoran los parametros clinicos a los
dos, a los tres, a los seis, y a los doce meses, realizando ademés un
mantenimiento a los tres y a los seis meses. Los parametros de ajuste del laser en
este trabajo son: una longitud de onda de 2,78 micras, una duraciéon de la
pulsacion entre 140 y 200 microsegundos y una frecuencia de repeticiéon de
20Hz. Utilizan puntas de 9mm de longitud y 600 micras de didmetro y una
potencia de 1 vatio con un 10% de aire y un 15% de agua. Bajo estas
condiciones, observan a los 12 meses una diferencia significativa entre el lado
control (RAR) y el experimental (combinado) en el sangrado al sondaje con un
26,7% frente a 9,8% respectivamente. Tanto en este parametro como en la
ganancia del nivel de insercion los resultados son significativamente mejores en
el lado de tratamiento combinado frente al lado control. Estos resultados tan
favorables al uso de ambos tratamientos combinados estan de acuerdo con otros
ensayos clinicos encontrados en la literatura (Qadri y cols. 2005; Qadri y cols.
2010 a y b; Eltas & Orbak 2012; Qadri y cols. 2015; Sanz y cols. 2015a). Sanz-
Sanchez y cols. 2015a realizan un estudio sobre el efecto del laser Er:YAG como
tratamiento complementario al desbridamiento subgingival con ultrasonidos. Se
seleccionan un total de 40 pacientes con enfermedad periodontal crénica
moderada que se reparten en dos grupos comparados en paralelo. En el grupo
control realizan dos sesiones separadas de una semana con desbridamiento
subgingival con ultrasonidos, en la primera sesion se trata el lado derecho de la
boca y en la segunda el lado izquierdo. En el grupo experimental realizan la
primera sesion de desbridamiento subgingival con ultrasonidos en toda la boca y
a la semana se tratan con laser Er:YAG solo las localizaciones con profundidad
de sondaje mayor o igual a 4,5mm. Sanz y cols. 2015a encuentran mejores
resultados clinicos en el grupo test (ultrasonidos mas laser) que en el control

(ultrasonidos) en cuanto a la profundidad de bolsas y sangrado al sondaje. En un
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segundo articulo el mismo grupo (Sanz-Sanchez y cols. 2015b) presenta los
resultados microbiologicos de la misma poblacion y no encuentran ningun
beneficio microbiologico al anadir el efecto del laser al desbridamiento

convencional con ultrasonidos.

Ante esta diversidad de resultados en los trabajos publicados, buscamos
comparaciones y combinaciones entre ellos que nos ayuden a sintetizar esta
informacion con ayuda de las revisiones sistematicas. Schwarz y cols. 2008
realizan una revision sistematica sobre la aplicacion del laser en el tratamiento
periodontal no quirtrgico pero finalmente, se ven obligados a basar sus
conclusiones en una sintesis de la literatura, debido a que la gran heterogeneidad
entre los estudios no permite realizar un metaanalisis. En otra revision
sistematica Karlsson y cols. 2008 concluyen que son necesarios mas ensayos
clinicos controlados para afirmar que el laser pueda aportar beneficios clinicos al
tratamiento mecanico periodontal convencional ya que la evidencia es muy
limitada. Esto mismo se sugiere en el Sexto Taller Europeo de Periodoncia (Sanz
y cols. 2008) en el que se detecta una falta de estudios randomizados controlados
bien disefiados basados en un elevado nimero de pacientes que permitan la
comparacion del efecto del laser Er:YAG con el tratamiento mecédnico
convencional. En la misma linea, el consenso de la Academia Americana de
Periodoncia del afio 2011 encuentra que tanto la evidencia que defiende el uso
del laser como terapia Unica para el desbridamiento subgingival como aquella
que lo defiende como terapia adicional al RAR, son minimas. En este mismo
consenso se confirma que la capacidad de laser de disminuir los niveles de
bacterias subgingivales es poco predecible e inconsistente. En cuanto a los
cambios que produce el laser en los niveles de inserciéon comparados con el RAR
los resultados que encuentran son conflictivos, algunos estudios evidencian un
ligero beneficio mientras otros no aprecian ninguno (American Academy of
Periodontology Statement 2011). Sgolastra y cols. en el afio 2011 realizan una

revision sistematica sobre la eficacia del laser Er:YAG como alternativa al RAR
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en el tratamiento periodontal no quirargico. Analizan los resultados en cuanto a
la disminucion de la profundidad de sondaje y a la ganancia del nivel de
inserciéon clinico sobre cinco ensayos clinicos randomizados. Los autores
concluyen de este metaanalisis que no hay diferencias estadisticamente
significativas entre el laser y el RAR, aunque advierten que estos resultados
deben ser considerados con cautela por la heterogeneidad de los estudios. El
mismo grupo (Sgolastra y cols.) en el afio 2014 realiza una segunda revision
sistematica donde se valora la eficacia de laser Nd:YAG en el tratamiento
periodontal no quirurgico como tratamiento complementario al RAR. A
diferencia de los resultados obtenidos en el anterior metaanalisis, parece que la
combinacion del RAR maés el laser Nd:YAG proporciona mejores resultados
clinicos (en disminucion profundidad de sondaje y ganancia del nivel de
insercion) que el RAR solo. Los autores comentan que no han podido incluir mas
de tres estudios en el metaanalisis (Qadri y col. 2010 y Eltas & Orbak 2012 a y b)
por lo que el nivel de evidencia sigue siendo bajo para defender la efectividad del
tratamiento. En una revision sistemdatica mas reciente, Zhao y cols. en 2014
estudian si el laser Er:YAG aporta beneficios al tratamiento periodontal no
quirargico como tratamiento alternativo al RAR. La revision saca en conclusion
que la eficacia clinica entre ambos tratamientos es similar en un periodo de
observacion de tres meses. No encuentran, sin embargo, suficientes datos para
obtener conclusiones a largo plazo. Una consideracion interesante que plantean
los autores es que a igualdad de resultados clinicos, es mayor el gasto econdmico
del aparato del laser frente al instrumental necesario para el RAR. Esta
divergencia en los resultados de los estudios encontrados en la literatura se puede
atribuir a los diferentes criterios de seleccion de los pacientes, los diferentes
disefios y metodologias, a los distintos parametros de ajustes del laser empleado
6 a diferentes factores de confusion entre unos estudios y otros (Sgolastra y cols.

2012).
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Tabla 2: Resultados del tratamiento periodontal no quirtirgico con laser.

PD (Profundidad de sondaje); G-CAL (ganancia nivel de insercion) ;BOP
(sangrado al sondaje); T (tiempo); M (mes); S (semana); RCT (ensayo clinico
randomizado); SM (boca partida); RAR (raspado y alisado radicular); F

(fumadores); Pa (pacientes); pu (pulsacion); P (puntas); W (vatios).
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Estudio T Poblacion Tipo de laser y Tratamiento Resultados
parametros PD G- BOP
(mm) | CAL [ (%)
(mm)
Schwarz y cols. 2001 6M |20Pa Er: YAG Test
RCT/SM PD > 4mm 114 y 136 mJ/pulse Laser 2 +1,9 | -43
No-F 10 Hz Control
P: 1,1x0,5mm 18,8 J/cm2 RAR -1,6 +1 -29
1,6 x0,5mm 14,5J/cm2
Yilmaz y cols. 2002 4S | 10Pa Diodo Test 1
RCT/SM PD =4mm 30 mW; cw 1,6J/cm2 RAR+Laser -0,66 -60
S5F Test 2
Laser -0,23 -17
Control 1
RAR -0,49 -50
Control 2
HO -0,19 -20
Miyazaki y cols.
2003 3M | 18Pa Nd: YAG y CO2 Test 1
PD> Smm 2 w; 100 mJ/pu Nd: YAG -1,4 +0,5 | -43
Fumadores 20 Hz Test 2
Co2 cOo2 -1 +0,31 | -15
Control
Ultrasonidos -1,36 | +0,57 | -29
Schwarz y cols. 24M |20 Pa Er: YAG Test
2003b PD >4mm 114y 136 mJ/pu ; 10 Hz Laser -1,6 +1,4 -36
RCT/SM No-F P: 1,1x0,5mm 18,8 J/cm2 Control
1,6 x0,5mm 14,5J/cm2 RAR -1,3 +0,7 -24
20 Pa Er: YAG Test
Schwarz y cols. 12M | PD > 4mm 114y 136 mJ/pu; 10 Hz Laser+ RAR -2 +1,6 | -44
2003a No-F P: 1,1x0,5mm 18,8 J/cm2 Control
RCT/SM 1,6 x0,5mm 14,5J/cm2 Laser -1,7 +1,6 | -45
Sculean y cols. 2004 6M |20Pa Er: YAG Test
RCT/SM PD >4mm 114y 136 mJ/pu; 10 Hz Laser -1,52 | +1,11 ] -23
No-F P: 1,1x0,5mm 18,8 J/cm2 Control
1,6 x0,5mm 14,5J/cm2 | Ultrasonidos - 1,57 | +1,11 | -31
Ambrosini y cols. 3M |30Pa Nd: YAG Test
2005 PD > 5mm 320nm O fibra optica RAR+Léaser -1,5 +1 -60
RCT/SM 5F 10 W Control
RAR -1,3 +1,1 | -60
Kreisler y cols. 2005 3M |22Pa Diodo 1 W Test
PD>5mm 809nm; RAR+3%H202+L |-1,8 +1,6 | -38
RCT/SM F P: 600 micras Control
RAR+3%H202 - 1,6 +1 -33
Qadri y cols. 2005 6S |17Pa Diodo 10/70 mW Test
PD<7mm 635nm; 4,5]J/cm2 RAR+Laser -0,9
5F 830nm; 8,75J/cm2 Control
RAR+ Laser -0,2
placebo
Crespi y cols. 2007 24M |25 Pa Er: YAG 160 mJ/pu Test
PD> 4mm 10 Hz Laser -2,88 | +2,92
RCT/SM (F? P: 1,4x0,5mm 16,0 J/cm2 Control
Ultrasonidos -1 +1,32
Liny cols. 2011 48 18 Pa Diodo 2 W Test
PD> 4mm 810nm wavelength Laser -1,54 | +0,65 | -17
RCT/SM P: 400micras Control
RAR -1,49 | +0,7 | -22
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Kelbauskiene y cols.
2011

RCT/SM

Lopes y cols. 2010

RCT/SM

De Micheli y cols.
2010

RCT/SM

Gomez y cols. 2010

RCT/ grupos
paralelos

Qadri y cols 2010a

RCT/SM

Qadri y cols 2010b
RCT/SM
Rotundo y cols. 2010

RCT/SM

Eltas & Orbak 2012
RCT/SM
Soo y cols. 2012

RCT/SM

Sanz y cols. 2015

RCT/Paralelo

Qadri y cols. 2015

RCT/paralelo

12M

6S

&S

20M

3M

6M

IM

3M

30 Pa
PD>3mm
No F

19 Pa
PF 5-9mm
NoF

27 Pa
No F
PD> 5mm

30 Pa
NoF
PD 4-6mm

22 Pa
(F?
PD 4-8mm

30 Pa
JF?
PD 4-8mm

27 Pa
PD 4-9mm
(F?

20 Pa
PD 4-6 mm
(F?

22 Pa
PD>5mm
F <10 cig./d

40 Pa

PD >4,5mm
F=17 Pa
No
especifica
cig./d

40 Pa
N-F
PD 4-8mm

Er,Cr: YSGG

1 W 10% aire 15% agua

P 600micras diametro
9mm longitud

Er: YAG

P: 0,5 mm diametro
1,1 mm longitud

pulsacion 10 Hz

100mJ/ pu

Diodo 808 nm
1,5W

1,193 W/ecm2
P: 400micras

Nd: YAG 1,064nm
P: 200micras
10 Hz pulsacion 2 ms

Nd: YAG
4 W ; 80 ml/pu
50 Hz ; pu 0,35ms

Nd: YAG
4 W ; 80 mJ/pu
50 Hz ; pu 0,35ms

Er: YAG

150 mJ/pu; 10 Hz

P: 0,5mm diametro
10mm longitud

Nd: YAG
100 mJ 10 Hz pu
P: 200micras

Er: YAG
114-136 mJ/pu
P: 0,5x1,Imm
(18,8J/cm2)
0,5x1,65mm
(14,5J/cm2)

Er:YAG
160mJ 10Hz

Nd: YAG
4 w; 80mJ/pu; 50Hz
pu 3,5ms ; 1,4 W/ecm2

Test
RAR+Laser
Control
RAR

Test 1
RAR+ Laser
Test 2

Laser
Control
RAR

Test
RAR+Laser
Control
RAR

Test
RAR+Laser
Control
RAR

Test
RAR+Laser
Control
RAR

Test
RAR+Laser
Control
RAR

Test 1
RAR+Laser
Test 2
Laser
Control 1
RAR
Control 2
Profilaxis

Test
RAR+Laser
Control
RAR

Test
Laser
Control
RAR

Test
Ultrasonidos
+Laser
Control
Ultrasonido

Test 1

Laser

Test 2
RAR+Laser
Control
RAR

1,71

-0,89

-2,19
-1,66

-2,29

- 1,61

0,55

-1,47

0,48

-0,52

-0,36

-0,61

148

-0,84

+1,68

+0,84

+0,68

+1,4

+1,2

+1,9

+0,5
+0,2
+0,5

+0,2

+2,41

+1,1

+0,28

+0,15

-69

-14

-18

-16

-10

-36

-13

- 28,7

-35,4

-31

-15

-30
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. HIPOTESIS

Se observa en la literatura una gran controversia acerca de la capacidad del
laser de aportar mejorias al tratamiento periodontal no quirdrgico, tanto en
aspectos clinicos como microbiologicos. Dentro de este contexto formulamos la
siguiente hipotesis: el laser hidrocinético Er,Cr:YSGG puede mejorar los
resultados clinicos y microbioldgicos del tratamiento periodontal no-quirargico

convencional.

- La hipodtesis es nula si hay ausencia de diferencia entre los dos
tratamientos.
- La hipotesis es nula si el tratamiento con laser proporciona peores

resultados clinicos en comparacion con la instrumentacién manual.
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3.2. OBJETIVOS

3.2.1. Objetivos primarios

Valorar si, en el tratamiento periodontal basico, el laser es mas eficaz que el
raspado y alisado radicular en cuanto a la mejoria de los pardmetros tanto
clinicos (profundidad de sondaje, sangrado al sondaje y nivel de insercion) como
microbioldgicos (presencia o ausencia de A. actinomycetemcomitans, P.

gingivalis, T. forsythia).

3.2.2. Objetivos secundarios

1) Valorar si, estableciendo una comparacion con el RAR, el laser causa
menos molestias al paciente en la semana post tratamiento y a las 6
semanas.

2) Valorar si el laser es capaz de disminuir la necesidad de cirugias posteriores

al tratamiento.
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4. PACIENTES, MATERIALES Y METODOS

Se seleccionan 36 pacientes con periodontitis que responden a los criterios
de inclusion y exclusion establecidos en el disefio del estudio. Por medio de un
sistema adecuado de randomizacion se crean dos grupos de pacientes (18 para el
tratamiento control y 18 para el test) buscando uniformidad entre ellos en las
variables cualitativas y cuantitativas. Las variables cualitativas son la edad, el
sexo, si son o no fumadores y distribucion de las bacterias (4.
actinomycetemcomitans, P. gingivalis, T. forsythia). Entre las variables
cuantitativas se encuentran el porcentaje de placa dental y de sangrado al
sondaje, la profundidad de bolsa y el nivel de insercion. Se recopilan todos los
datos clinicos y microbioldgicos sin tener ninguna informacion acerca de si el
tipo de tratamiento realizado ha sido test o control. Siendo, por lo tanto, el
encargado de recopilar los datos clinicos un operador ciego (D.C.) No obstante,
tanto la persona que realiza la intervencion (F.V.) como el paciente son

conocedores del tipo de tratamiento realizado.

4.1. DETERMINACION DE LA MUESTRA

Se considera el nivel de insercion como la variable primaria. La
profundidad de sondaje, la recesion clinica, el indice de sangrado al sondaje y el
indice de placa se consideran variables secundarias. El disefio del estudio se basa
sobre un analisis del sujeto y se considera que, una diferencia de Imm del nivel
de insercion con una desviacion estandar de 1mm entre los dos grupos, tiene
significacion clinica. Se justifica una muestra minima de 16 pacientes para cada

grupo, calculando un valor de 0,80 como potencia del estudio.

Otros estudios que valoran un tipo de tratamiento no quirdrgico
considerando el andlisis del sujeto, han utilizado este mismo valor de 1mm para

establecer el tamafo de la muestra (Haffajee et al. 2007, Needleman et al. 2007,
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Del Peloso Ribeiro et al. 2008 ). Para compensar la posible perdida de pacientes
a lo largo del seguimiento, se establece un tamafio de la muestra de 18 pacientes

por cada grupo por un total de 36 pacientes.

4.2. PACIENTES: CRITERIOS DE INCLUSION Y DE
EXCLUSION

En el Departamento de Periodoncia de la Universidad Complutense de
Madrid, se examinan un total de 54 pacientes y, tras aplicar los criterios de
inclusion y de exclusion, se descartan 18 pacientes. Los 36 pacientes resultantes
se reparten en dos grupos: 18 para el grupo control, a los que se planifica realizar
el tratamiento periodontal convencional con instrumentacion manual, y 18 para el
grupo experimental, a los que se plantea tratar inicamente con el laser Erbium,
chromium: yttrium-scandium-gallium-granet (Er,Cr:YSGG). A cada paciente
incluido en el ensayo clinico se le proporciona una detallada descripcion del
procedimiento, tras la que se procede a la firma de un consentimiento informado.
Los procedimientos terapéuticos en este ensayo clinico estan de acuerdo con las

normas éticas de la Declaracion de Helsinki de 1975 revisada en 1991.

Los pacientes se seleccionan segin los siguientes criterios de inclusion y

exclusion. Los de inclusion son:
1) A.S.A. tipo 1
2) Adultos con edades comprendidas entre los 18 y los 70 afios.
3) Presencia de enfermedad periodontal cronica generalizada de grado
moderado-severo (Armitage 1999).
3) Presencia de un minimo de 8 dientes con por lo menos una localizacion
con profundidad de sondaje sondaje >a Smm.

4) Consentimiento informado
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Los criterios de exclusion adoptados son:

1) Enfermedad sistémica que pueda afectar el resultado del tratamiento:
embarazo, enfermedades hepaticas, insuficiencia renal aguda, mieloma
multiple, artritis y enfermedades del coldgeno, fibrosis pulmonar, enfisema,
tumores, osteoporosis, diabetes, enfermedades inflamatorias cronicas,
infecciones recientes, desordenes neuroldgicos, enfermedades de la tiroides,
enfermedades de la sangre, depresion y/o anorexias 6 abuso de alcohol.

2) Que haya recibido algiin tratamiento antimicrobiano sistémico durante los
ultimos 3 meses.

3) Tratamiento periodontal recibido en los ultimos seis meses.

4) Alergias a los productos empleados en el estudio.

5) Condicién médica general que requiera una profilaxis antimicrobiana

previa al tratamiento.

4.3. TRATAMIENTO

Un solo examinador realiza la toma de los datos clinicos y otro examinador
diferente realiza el tratamiento en cada paciente de forma randomizada. El dia del
tratamiento se decide, con la eleccion aleatoria de un sobre cerrado, si el paciente

pertenece al grupo control o experimental:

1) Control: Raspado y Alisado radicular con anestesia local infiltrativa en la
arcada superior y anestesia troncular en la arcada inferior.

2) Experimental: se realiza un desbridamiento por irradiaciéon con laser
Er,Cr: YSGG, con ayuda de una anestesia local topica y, solamente en
caso de ser necesario, se refuerza la anestesia con una local infiltrativa en

la arcada superior 6 troncular en la inferior.

En los pacientes de grupo control, es un personal clinico entrenado el que
realiza el raspado y alisado radicular con curetas tipo Gracey (nimero 3/4, 7/8,

11/12 y 13/14 Hu-Friedy Co, Chicago.). El operador pasa la cureta un minimo de
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20 veces por cada diente. Se estipula un tiempo de tratamiento (con ambos
tratamientos) de unos 5 minutos si el diente es uniradicular y de unos 10 minutos
si es multirradicular, considerando el desbridamiento exitoso cuando no se
detectan residuos de calculo al pasar la sonda periodontal sobre la superficie
radicular. Se utiliza una sonda (tipo PCP-UNC 15; Hu-Friedy Co, Chicago) con

seccion cilindrica de 0,5mm de diametro y una punta redondeada.

En los pacientes del grupo experimental el operador entrenado encargado
de realizar todos los tratamientos del estudio, realiza el desbridamiento con una
irradiacion laser asociada a un chorro de agua. Como sistema de laser se utiliza el
laser Er,Cr:YSGG con fibras 6pticas de contacto, especificamente disefiado para
el tratamiento periodontal (figura 9 y 10). Tras la aplicacion de la anestesia local,
se introduce la punta de la fibra dentro de la bolsa periodontal hasta alcanzar el
fondo de la misma. Tras la activacion de la irradiacion la fibra se mantiene con
una inclinacion de 15°-20° en relacion a la superficie radicular y se realizan
movimientos en sentido axial desde coronal hacia apical. Se utiliza una potencia
de 1 wvatio, una frecuencia de onda de 30Hz, una onda pulsada de 140
microsegundos de duracion y un chorro de agua a presion con un 89% de agua y
un 11% de aire. El operador, segun la situacion clinica, puede elegir entre 3 tipos
de puntas: una de 320 micras x 20 mm, otra de 400 micras x 10 mm 6 una tercera
de 400 micras x 18mm (figura 11). El tipo de punta se elige seglin el siguiente
criterio: la punta de 400 micras x 10mm se utiliza para la eliminacion del calculo
supragingival y en bolsas de una profundidad entre Imm y 3mm; la de 400
micras x 18mm se emplea en bolsas desde 4mm hasta 7mm; cuando las bolsas
sobrepasan los 7mm de profundidad, se emplea la punta de 320 micras y de
20mm de longitud. La eleccion de una potencia de 1 vatio se debe a que, segin el
estudio de Ting y cols. 2007, una potencia mayor puede causar una alteracion
excesiva de la superficie radicular y una potencia menor puede no ser eficaz en la

eliminacion del calculo.
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El raspado y alisado radicular subgingival y/o el tratamiento laser
subgingival se realizan en este estudio s6lo en las localizaciones mayor o igual a
4mm de profundidad de sondaje. Los sitios con una profundidad menor de 4mm

se tratan con ultrasonidos y con pulidos supragingivales.

En caso de presentar un absceso periodontal, se retrata el sitio afectado con
raspado y alisado radicular, independientemente del proceso de randomizaciéon

asignado inicialmente en este paciente. Esa localizacion queda fuera del estudio.

En la figura 12 se aprecia una fase clinica del tratamiento con el laser, en la
figura 13 un paciente tratado con el laser al principio y al final del estudio. En la

figura 14 vemos un paciente del grupo control al principio y al final del estudio.
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¥YSGG

u?terlase

Figura 9: Particular del cabezal del LASER Er,Cr:YSGG donde se aprecia
la fibra dptica con el punto de luz rojo del laser rodeado por un chorro de agua a

presion.

Figura 10: El Waterlase (Er,Cr:YSGG) visto en su conjunto: el laser, la
manguera constituida por una fibra optica flexible y la pieza de mano. En
aumento se precia el panel de mando donde se establecen los vatios de potencia,

la cantidad y la presion de agua.
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Z2 200 pm Endo Tips Z3 320 pm Perio Tips Z4 400 pm Perio Tips

,nvnn”y” T”
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Figura 11: Distintas puntas del laser Er,Cr:YSGG. Indicamos con flechas

aquellas utilizadas en este estudio (de izquierda a derecha): 320 micras x 20mm;

400 micras x 10mm; 400 micras x 18mm.

Figura 12: El laser Er,Cr:YSGG durante el tratamiento de una bolsa

periodontal con un punta de 400 micras x 18mm.

Figura 13: Paciente tratado con el laser Er,Cr:YSGG antes y después del

tratamiento.
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Figura 14: Paciente tratado con el raspado y alisado radicular antes y

después del tratamiento.
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4.4. DISENO EXPERIMENTAL

Este estudio es un ensayo clinico randomizado a seis semanas, ciego, con
dos grupos en paralelo. El protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ensayos
Clinicos del Hospital Universitario San Carlos de Madrid. El disefio del estudio
se aprecia en las figuras 15 y 16. Las diferentes fases del estudio son: 1)
Seleccion de pacientes y toma de los datos; 2) Realizacion del tratamiento y 3)
Re-evaluacion (de la hipersensibilidad y molestias a la semana del tratamiento y

de todos los pardmetros a las seis semanas)

Grupo Experimental
, Re-evaluacion
~—Laser ——4—————————
) | |
1 SEMANA 5 SEMANAS

DEL IDOLOR

COI?ROL i

B RAR
Grupo Control

Re-evaluacion

Pacientes valorados si cumplen los criterios de inclusion
(n=54)

v

Pacientes selecionados
(n=36)

e ~—

i

Destinados a grupo R — Destinados a grupo
CONTROL TEST
(n=18) (n=18)
Perdidos durante el perdidos durante el
seguimiento (n=0) seguimiento (n=0)
Analizados a las 6 semanas analizados a las 6 semanas
(n=18) (n=18)

Figura 15y 16.

72



PACIENTES, MATERIALES Y METODOS

4.5. PROCEDIMIENTOS PRE-OPERATORIOS

4.5.1. Randomizacion y consentimiento informado

Tras la seleccion de los pacientes, se asignan aleatoriamente a uno de los
dos tratamientos. Para ello cada paciente toca uno de los 36 sobres cerrados
oscuros y numerados, dentro de los cuales se ve escrita la palabra “test” ¢

“control”.
El proceso de randomizacion se realiza con ayuda de un ordenador.

A todos los sujetos se les proporciona una informacion escrita y verbal
sobre el estudio y sus implicaciones. A cada uno de ellos se les da la oportunidad
de realizar preguntas. Una vez comprendida la informacion, firman un
consentimiento informado. Todos los pacientes se seleccionan segun los criterios
de inclusion y exclusion anteriormente mencionados. Tanto los datos
demograficos, como la historia médica, el estado de salud general o Ia

medicacion que toman actualmente son registrados.
4.5.2. Calibracion del examinador

Para valorar la calibracion del examinador se utiliza un coeficiente de

correlacion intra-class . Se registra la repetitividad de las medidas :
Profundidad de Sondaje: 0,97 (Intra-class coeficiente de correlacion p)
Recesion: 0,95 (Intra-class coeficiente de correlacion p)
Sangrado al sondaje: 0,86 (K-statistic)
Indice de placa: 0,89 (K-statistic)

Las mediciones de calibracion se realizan con dos medidas de todos los
datos clinicos (profundidad de sondaje, recesion, sangrado e indice de placa)

sobre dos pacientes distanciadas por 24 horas.
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4.5.3. Datos Clinicos

Se procede a la recopilacion de los datos clinicos segin el método
convencional empleado en la clinica del Master en Periodoncia de la Universidad
Complutense de Madrid. Tanto los parametros clinicos: indice gingival (IG),
indice de placa (IP), profundidad de sondaje (PS) y niveles de insercion (NI) ;
como los microbioldgicos de la enfermedad periodontal seran registrados por un

unico operador experto, eliminando asi la variabilidad Intra-examinador.

Para controlar también la variabilidad inter-examinador, se realiza
igualmente una calibracion. Se seleccionan 4 pacientes que tengan dos pares de
dientes contralaterales con un sondaje mayor o igual a 6mm en al menos una
localizacion. El examinador valora los pacientes en dos visitas separadas por 48
horas. La calibracion resulta aceptable si las mediciones entre la medida inicial y
la tomada a las 48 horas son parecidas al milimetro en un 90% o mas de las

VECCS.

indice Gingival (IG): indice gingival dicotémico, descrito por Muhlemann
y Son en 1971, que contempla un valor positivo o negativo segun que haya o no
respectivamente sangrado tras haber colocado la sonda periodontal en el surco

gingival y haber esperado un intervalo de tiempo de 10 segundos.

indice de Placa (IP): indice de placa dicotomico, descrito por Ainamo y
Bay 1975, que contempla un valor positivo o negativo segiin que haya o no placa
respectivamente en la superficie dentaria examinada tras la tincién con eritrosina

(Plac Control®, Dentaid, Barcelona, Espana).

Profundidad de Sondaje (PS): se mide con la ayuda de la sonda
periodontal electronica empleando una fuerza controlada de 25 gramos (Florida

Probe, Gainesville, FL).
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Nivel de Insercion (NI): se determina sumando el valor de la profundidad
de sondaje con el valor de la recesion. La recesion es la distancia entre la union

amelocementaria ( LAC ) y el margen gingival libre.

Las mediciones se realizan en seis localizaciones por cada diente: mesio-
vestibular (mv), centro-vestibular (v), disto-vestibular (dv), mesio-lingual (ml),

centro-lingual (1), disto-lingual (dl).

Los datos son registrados antes del tratamiento y 6 semanas después de su
finalizacion. Tras una valoracion clinica preliminar del grado de severidad de la
enfermedad periodontal, se necesita la siguiente documentacion para iniciar el

plan de tratamiento propuesto:

- Educacion, informacion y consentimiento del paciente.
- Serie radiogréfica periapical completa

- Muestras microbiologicas.

Al principio del estudio se proporcionan las instrucciones de higiene oral que
son reforzadas en todas las visitas. Estas instrucciones contemplan una
explicacion clara y sencilla sobre la enfermedad periodontal y su tratamiento, asi
como la técnica de cepillado. Para ello es necesario usar los cepillos
interproximales (Interprox®, Dentaid, Barcelona, Espana) y el cepillo
convencional (Vitis Encias®, Dentaid, Barcelon, Espafa) empleando la técnica
de Bass modificada (Bass 1954). Esta técnica es la mas aconsejada por su
sencillez y porque permite una remocion mas eficaz de la placa a nivel del
margen gingival. Para llevarla a cabo, hay que orientar la cabeza del cepillo a 45°
en relacion al eje mayor del diente de manera que las extremidades de las cerdas
alcancen los espacios interproximales y el surco gingival. Desde esta posicion se
realizan movimientos circunferenciales para que las extremidades de las cerdas

penetren en los espacios y en el surco, removiendo la placa dental.
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4.5.4. Evaluacion del procedimiento por parte del paciente

El paciente valora, con la ayuda de un cuestionario, la percepcion subjetiva del
dolor en términos de hipersensibilidad dental y de molestias generales sentidas
tras el tratamiento. La puntuacion de las molestias representa la sumatoria de :
sensacion de calambre no asociado a un estimulo térmico, molestia a la
masticacion y sensacion de quemazon en la encia. Esto permite diferenciar
claramente entre la hipersensibilidad dental y otras molestias. La valoracion por
parte del paciente se registra segin una escala de cero a diez, donde cero
representa ausencia total de sintomas y diez maxima sensacion de molestias. Las
molestias y el dolor percibido durante el tratamiento no se valora porque el
paciente ha sido anestesiado. La valoracion se realiza en tres momentos: en la
toma inicial de todos lo registros clinicos, durante la primera semana tras haber
realizado el tratamiento, y a las seis semanas, en la toma final de los datos

clinicos.

A continuaciéon podemos ver la tabla del cuestionario rellenada por un paciente:
en amarillo estdn marcadas las dos casillas que proporcionan el resultado bien
diferenciado entre hipersensibilidad dental y molestias en general. En este caso,
tenemos un valor de tres para la hipersensibilidad dental y cuatro para las
molestias en general antes de la primera sesion de tratamiento, un valor de nueve
de hipersensibilidad dental en la primera semana tras el tratamiento y de ocho
para la molestias en general (el valor de ocho esta determinado por la suma de
cinco puntos relacionados con molestias a la masticacion y de tres relacionados
con la sensacién de quemazon). A las seis semanas se observa un valor de seis
relacionado con la hipersensibilidad dental y de cero para las molestias en

general.
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Sintomas percibido antes de la primera
sesion

Escriba un valor de 0 a 10 donde 0
es ninguna molestias y 10 es la
maxima molestias

Hipersensibilidad al frio y al calor

3

Sensacion de calambre espontaneo no
asociado a un estimulo térmico

Sensacion de calor tipo quemazoén

Molestia a la masticacion

0
0
4

total molestias

4

Sintomas percibidos durante la primera
semana

Escriba un valor de 0 a 10 donde 0
es ninguna molestias y 10 es la
maxima molestias

Hipersensibilidad al frio y al calor

9

Sensacion de calambre espontaneo no
asociado a un estimulo térmico

o

Sensacion de calor tipo quemazoén

w

Molestia a la masticacion

(0]

total molestias

Sintomas percibido a la seis semanas de
la tiltima sesion de tratamiento

Escriba un valor de 0 a 10 donde 0
es ninguna molestias y 10 es la
maxima molestias

Hipersensibilidad al frio y al calor

6

Sensacion de calambre espontaneo no
asociado a un estimulo térmico

Sensacion de calor tipo quemazoén

Molestia a la masticacion

total molestias

o O O O
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4.5.5. Analisis microbiologico.

En cada cuadrante se toma una muestra de la localizaciéon mas profunda.
Primero se seca el area seleccionada para el registro con un rollo de algodon y
con un chorro de aire. Luego se coloca una punta de papel estéril de 30mm en el
interior de la bolsa periodontal y se esperan 10 segundos. Acto seguido, se coloca
la punta de papel dentro de un vial. Este procedimiento se realiza en cada
cuadrante, juntando en el vial cuatro puntas de papel que seran analizadas por
PCR (Reaccion en Cadena de la Polimerasa). El laboratorio de biologia
molecular (figura 17) que nos proporciona los resultados de la PCR utiliza un
termociclador para la amplificacion del fragmento de RNA de la bacteria que
queremos detectar (figura 18), un gel de electroforesis donde en su interior los
fragmentos amplificados del RNA bacteriano corren en la direccion de un polo

positivo y finalmente un instrumento para el revelado del gel (figura 19).

Una vez que el gel es revelado, unas bandas claras nos permiten identificar

las especies bacterianas que estamos buscando (figura 20).
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Figura 17: Laboratorio de biologia molecular de la Universidad

Complutense Facultad de Medicina.

VA Caution: Hot Surface A |
LRRRRR LI 0 o *

Figura 18: El termociclador y el detalle de donde se colocan los viales.
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Figura 19: El gel de electroforesis y el instrumento para el revelado del gel.

P. gingive A. actinoi T. forsitensis

Figura 20: Revelado del gel. En esta imagen podemos ver las bandas que

corresponden a distintas bacterias analizadas en el estudio.
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4.6. VARIABLES ANALIZADAS

Todas las variables clinicas son valoradas por un solo miembro del equipo
de investigacion clinica en cada uno de los sujetos y en todos los intervalos de

tiempo.

Se valoran los indices periodontales como el indice gingival, el indice de
placa la profundidad de sondaje y los niveles de insercion. Para evaluar la
capacidad bactericida del laser Er,Cr:YSGG, la presencia de las especies
bacterianas mas implicadas en la enfermedad periodontal (Porphyromonas
gingivalis, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Tannerella forisythia) se
valora con el PCR. Las técnicas tradicionales, como el andlisis por cultivo
microbioldgico, no proporcionan un diagndstico seguro sobre la presencia o
ausencia de dichas bacterias. La técnica de PCR en tiempo real tiene un alta
sensibilidad (10 células/mililitro) y especificidad, lo que significa que si no hay
células de las especies estudiadas, no proporciona falsos positivos. Los datos
clinicos y de laboratorio se toman antes del tratamiento y pasadas cuatro

s€manas.

Otra variable secundaria estudiada es el dolor percibido antes de empezar el
tratamiento, durante la primera semana post tratamiento y a los 6 semanas, con

especial interés en la hipersensibilidad dentaria.
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4.7. ESTADISTICA

El andlisis estadistico de los datos se realiza con el programa SPSS 22.0

para Windows. Los métodos estadisticos utilizados son los siguientes (IBM

SPSS, 2013):

Estadistica descriptiva de las variables cuantitativas (procedimiento
DESCRIPTIVE) para la descripcion de las muestras: media,
desviacion estandar, maximo, minimo, mediana, desviacién estandar
de la media, etc. (Ferran, 1996).

Estadistica descriptiva de las variables cualitativas (procedimiento
FREQUENCIES), con la obtencion de frecuencias y porcentajes de las
categorias. (Ferran, 1996).

Test de Kolmogorv-Smirnov para una muestra (procedimiento NPAR
TESTS) para determinar si las variables cuantitativas del estudio
provienen de una distribucion normal. (Ferran, 1996).

Tablas de contingencia para la relacion entre variables cualitativas
(procedimiento CROSSTABS). Test Exacto de Fisher o Prueba de Chi-
cuadrado para contrastar la independencia o influencia entre dos
variables cualitativas, con informacion en cada casilla de la tabla de
contingencia del porcentaje en fila y los residuos corregidos no
tipificados para ayudar a descubrir las tramas en los datos que
contribuyen a una influencia significativa. (Everitt, 1992 y Ferran,
1996).

Estadistico de Kappa (procedimiento CROSSTABS) para medir el
acuerdo entre las evaluaciones de dos examinadores o intra-
examinador en la variable cualitativa del estudio. Un valor igual a 1
indica un acuerdo perfecto. Un valor igual a 0 indica que el acuerdo no
es mejor que el que se obtendria por azar. Entre 0 a 0.2 se considera
muy bajo, 0.2 a 0.4 bajo, 0.4 a 0.6 Moderado, 0.6 a 0.8 altoy de 0.8 a 1
muy alto. (Everitt, 1992 y Ferran, 1996).
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- Test no paramétrico de Kolmogov-Smirnov (procedimiento NPAR
TESTS) con la prueba de Mann-Whitney y Wilcoxon para la
comparacion de la medida de una variable cuantitativa entre dos
grupos. (Ferran, 1996).

- Andlisis de medidas repetidas (procedimiento GLM) para el analisis
del comportamiento de grupos de un factor inter-sujetos en un factor

intra-sujeto (tiempo). (Ferran, 1996).

El analisis que hacemos es un Andlisis de la varianza, ANOVA (procedimiento
UNIANOVA) con un factor covariable, TABACO (numero de cigarrillos), para

la comparacion de multiples medias. (Ferran, 1996) (Sanchez, 1996).

La variable estadistica es tanto el paciente como la localizacién. En el caso
de la localizacién se consideran al principio de estudio los sitios con profundidad
de sondaje mayores o iguales a 4mm y con profundidad de sondaje mayores o
iguales a 6mm. La frecuencia de distribucion de sujetos positivos o negativos al
analisis microbioldgico calcula con el test de Fisher’s, pruebas de Chi-cuadrado”

y la prueba de McNemar-Bowker.
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5. RESULTADOS

5.1. PACIENTES

De los 54 pacientes inicialmente examinados, 18 no cumplen los criterios
de inclusion y exclusion necesarios para completar el estudio. Es por ese motivo
que se seleccionan, para recibir el tratamiento, un total de 36 pacientes: 18 se
incluyen en el grupo control (donde se hara raspado y alisado radicular) y 18 en
el grupo experimental (donde se utilizard el laser). Entre los pacientes
encontramos un 67% de mujeres y un 33% de varones, con una edad media de
48,94 anos (£8,3). Se examinan un total de 883 dientes con una media de 24,52
dientes por paciente. El 50% de ellos son fumadores de una media de 13,8
cigarrillos al dia por paciente fumador, la media de cigarrillos al dia en el total de
la poblacién estudiada es 6,94 (£9,36). El Indice de placa medio inicial es del
78,19% (£16,1) con un nivel minimo encontrado del 19% y un nivel maximo del
99%. El indice gingival medio inicial es de 53,43% (+ 18,37) con unos niveles
minimos del 20% y unos niveles méaximos del 81%. La profundidad de sondaje
media inicial es de 4,02mm (£ 0,47), el valor medio més bajo que se halla de esta
profundidad en la poblacion es de 3,22mm y el mas alto es de 5,22mm,; el valor
medio del nivel de insercion inicial es de 4,98mm (£ 0,56) siendo la minima
insercion registrada de 3,80mm y la maxima de 6,32mm. En relaciéon a la
hipersensibilidad dental inicial, se detecta en la muestra un valor medio de 2,08
(£ 1,8) mientras que las molestias en general en ese momento se clasifican con
un valor medio de 0,64, resultante de la valoracion de los pacientes con ayuda de
una escala de cero a diez, donde cero representa la ausencia total de sintomas y

diez la maxima sensacion de molestias.

Al final de estudio, considerando el conjunto de la muestra de pacientes, el
indice de placa disminuye notablemente hasta un 27% (+9,7), con una variacion

minima, registrada en un paciente, de un 2,40% y una variacion maxima,
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encontrada en otro paciente, de un 75,94%. El indice gingival disminuye de
media un 32,48% (£15,3). Su variacion registra desde un caso en el que incluso
incrementa ligeramente a un valor de 1,9%, hasta el caso con la maxima
disminucion, donde se este indice se cae a un 48,30%. La profundidad de sondaje
media disminuye a 2,93mm (£0,77) desde los 4,02mm iniciales, lo que significa
una bajada de 1,09mm de media (+0,75) mientras que la recesion media, sin
embargo, aumenta de media en 0,455mm (£0,41) respecto a la situacion de
partida. La ganancia de insercion es de 0,59mm (+0,71). La hipersensibilidad
dental media, a la semana de haber realizado el tratamiento, sube a 3,03 (£2,42)
con mucha variacion entre pacientes, presentando desde valores minimos de cero
hasta valores maximos de 9. Al final del estudio la hipersensibilidad dental
vuelve a bajar, a un valor medio de 1,47 (£1,94) con minimas de cero y maximas
de siete. Aunque las molestias generales aumentan a la semana de realizar el
tratamiento alcanzando un valor medio de 2,67 (+1,6), con variacion entre cero y

ocho, al finalizar el estudio su valor medio desciende a cero.

En las Tablas N° 1; N° 2 y N° 3 se representan las variables cualitativas y
en la tabla N° 4 las variables cuantitativas, con independencia del tipo de

tratamiento realizado.
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Tabla n° 1 estudio de la muestra seguiin variables cualitativas: distribucion de
los 36 pacientes entre el tratamiento de raspado y alisado radicular y el
tratamiento experimental.

Tratamiento Frecuencia Porcentaje
acumulado

Tabla n° 2 estudio de la muestra segiin variables cualitativas: distribucion de
los 36 pacientes segun el sexo.

Sexo Frecuencia Porcentaje
acumulado

Tabla n° 3 estudio de la muestra segin variables cualitativas: distribucion de
los 36 pacientes en fumadores y no fumadores.
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Tabla n° 4 Estadistica de las variables cuantitativas: Indice de Placa,

Indice Gingival Inicial, Profundidad de Sondaje, Recesion, Nivel de Insercion.

Estadisticos

N
Validos | Perdidos Media Desv. tip. Minimo Maximo

EDAD 36 0 48,94 8,329 35 61
NTABACO 36 0 6,94 9,362 0 40
IP_INICIAL 36 0 78,19% 16,16% 19,00% 99,06%
IP_FINAL 36 0 27,00% 9,79% 12,30% 60,00%
IP_VARIACION 36 0 -50,87% 17,24% -2,4% -75,94%
IG_INICIAL 36 0 53,43% 18,37% 20,00% 81,00%
IG_FINAL 36 0 32,48% 15,36% 16,00% 78,04%
IG_VARIACION 36 0 -20,92% 16,45% -1,9% -50,60%
PSM_INICIAL 36 0 4,02mm 0,47mm 3,22mm 5,22mm
PSM_FINAL 36 0 2,93mm 0,77mm 1,45mm 4,64mm
PSM_VARIACION 36 0 -1,08mm 0,75mm -2,86mm -0,177mm
REM_INICIAL 36 0 0,96mm 0,58mm ,075mm 2,78mm
REM_FINAL 36 0 1,46mm 0,56mm ,21mm 3,02mm
REM_VARIACION 36 0 0,45mm 0,41mm -,38mm 1,22mm
NI_INICIAL 36 0 4,9858 0,56mm 3,80mm 6,32mm
NI_FINAL 36 0 4,36mm 0,86mm 2,32mm 6,29mm
NI_VARIACION 36 0 -0,59mm 0,71mm -0,24mm -2,56mm
Hiper 36 0 2,08 1,873 0 6
sensibilidad_INICIAL

Molestias_INICIAL 36 0 ,64 1,417 0 5
Hiper sensibilidad_1s 36 0 3,03 2,420 0 9
Molestias_1s 36 0 2,67 1,604 0 8
Hiper 36 0 1,47 1,949 0 7
sensibilidad_FINAL

Molestias FINAL 36 0 ,00 ,000 0 0

IP_INICIAL: Indice de Placa Inicial; IP FINAL: Indice de Placa Final;
IP. VARIACION: Variacion Indice de placa; IG INICIAL: Indice Gingival
Inicial; IG_FINAL: Indice Gingival Final; IG VARIACION: Variacién Indice
Gingival; PSM_INICIAL: Profundidad de Sondaje media Inicial; PSM_FINAL:
Profundidad de Sondaje media Final; PSM_VARIACION: Variacién
Profundidad media de Sondaje; REM INICIAL: Recesion media Inicial;
REM_FINAL: Recesion Final; REM_VARIACION: Variaciéon Recesion media;
NI _INICIAL: Nivel de Inserciéon Inicial; NI FINAL: Nivel de Insercion Final;
NI_VARIACION: Variacién Nivel de Insercion.
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5.2. PRUEBAS DE UNIFORMIDAD ENTRE LOS DOS
GRUPOS

Las pruebas de uniformidad estadisticas nos permiten verificar si hay
variables cualitativas y cuantitativas que discrepan de forma significativa entre

los dos grupos de estudio.
5.2.1. Variables cualitativas

De los 18 pacientes fumadores el 72,2% (13 pacientes) estan en el grupo de
tratamiento control y el 27,8% (5 pacientes) en el grupo de tratamiento
experimental (tabla n® 5). Si analizamos la distribucion de los pacientes segin el
sexo, las mujeres estan repartidas en un 62,5% en el grupo experimental y en un
37,5% en el grupo control, mientras que los varones estdn en un 25,0% en el
grupo experimental y en un 75,0% en el grupo control (tabla n® 6). Segun la
prueba exacta de Fisher, la diferente distribucion de pacientes fumadores y no
fumadores es estadisticamente significativa al 95% (P= 0,018), sin embargo no lo

es (P=0,075) en la distribucién de varones y mujeres en los dos grupos.
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Tabla n° 5: tabla de contingencia entre Tabaco-Tratamiento y Pruebas de

Chi-cuadrado.

TRATAMIENTO
LASER RAR Total
No Recuento 13 5 18
TABACO
% dentro de o o o
TABACO 72,2% 27,8% 100,0%
Residuo corregido 2,7 -2,7
Si Recuento 5 13 18
% dentro de o o o
TABACO 27,8% 72,2% 100,0%
Residuo corregido -2,7 2,7
Total Recuento 18 18 36
% dentro de o o o
TABACO 50,0% 50,0% 100,0%
Sig. asintotica (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 71117 1 ,008
Correccién de continuidad® 5,444 1 ,020
Razoén de verosimilitud 7,366 1 ,007
Prueba exacta de Fisher ,018 ,009
N de casos validos 36

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla n° 6: tabla de contingencia entre Sexo-Tratamiento y Pruebas de

Chi-cuadrado.

TRATAMIENTO
LASER RAR Total
M Recuento 15 9 24
SEXO
% dentro de SEXO 62,5% 37,5% 100,0%
Residuo corregido 2,1 2,1
v Recuento 3 9 12
% dentro de SEXO 25,0% 75,0% 100,0%
Residuo corregido -2,1 2,1
Total Recuento 18 18 36
% dentro de SEXO 50,0% 50,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica (2| Significacion Significacién
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 4,500° ,034
Correccién de continuidad® 3,125 ,077
Razoén de verosimilitud 4,656 ,031
Prueba exacta de Fisher ,075 ,038
N de casos validos 36

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 6,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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5.2.2. Variables cuantitativas

La prueba de uniformidad de las variables cuantitativas numero de dientes,
afios de edad y numero de cigarrillos (esta ultima s6lo aplicable en fumadores)
para los pacientes repartidos en los dos grupos, se refleja en la tabla n°7 y en el

grafico.

El nimero de dientes medio por paciente en el grupo control es 24,17
(£3,93) y en el grupo experimental es 24,89 (£3,36). La diferencia entre ambos

grupos no es estadisticamente significativa (valor p=0,811).

La edad media es ligeramente mas baja en el grupo control, 46,72 (£9,69)
afios, que en el grupo experimental, 51,17 (£6,20) afios. A pesar de ser menor, no
existe una diferencia estadisticamente significativa entre ambos (valor p= 0,11).
También difiere un poco el indice de placa, donde el grupo experimental presenta
un 75,49% (£21,18) frente a un 80,89% (+ 8,61) del grupo control, igual que en
el caso anterior sin diferencia estadisticamente significativa (valor p=0,527). El
indice gingival presenta valores similares entre el grupo experimental, 53,85% (£
20,19) y el grupo control, 53,03% (£16,95), mostrando que su diferencia no es
estadisticamente significativa (valor p=0,8). Tampoco lo es la diferencia (valor
p= 0,7) entre la profundidad de sondaje media inicial en el grupo control, de
3,99mm (+0,32), y en el grupo experimental, 4,05mm (£0,6). Con una recesion
clinica media inicial en el grupo control es de 0,92mm (+0,43) y otra de1,02mm
(£0,71) en el grupo experimental, tampoco se alcanza una significancia
estadistica (valor p=0,95). Ni siquiera los niveles de insercidon clinica medios al
comparar entre el grupo control, de 4,92mm (£0,7), y el experimental, de
5,06mm (£0,67), presentan una diferencia suficiente para demostrar una
significancia estadistica (valor p=0,7). Lo mismo sucede con la hipersensibilidad
dental inicial, donde existe una ligera diferencia (2,56+1,72 en el grupo
experimental versus 1,61 £1,94 en el control) que no es suficientemente grande

como para resultar estadisticamente significativa (valor p=0,093). Al igual que
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con las molestias iniciales percibidas (valor p=0,184), en las que manejamos una
diferencia no significativa de 0,33 (£0,97) en el grupo experimental frente a 0,94

(£1,73) en el control.

El tnico dato que no es homogéneo entre los grupos es el tabaco, con una
media de cigarrillos diario por paciente de 4,94 (£10,57) en el grupo
experimental frente a una media de 8,94 (= 7,76) en el grupo control. En esta
variable si se detectd diferencia estadisticamente significativa al 95% de
confianza (valor 0,024) con la t-Student,. Esto nos obliga a descartar la t-Student
para los andlisis comparativos entre los grupos y utilizar el test ANOVA. Por eso,
optamos por un Andlisis de la varianza, ANOVA (procedimiento UNIANOVA)
con un factor covariable, TABACO (ntimero de cigarrillos), para la comparacion

de multiples medias. (Ferran, 1996) (Sanchez, 1996).
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Tabla n°® 7 y grafico: estadisticas de grupo de las variables cuantitativas:
numero de dientes, afios de edad, nimero de cigarrillos diarios, indice de placa
inicial en porcentaje, indice gingival inicial en porcentaje, profundidad de
sondaje inicial y nivel de insercion inicial en milimetros.

TRATAMIENTO
LASER RAR Total
N Desviacio N Desviacio N Desviaci
valido | Media| ntipica | valido|Media| ntipica | valido|Media| o6n tipica
N° DIENTES 18] 24,89 3,36 18| 24,17 3,93 36| 24,53 3,62
EDAD 18] 51,17 6,20 18] 46,72 9,69 36| 48,94 8,33
NTABACO 18] 4,94 10,57 18] 8,94 7,76 36| 6,94 9,36
IP INICIAL 18| 75,49 21,18 18| 80,89 8,61 36| 78,19 16,17
IG INICIAL 18] 53,85 20,19 18| 53,03 16,95 36| 53,44 18,38
PSM INICIAL 18] 4,05 ,60 181 3,99 32 36| 4,02 47
REM INICIAL 18] 1,02 71 18 ,92 43 36 .97 ,58
NI INICIAL 181 5,06 ,67 18 4,92 ,46 36| 4,99 57
Hiper 181 2,56 1,72 18 1,61 1,94 36| 2,08 1,87
sensibilidad INI
CIAL
Molestias INICI 18 ,33 ,97 18 ,94 1,73 36 ,64 1,42
AL
Molestias_INICIAL
Hiper sensibilidad_INICIAL |
NLINICIAL |
REM_INICIAL
PSM_INICIAL |
L RAR
IG_INICIAL . . . . . LASER
[P_INICIAL |
NTABACO [
EDAD
Ne¢ DIENTES
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
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5.3. PCR

5.3.1. Porphyromonas gingivalis

La PCR que realizamos para detectar Porphyromonas gingivalis en todos
los pacientes proporciona, antes de realizar el tratamiento, resultados positivos en
22 pacientes y negativos en 14. Después del tratamiento, las muestras son

negativas en 13 pacientes y positivas en los 23 restantes (tabla n° 8).

En el grupo control, al principio del estudio, 6 pacientes son negativos y 12
positivos, mientras que en el grupo experimental 8 pacientes son negativos y 10
positivos. Las pruebas del Chi-cuadrado, utilizando la prueba exacta de Fisher, el
valor p=0,733 indican no haber en este caso diferencia estadisticamente

significativa entre ambos grupos antes de recibir el tratamiento (tabla n° 9).

Tras realizar el tratamiento, en el grupo control las muestras que se recogen
son negativas en 12 pacientes y positivas en 6. De los 12 pacientes positivos a
Porphyromona gingivalis antes del tratamiento, 6 pasan a estar negativos tras el
tratamiento con raspado y alisado radicular (tabla n° 10). Las pruebas del Chi-
cuadrado, utilizando la de McNeman (valor p=0,031), indican una mejoria
estadisticamente significativa de este grupo en el que el tratamiento ha sido

raspado y alisado radicular.

En el grupo del laser (experimental), tras realizar el tratamiento, se revelan
11 muestras negativas y 7 positivas. De los 10 pacientes inicialmente positivos a
Porfhyromona gingivalis solamente 3 pasan a estar negativos tras el tratamiento
con el laser, lo que supone un 30% de ellos (tabla n° 10). Las pruebas del Chi-
cuadrado, utilizando la de McNeman (valor p=0,250), indican que, con esta

diferencia, la mejoria del grupo experimental no es estadisticamente significativa.

Si comparamos el nimero de pacientes que pasaron a ser negativos a P.
gingivalis tras el tratamiento con raspado y alisado radicular ¢ tras el tratamiento

con laser, nos encontramos un 50%, versus un 30% respectivamente.
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Utilizando el coeficiente estadistico Kappa obtenemos un valor p= 0,675 en
el grupo experimental y un valor p=0,4 en el grupo control, lo que indica que el
cambio de las muestras de positiva a negativa de Porfhyromona gingivalis tras el
tratamiento es muy bajo en el grupo experimental y moderado en el grupo

control.
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Tabla N° 8: Porphyromonas gingivalis (Pg), datos de laboratorio de las

muestras recogidas en los 36 pacientes, antes y después del tratamiento.
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Tabla N° 9: Porfhyromona gingivalis: datos de laboratorio de las muestras
recogidas en los 18 pacientes del grupo experimental y en los 18 pacientes del
grupo control antes de realizar el tratamiento.

Tabla cruzada

TRATAMIENTO
LASER RAR Total
Pg_INICIAL Recuento 8 6 14
% dentro de Pg INICIAL 57,1% 42.9% 100,0%
Residuo corregido 7 -7
Recuento 10 12 22
% dentro de Pg_INICIAL 45,5% 54,5% 100,0%
Residuo corregido -7 N4
Total Recuento 18 18 36
% dentro de Pg INICIAL 50,0% 50,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica (2| Significacion Significacion
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson ,468° 1 494
Correccion de continuidad” 17 1 ,732
Razoén de verosimilitud ,469 1 ,494
Prueba exacta de Fisher , 733 ,367
N de casos validos 36

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla N° 10: Porfhyromona Gingivalis;, datos de laboratorio de las
muestras recogidas de los 18 pacientes tratados con el laser, antes y después del
tratamiento.

Pg_INICIAL*Pg_FINAL*TRATAMIENTO tabulacion cruzada

Pg FINAL

TRATAMIENTO No Si Total
LASER Pg_INICIAL  No Recuento 8 0 8
% dentro de Pg_INICIAL 100,0% 0,0% 100,0%
Si Recuento 3 7 10
% dentro de Pg_INICIAL 30,0% 70,0% 100,0%
Total Recuento 11 7 18
% dentro de Pg_INICIAL 61,1% 38,9% 100,0%
RAR Pg_INICIAL  No Recuento 6 0 6
% dentro de Pg_INICIAL 100,0% 0,0% 100,0%
Si Recuento 6 6 12
% dentro de Pg_INICIAL 50,0% 50,0% 100,0%
Total Recuento 12 6 18
% dentro de Pg_INICIAL 66,7% 33,3% 100,0%
Total Pg_INICIAL No Recuento 14 0 14
% dentro de Pg_INICIAL 100,0% 0,0% 100,0%
Si Recuento 9 13 22
% dentro de Pg_INICIAL 40,9% 59,1% 100,0%
Total Recuento 23 13 36
% dentro de Pg INICIAL 63,9% 36,1% 100,0%
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5.3.2. Tannerella forsythia

Antes de realizar el tratamiento, en los 36 pacientes seleccionados, 18
muestras son negativas y 18 positivas. Tras haber realizado el tratamiento, 15 son
negativas y 21 positivas. El tratamiento proporciona un incremento del 8,3% de

las muestras positivas.

Antes de realizar el tratamiento, en el grupo control hay 7 pacientes
negativos y 11 positivos. En el grupo experimental, en ese mismo momento, 11
son negativos y 7 positivos. En las pruebas del Chi-cuadrado, utilizando la
prueba exacta de Fisher, el valor p=0,318 indica no existir diferencia

estadisticamente significativa entre los dos grupos (tabla n°® 12).

Al final del tratamiento, en el grupo control encontramos 5 negativos y 13
positivos, lo que nos verifica que el tratamiento con raspado y alisado radicular
proporciona en este caso un incremento de muestras positivas a esta bacteria con
el analisis de PCR. De los 11 positivos el 18,2% pasan a estar negativos tras el
tratamiento y ,de los 7 negativos, el 28% pasan a estar positivos (tabla n® 13). En
las pruebas del Chi-cuadrado utilizando la de McNeman, el valor p=0,687 indica

que este cambio a peor no es estadisticamente significativo.

Tras realizar el tratamiento con el laser, 10 pacientes presentan muestras
negativas y 8 positivas. El 9% de los pacientes negativos antes del tratamiento
pasan a ser positivos tras el tratamiento y el 12% de los pacientes positivos pasan
a estar negativos a Tannerella forsythia (tabla n° 13). En las pruebas del Chi-
cuadrado, utilizando la de McNeman, el valor p= 1 indica que este cambio a peor

no es estadisticamente significativo.

Con el coeficiente estadistico Kappa tenemos un valor p= 0,43 para el
grupo experimental y un valor p=0,26 para el grupo control. Con estos datos,
podemos afirmar que las muestras que pasan de negativas a positivas de
Tannerella forsythia tras la intervencion representan un cambio ligero, en el

grupo experimental, frente a un cambio moderado en el grupo control.
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Tabla N° 11: Tannerella forsythia (Tf) datos de laboratorio de las muestras

recogida de los 36 pacientes antes y después del tratamiento.
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Tabla N°® 12: Tannerella forsythia: datos de laboratorio de las muestras
recogida en los 18 pacientes del grupo experimental y en los 18 pacientes del
grupo control antes de realizar el tratamiento.

Tabla cruzada

TRATAMIENTO
LASER RAR Total
Tf_INICIAL  No Recuento 11 7 18
% dentro de Tf_INICIAL 61,1% 38,9% 100,0%
Residuo corregido 1,3 -1,3
Si Recuento 7 1" 18
% dentro de Tf_INICIAL 38,9% 61,1% 100,0%
Residuo corregido -1,3 1,3
Total Recuento 18 18 36
% dentro de Tf INICIAL 50,0% 50,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica (2| Significacion Significacién
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 1,778° 1 ,182
Correccion de continuidad” 1,000 1 ,317
Razoén de verosimilitud 1,793 1 ,181
Prueba exacta de Fisher ,318 ,159
N de casos validos 36

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 9,00.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla N° 13: Tannerella forsythia datos de laboratorio de las muestras
recogida de los 18 pacientes tratados con el laser antes y después del tratamiento.

Tabla de contingencia Tf_INICIAL * Tf FINAL * TRATAMIENTO

a. Utilizada la distribucion binomial
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Tf FINAL
TRATAMIENTO No Si Total
LASER Tf_ INICIAL No Recuento 8 3 11
% dentro de Tf INICIAL 72,7% 27,3% 100,0%
Si Recuento 2 5 7
% dentro de Tf_INICIAL 28,6% 71,4% 100,0%
Total Recuento 10 8 18
% dentro de Tf_INICIAL 55,6% 44,4% 100,0%
RAR Tf_INICIAL  No Recuento 3 4 7
% dentro de Tf INICIAL 42,9% 57,1% 100,0%
Si Recuento 2 9 11
% dentro de Tf INICIAL 18,2% 81,8% 100,0%
Total Recuento 5 13 18
% dentro de Tf_INICIAL 27,8% 72,2% 100,0%
Total Tf_INICIAL  No Recuento 11 7 18
% dentro de Tf INICIAL 61,1% 38,9% 100,0%
Si Recuento 4 14 18
% dentro de Tf_INICIAL 22,2% 77,8% 100,0%
Total Recuento 15 21 36
% dentro de Tf INICIAL 41,7% 58,3% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. exacta
TRATAMIENTO Valor (bilateral)
LASER Prueba de McNemar 1,000°
N de casos validos 18
RAR Prueba de McNemar ,687°
N de casos validos 18
Total Prueba de McNemar ,549°
N de casos validos 36
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5.3.3. Aggregatibacter actinomycetemcomitans

Antes de realizar el tratamiento, del total de los pacientes, 25 son negativos
al test con PCR para Aggregatibacter actinomycetemcomitans y 11 son positivos.
Una vez hecho el tratamiento, solamente 5 dan positivo y los otros 31 resultan
negativos. El tratamiento determina, de forma clara, una disminucion de un 54%

de las muestras positivas al test PCR de Aggregatibacter actinomycetemcomitans
(tabla n° 14).

Antes de realizar el tratamiento en el grupo control 13 pacientes presentan
muestras negativas y 5 positivas. En el grupo experimental, en ese momento
inicial, en 12 pacientes las muestras son negativas y en 6 son positivas. En las
pruebas del Chi-cuadrado, utilizando la prueba exacta de Fisher, el valor p=I
indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos

(tabla n® 15).

Tras el tratamiento en el grupo control pasan a estar negativos 17 pacientes
frente a 1 positivo. Mostrando una disminucion del 80% de las muestras positivas
a Aggregatibacter actinomycetemcomitans en el test con PCR (tabla n° 16). En
las pruebas del Chi-cuadrado, utilizando la de McNeman, el valor p=0,125 indica

que esta mejoria es estadisticamente significativa.

Tras el tratamiento con laser 14 pacientes son negativos al test con PCR y 4
son positivos. El 33% de las muestras positivas antes del tratamiento
experimental se vuelven negativas después del tratamiento (tabla n® 16). En las
pruebas del Chi-cuadrado utilizando la de McNeman el valor p=0,625 indica que

esta mejoria, no es estadisticamente significativa.
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Tabla N° 14: Aggregatibacter actinomycetemcomitans (Aa) datos de

laboratorio de las muestras recogida en los 36 pacientes antes y después del

tratamiento.
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Tabla N°

15:  Aggregatibacter actinomycetemcomitans:

datos

de

laboratorio de las muestras recogida en los 18 pacientes del grupo experimental y
en los 18 pacientes del grupo control antes de realizar el tratamiento.

Tabla cruzada

TRATAMIENTO
LASER RAR Total
Aa_INICIAL  No Recuento 12 13 25
% dentro de Aa INICIAL 48,0% 52,0% 100,0%
Residuo corregido -4 4
Si Recuento 6 5 11
% dentro de Aa_INICIAL 54,5% 45,5% 100,0%
Residuo corregido 4 -4
Total Recuento 18 18 36
% dentro de Aa INICIAL 50,0% 50,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica (2| Significacion Significacién
Valor gl caras) exacta (2 caras) | exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson 1312 717
Correccion de continuidad” ,000 1,000
Razoén de verosimilitud ,131 717
Prueba exacta de Fisher 1,000 ,500
N de casos validos 36

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 5,50.

b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2
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Tabla N° 16: Aggregatibacter actinomycetemcomitans datos de laboratorio
de las muestras recogida de los 18 pacientes tratados con el laser antes y después
del tratamiento.

Tabla de contingencia Aa_INICIAL * Aa_FINAL * TRATAMIENTO

Aa_FINAL

TRATAMIENTO No Si Total
LASER Aa_INICIAL No Recuento 11 1 12
% dentro de Aa_INICIAL 91,7% 8,3% 100,0%
Si Recuento 3 3 6
% dentro de Aa INICIAL 50,0% 50,0% 100,0%
Total Recuento 14 4 18
% dentro de Aa INICIAL 77,8% 22,2% 100,0%
RAR Aa_INICIAL  No Recuento 13 0 13
% dentro de Aa_INICIAL 100,0% ,0% 100,0%
Si Recuento 4 1 5
% dentro de Aa_INICIAL 80,0% 20,0% 100,0%
Total Recuento 17 1 18
% dentro de Aa_INICIAL 94,4% 5,6% 100,0%
Total Aa_INICIAL  No Recuento 24 1 25
% dentro de Aa_INICIAL 96,0% 4,0% 100,0%
Si Recuento 7 4 11
% dentro de Aa INICIAL 63,6% 36,4% 100,0%
Total Recuento 31 5 36
% dentro de Aa INICIAL 86,1% 13,9% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. exacta
TRATAMIENTO Valor (bilateral)
LASER Prueba de McNemar ,625°
N de casos validos 18
RAR Prueba de McNemar ,125°
N de casos validos 18
Total Prueba de McNemar ,070°
N de casos validos 36

a. Utilizada la distribucion binomial
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5.4. INDICES DE PLACA Y GINGIVAL

Los pacientes tratados con el raspado y alisado radicular evidencian una
disminucion media del indice de placa de un 54,27% (+7,6). Estos pacientes
pasan de tener un valor medio de 80,89% (£8,6) al principio del tratamiento, a un
26,04% (+8,2) en la fase final de reevaluacion. La disminucién media del indice
de placa en los pacientes tratados con el laser es de un 47,47% (£23). Pasan de un
valor inicial de 75,49% (£21,1), a un valor de 27,98% +11,31) registrado al final
del estudio (tabla numero 17 y grafico). Al aplicar el test estadistico ANOVA,
teniendo en cuenta la correccion por el factor tabaco, no hay diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos, tanto para el valor final del

indice de placa medio (p=0,326) como para su variacion (p=0,91).

La reduccion media del indice gingival en los pacientes tratados con el
raspado y alisado radicular es del 28,68% (£16,9), pasando de un 53,03%
(£16,9) antes del tratamiento a un 24,31% (+9,23) en la reevaluacion. La
disminucion media de este indice es de solamente un 13,17% (£11,1) en los
pacientes tratados con el laser, que pasan de un valor inicial de 53,85% (£20,9) a

un valor final del 40,66% (£16,1) (tabla numero 18 y grafico).

Aplicando el test estadistico ANOVA, y teniendo en cuenta la correccion
por el factor tabaco, hay diferencia estadisticamente significativa entre los dos
grupos con un intervalo de confianza del 95%, tanto para el valor final del indice
gingival medio (p=0,002) como para la variacion que sufre (p=0,001). El factor
tabaco no es significativo al 95% ni en la variacion del indice gingival (p=0,103),

ni en el valor final del mismo (p=0,51).
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Tabla y grafico numero 17: estadistica de grupo del indice de placa.
Indice de placa inicial (IP_INICIAL), indice de placa final (IP_FINAL),
variacion del indice de placa (IP. VARIACION) de los 18 pacientes donde se
realiza el tratamiento de raspado y alisado radicular (RAR) y delos 18 pacientes
donde se realiza el tratamiento experimental con el laser.

Media
Desviacion

TRATAMIENTO N (%) estandar
IP_INICIAL LASER 18 75,49 +21,18

RAR 18 80,89 +8,61
IP_FINAL LASER 18 27,98 +11,31

RAR 18 26,04 +8,22
IP_ VARIACION LASER 18 -47,47 +23,00

RAR 18 -54,27 +7,68

Tabla y grafico numero 18: estadistica de grupo del indice gingival.
Indice gingival inicial (IG INICIAL), indice gingival final (IG FINAL),
variacién del indice de gingival (IG_VARIACION) de los 18 pacientes donde se
realiza el tratamiento de raspado y alisado radicular (RAR) y de los 18 pacientes
donde se realiza el tratamiento experimental con el laser.

Desviacion
TRATAMIENTO N Media estandar
IG_INICIAL LASER 18 53,85 +20,19
RAR 18 53,03 +16,95
IG_FINAL LASER 18 40,66 +16,10
RAR 18 2431 49,23
IG_VARIACION LASER 18 -13,17 +11,90
RAR 18 -28,68 +16,98
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Grifico de la tabla niimero 17: indice de placa
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5.5. PROFUNDIDAD DE SONDAJE, RECESION Y NIVEL
DE INSERCION

La profundidad de sondaje media inicial en los pacientes del grupo de raspado y
alisado radicular es de 3,9mm (+£0,6) antes de realizar el tratamiento. Estos
pacientes pasan a 2,4mm (£0,53) tras haber sido tratados, consiguiendo una
disminucion media de 1,6mm (£0,7). En el grupo del laser la profundidad de
sondaje media inicial es de 4,05mm (£60) antes del tratamiento, que pasa a
3,48mm (£0,57) en la reevaluacion, indicando una disminucion media en este

grupo de 0,58mm (£0,35) (tabla 19 y grafico).

Aplicando el test estadistico ANOVA, y teniendo en cuenta la correccion
por el factor tabaco, la diferencia en términos de disminucion de la profundidad
de sondaje media es estadisticamente significativa a favor del tratamiento de
raspado y alisado radicular, con un intervalo de confianza del 95% (p=0,001).
Hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos, con un intervalo
de confianza del 95%, también para su valor final (p=0,001). El factor tabaco no
es significativo al 95%, ni en la variacion de la profundidad de sondaje media

(p=0,155), ni en el valor final (p=0,255).

La recesion media inicial es de 1,02mm (+0,71) en el grupo experimental y de
0,92mm (£0,43) en el control. Los dos tipos de tratamiento proporcionan un
aumento de la recesion gingival, pasando de 1,43mm (£0,63) en el primero a
1,49mm (+0,51) en el segundo (tabla nimero 20 y gréfico). Al aplicar el test
estadistico ANOVA, teniendo en cuenta la correccion por el factor tabaco, no
hay diferencias estadisticamente significativas en el aumento de esta recesion, ni

en su valor final (p=0,510), ni en su variacién (p=0,372) .

Como el nivel de recesion gingival es similar en las dos modalidades de
tratamiento y la profundidad de sondaje disminuye mas con el raspado y alisado
radicular, la diferencia que se genera en el nivel de insercion es importante. El

tratamiento de raspado y alisado radicular produce una ganancia media de
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insercion de 1mm (£0,68), mientras que el tratamiento laser solamente consigue
ganar 0,17mm (£0,46) (tabla numero 21 y grafico). Esta diferencia es
estadisticamente significativa con un intervalo de confianza del 95% tanto en el
valor final (p=0,001) como en la variacion (p=0,001). Igual que otros parametros
el test estadistico se corrige por el factor tabaco y no obtiene un resultado
significativo ni en la variacion (p=0,136) ni en el valor final del nivel de

insercion medio (p=0,666).

Tras la estratificacion de las localizaciones estudiamos tnicamente el
comportamiento de las bolsas consideradas patologicas, aquellas que presentan
una profundidad de sondaje mayor o igual a 4mm. Con este tipo de andlisis
estadistico, pasa a ser la localizacion la unidad estadistica de control en lugar del

paciente.

Dentro de la estratificacion de las localizaciones se consideraron dos grupos en
relacion a la profundidad de sondaje: las bolsas mayores o iguales a 4mm y las
bolsas mayores o iguales a 6mm. Con la primera estratificacion vemos el efecto
del tratamiento en las bolsas que normalmente se pueden controlar con el
tratamiento periodontal basico y, con la segunda estratificacion, vemos si el
tratamiento periodontal basico es capaz de disminuir la necesidad quirdrgica

posterior.

La tabla 22 muestra los resultados de la localizaciones mayores o iguales a 4mm
donde las variaciones de la Profundidad de Sondaje, de la Recesion y del Nivel
de Insercion son considerables. Estas variables clinicas revelan una mejoria en
ambos grupos, en la disminucion de la profundidad de sondaje y la ganancia del
nivel de insercion, junto a un ligero empeoramiento de la Recesion, que aumenta

de media 1mm.

Hay una clara diferencia en la disminucién de la profundidad de sondaje entre los
dos grupos, con valores de 2,1mm (£2,14) en el grupo tratado con el raspado y

alisado radicular frente a 0,93mm (+1,5) en el grupo tratado con el laser.
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Mientras la ganancia de insercion es de 1,22mm (+1,22) con el raspado y alisado
radicular, es de 0,37mm (£1,21) con el laser. Las diferencias son
estadisticamente significativas a favor del tratamiento control para la diminucion
de la profundidad de sondaje y el aumento de nivel de insercion, con un intervalo
de confianza del 95% (p=0,001). La recesion clinica empeora en ambos grupos,
aumentando 0,72mm (+0,87) en el del raspado y alisado radicular y 0,56mm
(£0,95) en el del laser. Para obtener la estadistica se utiliza el test de U de Mann-

Whitney.

La tabla 23 muestra los resultados de las localizaciones mayores o iguales a
6mm. En este apartado, también son considerables las variaciones en
Profundidad de Sondaje, Recesion y Nivel de Inserciéon. El numero de
localizaciones estudiadas es menor, s6lo 956 frente a las 3232 que se estudiaron

en la estratificacion mayor o igual a 4mm.

El grupo de raspado y alisado radicular presenta una diminuciéon de la
profundidad de sondaje de 2,57mm (£2,67), mientras el laser la disminuye
1,14mm (+ 1,15). Ambos grupos aumentan la recesion clinica; 0,88mm (£0,95)
aumenta con el raspado y alisado radicular y 0,67mm (£ 1,06) aumenta con el
laser. La ganancia del nivel de insercion es de 1,08mm (£ 1,08) en el control y de
0,46mm (= 1,45) en el grupo experimental. Las diferencias a favor del
tratamiento control son estadisticamente significativas, con un intervalo de
confianza del 95% (p=0,0001), tanto para la diminucién de la profundidad de

sondaje como para el aumento del nivel de insercion.
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Tabla y grafico numero 19: estadistica de grupo profundidad de
sondaje. Profundidad de sondaje media inicial (PSM_INICIAL), profundidad de
sondaje final (PSM_FINAL), variacion de la profundidad media de sondaje
(PSM_VARIACION) de los 36 pacientes donde se ha realizado el tratamiento de

raspado y alisado radicular (RAR) y el tratamiento experimental con el laser.

Media
Desviacion

TRATAMIENTO N (mm) [estandar
PSM_INICIAL

LASER 18 4,05 0,60

RAR 18 3,99 0,32
PSM_FINAL

LASER 18 3,48 0,57

RAR 18 2,40 0,53
PSM_VARIACION LASER 18 -0,58 0,35

RAR 18 -1,60 0,70
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Tabla y grafico nimero 20: estadistica de grupo recesion. Recesion media
inicial (REM_INICIAL), recesion media final (REM_FINAL), variacion de la
recesion (REM_VARIACION) de los 36 pacientes donde se ha realizado el
tratamiento de raspado y alisado radicular (RAR) y el tratamiento experimental

con el laser.

Media
Desviacion

TRATAMIENTO N (mm) |tipica
REM _INICIAL

LASER 18 1,02 0,71

RAR 18 0,92 0,43
REM_ FINAL

LASER 18 1,43 0,63

RAR 18 1,49 0,51
REM_VARIACION LASER 18 0,38 0,34

RAR 18 0,53 0,48
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Tabla y grafico numero 21: estadistica de grupo nivel de insercion.
Nivel de insercion inicial (NII), nivel de insercion final (NIF), variacion del nivel
de insercion (VNI) de los 36 pacientes donde se ha realizado el tratamiento de

raspado y alisado radicular (RAR) y el tratamiento experimental con el laser.

Media
Desviacion

TRATAMIENTO N (mm) |tipica
NI _INICIAL

LASER 18 5,06 0,67

RAR 18 4,92 0,46
NI_FINAL

LASER 18 4,85 0,78

RAR 18 3,87 0,65
NI _VARIACION LASER 18 -0,17 0,46

RAR 18 -1,01 0,68
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Tabla y grafico numero 22: estadistica de grupo profundidad de

sondaje localizaciones > o = a 4mm. Profundidad de sondaje inicial (PSI),

disminucion de profundidad de sondaje (DPS), Recesion inicial (RI) disminucion

de la Recesion (DR), Nivel de insercion inicial (NII) ganancia de nivel de

insercion (GNI) de las 3232 localizaciones donde se ha realizado el tratamiento

de raspado y alisado radicular (RAR) y el tratamiento experimental con el laser

(L). Todos los valores en milimetros.

Parametros RAR Desviacion L Desviacion
Clinicos Loc. 10— estandar Loc. no.= 1539 estandar
1693

PSI 5,00 +2,11 5,19 + 1,29
RI 0,65 + 0,98 0,69 + 1,13
NII 5,49 + 1,57 5,87 + 1,68
DPS 2,1 +2,14 -0,93 + 0,98
DR -0,72 + 0,87 -0,56 + 0,95
GNI 1,22 + 1,22 0,37 + 1,21
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Tabla y grafico numero 23: estadistica de grupo profundidad de
sondaje localizaciones > o0 = a 6mm. Profundidad de sondaje inicial (PSI),
disminucion de profundidad de sondaje (DPS), Recesion inicial (RI) disminucion
de la Recesion (DR), Nivel de insercion inicial (NII) ganancia de nivel de
insercion (GNI) de las 956 localizaciones donde se ha realizado el tratamiento de
raspado y alisado radicular (RAR) y el tratamiento experimental con el laser (L).

Todos los valores en milimetros.

Parametros RAR Desviacion L Desviacion
Clinicos Loc. no.=417 estandar Loc. no.=539 estandar

(mm) (mm) (mm) mm

PSI 6,97 +3,5 6,65 + 1,01

RI 0,58 +0,92 0,61 + 1,06
NII 6,91 + 1,94 7,25 + 7,25
DPS .57 +2,67 -1,14 + 1,15
DR -0,88 +0,95 -0,67 + 1,06
GNI 2,08 + 2,08 0,46 + 1,45
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5.6. EVALUACION DEL PROCEDIMIENTO POR PARTE
DEL PACIENTE.

La hipersensibilidad dental y las molestias percibidas por el paciente en las
distintas fases del estudio, valoradas con la ayuda de un cuestionario, se reflejan

en la tabla nimero 24.

Antes de realizar el tratamiento, el grupo de pacientes asignados al laser
presentan una hipersensibilidad dental ligeramente mayor que los del grupo

asignado al raspado y alisado radicular.

Durante la primera semana posterior al tratamiento, los pacientes del grupo
control experimentan un claro aumento en la hipersensibilidad, pasando de un
valor 1,6 (+ 1,94), registrado antes de la intervencion, a un valor 4,4 (£2,5). En
ese momento, este sintoma es mayor en los pacientes sometidos a raspado y
alisado, 4,4 (£2,5), que en los sometidos al laser, 1,6 (£1,24). A las seis semanas,
en el momento de finalizar el estudio, la hipersensibilidad disminuye en el grupo
control a una media de 2,5 (£2,2), siendo esta media todavia mas baja en el
grupo del laser , con un valor de 0,39 (+£0,68). Si comparamos la situacion inicial
con la final, en los tratados con raspado y alisado radicular se evidencia un ligero
empeoramiento, pasando de 1,6 (= 1,94) a 2,5 (£2.2). Si realizamos esta misma
comparacion entre los del laser, parece que la hipersensibilidad tiende a
disminuir después del tratamiento, ya que la media baja, pasando de 1,6 (£1,94) a

0,3 (£0,69).

El analisis estadistico de ANOVA, teniendo en cuenta el factor tabaco
evidencia, en la prueba de efecto inter-sujetos de la primera semana tras el
tratamiento, un aumento de la sensibilidad dental estadisticamente significativo
con un intervalo de confianza del 95% que ademads, es mayor en el grupo de
tratamiento control que en el experimental tanto en ese momento (p= 0,0001)

como al final del estudio (p=0,0001).
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Antes de realizar el tratamiento, el grupo de pacientes asignados al laser
presentan algunas molestias en general que valoran ser de una media de 0,33
(£0,97), ligeramente inferior a las que sufren los asignados para el raspado y

alisado radicular que valoran con una media de 0,94 (+1,73).

Durante la primera semana, los pacientes sometidos al RAR evidencian un
aumento de esas molestias alcanzando un valor de 3,11 (+ 1,81) mientras que los
tratados con laser siguen sintiendo menos molestias, con un valor medio de 2,22
(£ 1,26). La diferencia de los valores medios entre ambos grupos esta primera

semana, no es estadisticamente significativa (p=0,139).

Al final del estudio, las molestias percibidas por los integrantes de ambos

grupos baja a 0 (tabla nimero 24 y grafico).
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Media Hiper sensibilidad_1s

Tabla y grafico numero 24: cuestionario al paciente sobre la

hipersensibilidad dental.

Los valores registrados por los pacientes estaban comprendidos dentro de
una escala entre cero y 10, donde el cero representa ausencia total de sintomas y

10 la maxima percepcion de los sintomas.

Estadisticos descriptivos

Desviacion
TRATAMIENTO ] Media tipica N
HDS INICIAL LASER 2,56 1,723 18
RAR 1,61 1,944 18
Total 2,08 1,873 36
HDS 1s LASER 1,61 1,243 18
RAR 4,44 2,502 18
Total 3,03 2,420 36
HDS FINAL LASER ,39 ,698 18
RAR 2,56 2,202 18
Total 1,47 1,949 36
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FINAL

Media Hiper sensibilidad

4,04
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Barras de error: 95% Cl

Tabla y grafico numero 25: cuestionario al paciente sobre molestias

Los valores registrados por los pacientes estaban comprendidos dentro de
una escala entre cero y 10, donde el cero representa la ausencia total de sintomas

y 10 la méaxima percepcion de los sintomas.
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Estadisticos descriptivos

Desviacion
TRATAMIENTO | Media tipica N
M _INICIAL LASER ,33 ,970 18
RAR ,94 1,731 18
Total ,64 1,417 36
M 1s LASER 2,22 1,263 18
RAR 3,11 1,811 18
Total 2,67 1,604 36
M _FINAL LASER ,00 ,000 18
RAR ,00 ,000 18
Total ,00 ,000 36
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Media Molestias_1s

Media Molestias_FINAL
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5.7. COMPLICACIONES.

Tres pacientes (dos del grupo experimental y uno del grupo control)
desarrollan absceso periodontal durante el periodo de seguimiento, en un caso el
absceso finaliza con la extraccion del diente. Otro diente se pierde por exceso de
movilidad, sumando en total dos los dientes perdidos, ambos en el grupo control

aunque de pacientes diferentes.
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6. DISCUSION

6.1. DISENO DEL ESTUDIO

La mayoria de los estudios en este campo de la investigacion realizan un disefio a
boca partida en el que la comparacion entre los procedimientos estudiados sucede
dentro de la cavidad oral del mismo paciente, sin embargo al tratarse la
enfermedad periodontal de una patologia inflamatoria los efectos obtenidos con
el tratamiento de un lado de la boca podrian afectar a los resultados del lado
opuesto (Hujoel & De Rouen 1992; Schwarz y cols. 2008). Realizamos un solo
tratamiento por paciente (Idser 6 RAR) separando la muestra en dos grupos para
compararlos, pudiendo evitar asi la contaminacion entre las diferentes
localizaciones, asumiendo que con este formato, se acumula un mayor error de la
varianza del experimento (Hujoel & Loesche1990). Las pruebas de uniformidad
nos indican diferencias entre los dos grupos por la variable tabaco, con mas
pacientes fumadores en el grupo control (tabla n® 5). El tabaco proporciona una
peor respuesta clinica al tratamiento periodontal no quirurgico por lo que
representa una variable intrinseca del paciente que puede alterar el resultado
(Preber y Bergstrom 1986). Para resolver este problema decidimos realizar un
analisis estadistico ANOVA teniendo siempre en cuenta un factor de correccion

para la variable tabaco.

6.2. RESULTADO MICROBIOLOGICO

Los datos microbiologicos proporcionados por la PCR evidencian mejoras
significativas en ambas modalidades de tratamiento con una reduccion
significativa de la carga bacteriana periodontopatogena. Estos resultados estan en
acuerdo con la mayoria de los trabajos publicados donde valoran el laser tanto
como tratamiento alternativo como complementario al RAR (Schwarz y cols.
2001/2003; Tomasi y cols. 2006; Derdilopoulou y cols. 2007; Lopes y cols.
2010; Gomez y cols. 2011;Malali y cols. 2012), sin embargo hemos detectado
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desacuerdo con el trabajo publicado por Sanz-Sanchez y cols. (2015b) en el que
no aprecian mejoria en el perfil microbioldgico con ninguna de las modalidades
de tratamiento. Schwarz y cols. (2001/2003) en un estudio a boca partida
comparan el resultado del RAR con el del laser Er:Y AG, presentado igual que en
nuestro trabajo como una alternativa de tratamiento. Clasifican las colonias
bacterianas segun su forma y utilizan el microscopio de campo oscuro para
observar sus cambios al afio y a los dos afios. Afirman que ambas intervenciones
disminuyen la cantidad de espiroquetas (formas bacterianas asociadas a
enfermedad periodontal) y aumentan la cantidad de cocos (formas bacterianas
asociadas a un periodonto sano). Derdilopoulou y cols. en el afio 2007 realizan
un estudio sobre 72 pacientes de los cuales cada uno recibia un procedimiento
por cada cuadrante: RAR, laser Er:YAG, ultrasonidos sonicos 6 ultrasonidos
ultrasonicos. Valoran los datos microbiologicos con el PCR a los tres y a los seis
meses. Cada especie bacteriana estudiada disminuye considerablemente a los 3
meses, en todas las modalidades de tratamiento. De Micheli y cols. en 2010
evaluan el efecto microbioldgico del laser Diodo frente al RAR a boca partida en
un grupo de 27 pacientes con un seguimiento de seis meses. Sus resultados
evidencian que ambos procedimientos mejoran significativamente el resultado
microbiolégico. Ese mismo afio, Tomasi y cols. utilizan la PCR para comparar el
desbridamiento subgingival con ultrasonidos, con curetas y el tratamiento con
laser Er:YAG en un estudio a boca partida en el que igualmente encuentran una
reduccion de la carga bacteriana en las tres situaciones. Unos afios mas tarde, en
el 2012, Malali y cols. comparan el uso del laser Er:YAG frente a las curetas y al
ultrasonido en un trabajo de investigacion, esta vez, disefiado en paralelo en el
que, como en las publicaciones anteriores, a los 30 meses descubren una
reduccion de las especies microbianas periodontopatdégenas conseguida con todas
las diferentes intervenciones. Otros estudios evalian estos resultados
microbioldgicos también cuando el tratamiento laser y RAR es combinado, como
es el caso de Lopes y cols. en 2010 que comparan la combinacion RAR-laser,

con solo laser 6 solo RAR durante 12 meses en un estudio a boca partida
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obteniendo resultados similares en cuanto a la disminucion de las bacterias en los
tres tratamientos que los estudios presentados anteriormente. Gomez y cols. en el
afio 2011 también estudian el efecto del tratamiento con laser Nd:YAG
combinado con RAR frente al tratamiento unico de RAR sobre 30 pacientes con
enfermedad periodontal cronica repartidos en dos grupos, de nuevo esta vez, en
paralelo. En la misma linea sus resultados nos indican que tanto el tratamiento
solo como el combinado proporcionan una reduccion significativa de la flora
periodontopatdégena a las 4 semanas. Sanz-Sanchez y cols. en el afo 2015
seleccionan 40 pacientes con enfermedad periodontal crénica moderada a los
que, aleatoriamente, dividen en dos grupos para comparar en paralelo dos
modalidades de tratamiento: el laser Er:YAG combinado con ultrasonidos y el
tratamiento de solo desbridamiento subgingival con ultrasonidos. Sin embargo,
al contrario de lo revisado anteriormente y de nuestros resultados, Sanz-Sanchez
y cols. 2015b no aprecian ninguna mejora significativa del perfil microbiologico

con ninguno de los dos procedimientos.

Ni el tratamiento con el raspado y alisado radicular, ni el tratamiento con el
laser pueden erradicar por completo las especies bacterianas analizadas en este
estudio. Estos resultados confirman los de otros trabajos publicados donde
valoran el laser como tratamiento alternativo 6 complementario al RAR (Tomasi
y cols. 2006; Derdilopoulou y cols. 2007; Gémez y cols. 2011; Lopes y cols.
2010; Sanz-Sanchez y cols. 2015b). Lopes y cols. en el afio 2010 aprecian una
reduccion importante de las bacterias al principio del estudio, a los doce dias de
realizar la intervencion y al mes. A partir de los tres meses evidencian un
aumento de las localizaciones positivas a bacterias periodontopatdégenas y ese
recuento positivo va en aumento desde los 6 hasta los 12 meses. Un afio mas
tarde, Gomez y cols. avalan la teoria de que en ningun momento se consigue
erradicar totalmente las bacterias y que se produce una recolonizacion. Esta
teoria la avalan con una publicacion en la que observan una disminucidon

significativa de estas bacterias a las cuatro semanas, con un importante repunte
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de su colonizacion a las 8 semanas. En contraposicion Sanz-Sanchez y cols. en su
estudio publicado en el afio 2015 en ninguna fase y en ninguna modalidad de
tratamiento aprecian mejoras significativas del perfil microbioldgico. Segun la
literatura parece que las bacterias periodontopatégenas no pueden ser eliminadas
por completo ni por el RAR convencional, ni por el laser, ni por la combinacion
de ambos. Los resultados de nuestro estudio evidencian que, aunque se aprecia
una disminucion, persiste la presencia de bacterias periodontopatogenas a las
seis semanas de finalizar ambos tratamientos. Al interpretar estos datos debemos
considerar que las bacterias pueden esconderse en las irregularidades de la
superficie radicular, en los tabulos dentinarios y en otros lugares de la cavidad

oral como es el dorso de la lengua, la mucosa bucal 6 las amigdalas (Gomez y

cols. 2011).

Los datos microbioldgicos que proporciona la PCR en este estudio
evidencian diferencias estadisticamente significativas entre las distintas
modalidades de tratamiento y las diferentes especies analizadas. Nuestros
resultados reflejan una mayor eficacia del RAR en la disminucion de A.
actinomycetemcomitans 'y de P. gingivalis. Se registra, sin embargo, un aumento
de T. forsythia tras la intervencion, mayor con el RAR, aunque visible con los
dos procedimientos. Segun nuestra investigacion el RAR es capaz de disminuir
en mayor medida que el laser (p=0,031) las muestras positivas a P. gingivalis
(tabla n° 10). En algunos estudios, al contrario que en el nuestro, se encuentra
una mayor disminucion de bacterias periodontopatogenas gracias al uso del laser,
como es el caso de Miyazaki y cols. que en el afo 2003 presentan una
publicacion donde evidencian que la P. gingivalis disminuye de manera
estadisticamente significativa tanto en el tratamiento con ultrasonidos, como con
los laseres de Nd:YAG y de CO.. Encuentran, ademés, a la semana, a las 4
semanas y a las 12 semanas diferencias estadisticamente significativas en esta
disminucion a favor del tratamiento con Nd:YAG. También Lopes y cols. en el

afio 2010 demuestran a los 12 meses una reduccion significativa de P. gingivalis
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en las localizaciones tratadas con el laser y con tratamiento combinado de RAR
mas laser Er:YAG, mientras que no encuentran diferencias estadisticamente
significativas respecto a la situacion inicial de esta bacteria en las localizaciones
tratadas inicamente con el RAR. Estos autores (Lopes y cols. 2010) realizan una
comparacion al afio de hacer el tratamiento entre los tres grupos y encuentran que
la disminucién de las muestras positivas a P. gingivalis mas significativa la
consiguen con el tratamiento combinado y que, si establecen la comparacion solo
entre el laser y el RAR, esta disminucion es estadisticamente mayor con el
primero. Por el contrario otros estudios (Tomasi y cols. 2006; Derdilopoulou y
cols. 2007; De Micheli y cols. 2010), obtienen resultados que no se corresponden
ni con los de nuestra investigacion, ni con las anteriormente citadas al asegurar
que los positivos a P. gingivalis descienden significativamente sin diferencias
estadisticas entre las diferentes modalidades de tratamiento (laser, ultrasonido 6
RAR). Estas considerables discrepancias en la literatura podrian ser debidas a
factores relacionados con el disefio de los estudios y las caracteristicas de los
diferentes laseres utilizados. Todos estos estudios, a diferencia del nuestro que
esta disefiado en paralelo, estan disefiados a boca partida por lo que el resultado
microbioldgico de un lado de la boca podria condicionar los datos del otro lado
(Gémez y cols. 2011). Otros factores a tener en cuenta son las caracteristicas y
ajustes de los laseres empleados que pueden alterar la sensibilidad de la radiacion
frente a la morfologia y al contenido en agua de la pared celular de la bacteria
(Folwaczny y cols. 2002). Entre los articulos publicados hasta el momento
también hemos encontrado dos estudios que, como el nuestro, comparan grupos
en paralelo y que, igual que sucede en nuestro seguimiento, obtienen una mayor
disminucion de bacterias periodontopatogenas gracias al RAR. El primero de
estos dos articulos es el redactado por Gomez y cols. en el ano 2011 en el que
encuentran, tras ocho semanas de observacion, menos P. gingivalis en el grupo
del RAR que el grupo de tratamiento combinado. En la misma linea Sanz-
Sanchez y cols. (2015b), en su estudio en paralelo, detectan un ligero crecimiento

de muestras positivas a P. gingivalis en el grupo test (ultrasonidos-Er:YAG)
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pasando de 73% al principio del estudio a un 89% a los tres meses de
observacion, mientras que en el grupo control (ultrasonidos) disminuyen de un
80% de positivos al principio del estudio a un 75% al final del primer trimestre
de seguimiento. A pesar de no haber diferencias estadisticamente significativas
entre las dos modalidades de tratamiento, si se aprecia un mejor resultado
microbioldgico con el tratamiento convencional de ultrasonidos sin ayuda del

laser.

En el caso de la respuesta en nuestro estudio a 7. Forsythia, no solo
podemos afirmar que ni el RAR ni el laser fueron capaces de eliminarla, sino que
ambas intervenciones provocaron un aumento de sus muestras positivas. Este
hallazgo se confirma en el trabajo realizado por Sanz-Sanchez y cols. (2015b)
donde las muestras positivas de 7. forsythia aumentan pasando de un 15,8% al
principio del estudio a un 41% a los 12 meses de seguimiento en el grupo test
(ultrasonidos combinado con laser Er:YAG) y aumentan desde un 40% al
principio del estudio a un 50% al afio de finalizar el tratamiento en el grupo
control (ultrasonidos). Otros estudios publicados, por el contrario, detectan una
disminucion en la presencia de esta bacteria tras la intervencion. Derdilopoulou y
cols. en el afio 2007 encuentran que todas las modalidades de tratamiento (RAR
y laser Er:YAG) reducen T. forsythia de forma significativa, aunque a los seis
meses los niveles se acercan de nuevo en ambos casos a los encontrados al
principio del estudio. Tampoco en el trabajo de Lopes y cols. del 2010, a pesar
del aumento que van sufriendo las muestras positivas desde el primer mes al afo
de seguimiento, en ningin momento se superan los niveles de 7. forsythia
encontrados antes de iniciar el tratamiento. Ademas, aunque cuando pasa un afo
se aprecia un numero mas bajo de muestras positivas con el tratamiento
combinado que con los otros dos, no detectan entre ellos diferencias
estadisticamente significativas. Esto se aprecia igualmente en nuestro estudio,
donde el aumento de positivos es mayor en el grupo de RAR aunque no de

manera estadisticamente significativa (tabla n° 13). En oposicion a los trabajos
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mencionados anteriormente, Gémez y cols. nos presentan una publicaciéon en
2011 en la que si evidencian a las 4 semanas una mayor reduccion de 7. forsythia
con significancia estadistica en el grupo tratado con RAR que en el grupo

sometido al tratamiento combinado (RAR y laser).

En el estudio que realizamos, la bacteria Aggregatibacter
actinomycetemcomitans es eliminada en todos los pacientes tratados en el grupo
RAR exceptuando una muestra que da positivo al final del seguimiento. En las
muestras se registra una mejoria que no llega a ser estadisticamente significativa
en el grupo laser (p= 0,625) pero si llega a serlo en el grupo control (p=0,125)
(tabla n° 16), lo que apunta al RAR como un tratamiento mas eficaz a la hora de
erradicar esta bacteria. Esta afirmacion es sostenida también por Derdilopoulou y
cols. que en el afio 2007 detectan en las localizaciones tratadas con RAR una
disminucion estadisticamente significativa de las muestras positivas a A.
actinomycetemcomitans a los 3 meses de observacion .En este trabajo del grupo
de Derdilopoulou, en cambio, el descenso no llega a ser significativo
estadisticamente en las zonas tratadas con el laser Er:YAG. De Micheli y cols. en
2010 detectan un menor numero de positivos a esta bacteria tras realizar ambos
tratamientos, ligeramente mas acentuado con el RAR pero sin diferencias
estadisticamente significativas entre ellos. Tampoco en el trabajo realizado por
Sanz-Sanchez y cols. (2015b) se detectan diferencias significativas en la
disminucion de positivos a A. actinomycetemcomitans con las diferentes
modalidades de tratamiento (ultrasonidos frente a ultrasonidos mas Er:YAGQG) al
comparar la situacion inicial y la situacion posterior a la intervencion (a los 3 y a
los 12 meses). Lo que si reflejan estos autores es una tendencia (que los aproxima
a las afirmaciones de nuestro estudio) a favor del tratamiento convencional, en la
que las muestras positivas a A. Actinomycetemcomitans descienden desde un
10% a un 5,6% a los 12 meses en el grupo tratado con ultrasonidos, mientras que
aumentan de un 5% al inicio a un 11,8% pasado un afio en el grupo combinado.

Nuestros resultados, mas favorables a la erradicacion de esta bacteria con el RAR
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estan, sin embargo, en desacuerdo en este aspecto con el trabajo realizado por
Lopes y cols. 2010, que ya a los 12 dias tras el tratamiento observan en las
localizaciones sometidas Unicamente al ldser una mayor disminuciéon de A.
actinomycetemcomitans que en las tratadas solamente con RAR. Al pasar un afio
tras la intervencion las localizaciones del laser y el tratamiento combinado
muestran una reduccion mas significativa de estas bacterias que las abordadas
con RAR, donde los niveles encontrados de muestras positivas a A.

actinomycetemcomitans son ya parecidos a los iniciales.

Los resultados microbioldgicos proporcionados en nuestro estudio por la
PCR no se relacionan con los resultados clinicos. Aun siendo menor en los
pacientes tratados con el laser, se observa una evidente mejoria de los parametros
clinicos tras las intervenciones realizadas, independientemente de que los datos
microbioldgicos evidencien antes y después del tratamiento la presencia de P.
gingivalis , A. actinomycetemcomitans y T. forsythia. El hecho que no exista una
relacion entre los resultados clinicos y los microbioldgicos se puede explicar por
la ausencia de datos microbioldgicos cuantitativos. La sola presencia de las
bacterias no implica que la situacion clinica tenga que ser desfavorable, de hecho
hay pacientes periodontalmente sanos en los que podemos encontrar P.
gingivalis, A. actinomycetemcomitans y T. forsythia (Christersson y cols. 1987).
Mas bien es la variacion de la carga bacteriana la que puede ocasionar una
determinada respuesta clinica, pacientes que tras el tratamiento siguen
manteniendo bacterias periodontopatogenas podrian presentar un menor
porcentaje de las mismas en la flora total. La presion ecoldgica realizada por una
bacteria en un nicho determina el crecimiento de las otras especies, esto explica
que si con el tratamiento logramos disminuir la presencia de P. gingivalis ,
podemos estar favoreciendo el crecimiento de 7. forsythia (Christersson y cols.

1987).
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6.3. VARIABLES CLINICAS: INDICE DE SANGRADO AL
SONDAJE

Dentro de las limitaciones de este estudio podemos afirmar que el
tratamiento realizado con el raspado y alisado radicular proporciona mejores
resultados clinicos en cuanto a la disminucion del indice gingival, la profundidad
de sondaje y la ganancia de insercién, en comparaciéon con el tratamiento

realizado por laser.

Segun nuestros resultados la reduccion media del indice gingival es de un
28% en los pacientes tratados con RAR y de un 13% en los sometidos al laser, lo
que supone una diferencia estadisticamente significativa (p=0,001) entre las dos
intervenciones (tabla n°18). Algunos estudios, obtienen resultados opuestos al
nuestro en parametros como el sangrado al sondaje, confirmando una mayor
disminucion del sangrado al sondaje en las localizaciones tratadas mediante el
laser Er:YAG (Schwarz y cols. 2001/2003b) ¢ el laser Nd:YAG (Miyazaki y
cols. 2003) que en las abordadas con un tratamiento convencional. Schwarz y
cols. en el afio 2001 disminuyen en los cuadrantes tratados con el laser las
localizaciones con sangrado al sondaje de un 56% a un 13%, mientras que solo
consiguen un descenso de estas localizaciones con sangrado de un 52% a un
23% en los cuadrantes sometidos a RAR. La diferencia obtenida entre los
tratamientos en su estudio en un periodo de observacion de 3 y 6 meses, se
muestra favorable al ladser con una significancia estadistica (p < 0,05). Este
mismo grupo (Schwarz y cols.) en el afio 2003 confirma este resultado ampliando
el periodo de seguimiento a dos afios. Miyazaki y cols. en ese mismo afio (2003)
coinciden con el grupo de Schwarz en otorgar mejores resultados al laser en la
disminucion del sangrado al sondaje, con una bajada del 43% en las
localizaciones sometidas al laser Nd:YAG y del 29% en los cuadrantes realizados
con ultrasonidos. Las diferencias encontradas entre estos estudios (Schwarz y
cols. 2001/2003b, Miyazaki y cols. 2003) y nuestro trabajo podrian deberse al
tipo de laser utilizado (Er:YAG y Nd:YAG frente a Er,Cr:YSGQG), a las
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discrepancias en el tiempo de seguimiento (6 meses y 2 afos en el grupo de
Schwarz frente a 6 semanas en el nuestro) ¢ al tratamiento control utilizado
(ultrasonidos en el grupo de Miyazaki frente a RAR en el nuestro). En otros
estudios el laser ayuda a reducir de forma mas eficaz las localizaciones con
sangrado cuando forma parte de un tratamiento combinado (laser y RAR) que
cuando se realiza simplemente un RAR (Qadri y col. 2010a/2010b; Kelbauskiene
y cols. 2011; Eltas & Orbank 2012; Qadri y cols. 2015). Qadri y su grupo en sus
estudios a 3 (Qadri y cols. 2010a) y a 20 meses (Qadri y cols. 2010b) evidencian
que la disminucién del porcentaje de las localizaciones con sangrado al sondaje
es mayor en los cuadrantes tratados mediante un tratamiento combinado de RAR
con laser Er:YAG que en los cuadrantes tratados con RAR. Por otro lado, son
varios los estudios que no son capaces de encontrar diferencias estadisticamente
significativas en relacion al sangrado en el sondaje entre tratamientos
combinados (laser y RAR 6 ultrasonidos) y convencionales (RAR 6 ultrasonidos)
tanto en disefios a boca partida (Ambrosini y cols. 2005; Lopes y cols. 2010;
Rotundo y cols. 2010; De Micheli y cols. 2011) como en disefios de grupos en
paralelo (Goémez y cols. 2010; Sanz-Sanchez y cols. 2015a). Tampoco
encuentran una diferencia estadisticamente significativas los estudios que
comparan el laser como tratamiento alternativo al RAR (Lopes y cols. 2010; Lin
y cols. 2011). Los resultados de nuestro estudio, sin embargo, evidencian una
clara mayor disminucién de las localizaciones con sangrado al sondaje en el
grupo tratado con RAR frente al tratado por laser, resultados con los que
convergen otros autores como Yilmaz y cols en el 2002 6 Soo y cols.en el mismo
afio. Yilmaz y cols. (2002 ) consiguen una disminucién de un 50% de las
localizaciones con sangrado al sondaje a las 4 semanas en los cuadrantes
sometidos a RAR frente a una bajada de solo un 17% en los tratados mediante un
laser de Diodo. Soo y cols. (2012) observan a las 12 semanas un descenso del
35% del sangrado al sondaje en los cuadrantes con previo RAR y un menor

descenso de un 28% en los tratados con el laser Er:YAG.
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La menor reduccion del indice gingival revelada en nuestro estudio en el
grupo de pacientes sometidos al laser podria asociarse a una mayor presencia de
bolsas residuales y de calculo subgingival residual en este grupo de pacientes. Un
indice gingival elevado puede asociarse a la presencia de céalculo residual con
baja sensibilidad y alta especificidad (Sherman y cols. 1990 y Checchi y cols.
2009). Sherman y cols. realizan un estudio en 7 pacientes con dientes pendientes
de extraccion que permitiran el andlisis de 646 localizaciones donde se realiza
inicialmente un RAR, tras un periodo de 3 meses se registra el indice gingival y
se procede a la extraccion. Se valora la presencia de calculo subgingival una vez
que los dientes estan fuera de la cavidad oral, pudiendo asi establecer la relacion
directa entre el sangrado al sondaje y la presencia calculo debajo de la encia.
Checchi y cols. con el mismo fin, valoran en su estudio la presencia de célculo
subgingival por medio de endoscopia en 16 pacientes sobre 642 localizaciones.
La presencia de un mayor porcentaje de localizaciones con sangrado al sondaje
en el grupo donde se ha realizado el tratamiento con laser podria asociarse
también a una peor respuesta clinica en los futuros mantenimientos. De hecho, un
estudio realizado por Badersten y cols. en 1985 sobre 49 pacientes con
periodontitis cronica avanzada demuestra que la presencia de un indice gingival
elevado se asocia con frecuencia a una perdida de insercion que sucede durante el
mantenimiento. Ademas el indice gingival puede repercutir en otros pardmetros
clinicos, Chaves y cols. en 1993 encuentran una relacion positiva entre el indice

gingival y la profundidad de sondaje.
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6.4. VARIABLES CLINICAS: PROFUNDIDAD DE SONDAJE Y
NIVEL DE INSERCION

La disminucién de la profundidad de sondaje media en las localizaciones
con sondaje mayor o igual a 4mm alcanza mejores resultados en los pacientes
tratados con RAR, determinando diferencias estadisticamente significativas
(p=0,001) entre el grupo control (que disminuye de media 2,1mm) y el grupo
experimental (que disminuye de media 0,93mm) (tabla n° 22). Lo mismo sucede
con la variacion de los niveles de insercion donde la ganancia media del RAR es
de 1,22mm mientras que los pacientes sometidos al laser sufren una variacion
media de 0,37mm (tabla n° 22). Algunos trabajos registran una tendencia opuesta
a la observada en nuestro estudio, publicando datos mas favorables de
profundidad de sondaje y nivel de insercion en aquellas localizaciones tratadas
con laser (Schwarz y cols. 2001/2003b; Crespi y cols. 2007). Schwarz y cols. en
el ano 2001 comparan a boca partida sobre 20 pacientes observados durante 6
meses el comportamiento del laser Er:YAG como tratamiento alternativo al
RAR, comprobando una bajada superior de esta profundidad en el grupo laser (de
2mm de media) en relacién a la alcanzada con el grupo RAR (de 1,6mm de
media). La ganancia del nivel de insercion resulta igualmente mayor tras aplicar
el laser (con 1,9mm de media), que después de realizar el RAR (con una media
de Imm). Crespi y cols. en el afio 2007 obtienen datos similares a los del grupo
de Schwarz al enfrentar el laser Er:YAG al ultrasonidos en bolsas de entre Smm
y 6mm de profundidad. Con una disminucién media de la profundidad de sondaje
y una ganancia del nivel de insercion madas acentuadas en las localizaciones
tratadas con laser (de 2,8mm y 2,92mm, respectivamente) que en las abordadas
con ultrasonidos (con el que se obtiene 1mm de disminucion media en el sondaje
y 1,32mm de aumento medio de la insercion). Otros estudios, sin embargo,
afirman conseguir con el tratamiento combinado (ldser y tratamiento
convencional) mejorias en estos parametros clinicos superiores que las

conseguidas recurriendo solamente al RAR (Qadri y cols. 2005; Qadri y col.
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2010a/2010b; Kelbauskiene y cols. 2011; Eltas & Orbank 2012; Qadri y cols.
2015; Sanz y cols. 2015a). Por otro lado, nos encontramos en discrepancia con
nuestra publicacion, con la de Rotundo y cols. que en el afio 2010 analizan a 26
pacientes que son seguidos durante 6 meses para verificar a boca partida los
beneficios clinicos de estas cuatro modalidades de tratamiento: el laser Er:YAG,
el RAR combinado con laser Er:YAG, el RAR y el desbridamiento
supragingival. Sus variaciones en los niveles de insercion y en la profundidad de
sondaje al final del estudio son iguales, segiin la evidencia estadistica, para el
laser y el RAR en bolsas mayores o iguales a 4mm. Otros estudios de la literatura
si encuentran una respuesta en estos parametros clinicos que se corresponde con
la hallada en nuestra investigacion (Yilmaz y cols. 2002; Lopes y cols. 2010; Soo
y cols. 2012). Yilmaz y cols. en el afio 2002 observan por 4 semanas 10 pacientes
en los que comparan a boca partida el laser Diodo frente al RAR. La profundidad
de sondaje disminuye sus valores algo menos en las localizaciones tratadas con el
laser de Diodo (0,23mm de media) que en las intervenidas con RAR (0,5mm de
media). Aun mostrando una tendencia que se asemeja a la reflejada en nuestros
resultados, esta publicacion discrepa en varios aspectos con el disefio de nuestro
estudio como en el tamafio muestral (tan solo 10 pacientes), en el empleo del
laser de Diodo (de menor potencia y con caracteristicas muy diferentes al
Er,Cr:YSGG) 6 en la poca profundidad de las bolsas examinadas. Lopes y cols.
en el 2010 comparan a boca partida la modificacién que generan en bolsas de
entre 5 y 9mm de profundidad el laser Er:YAG 6 el RAR. Nos muestran que el
tratamiento convencional genera una mayor disminuciéon de estas bolsas (de
2,29mm de media en el RAR frente a 1,66mm de media en el laser) ademas de
inducir una mayor ganancia de insercion (de 1,4mm de media en el RAR frente a
0,68mm de media en el laser). La profundidad media inicial de las bolsas que
Lopes examina es de 6,5mm, si nos centramos en los datos de las localizaciones
con profundidad inicial de sondaje mayor o igual a 6mm de nuestro estudio (tabla
n°® 23) detectamos coincidencias con el trabajo anteriormente citado: una mayor

disminucion de la profundidad de sondaje, de 2,57mm de media, en el grupo
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RAR que en el grupo laser, que presenta una media de 1,14mm. Soo y cols. en el
2012 evaluan la eficacia del laser Er:YAG como tratamiento alternativo al
convencional siguiendo 12 semanas a 22 pacientes. De acuerdo con nuestro
examen, este disefio a boca partida verifica que a las 6 semanas las diferencias
son estadisticamente significativas a favor del RAR en el descenso de la
profundidad de bolsas y del porcentaje de localizaciones con profundidad de
sondaje mayores o iguales a 4mm. No obstante, no encuentra diferencias
estadisticamente significativas entre los dos tratamientos en los niveles de

insercion.

Tanto la profundidad de sondaje como el nivel de insercion muestran al
finalizar nuestro estudio datos que, de manera estadisticamente significativa
(p=0,001), se inclinan a favor del tratamiento de RAR frente al laser. Esto
significa que, bajo las condiciones establecidas y considerando como parametros
clinicos el indice gingival, la disminucion de profundidad de sondaje y la
ganancia del nivel de insercion, el laser Er,Cr:YSGG proporciona peores

resultados clinicos que la instrumentacion manual convencional.

6.5. EVALUACION DEL PROCEDIMIENTO POR PARTE
DEL PACIENTE.

Segun indican los resultados del cuestionario rellenado por los pacientes en
nuestro estudio, al finalizar el tratamiento y a las 6 semanas, el dolor percibido en
el grupo del raspado y alisado radicular es significativamente mayor que en el
grupo del laser. Se demuestra con sus puntuaciones que la sensibilidad dentaria
disminuye con el laser mientras que aumenta con el raspado y alisado radicular.
Estos resultados confirman los de otros estudios que comparan el laser con el
ultrasonidos durante el tratamiento de mantenimiento (Tomasi y cols. 2006;
Braun y cols. 2010). Tomasi y cols. en el afio 2006 enfrentan, a boca partida, los
efectos del laser Er:YAG con los del ultrasonidos en el mantenimiento de 20

pacientes con enfermedad periodontal crénica. Al final de la intervencién los

143



DISCUSION

pacientes confirman en una encuesta haber sentido menores molestias en los
cuadrantes tratados con laser. Esto mismo lo corroboran Braun y cols. en el afo
2010 cuando valoran la intensidad subjetiva del dolor de 40 pacientes tras
realizar a boca partida el mantenimiento de sus bolsas residuales con laser
Er:YAG ¢ ultrasonidos. Se observan, por otro lado, discrepancias entre nuestros
hallazgos y los de algunos estudios que comparan el laser con el RAR en la fase
activa del tratamiento inicial de la enfermedad periodontal (Soo y cols. 2012;
Deridilopoulou y cols. 2007; Rotundo y cols. 2010). Los pacientes seleccionados
por Deridilopoulou y cols. en el afio 2007 prefieren el ultrasonidos porque con el
laser perciben unos olores desagradables, a pesar de haber utilizado abundante
irrigacion. En su andlisis subjetivo sobre la calidad del tratamiento, favorecen el
tratamiento sonico y ultrasonico frente al desbridamiento con laser o curetas.
Rotundo y cols. unos afnos mas tarde (2010) confirman con su encuesta los
resultados de Deridilopoulou y su grupo al no encontrar diferencias de
satisfaccion en relacion al dolor percibido y a la hipersensibilidad dentaria entre
realizar el RAR y el uso del laser. Solo detectan diferencias estadisticamente
significativas, recién terminado el tratamiento, entre el RAR y el desbridamiento
supra gingival, a favor del segundo. Soo y cols. en el afio 2012 identifican en el
momento de realizar la intervencion datos de satisfaccion mas favorables con el
RAR que con el laser, no obstante, pasadas 24 horas y una semana los pacientes
se muestran igual de satisfechos, sin diferencias estadisticamente significativas,

con los dos tratamientos.

Los resultados en nuestro estudio a las seis semanas de terminar el tratamiento
evidencian claramente que el laser puede disminuir la hipersensibilidad dentaria.
Otros estudios que emplean el laser de baja potencia con la finalidad de disminuir
la hipersensibilidad dentaria en la dentina expuesta a nivel cervical (Schwarz y
cols. 2002), en raices expuestas tras una cirugia periodontal de reposicion apical
(Doshi y cols. 2014) 6 en las maniobras de higiene oral domiciliaria (Yaghini y

cols. 2015) avalan esta evidencia. Schwarz y cols. en el afio 2002 comparan en
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30 pacientes con dientes hipersensibles libres de caries, el efecto desensibilizante
del laser Er:YAG frente al de un protector dentinario (polyurethane-isocyanate
22.5%; methylenechloride 77.5%). Realizan un disefio a boca partida segtin el
cual, en cada paciente, un par de dientes reciben tratamientos (irradiacion con
laser en una pieza y protector dentinario en otra) y un par de dientes no reciben
ningln tratamiento. A la semana ambos tratamientos evidencian una reduccion
de la sensibilidad, pero pasados seis meses en los dientes donde se aplica el
protector dentinario la sensibilidad vuelve practicamente a los niveles iniciales
mientras que, el grupo sometido al laser es capaz de mantener los resultados de la
primera semana. Doshi y cols. presentan en el afio 2014 un trabajo en el que, tras
realizar una cirugia periodontal con colgajo para la eliminacion de bolsas, aplican
con un disefio a boca partida, de manera controlada y aleatorizada, tres
tratamientos: irradiacion con laser (test), irradiaciéon mediante laser desactivado o
laser placebo (control 1) 6 ningin tratamiento (control 2). El dolor y Ia
hipersensibilidad disminuyen significativamente, en comparacion con las
localizaciones de control, a los siete dias de la intervencion. Yaghini y cols. este
mismo afio (2015) proporcionan un cepillo dental que emite un haz laser de baja
intensidad a la mitad de los 40 pacientes que seleccionaron y un cepillo dental
Sensodyne sin laser a la otra mitad. Tanto al mes como a los dos meses
encuentran diferencias significativas a favor del cepillo con laser. La respuesta
tan favorable de la hipersensibilidad dentinaria al laser en nuestro estudio podria
estar relacionada con su capacidad en el cierre de los tibulos dentinarios (Belal

& Yassin 2014).
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7. CONCLUSIONES

- Los resultados microbiologicos evidencian que los dos tratamientos son
efectivos al disminuir el nimero de pacientes positivos a dos de las tres
especies bacterianas examinadas (4. actinomycetemcomitans, P.
gingivalis) con una diferencia estadisticamente significativa en este
descenso a favor del RAR. Sin embargo ambos tratamientos se muestran
poco eficaces en la disminucion de pacientes positivos a 7. forsythia,. Ni
el tratamiento laser ni el RAR pueden eliminar por completo ninguna de
las tres especies bacterianas. En los dos grupos se aprecian mejorias
clinicas en la disminucién de la profundidad de sondaje, el aumento de los
niveles de insercion y la disminucion del sangrado al sondaje, pero estas

mejorias son mas evidentes con el RAR que con el laser.

- En las localizaciones con profundidad de sondaje mayor o igual a 6mm el

laser no disminuye la necesidad quirurgica posterior.

- En cuanto a las molestias percibidas por el paciente el estudio evidencia
que el tratamiento convencional de raspado y alisado radicular
proporciona un incremento importante en la hipersensibilidad dental

mientras que el laser la disminuye.

- El laser hidrocinético Er,Cr:YSGG proporciona en este estudio resultados
escasos para sugerir su aplicacion en el tratamiento periodontal bésico

como unica modalidad de tratamiento.

- Habria que valorar los efectos del tratamiento a mas largo plazo.
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9. RESUMEN EN INGLES

9.1. TITLE OF THE THESIS

CLINICAL AND MICROBIOLOGICAL ASSESSMENT OF THE
LASER Er,Cr:YSGG IN NON-SURGICAL PERIODONTAL THERAPY

9.2. INTRODUCTION

9.2.1. Justification

Periodontal disease is an infection. The removal of the pathological niche
helps reduce episodes of disease recurrence. Several studies have shown that P.
gingivalis and A. actinomycetemcomitans are linked to severe periodontal disease
(Dzink et al. 1985). Furthermore, there seems to be a connection between the
severity of the periodontitis and the presence of 7. forsythia (Klein & Gonclaves
2003). While it is difficult to detect A. actinomycetemcomitans, P. gingivalis and
T. forsythia in healthy gingival grooves, there is a clear connection between their
presence in the grooves and worsening clinical parameters (Yano-Higuchi et al.

2000).

Scaling and root planing is the most commonly-used therapeutic procedure
in the treatment of periodontal disease (Badersten et al. 1984, Lindhe et al. 1984).
Several clinical and histological studies show that residual calculus can be found
following non-surgical periodontal treatment (Rateitschak et al. 1992; Waerhaug
1978 1 and 2; Magnusson et al. 1984). Other studies show that scaling and root
planing alone are not able to fully eliminate A. actinomycetemcomitans, P.

Gingivalis and T. forsythia (Umeda et al. 2004).
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Some lines of research assert that the laser can improve the clinical result of
the SRP (Tseng et al. 1991). The laser has proven effective on the hemostatic
effect, on the selective elimination of calculus or on its ability as a bactericide
with certain bacterial species of periodontal pathogens (Ando et al. 1996; Cobb et
al. 1992). These aspects can improve the results of non-surgical periodontal
treatment (Akoi et al. 1994, 2004; Ando 1996). Controlled clinical trials show us
localizations treated with the laser in which there is an improvement in the
clinical parameters when compared to localizations not treated with the
technology: greater reduction of probing depth (Schwarz at al. 2001/2003;
Miyazaki at al. 2003; Kreisler at al. 2003; Crespi at al. 2007; Kelbauskiene at al.
2011Eltas & Orbak 2011; Gomez at al. 2011; Qadri at al. 2010/2015; Sanz-
Sanchez at al. 2015a), less inflammation (Miyazaki et al. 2003; Schwarz et al.
2001/2003; Kelbauskiene at al. 2011; Eltas & Orbak 2011; Qadri at al.
2010/2015; Sanz-Sanchez at al. 2015), greater attachment level gains and less
gingival recession (Schwarz et al. 2001/2003; Kreisler et al. 2005; Crespi et al.
2007; Gomez at al. 2011; Kelbauskiene at al. 2011; Eltas & Orbak 2011; Qadri at
al. 2010/2015; Sanz-Sanchez at al. 2015a). On the other hand, several lines of
research support the hypothesis that, between laser treatment and conventional
scaling and root planing, there are no differences when it comes to: reduction of
the subgingival microbiota (Schwarz et al. 2001/2003; Miyazaki et al. 2003;
Tomasi et al. 2006; Derdilopoulou et al. 2007 Lin at al. 2011; Gémez at al. 2011;
Sanz-Sanchez at al 2015b), reduction in inflammation (Yilmaz at al. 2002;
Sculean et al. 2004; Ambrosini at al. 2005; Kreisler et al. 2005; Tomasi et al.
2007; Rotundo et al. 2010; Lin at al. 2010; Sanz-Sanchez at al. 2015), clinical
attachment level gain and reduction in probing depth (Yilmaz at al. 2002;
Sculean et al. 2004; Ambrosini at al. 2005; Kreisler et al. 2005; Tomasi et al.
2007; Rotundo et al. 2010; Lin at al. 2010; Sanz-Sanchez at al. 2015).
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9.2.2. Hypothesis

A great deal of controversy is noted in the literature regarding the ability of
the laser to provide improvements to non-surgical periodontal treatment, in both
clinical and microbiological terms. Within this context we formulate the
following hypothesis: the laser Er,Cr:YSGG can improve the clinical and

microbiological results of non-surgical periodontal treatment.

9.2.3. Objectives

Primary objectives

1) Evaluate whether the laser provides an improvement over SRP in clinical
parameters: probing depth, bleeding on probing and attachment level.

2) Evaluate whether the laser is more effective in the elimination of 4.
actinomycetemcomitans, T. forsythia and P. gingivalis than conventional
manual instrumentation (SRP) in performing non-surgical periodontal

treatment.

Secondary objectives

1) Evaluate whether the laser causes less discomfort in the week following
treatment, as well as at six weeks, compared to SRP.
2) Evaluate whether the laser is able to reduce the need for subsequent

surgeries after non-surgical periodontal treatment.
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9.3. MATERIALS AND METHODS

36 patients with moderate-to-severe generalized chronic periodontal disease
are selected. A total of 54 patients are examined and, after applying the criteria
for inclusion and exclusion, 18 patients are discarded. The 36 resulting patients
are divided into two groups: 18 patients in the control group, in which
conventional periodontal treatment with manual instrumentation is performed,
and 18 patients in the experimental group, in which treatment is performed using
only the laser Erbium, chromium: yttrium-scandium-gallium-granet

(Er,Cr:YSGQ).

A single examiner records down clinical data and another examiner
performs treatment on each patient in a randomized manner. It is decided
whether the patient belongs to the control group or to the experimental group

with the random selection of a sealed envelope on the day of treatment:

3) Control: Scaling and root planing with infiltrative local anesthesia in the
maxilla and mandible.

4) Experimental: A debridement is performed by means of a laser radiation
with Er,Cr: YSGG with just topical local anesthesia and, if necessary,

with infiltrative local anesthesia in the maxilla and mandible.

The following clinical data are analyzed: plaque index, gingival index,

gingival recession, attachment level and probing depth.

The microbiological sample of the gingival sulcus is analyzed, by means of
the PCR, in the laboratory. Participants also complete a questionnaire regarding
any dental hypersensitivity and general discomfort experienced during the
treatment. All data is taken at the beginning of the study and six weeks after the
treatment. The UNIANOVA method is employed for the statistical analysis

between the two groups.
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9.4. RESULTS

9.4.1. Microbiological Data

9.4.1.1. Porphyromonas gingivalis

50% of the patients subjected to SRP test negative for P. gingivalis after
treatment compared to 30% of the patients receiving this result with the
experimental treatment. The change in the samples from positive to negative for
P. gingivalis after treatment occurs few times in the experimental group
(p=0.675) compared to the more frequent change (p=0.4) present in the control
group (statistical coefficient Kappa). We can conclude, therefore, that SRP is

more effective than the laser in decreasing the positive samples of P. gingivalis.

9.4.1.2. Tannerella forsythia

In the laser group, 9% of the patients testing negative prior to treatment test
end up testing positive. In the SRP group, 28% of the patients testing negative
prior to treatment end up testing positive. The change in the samples from testing
positive to testing negative for 7. forsythia after the treatment is moderate in the
experimental group (p=0.43) while we observe a greater change (p=0.26) in the
control group (statistical coefficient Kappa). Evaluating the statistical difference,
we see the increase in samples testing positive for 7. forsythia following

treatment is significantly higher in the SRP group than in the laser group.

9.4.1.3. Aggregatibacter actinomycetemcomitans

In the SRP group, the decrease in samples testing positive for A.
actinomycetemcomitans is 80% while this decrease is 33% in the laser group.
There is a statistically significant improvement in the control group (p=0.125)
and a less significant improvement for the experimental group (p=0.625). The

change has proven moderate in the experimental group (p=0.455) compared to a
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more significant change (p=0.265) in the control group (statistical coefficient
Kappa), which tells us that the treatment with SRP is more effective than the

laser treatment in reducing positive samples of A. actinomycetemcomitans.

9.4.2. Clinical Data

Plaque index: decreases in both treatments without showing any

statistically significant differences between the test and control groups.

Gingival index: decreases in both treatments. This decrease is greater in
the control group (-28.68%=*16.9) than in the test group (-13.17%=11.1). The
difference is statistically significant (p=0.001).

Localizations > 4mm

Probing depth: decreases with both treatments. A clear difference between
the two groups is shown: the variation of this depth is greater in the SRP group (-

2.1mm £2.14) than in the laser group (-0.93mm +£1.5).

Attachment level: the attachment gain is 1.22mm (+1.22) in the SRP

group compared to 0.37mm (+1,21) in the laser group.

There is a statistically significant difference (p=0.001) between the control
group and the experimental group, both in the decrease of the probing depth and

in the attachment level gain.
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Localizations > 6mm

Probing depth: Decreases with both treatments. The SRP group shows a
decrease in probing depth of 2.57mm (£2.67) while, in the laser group, the

decrease is 1.14mm (£ 1.15).

Attachment level: An attachment level gain of 1.08mm (£ 1.08) in the

SRP group compared to a gain of 0.46mm (% 1.45) in the laser group.

For these two parameters, the differences in favor of the control treatment

are statistically significant, with a confidence interval of 95% (p=0.0001).
9.4.3. Discomfort Experienced by the Patient

Dental Hypersensitivity

Comparing the values at the beginning and at the end of the study, the
patients in the RAR group present a slight worsening of dental hypersensitivity,
going from 1.6 £1.94 to 2.5 +£2.2. Patients in the laser group, however, present an
improvement in this parameter, going from 1.6 +£1.94 to 0.3 +0.69. This
difference is statistically significant, with a confidence interval of 95%

(p=0.0001).
General Discomfort

During the first week following treatment, the RAR group presents an
increase in discomfort, rising to a level of 3.11 (+ 1.81) while the laser group
presents a level of 2.22 (+ 1.26). This difference is not statistically significant
(p=0.139). Upon conclusion of the study, the level of discomfort for both the
RAR group and the laser group decreases to 0.
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9.5. CONCLUSIONS

- The microbiological results show that both treatments are effective in
reducing the number of patients testing positive for two of the three
examined bacterial species (P. gingivalis and A. actinomycetemcomitans),
though there is a statistically significant difference favoring RAR over the
laser in this decrease. However, both treatments prove little effective in

reducing patients testing positive for 7. forsythia.

- The clinical improvements in terms of reducing the probing depth,
increasing attachment levels and reducing bleeding on probing are present

in both treatments but to a greater degree with SRP than with the laser.

- In localizations with a probing depth > or = 6mm, the laser does not

reduce the need for surgery following treatment.

- According to patients’ experience in this study, the conventional scaling
and root planing provides a significant increase in dental hypersensitivity

while the laser reduces it.

- The laser Er,Cr:YSGG has provided limited results to suggest its
application in non-surgical periodontal treatment as a sole treatment
method. It must be investigated whether the combination of laser
treatment with conventional treatment provides an improvement in

comparison with conventional treatment on its own.

- The more long-term effects of treatment must be evaluated.
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10. RESUMEN EN ESPANOL

10.1. TITULO

VALORACION CLINICA Y MICROBIOLOGICA DEL LASER
Er,Cr:YSGG EN LA TERAPIA PERIODONTAL NO QUIRURGICA.

10.2. INTRODUCION

Se observa en la literatura una gran controversia alrededor de la capacidad
del laser para aportar mejorias al tratamiento periodontal no quirtrgico. El
objetivo de este estudio es valorar si, en el tratamiento periodontal basico, el laser
es mas eficaz que el raspado y alisado radicular en cuanto a la mejoria de
parametros tanto clinicos (profundidad de sondaje, sangrado al sondaje y nivel de
insercibn) como  microbioldgicos  (presencia o ausencia de @ A.

actinomycetemcomitans, P. gingivalis, T. forsythia).

10.3. MATERIALES Y METODOS

Se seleccionan 36 pacientes con enfermedad periodontal crénica
generalizada de grado moderado-severo y se reparten en dos grupos: 18 pacientes
para el grupo control, en el que se realiza el tratamiento periodontal convencional
con instrumentacién manual, y 18 pacientes para el grupo experimental, en el que

se realiza el tratamiento con el laser Er,Cr:YSGG.

Los datos clinicos analizados son: el indice de placa, el indice gingival, la

recesion gingival, el nivel de insercion y la profundidad de sondaje.

En el laboratorio se analiza, por medio de la PCR, la muestra
microbiologica del surco gingival. Los participantes también rellenan un

cuestionario sobre la hipersensibilidad dental y las molestias en general
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percibidas durante el tratamiento. Todos los datos se toman al principio del
estudio y a las seis semanas de haber finalizado el tratamiento. Se utiliza el

método UNITANOVA para el andlisis estadistico entre los dos grupos.

10.4. RESULTADOS

Porphyromona gingivalis: el RAR es mas eficaz que el laser en disminuir

las muestras positivas de P. gingivalis.

Tannerella forsythia: el aumento de muestras positivas a T. forsythia tras el

tratamiento es significativamente mayor en el grupo RAR frente al grupo laser.

Aggregatibacter actinomycetemcomitans: el tratamiento con el RAR es mas

eficaz que el tratamiento con el laser para disminuir las muestras positivas de A.

actinomycetemcomitans.

Indice de placa: disminuye en ambos tratamientos sin evidenciar diferencias

estadisticamente significativas entre ellos.

Indice gingival: disminuye en ambos tratamientos. En el grupo control este

descenso es mayor que en el grupo test con una diferencia estadisticamente

significativa (p=0,001).

Localizaciones mayores o iguales a 4mm y 6mm:

Se observa una diferencia estadisticamente significativa (p=0,001) a favor
del grupo control frente al grupo experimental, tanto en la disminucién de la
profundidad de sondaje como en la ganancia del nivel de insercion en ambas

localizaciones.

Hipersensibilidad dental:

Comparando los valores al principio y al final del estudio, los pacientes del

grupo RAR, evidencian un ligero empeoramiento en la hipersensibilidad dentaria
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pasando de 1,6 (£1,94) a 2,5 (£2.2). Los pacientes el grupo laser, sin embargo,

presentan una mejoria de este pardmetro pasando de 1,6 (+1,94) a 0,3 (£0,69).

Molestias en general:

Durante la primera semana tras haber realizado el tratamiento, el grupo del
RAR evidencia un aumento en las molestias pasando de un valor 0,94 (£1,73) a
un valor a 3,11 (£ 1,81) El grupo del laser, aunque inferior, también experimenta
un aumento de las molestias en este periodo, pasando de un valor medio inicial
de 0,33 (£0,97) a un valor medio de 2,22 (+ 1,26). Esta diferencia no es
estadisticamente significativa (p=0,139). Al finalizar el estudio el nivel de

molestia baja a cero en los dos grupos.
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10.5. CONCLUSIONES

Los resultados microbiologicos evidencian que los dos tratamientos son
efectivos a la hora de disminuir el numero de pacientes positivos a dos de
las tres especies bacterianas examinadas (4. actinomycetemcomitans, P.
gingivalis), aunque se demuestra una diferencia estadisticamente
significativa a favor del RAR frente al laser en esta disminucion. Sin
embargo, ambos tratamientos se muestran poco eficaces en la disminucion

de pacientes positivos a 7. forsythia.

Las mejorias clinicas en términos de disminucién de la profundidad de
sondaje, de aumento de los niveles de insercion y de diminucién del
sangrado al sondaje se aprecian en ambos tratamientos, alcanzando

mejores resultados en el RAR .

En las localizaciones con profundidad de sondaje mayores o iguales a
6mm, el laser no disminuye la necesidad de una intervencion quirurgica

posterior al tratamiento.

Segun la percepcion del paciente en este estudio, el tratamiento
convencional de raspado y alisado radicular proporciona un incremento

de la hipersensibilidad dental mientras el laser la disminuye.
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- El laser Er,Cr:YSGG aporta de momento escasos resultados para sugerir
su aplicacion en el tratamiento periodontal basico como unica modalidad

de tratamiento.

- En futuras investigaciones, es necesario evaluar los efectos del tratamiento

con el laser a mas largo plazo.
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