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1. INTRODUCCION

1.1.- LASER EN CIENCIAS DE LA SALUD

1.1.1.- Historia evolutiva del laser

Desde que Maiman el 7 de Julio de 1960 anuncié oficialmente el
funcionamiento del primer laser (1), esta tecnologia se ha vuelto omnipresente.
Actualmente pueden encontrarse en muchas aplicaciones de nuestra vida diaria,
como la electronica, la industria, la tecnologia o en el sector militar, etc.

Los laseres se han empleado en multiples profesiones, llegando también al
campo de la Medicina. En la actualidad son pocas las especialidades meédicas que
no se ven beneficiadas de la aplicacion de esta fuente luminosa, resultando rutinaria
en algunos tratamientos e imprescindible su uso (2). La Odontologia tampoco ha
sido ajena a los avances de esta tecnologia.

Para comprender las propiedades y sus usos, es imprescindible conocer su
historia y como se fue desarrollando esta fuente luminica (3). Como sabemos la luz
forma parte de nuestra vida y el laser es una fuente de luz. En toda su historia el
hombre se ha ido favoreciendo de los beneficios que ésta aportaba. Para el hombre
primitivo, el descubrimiento del fuego fue importante no solo para refugiarse del frio
y empezar a cocinar, sino sobre todo para vencer el miedo que tenian a la
oscuridad. Con el tiempo, el hombre primitivo entendié que el cambio en la luz se
relacionaba con los cambios de estacion, el frio, el calor y gracias a éstos
comenzaron a surgir las cosechas (4).

Mas adelante, los egipcios observaron que algunas pociones vegetales
podian ser activadas con la luz y poseian efectos curativos, como los utilizados en el
tratamiento de la leucodermia. Realmente el efecto que se producia era causado por
la accion que originaban los rayos ultravioleta Tipo A.

Los antiguos griegos entendieron que el sol poseia capacidades revitalizantes

para el cuerpo, realizando por ello tratamientos que denominaron helioterapia (5).
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Pero hubo que esperar hasta 1901 para comenzar a entender realmente
cudles eran las propiedades y los principios fisicos de la luz. Fue en ese afio cuando
Planck (1858-1947) comenzd a hablar de la mecéanica cuantica. Hasta el momento
s6lo se estudiaba el comportamiento de la luz, pero no como ésta se generaba. Max

Planck estudio la relacion entre radiacion, frecuencia y temperatura (E = h x f) (6)

Figura 1.1 Niels Bohr (izquierda) y Max Planck (derecha) en 1930 (5).

En 1913, Niels Bohr (Figura 1.1) describio el atomo y los electrones como los
conocemos en la actualidad, sin embargo, fue Einstein el primero que hablé acerca
de la emision estimulada o inducida de la luz y que serviria unos afios después
como la base de los postulados teoricos de la tecnologia laser (5).

En 1916, Albert Einstein (1879-1955) estudié el comportamiento que tenian
los electrones en el interior de los atomos previendo la posibilidad de estimularlos,
para que éstos emitiesen luz, en una longitud de onda determinada.

Gracias a estos postulados tedricos de Einstein y junto a las teorias de Max
Planck, entre ambos consiguieron elaborar los fundamentos tedricos imprescindibles
para obtener el desarrollo de los laseres y de sus predecesores, los maseres, que

emitian en microondas (Figura 1.2).
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Figura 1.2. Albert Einstein (derecha) recibiendo una medalla por parte de Max Planck (izquierda) en 1929 (5).

Afos después, durante la Segunda Guerra Mundial, diversos cientificos se
comprometieron en el desarrollo de equipos con radares movidos por motivos
bélicos. En la experimentacion de éstos dispositivos de radar, lograron prototipos
gue eran capaces de ampliar el espectro de las microondas por medio de la emision
estimulada de radiacién (7). Por esa misma época, varios fisicos estaban a su vez
analizando la posibilidad de producir la amplificacion de la emisién estimulada de
radiacion en longitudes de onda mucho mas corta que las obtenidas por los

microondas.
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El trabajo mas conocido en el desarrollo del laser, se llevé a cabo en la
Universidad de Columbia (Nueva York) en 1950. En dicha universidad se realizé una
considerable investigacion sobre espectroscopia de frecuencia de radio de la mano
de un grupo de investigadores encabezado por Charles Hard Townes, y los
estudiantes de postgrado James P. Gordon Gould y Herbert J. Zeiger. El resultado
obtenido fue experimentar la posibilidad de amplificar las microondas mediante un
oscilador que generaba una excitacién de las moléculas de amoniaco que llevaban

en su interior (Figura 1.3) .

Figura 1.3 Charles Hard Townes (izquierda) y James Gordon (derecha) en 1954, con el segundo maser en la Universidad de

Columbia (5)

De esta forma nacia el MASER (Microwave Amplification by Estimulated
Emission of Radiation), o lo que es lo mismo, la “Amplificacion de Microondas por

medio de la Emision Estimulada de Radiacion”. Este fue el precursor fundamental de

10
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los principios fisicos del laser, sin embargo, lo que estos cientificos no consiguieron
alcanzar mediante su dispositivo Maser fue que trabajara con una onda continua (5).

A partir de todo esto, numerosos fisicos comenzaron a investigar otras zonas
del espectro electromagnético, en especial las longitudes de onda que se
encontraban en la franja de luz infrarroja y la franja visible.

Dos cientificos de la Unidn Soviética, Nikolai Basov y Aleksandr Préjorov, del
Instituto Lebedev en Moscu, trabajaron de manera independiente siguiendo los
principios desarrollados por los cientificos de la Universidad de Columbia, logrando
obtener un maser de salida de luz continua que utilizaba mas de dos niveles de
energia, justo lo que le faltaba al maser del Prof. Townes para que fuera efectivo.
Estos establecieron contacto con los norteamericanos de la Universidad de

Columbia para ensefarles sus avances (Figura 1.4) (4).

Figura 1.4. Nikolaj Gennadievuc Basov (izquierda), Charles Hard Townes (centro) y Aleksandr Michailovic Prokhorov

(derecha) en la Unién soviética, 1964 (5).

Debido a que estos cientificos soviéticos lograron la emision de onda continua
junto con el maser desarrollado por el equipo de la Universidad de Columbia del

Prof. Charles H. Townes, son estos tres cientificos a los que se les reconoce como

11
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los inventores del laser, del cual obtuvieron la patente en 1960. No obstante, detras
de esta historia, hubo una gran controversia sobre quién fue realmente el inventor
del laser tal como veremos a continuacion.

Fue Gordon Gould, discipulo de Charles H. Townes en la Universidad de
Columbia, quien sugirié por un lado el bombeo del medio a través de colisiones a
nivel atdmico (lo que conocemos actualmente como laser) y, por otro lado, quien
anticip6 varias de las aplicaciones potenciales que el laser podria tener en medicina
e ingenieria, augurando pues las posibilidades que podria llegar a tener semejante
ingenio (8).

Gordon Gould anot6 su analisis y propuso algunas aplicaciones en su libreta
de laboratorio bajo el encabezamiento “Calculos aproximados sobre la viabilidad de
un LASER: Amplificacién de Luz por Emision Estimulada de Radiacion”. Este fue por
tanto el primer uso que se registré de este acronimo, LASER (4). El cuaderno de
Gould fue entonces el primer manual para la construccién de un laser viable v,
considerando la importancia de lo que tenia entre manos, lo llevé a una notaria para
tener su trabajo certificado ante notario.

Charles Hard Townes y Arthur L. Schawlow, comenzaron su investigacion en
los laboratorios Bell y publicaron el primer articulo cientifico que describe un laser en
diciembre de 1958. Mientras, Gordon Gould, creyendo erroneamente que tenia que
construir un prototipo del laser para solicitar su patente, perdio varios meses en el
desarrollo del prototipo hasta la presentacion de dicha solicitud. En este valioso
tiempo para Gould, su mentor , Charles H. Townes, quien a su vez habia leido todas
sus anotaciones, presento con los otros dos cientificos soviéticos la solicitud de la
patente, y como ya hemos descrito anteriormente, la obtuvieron en 1960 (2).

Desde entonces, Gordon Gould frustrado por su falta de reconocimiento,
mantuvo un proceso judicial casi continuo para intentar demostrar que la idea del
laser optico era suya y las patentes emitidas sobre este tema hasta el momento le
pertenecian. La patente que solicitdo en 1959 le fue aceptada en 1977, sin embargo,
no empezo a cobrar derechos de autor hasta 1988, cuando la Oficina de Patentes

finalmente admitio su demanda por la invencion del laser de bombeo 6ptico.

12
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A finales de los 80, el laser era de uso comun en productos de
entretenimiento doméstico, fabricacion de automéviles, cajas registradoras para los
comercios, etc..

En 1991, Gordon Gould, fue introducido en el National Inventors Hall of Fame
pero la controversia sobre la autenticidad del creador del laser le persiguié toda su
vida, hasta que falleci6é en el 2005 en la ciudad de Nueva York (8, 9 ,10).

A partir de aqui, las investigaciones comenzaron a centrarse en la
construccién de otros modelos de laseres. Al principio, el progreso fue lento.

El primer laser que usé como medio activo un rubf sintético se desarrollé en
junio de 1960, en los laboratorio de Hughes Aircraft Corporation (Malibu, California)
por Theodore H. Maiman (1927 - 2007), director del Departamento de Electronica

Cuéantica (Figura 1.5).

Figura 1.5. Theodore Harold Maiman en 1967 (5).

Hasta los afios 60 los maseres y los laseres eran considerados Unicamente
de interés militar. Con el laser se fabricaron los sistemas de punteria y con el maser

se realizaron los radares. Por todo esto, no fue casualidad que Hughes Corporation
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fuera un proveedor bélico del ejército y de la aeronautica estadounidense. Esta
misma fue la razén por la que hubo un retraso en la realizacion de laseres
destinados al uso civil. Lo que ocurrid ciertamente después de las practicas de
Maiman, fue una gran difusion acelerada de estos aparatos (11, 12).

En 1961 se descubrieron dos nuevos tipos de laser, que funcionaban por
bombeo Optico, pero el material activo era producido por vapor de Celsio en vez de
amoniaco o rubi. En 1962 se fabrico el primer laser de diodo (con medio activo de
Arsenio de Galio) que emitia mediante infrarrojos.

En 1964 autores como Stern y Sognnaes iniciaron los estudios para la
utilizacion del laser en Odontologia. Los primeros laseres utilizados fueron los de
rubi, que eran extremadamente térmicos, por lo que carbonizaban la dentina y el
esmalte. Tanto fue asi, que estos investigadores emitieron un juicio negativo para su
utilizacion en Odontologia puesto que en esta época la interaccion de los laseres
con los tejidos no eran muy claras, siendo el laser de rubi muy efectivo en tejidos
blandos y no en duros como el esmalte y dentina (4).

Ese mismo afio 1964, Townes, Basov y Préjorov compartieron el Premio
Nobel de Fisica por los trabajos fundamentales en el campo de la electrénica
cuantica, los cuales condujeron a la construccion de osciladores y amplificadores
basados en los principios de los maser-laser (2, 11).

Los estudios posteriores de Loben (1968) sobre la accién del laser de CO?
(laser formado por un medio activo gaseoso de dioxido de carbono) en esmalte y
dentina comenzaron a dar algunos resultados mas alentadores, pero se encontraban
lejos de poder ser utilizados de una manera segura. Por tanto, durante muchos
afnos, se creyo que el laser no seria viable para su uso en el tejido dentario ya que
afectaria la vitalidad de los dientes (11).

En 1974, comenzaron a utilizarse los primeros laser YAG (estos tienen un
medio activo solido de Itrio, Aluminio y Granate) y las cosas comenzaron a cambiar.
Los estudios sobre el laser ND.YAG( acréonimo del inglés neodymium-doped yttriun
aluminium garnet) influenciaron los veinte afios siguientes en el campo

Odontologico. Se creyd que este tipo de laser era el mejor para su utilizacion en
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Odontologia hasta que en los afios 80 comenz6 a utilizarse también el laser de CO?
tras haberse observado que su longitud de onda (de 10.600 nm) era muy bien
absorbida por el esmalte (2, 12).

En 1988 la Food and Drug adminsitration of America (FDA) autorizé el uso del
laser de CO? en Cirugia Bucal. La capacidad del CO? para favorecer la hemostasia
durante la ablacion de los tejidos duros tuvo su primera aplicacion en la cirugia
periodontal por cuenta de Pick en 1985 (13). La técnica demostré ser util en los
pacientes con alto riesgo hemorragico.

Pero no fue hasta finales de los afios 80 cuando sucedio la verdadera
revolucion en la tecnologia laser con la creacion del laser ER:YAG (laser en estado
sélido formado por Erbio, Itrio, Aluminio y Granate) . Las investigaciones conducidas
en Ulm (misma ciudad donde nacié Einstein) por Hibst y Keller destacaron la
posibilidad de utilizar esta longitud de onda en forma favorable sobre los tejidos
duros tanto para incidir como para ablasionar. Fue el primer laser que nacié para uso
meédico exclusivamente. Su interaccion selectiva con el agua lo convertia util tanto
para el campo dentario como dermatolégico, abriendo toda una serie de aplicaciones
terapéuticas (11).

En 1990 se aprueba el uso de laser ND:YAG. Afos después aparece el laser
ER:YAG y en 1999 la FDA lo aprueba para su uso en Cirugia Bucal. El laser de
diodo es uno de los laser por excelencia en el tratamiento de la exéresis de los
tejidos blandos de la cavidad bucal, y queda aprobado en 1995 por la FDA (13). El
resto esta ya vigente en la actualidad, apareciendo laseres como el KTP también
llamado laser verde o de 532 nm, laser de Alejandrita, etc.

Desde sus comienzos la tecnologia laser ha sido empleada en todos los
campos de la Medicina, siendo una opcion tanto para realizar tratamientos como
para diagnosticar. La utilizacion de la terapéutica laser en el campo de la Cirugia
Bucal es un hecho habitual que viene desarrollandose desde hace afios.

La investigacion continua y la aparicion de esta tecnologia de amplio potencial

ha permitido un desarrollo muy rapido de la misma con desempefios imprevistos en
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cuanto a la difusion, incluso para aquéllos que especulaban previsiones mas simples
con esta tecnologia.

Si nos paramos a pensar por un momento, en nuestra vida cotidiana el uso
del laser se encuentra presente desde el momento que escuchamos musica en un
CD, imprimimos un documento o lo guardamos, mientras nos estan leyendo un
codigo de barras en cualquier comercio, etc. Es obvio que esta tecnologia se
encuentra inmersa en un amplio presente y, sin duda alguna, en un apasionante e

inquietante futuro.

1.1.2.- Definicion. Principios fisicos de la luz laser

La palabra laser es un acronimo que responde a los vocablos ingleses Light
Amplification by Estimulated Emission of Radiation o en su traduccion al espaiiol,
Luz Amplificada por Emision Estimulada de Radiacién, es decir, amplificacion de la
luz mediante el fendbmeno de la emision estimulada de radiacion.

El laser es una radiacion luminosa electromagnética, que puede encontrarse
en la parte visible o invisible (infrarrojo o ultravioleta) del espectro (14).

El principio de la tecnologia laser parte de la base de que un atomo puede ser
transformado desde su estado energético normal a una fase de energia superior por
medio de la energia electromagnética (15). Este fendmeno se basa en fundamentos
tedricos postulados por Albert Einstein en 1916 (16).

Durante este estado, el atomo es inestable y para volver a la normalidad
emite espontaneamente un fotdn que excitara a otro atomo, y asi sucesivamente,
origindndose una reaccion en cadena. Esto no sucede si una corriente eléctrica u
otro laser no actia sobre un medio activo para estimularlo. La principal utilidad
practica de la radiacion laser, reside en que concentra un gran numero de fotones
por unidad de superficie en un solo punto, produciendo un gran acumulo de energia
que deriva en luz (17).

Veamos a continuacion, todas sus propiedades para poder comprenderlas:
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Luz, amplificacion y estimulacion

La luz (del latin lux, lucis) es la clase de energia electromagnética radiante
que puede ser percibida por el ojo humano. Si bien se considera como luz a aquellas
longitudes de onda capaces de ser captadas por el ojo humano, en el sentido amplio
de la palabra abarca todas las radiaciones electromagnéticas, comprendiendo tanto
la luz visible como la no visible sea infrarroja o ultravioleta (18).

El término luz por lo tanto incluye el rango entero de radiacion, conocido como
el espectro electromagnético. Se define como espectro electromagnético, a la
distribucion energética del conjunto de las ondas electromagnéticas (7).

Si nos referimos a la luz con un objeto, se denomina espectro
electromagnético o simplemente espectro a la radiacion electromagnética que emite
(espectro de emision) o absorbe (espectro de absorcion) una sustancia. Los
espectros se pueden observar mediante espectroscopios que ademas de permitir
observar el espectro, permiten realizar medidas sobre éste, como la longitud de
onda, la frecuencia y la intensidad de la radiacion (16).

La longitud de onda se puede definir como la distancia existente entre las
crestas de una onda (Figura 1.6); la frecuencia es el tiempo que esta onda se toma
para replicarse a lo larga del espacio y la amplitud es la altura de la misma entre la
base y la cresta; en otras palabras describe lo larga que es la onda. Las longitudes
de onda se expresan en nanometros (nm) las cuales varian desde 488 nm a 10600

nm para los equipos utilizados en Odontologia.

longitud de onda

Figura.l1.6 La distancia entre las crestas de la onda, es lo que se denomina longitud de onda.
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La letra griega A (lambda) se utiliza para representar la longitud de onda en
las ecuaciones. La longitud de onda es inversamente proporcional a la frecuencia de
la onda. Una longitud de onda larga corresponde a una frecuencia baja, mientras
que una longitud de onda corta corresponde a una frecuencia alta. Cuando la luz
tiene una mayor frecuencia produce mas calor y cuando tiene una menor frecuencia
produce menos calor. La frecuencia de una onda es la inversa de su longitud, el
producto entre ambas nos da la velocidad de la luz (7).

Dentro del espectro electromagnético encontramos un amplio rango, desde la
radiacion de menor longitud de onda como son los rayos gamma y los rayos X,
pasando por la luz ultravioleta, la luz visible y los rayos infrarrojos, hasta llegar a las
ondas electromagnéticas de mayores longitudes de onda como son las ondas de la
radio.

Se cree que el limite para la longitudes de onda mas pequefias posible es la
longitud de Planck. La longitud de Planck forma parte del sistema de unidades
naturales y se calcula a partir de tres constantes fundamentales: la velocidad de la
luz, la constante de Planck y la constante gravitacional. Esta Ultima equivale a la
distancia que recorre un foton viajando a la velocidad de la luz, en el tiempo de
Planck (6).

La velocidad de la luz ( 3x108 m/seg en el vacio, exactamente 299792458
m/seg) varia segun sea el medio por donde circula, y cuando cambia de medio se
produce un cambio en la direccion de avance de la onda. Este fendmeno de cambio
de direccion se llama refraccion y esta en funcion de su longitud de onda (A) y del
indice de refraccion del medio donde se transmite (18).

Tenemos que entender el laser como una luz especial, pero en el fondo como
una luz. La luz es una forma de energia que se transmite por ondas, y por lo tanto el
laser también aunque difiere en algunos aspectos de la luz no laser. Esta se
diferencia de la luz solar o la luz de una bombilla u otras por las siguientes cuatro

propiedades: amplificacion, monocromaticidad, coherencia, y colimacion (18).
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1. Amplificacion: el laser es una luz amplificada, tal como se describe en
su definicion, siendo esta caracteristica inherente a todas las fuentes
laser. Esta propiedad es producida por el efecto en cascada que se
produce dentro de la cavidad de resonancia produciendo una

amplificacion de la luz.

2. Monocromaticidad: La luz laser es monocromatica, es decir, todos los
fotones poseen la misma longitud de onda, o lo que es lo mismo, todos
los fotones son del mismo color. Esto es debido a que los fotones
emitidos se encuentran en fase temporal y espacial ya que para cada
radiacion laser hay una longitud de onda definida. Sin embargo, si lo
comparamos con la luz blanca, ésta posee todas las longitudes de

onda del espectro visible.

3. Coherencia temporo-espacial: Sin duda, la caracteristica mas
importante y que marca la diferencia, con una luz no laser, es la
coherencia temporo-espacial que presentan los haces de la luz laser
siendo ésta la base de sus efectos. Todos los atomos del medio activo
emiten fotones en fase y, por tanto, las caracteristicas del haz son
idénticas en un mismo momento en dos puntos diferentes, asi como en
dos momentos diferentes en un mismo punto. Por lo tanto, toda la
energia electromagnética de los fotones coincide en el tiempo y el
espacio, originando un frente de ondas en concordancia de fases. De

estd manera se consigue concentrar toda la energia en un solo punto.

4. Colimacion o unidireccionalidad: El rayo permanece intacto y no
presenta dispersion, por un perfecto paralelismo, gracias al mecanismo
de espejos del resonador Optico. De esta manera conserva toda su
energia a lo largo de su trayecto, lo que permite concentrar gran

cantidad de energia en una seccidbn muy pequefia, incluso a gran
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distancia. Por todo esto, los emisores laser solo permiten la salida de
fotones en una Unica direccion, a diferencia de cualquier bombilla o luz
puntual, con lo que podemos concluir que la luz laser es unidireccional

(17,19,18).

Cada tipo de laser emite energia luminosa con una Unica longitud de onda; es
por tanto, como hemos visto, una luz monocromatica. En funcién de la longitud de
onda del laser y de donde se aplique se podran producir diferentes fenémenos
Opticos Yy fisicos.

A lo largo del espectro electromagnético se desplaza la energia en ondas, v,
dependiendo de la longitud de éstas, la energia podra llegar a emitirse como luz si
se encuentra dentro del rango de los 120 nm hasta los 11.000 nm. A su vez, dentro
de ese rango podra ser luz ultravioleta o U.V. (120 nm a 385 nm), luz visible (385

nm- 780 nm) o infrarroja ( 780 nm a 11.000 nm) (Figura 1.7) (20).

Espectro visible por el hombre (Luz)

400nm 1450 nm 1500 nm |550nm 600 nm 650nm 1700 am

Rayss | Rayos o i - Infrarrojo Radue UKF Onda media fracenda

imices | Gamma VB WE  Dxaot: Ondilyga]  PteTalamene
i 5 L]
Utraviclety Miceendas Rade
1 1m 1 1Im 1 nn len im 1w in
pgrn Sl U el Ul Ul Tl TRl A0 1l S (L 6 A0 L

meqarca(2)10% 107 10™ 20® 10 10 107 0% 10® 20* 20" 0™ 10® 10* 0° 0* 0" ' ot ' 0
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Figura.1.7 Espectro electromagnético. En la zona de la izquierda la zona U.V. en el centro el espectro visible por el

ojo humano y a la derecha el espectro infrarrojo (20)

La region denominada espectro visible, comprende longitudes de onda desde

los 380nm hasta los 780nm. La luz de cada una de estas longitudes de onda es
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percibida por el ojo humano con un color diferente, por eso, en la descomposicion de
la luz blanca en todas las longitudes de onda, por prismas o por lluvia en el arco iris,
el ojo es capaz de ver todos los colores (21).

Las longitudes de onda que pueden causar dafio al tejido normal son
especialmente las ultravioletas, ya que son bien absorbidas por las proteinas y los
acidos nucleicos, pese a representar tan sélo una pequefia “rebanada” del espectro
electromagnético. La luz infrarroja es la que producira el cambio de temperatura
cuando incida sobre el tejido (11).

Para entender mejor las tres partes del espectro electromagnético debemos
pensar cuando, por ejemplo, tomamos el sol en la playa; el espectro visible serian
los colores que somos capaces de ver, la hipertermia que adquiere nuestra piel por
la exposicion al sol es causada por el espectro infrarrojo y la parte ultravioleta es la
gue nos broncea pero que como ya hemos mencionado es la misma que produce
dafios en el tejido normal, por lo que debemos protegernos con cremas de

proteccion ultravioleta.

Radiacion y energia

El fendmeno de la radiacion consiste en la propagacion de energia en forma
de ondas electromagnéticas o particulas subatémicas a través del vacio o de un
medio material.

La radiacion propagada en forma de ondas electromagnéticas ( Rayos X,
Rayos UV, etc.) se llama radiacion electromagnética, mientras que la radiacion
corpuscular es la radiacion transmitida en forma de particulas subatémicas
(particulas, neutrones, etc.) que se mueven a gran velocidad en un medio vacio con
apreciable transporte de energia (22).

Si la radiacion transporta energia suficiente como para provocar ionizacion en
el medio que atraviesa, es una radiacion ionizante. Las radiaciones ionizantes
podrian ser los Rayos X, los Rayos gamma, particularmente, y muchos otros. Por

otro lado, las no ionizantes, vendrian a ser los Rayos UV y las ondas de radio, Tv ,
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telefonia movil, etc. Serian pues algunos ejemplos de radiaciones no ionizantes
como lo es la luz laser (14, 23).

El caracter ionizante o no ionizante de la radiacion es independiente de su
naturaleza corpuscular u ondulatoria (16).

Para el correcto uso del laser, debemos previamente hacer referencia a
algunas formulas y sus unidades de medidas que habitualmente encontraremos en
la practica, esto nos permitira entender mejor los dispositivos y utilizarlos de una
manera eficaz y segura.

La unidad de medida de la energia es el Joule (Julio) y en el Sistema
Internacional de medidas (SI) se expresa asi: J. Del mismo modo, la unidad de
medida de la potencia en el Sl es el Watt (Vatio) y se expresa con una W (18). Todo
laser posee pues una potencia o fuerza propia, W, y, en consecuencia, esta
asociada con el tiempo de aplicacion que es expresado en segundos (s). Da como
resultado la energia aplicada, definida en J (11).

El W corresponde energial/tiempo, es decir; 1 W= 1 J/seg, o lo que es lo
mismo, cuando se libera 1 J en un segundo podemos decir que la potencia de
emision es de 1 W (18).

La unidad de medida mas significativa y utilizada es la densidad de energia o
fluencia. Esta determina la energia aplicada en vatios y tiempo con respecto al area
de aplicacion. A través de esta medida se establecen los parametros de utilizacion
del laser en relacion con los tejidos organicos. Las unidades de energia utilizadas en
los equipos estan dadas en Julios o en Vatios.

La potencia (energia/tiempo) como parametro aislado no es suficiente para
interpretar su posible accion. Por ejemplo, se calcula que el sol emite luz con una
potencia de 3,77 x 1.026 W, y cuando llega a la tierra alcanza una densidad de
potencia media de 1.370 W/m?, o lo que es lo mismo, si nosotros concentramos la
energia solar con una lupa en un punto minimo, aumentamos la densidad de
potencia, de forma que, por ejemplo, podremos encender un fuego.

De la misma forma, los laseres van acompafados de Opticas que permiten

enfocar la energia en un area minima, llamada spot, y dependera del operador
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concentrar la energia o desenfocar el haz y repartirla en una mayor superficie.
Cuando estamos variando el diametro del spot estamos modificando el valor de la

densidad de potencia, y por tanto la eficiencia energética (18).

1.1.3.- Componentes del laser y parametros

Para entender correctamente el funcionamiento de un laser, es necesario

conocer los componentes basicos de un laser (Figura 1.8).

. Medio activo para la formacién del laser.
. Laenergia bombeada para el laser.

. El espejo reflectante al 100%.

. Simboliza el espejo reflectante al 99%.

. Emision del rayo laser

QA WN =

Figura 1.8 Componentes basicos del laser.

Los laser constan de un medio activo que puede ser sdlido, liquido o gaseoso
y que como norma da nombre al laser. Este medio activo es el que condiciona la
longitud de onda de la radiacion laser obtenida, y por tanto determina la calidad o
tipo de interaccion laser-tejido (7).

También consta de un sistema de bombeo: los &tomos o moléculas del medio

activo, necesitan ser excitados para que los fotones de la luz laser se emitan. Esta
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energia puede ser aportada por un generador de descarga eléctrica, de alta tension,
de alta frecuencia o de alta radiofrecuencia (24).

También forman parte del laser un resonador 6ptico, que en esencia es un
sistema de dos espejos uno reflectante al 100% y otro al 99%. De esta forma se
consigue que los fotones pasen muchas veces por la sustancia emisora o medio
activo y asi se repita continuamente la estimulacion rebotando en los dos espejos,
amplificando de esta manera la luz producida. Esta llega a ser tan intensa que
atraviesa uno de los dos espejos, en este caso podria atravesar el reflectante al
99%, y sale al exterior permitiendo concentrar gran cantidad de energia en un punto
concreto, que amplifican el efecto del laser y aseguran que la luz emitida posea las
cualidades Unicas que caracterizan esta luz laser (23).

Como hemos visto la luz laser es ampliada, monocromatica, coherente y
colimada. Para que este haz de luz salga con estas propiedades se utiliza un medio
de transmision que vehiculice la luz laser hasta la pieza de mano. Un brazo
articulado o una fibra 6ptica nos dara lo que hemos denominamos anteriormente el
spot donde se concentrara toda la energia.

Las unidades emisoras de energia laser permiten variar algunos parametros.
Las piezas de mano que nos van a facilitar el transporte de la energia hasta el tejido
diana suelen ir provistas de una Optica que nos permitira, en funcion de la distancia
de aplicacion, concentrar o repartir la energia laser en una menor o mayor superficie
de aplicacion. Asi pues, cuando estamos aplicando una determinada cantidad de
energia por unidad de tiempo en una superficie pequefia, obtenemos mayor
densidad de potencia que cuando la aplicamos a una superficie mayor. La densidad

de potencia determinara diferentes efectos sobre el mismo tejido (25).

Los laseres se pueden configurar en tres parametros fundamentales:

* Forma continua: Se produce emitiendo una onda electromagnética de
constante amplitud y frecuencia. Es decir nuestra fibra emitird la

energia de manera continua.
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« Forma pulsada: Se da a través de un sistema de apertura y cierre,
producird la luz de manera alternada.

e Forma superpulsada: Con ésta podremos determinar un laser de
altisima potencia, por un tiempo de aplicacion determinado, lo que nos

ayudara a evitar un sobrecalentamiento de los tejidos.

1.1.4.- Interaccion del laser con los tejidos

Es imprescindible conocer la interaccion luz laser con los tejidos, para poder
utilizarlo de manera correcta.
La interaccion que produce la luz laser cuando afecta un tejido (26, 27) puede

ser de cuatro posibles tipos (Figura 1.9):

LUZ de ORIGEN )

\

REFLEXION

TRANSMISION / \

DISPERSION

Figura 1.9 Interaccioén de la luz con los tejidos.

1. Reflexion: al igual que la luz visible, la luz laser es reflejada en la
superficie del tejido, como si golpeara un espejo, devolviéndola al

mismo medio del que procedia.
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2. Refraccion: cuando la luz laser atraviesa el tejido se produce un
cambio en la direccion de avance de la onda y su velocidad, lo que

dependera de la longitud de onda y del indice de refraccion del medio.

3. Transmision: La luz laser puede atravesar un medio sin perder

energia como lo hace la luz visible con un cristal.

4. Diseminacion o dispersion: cuando los fotones son mucho mas
pequefios que las moléculas del tejido irradiado, estos rebotan entre
ellos, produciéndose una dispersion de la energia sobre los tejidos
adyacentes. Este fendmeno ocurre como la combinacién de los tres

efectos anteriormente descritos.

Como ya hemos comprobado, la luz laser, al igual que la luz visible, cumple
con los principios basicos de la dptica: reflexion, refraccion, transmision y dispersion.
Solamente el 4-7% de la luz es reflejada por la epidermis. Sin embargo, la luz
reflejada o la transmitida, no tienen efecto tisular. La combinacion de los tres efectos
descritos anteriormente (transmision, reflexion y refraccion) producen un efecto
llamado dispersion (scattering) tipico de los laseres poco absorbidos (como el laser
de diodo). Si ponemos un ejemplo para su compresion, pensemos en los dias
nublados donde la luz del sol no llega directamente a la superficie terrestre, sin
embargo la luz llega de forma dispersa (18, 28, 29).

En cualquier caso, el fendbmeno que mas nos interesa es la absorcion de la
energia laser por parte de la materia irradiada. Cuando la luz laser es absorbida en
el tejido se transformara en otro tipo de energia, bien sea térmica, quimica, eléctrica
o de otro tipo. La energia luminica del laser que producira el o los efectos sobre los
tejidos irradiados serd aquella que sea absorbida, es decir, aquella que se
transforme a otro tipo de energia (30, 15).

El proceso de absorcion depende basicamente de la longitud de onda (A) de

la luz (laser o no) y de las caracteristicas Opticas del medio irradiado (18). La Ley de
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Grotthus- Draper afirma que solo puede haber efecto tisular si la luz es absorbida. La
absorcion de la luz se produce a nivel de los atomos, iones, moléculas y radicales.
La parte o conjunto de atomos de una molécula capaz de absorber radiacion
electromagnética recibe el nombre de cromoforo (31).

Los cromoforos son los responsables del color de las cosas, en el rango de la
radiacion electromagnética visible, absorbiendo ciertas longitudes de onda vy
devolviendo las longitudes de onda que no han sido absorbidas. Si nosotros
percibimos que un objeto tiene color negro, quiere decir que ha absorbido todas las
longitudes de onda del espectro visible, mientras que un objeto de color blanco no
ha absorbido ninguna de ellas, devolviendo el color blanco con todas las longitudes
de onda de dicho espectro. Por dicho motivo los objetos negros se calientan mas
bajo la luz del sol que los objetos blancos (18 ,32).

Existen diferentes cromdéforos en la piel que absorben longitudes de onda
selectivamente. Si conocemos el espectro de absorcion de un cromoéforo, podemos
dirigir la luz laser de una longitud de onda apropiada a este cromoforo para producir
el efecto tisular deseado. Los principales cromdéforos de la piel son la hemoglobina,

la melanina y el agua (Figura 1.10) (33).

Hemoglobina

w00 0 500 600 700 &0 300 1000 1100 1200

Figura 1.10 Grafica de absorcion de la luz segun su longitud de onda en diferentes croméfobos. Siendo la linea
vertical la absorcion a los croméfobos y la horizontal la longitud de onda necesaria para la absorcién de los distintos

croméfobos .
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Podemos ver los tres cromdéforos mas relevante para entender, desde el
punto de vista fisico, la absorcion que sufre la energia laser por parte de ellos,
dependiendo de su longitud de onda (A).

Si observamos el grafico podemos ver que la longitud de onda del laser KTP
de A=532 nm, coincide con un pico alto de absorcién por parte de la hemoglobina y
melanina, esto quiere decir que tendra mayor afinidad por los tejidos ricos en
hemoglobina y seran estos sus indicaciones ideales con este tipo de laser.

En la cavidad bucal existen diferentes cromoforos capaces de absorber la
energia de la luz del laser que utilicemos. Por esta razén, y teniendo en cuenta que
dichos cromoforos se encuentran en distintas cantidades en los diferentes tejidos,
hace que, por ejemplo, el laser de diodo (800-980 nm) sea mas eficiente en tejidos
gue contengan hemoglobina o melanina, dejando de ser eficaz en dentina o hueso.

Las longitudes de onda por debajo de 300 nm tienen una fuerte absorcioén por
las proteinas, la melanina y el ADN. Las longitudes de onda mayores de 1.300 nm
poseen una penetracion superficial a pesar de su gran longitud de onda, teniendo
una fuerte absorcion por el agua, que es cromofobo dominante en uno de los
extremos del espectro (7, 15).

Dependiendo de la longitud de onda del laser, de las caracteristicas Opticas
del tejido, de la densidad de potencia con que se actie y de la duracion de la
irradiacion, esta energia luminica laser, una vez absorbida, puede producir

diferentes efectos:

» Efecto fotomecanico: en este se da una conversion a una energia
mecanica produciendo la remocion del tejido que se hace a través de la
generacion de ondas de choque. Lo producen los laseres que emiten la
energia de forma discontinua, en series de pulsos, en vez de hacerlo
en forma de onda continua. Esta forma de emision de energia produce
una evaporacion instantanea de los fluidos de los tejidos creando una
cavitacion por una burbuja de plasma que se expande hasta un tamafo

maximo para colapsarse bruscamente lo que genera una fuerte onda
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de choque en la punta de la fibra laser que se trasmite a través del

fluido hacia la zona a tratar. (34)

» Efecto fotoquimico: Se entiende como la conversion de la energia
luminica en energia quimica. La luz laser produce efectos en las
estructuras bioquimicas y moleculares celulares. El efecto fotoquimico
mas conocido es el de la fotosintesis en el mundo vegetal gracias a la
radiacion solar, pero también en los mamiferos, ante la exposicion al
sol, se promociona la sintesis de la vitamina D. En el caso de la
laserterapia, mediante laseres de baja potencia, se busca aportar
energia a nivel celular como respuesta a este tipo de tratamientos (18).
También es la base de actuacion de la Terapia Fotodinamica (PDT).
Esta es una terapia antimicrobiana que se basa en una reaccion
guimica de un tinte que se introduce en la bolsa periodontal al ser
activado por una fuente de luz. Dicho tinte se une a la pared bacteriana
y, al ser activado, libera radicales libres de oxigeno que rompen la

membrana de las bacterias (35,36).

» Efecto fotoeléctrico: Se describe como aquel en el que el tejido es
removido a través de la formacion de iones y particulas cargadas
eléctricamente en el interior de un estado semigaseoso altamente
energético. En las células se produce la normalizacion del potencial de
la membrana actuando directamente sobre la movilidad i6nica e
indirectamente al incrementar el ATP producido por la célula y

necesario para hacer funcional la bomba de sodio y potasio (15).

 Efecto fototérmico: Este efecto es la conversion de la energia
luminica en calor, es el efecto mas habitual en los laseres visibles e
infrarrojos. El principio de utilizacion de todos los laseres esta basado

en su efecto fototérmico, produciendo una amplia gama de efectos
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relacionados con su absorcion. A mayores temperaturas, el resultado

sera la ablacion de los tejidos (37,11).

De la energia absorbida por algunos tejidos pueden resultar efectos bioldgicos
térmicos y no térmicos. Si se aplican densidades de energia elevadas se generan
efectos fototérmicos que pueden producir mayor o menor calentamiento local. El
efecto fototérmico y el efecto biologico que se produce van claramente unidos, ya
que segun la temperatura que logre el tejido diana se produciran diferentes efectos
en el tejido. El laser que sea mayormente absorbido producird un incremento
inmediato de temperatura mayor en el tejido (38).

La temperatura comenzara a producir efectos a partir de los 45 grados,
comenzando con una hipertermia transitoria. Si se alcanza mas de 200 grados se

observara una carbonizacion de los tejidos (Tabla 1.1)

TEMPERATURA EFECTO TISULAR
42-45° C Hipertemia transitoria
>65°C Desecacion, desnaturalizacion proteica
70-90° C Coagulacién y fusion tisular
>100°C Vaporizacion
°>200°C Carbonizacion

Tabla 1.1. Efectos que se producen en los tejidos a causa del incremento de temperatura (26).

El efecto térmico que se acumula en el tejido es directamente proporcional al
tiempo de aplicacion. Dado que el incremento térmico depende de esta variable, el
usuario de la unidad emisora debe controlar estas variables para evitar producir
efectos iatrogénicos derivados de un mal uso del laser (28).

Los efectos biolégicos que puede presentar la radiacion laser pueden ser

directos, indirectos y generales:
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 Directos: dentro de estos encontramos los bioquimicos,
bioelectronicos y bioenergéticas.

» Bioquimicos, el aumento en las reservas energéticas del (ATP)

facilita las reacciones interestructurales, asi como los ciclos

metabdlicos intracelulares de gran consumo de oxigeno, lo que

provoca la activacién general del metabolismo celular.

» Bioelectronicos, se producen debido a los fotorreceptores
presentes en la membrana celular que absorben la energia
proveniente de la radiacion laser. Esta actividad fotoeléctrica en la
membrana constituye al equilibrio idnico a ambos lados de la
misma, ayudada por la energia que extrae de la hidrélisis de ATP.
Se restablece asi el potencial de membrana y con ello la vitalidad

celular y sus funciones.

» Bioenergéticos, se basa en la necesidad de acumular reservas
energéticas en la célula para poder desarrollar su actividad.
Cuando la célula se encuentra dafiada ésta disminuyen y por
tanto, su actividad se altera. La radiacion laser de baja potencia
actia directamente sobre los fotorreceptores de la cadena
respiratoria, activando y facilitando el paso de ADP a ATP, lo que
incrementa la reserva de energia en el interior de las mitocondrias

(38,15).

* Indirectos: microcirculacion y estimulacion del trofismo celular. El laser
estimula los esfinteres pre-capilares, produciendo sus apertura
constante y consecuentemente una mejor microcirculacion. Esto a su
vez favorece la funcion bioestimulante del trofismo celular ya que se
produce como consecuencia del aumento de la sintesis del ATP y la

sintesis proteica que tiene como resultados finales la formacion de
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proteinas estructurales, de enzimas que intervienen en los procesos
metabolicos en los procesos extracelulares y tisulares (39). Al actuar la
radiacion laser como agente activador de la sintesis proteica, y por
tanto de la funcion celular, se acelera la division y multiplicacion celular

(37,15).

« Generales:

Antalgico: practicamente es indoloro, teniendo que realizar una

infiltracion de anestésico minima.

» Hemostatico: el efecto de corte sobre los tejidos vivos puede ir
acompafado de efecto hemostatico segun la longitud de onda del

laser y el tiempo de aplicacion (25).

» Antiinflamatorio y antiedematoso: éstos son de los efectos mas
valorados por los pacientes y profesionales después de

someterse a una cirugia con el uso del laser.

» Ausencia de cicatrizacion retractil: debido a que no es necesario
dar puntos de sutura por su capacidad hemostatica, cicatriza por
segunda intencién y la cicatriz remanente es minima o casi

imperceptible (40).

La capacidad de desinfeccion que produce la luz laser, es otro efecto a tener
muy en cuenta. La potencia que se emplee puede ser un factor determinante para
obtener una correcta eliminacion de cualquier microorganismo. Si se utiliza el laser
en baja potencia, el principio de accion se basara en una sinergia entre radiacion y
una sustancia fotosensibilizante. La reaccion fotoquimica que se produce
desencadena la formacion de citotoxinas que acaban destruyendo la membrana del

microorganismo (38). Si se utilizan en alta potencia, los laseres actian directamente
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sobre los tejidos bacterianos, de acuerdo con los mecanismos de absorcion que
hemos descrito (11).

A partir del mecanismo de actuacion del laser que queremos utilizar y
conociendo como podemos controlar el efecto térmico, estableceremos las distintas
pautas de tratamiento. Hay que recordar que el efecto térmico derivado del uso de
los laseres puede lesionar estructuras vecinas si no se respetan los parametros de
emision. El calor es mal disipado por los tejidos vivos, produciéndose un efecto
térmico acumulativo. En este aspecto hay longitudes de onda que comportan
mayores riesgos debido a que se absorben en mayor profundidad en los tejidos.

Las medidas de seguridad en el uso del laser en la Cirugia Bucal son a
menudo extraidas a partir de la seguridad en el uso del laser, en términos generales,
y de las medidas en otras especialidades de la Medicina, en particular. La seguridad
que se debe tener a la hora de utilizar el laser en Odontologia debe de ser extendida
a todo el personal que pueda estar expuesto, ya sea por estar presente durante la
intervencion o por accidente. Todo el personal que se encuentre en la sala deben
tratar que el riesgo de exposicion accidental a la luz laser se reduzca al minimo (41).

Las normas de seguridad deben ser advertidas tanto por el fabricante, como
por el personal sanitario que utiliza las unidades emisoras de este tipo de energia.
Estas normas de seguridad varian muy poco entre los diferentes paises y deben ser
conocidas y aplicadas para evitar accidentes derivados de su uso (25).

El desarrollo de las normas de proteccion comienza en los afos setenta.
Dado que la tecnologia laser es todavia un campo joven, es probable que surjan
problemas que en la actualidad se desconocen y se produzcan en un futuro nuevas
metodologias para el control de los peligros que se vayan detectando.

En Europa contamos con el International Electrotechnical Comission
(IEC,1990) que es el organismos de normas internacionales y de evaluacion de
conformidad para todos los campos de la electrotecnia, asi como el European
Organization for Electrotechnical Standardization. Para crear el conjunto de normas
sobre calidad y gestion de calidad esta la European Organization for Standardization

(CEN) miembros de la Organizacion Internacional de Normalizacion (ISO) (42).
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La Comision Internacional No lonizante de Proteccion Radiologica (ICNIRP)
ha publicado las pautas para la exposicion humana al laser. En estas se describe la
exposicion maxima permisible (MPE) y sus limites estan descritos en las normas
internacionales de seguridad por la Comision Electrotécnica Internacional (IEC) que
se basan en las directrices de la ICNIRP (42).

La MPE se determina por tres factores: longitud de onda de la luz laser,
energia aplicada y tiempo de exposicion. Gracias a esto de encuentran la Nominal
Hazard Zone (Area Nominal de Peligro). Esta es el area en la cual una radiacion
laser por exposicion directa, excede la MPE (11).

El American National Standards Institute (ANSI) produjo la primera norma de
consenso (Z136.1) en 1973. La norma fue revisada en 1976 para dar cabida entre
los efectos bioldgicos de diferentes longitudes de onda dentro del espectro visible. El
estandar ANSI ha sido revisado de nuevo en 1980, y en la actualidad existen dos
normas adicionales en preparacion Z136.2 y Z136.3, que tratan del uso seguro de
los diodos emisores de luz y del uso adecuado de los laseres en el ambito sanitario.

No todos los laseres presentan la misma peligrosidad, la cual depende de la
potencia. Con este fin existe una clasificacidon que diferencia los laseres en cinco
clases:

» Clase 1. Muy baja potencia (uw). No producen lesion ocular. Su
potencia no alcanza el MPE (Maximum Permissible Exposition).

Forman parte de esta clase los lectores de CD-ROM.

» Clase 2: Baja potencia (mw). Luz visible. Pueden llegar a emitir una
radiacion peligrosa si su exposicion es directa y prolongada. Producen
lesion ocular si incide mas de 0,25 seg en el mismo punto, un ejemplo

de este grupo los lectores de codigos de barras.

» Clase 3: Potencia media < 0,5W.
3a: Son laseres de potencia media y son peligrosos para los 0jos si

estos no estan protegidos y si son observados directamente.
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Producen lesiéon ocular si inciden mas de 0,25 seg. Un ejemplo son
los magnificadores Opticos, o los laseres utilizados para las
conferencias.

3b: Laseres de potencia media, que son peligrosos para los 0jos no
protegidos si se mira directamente. Operan con potencias entre los

5mW vy los 500 kW.

Clase 4: Son los laseres de potencia superior a 0,5 W. Pueden
producir una lesidon ocular tanto por exposicion directa como por
reflexion. Pueden suponer un peligro en la piel, llegando a producir
lesiones. Pueden incluso actuar sobre distintos materiales, liberando

sustancias nocivas y causando incendios.

En 1990 se decretaron especificamente unas normas para el uso del laser en

Odontologia Quirdrgica. Dichas normas se limitaron a una evaluacion del laser, de

los locales y

uso (43, 44).

de la formacion al odontélogo, para que fueran las adecuadas para su

En 2001 se endurecieron mucho mas los controles, regulando a todo el

personal que

usa el laser o una fuente de luz intensa. Debido a esto se enumeraron

las condiciones a seguir por el profesional que vaya a realizar una cirugia laser (44).

Solicitud de registro como usuario de un aparato laser.

Demostracion de las barreras fisicas para salvaguardar la seguridad
con zonas controladas y limitando su acceso.

Acreditar la formacion recibida por todos los involucrados en el uso del
laser, asi como le cumplimiento de las normas locales.

Verificar la idoneidad del laser para uso clinico el mantenimiento de la
maquina y la proteccion para los ojos.

Grabacion y auditoria de los efectos no deseados asociados al uso del

laser.
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Ademas, como cualquier producto vendido para uso médico, dentro de la
Comunidad Europea (CE), un laser comercializado en la Comunidad Europea debe
llevar marcado «CE» (43, 45).

Los peligros de los laseres pueden ser agrupados como aquéllos que afectan
a los ojos, la piel y tendran peligros asociados como fuego y explosiones asi como
accidentes eléctricos, gases y materiales toxicos. La mayoria de los laseres
quirurgicos y médicos son de clase Il o IV (46).

Al utilizar laseres es posible generar incandescencia o fluorescencia en un
objeto irradiado. Generalmente, esto no deberia ser un problema cuando los haces
estan dirigidos a material bioldgico (47).

Las medidas de seguridad en laseres de clase IV son las siguientes:

Respecto a la unidad laser, debe estar sefializada en el aparato con una
etiqueta para saber que tipo de laser se esta tratando. Los laseres contaran con una
llave de seguridad para el control del usuario de la unidad, asi como de un codigo de
seguridad para poder activar el laser. La unidad debera hacer un auto chequeo para
controlar que no exista ninguna fuga de energia.

El pedal debe estar protegido para evitar pisadas involuntarias o accidentales.
Los laseres deben llevar un indicador sonoro o luminoso de emisién para saber
cuando se encuentra activo y asimismo deben estar dotados de un boton de parada
de emergencia (48).

En la sala donde se va a utilizar el Laser, debe existir una sefalética
adecuada en la puerta de entrada, asi como un sistema de desconexidén adaptado a

la puerta (Figura 1.11)(49) .

LASER RADIATION

Figura 1.11 Sefial de precaucién por laser.
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En relacion a la dosimetria, como hemos visto en los principios fisicos,
existen laseres que emiten en modo continuo y laseres que emiten en modo
pulsado.

Por regla general los laseres que emiten en modo continuo nos permiten
ajustar la potencia medida en W y se puede trabajar en modo tren de disparos. Los
laseres que trabajan en modo pulsado, nos permiten ajustar la energia por pulso
(medida en mili julios) y el nimero de pulsos por segundo (medido en Hertzios)(50).

La dosimetria y su calculo es esencial para la interpretacion de los efectos de
la interaccion del laser con los tejidos.

Los dafios fisicos que pueden ocasionar los rayos laser como hemos visto,
van desde lesiones oculares, lesiones de piel y mucosas e inhalacion de gases.

Las longitudes de ondas que se encuentran en la luz visible y en la zona
infrarroja se transmiten a través de la cOrnea y se absorben por la retina, por lo que
es obligatorio el uso de gafas protectoras por parte del personal y el paciente. Los
U.V. se absorben mas por el cristalino (49).

El dafio dependera de la longitud de onda de la unidad emisora, la potencia
maxima, el diametro del spot y si se esta trabajando en modo continuo o pulsos.

Dentro de la radiacion ultravioleta (menos de 400 nm) y del infrarrojo lejano
(0.3000 nm incluyendo el laser de CO?) se puede causar quemaduras moderadas a
graves de la cornea (45).

El Ultravioleta lejano (200-315 nm), infrarrojo medio (1400-3000 nm) puede
causar 'flash” o “ceguera de la nieve” asi como la exposicién crénica, puede causar
cataratas. La exposicion a los rayos ultravioleta, como sabemos, puede incluso
llegar a ser cancerigena (50).

Todo el personal que pueda estar expuesto a los rayos directos, reflejos
especulares, y reflexiones difusas deben usar gafas de protecciéon. Estas son de
fundamental importancia para prevenir los dafios oculares.

Cada laser tiene un tipo de gafa protectora de acuerdo con su poder
absorbente o reflector dependiendo de la zona del espectro electromagnético. Un

factor importante es la densidad 6ptica (DO). Esta sera variable dependiendo de la
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longitud de onda. A mayor DO menor sera la luz transmitida, pero debemos buscar
una proteccion que a la vez de esto nos proporcione una buena visibilidad (51).
Los fabricantes son los encargados de proporcionar esta proteccion junto con

los laseres. La normativa preve dos tipos de gafas de proteccion (11, 51) :

« UNI EN 207: proteccion de radiaciones laser en todo el rango de
longitudes de onda de 180 a 10.000 nm.
* UNI EN 208: solo para las fuentes que emiten en el rango de luz

visible.

Las gafas de proteccion presentan una placa impresa de forma indeleble en
ellas, donde se marcan los valores de los parametros en los que se puede utilizar
esas gafas de proteccion. Debe aparecer la abreviatura de las condiciones
operativas del laser pulsado, continuo, la potencia maxima que son capaces de
proteger y la longitud de onda para la que es eficaz y protectora. También debe

aparecer la marca de identificacion del fabricante y certificacion (47).

El color de las gafas dependera de la densidad Optica que es variable para

cada longitud de onda (Figura 1. 12) :

Argon: densidad 3. Amarillas.

Nd YAG: densidad 5. Verde o azul.
CO2: densidad 2. Transparentes.
Ga As: densidad 3.

Excimeros: densidad 7.
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Figura 1.12 Derecha gafas de proteccion para laser 532 nm. Izquierda gafas de proteccién para laser de Diodo 980 nm.

Las lesiones que se producen en piel y mucosas, varian dependiendo de la
zona afectada. Se tratan de eritemas, quemaduras superficiales y profundas. La
gravedad no esta solo con la cantidad de energia incidente sino con el grado de
pigmentacién, con la eficiencia de los fenédmenos locales de termorregulacion y la
capacidad de penetracion de las radiaciones incidentes (51, 52).

Los laseres visibles en infrarrojo pueden producir lesiones en la dermis y
pueden causar dafio térmico a las capas profundas de la piel. Los laseres
ultravioletas, pueden causar eritemas y ampollas una vez absorbidos por la
epidermis, produciendo rupturas de las uniones moleculares (44, 15).

Las causas mas comunes de lesiones en la piel o las mucosas son:

Los rayos reflejados que se interponen entre el haz de luz laser y el tejido
objetivo de la terapia laser. Para esto es importante en la medida de lo posible, evitar
los instrumentos metalicos. Todo el material que se utilice durante la intervencion
quirargica debera ser mate, por lo cual si se pretende usar utensilios metalicos tales
como espejos de exploraciéon, sondas, etc., éstos deberdn ser previamente
chorreados con arena o cubiertos con fundas, a fin de no reflejar el haz de luz (26).

Debido a dafios en el sistema de conduccién de luz, que produce una
desviacion de la direccién del haz de luz. También por accionamiento accidental del

interruptor del laser (11).
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Las caracteristicas de la lesion que se produzca dependeran de: la longitud
de onda, de la unidad emisora, la potencia maxima que se estaba empleando, el

diametro del spot y los pulsos utilizados.

Como lesiones secundarias, se puede producir una inhalacion de los gases
emitidos:
» Desprendidos por el efecto térmico que produce el laser.
» Por fugas del mismo aparato laser que desprende al aire fragmentos
biocontaminantes en forma de humo con particulas viricas intactas,

cancerigenas y toxicas.

Durante las intervenciones es posible producir humo toxico y puede
producirse una dispersion de las particulas del material biolégico contaminado (53).

El humo de la cirugia con laser surge cuando las células se calientan tan
rapidamente que la presion hace que partes de la membrana celular y los contenidos
celulares, asi como las estructuras circundantes, terminen siendo liberados en el
medio ambiente.

La cantidad de material liberado depende de la temperatura del tejido, de la
superficie tratada, de la aplicacion de energia por unidad de tiempo, y de la
ventilacion que posea la habitacion (45).

El humo contiene un 95% de vapor y un 5% de material particulado sélido.
Dependiendo del tipo de laser utilizado, la aplicacion de la energia y de la duraciéon
del pulso, el vapor que se produce en el tratamiento con laser puede contener
particulas. Para evitar sufrir estas inhalaciones, debemos contar con gabinetes que

estén bien ventilados, usos de aspiracion y mascarillas (Figura 1.13)(54).
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Figura 1.13. Mascarillas

Otro riesgo con el uso del laser es el del incendio de tejidos, guantes de latex,
gases endogenos como el 6xido nitroso, anestésicos, canulas traqueales o nasales,
endoscopio o accidentes eléctricos (45).

La multitud de tratamientos realizados con laser es desproporcionada en
relacion con el numero de accidentes. Sin embargo, se debe estar atento siempre
cuando se utiliza un laser. La radiacion de un dispositivo laser es muy intensa, y
puede serlo incluso a gran distancia, produciendo un dafio irreparable a los ojos y

guemaduras en la dermis y epidermis (48).

1.1.5.- Laser en Odontologia

El fisico Norteamericano Theodore Maiman, el 7 de julio de 1960 fue quién
comunicé oficialmente el funcionamiento del primer laser en Malibu (California), el
cual tenia como elemento activo un cristal de rubi sintético constituido por 6xido de
aluminio barnizado con oxido de cromo, y en los extremos dos superficies planas y
plateadas, una completamente y la otra parcialmente para dejar pasar el haz de luz.

La energia provenia de un tubo de descarga de gas que iluminaba la barra de
rubi de forma concéntrica, consiguiendo asi una emision de laser pulsado (55).

En un periodo corto de tiempo, solo dos afios después, en 1962, esta
tecnologia fue usada por primera vez en Odontologia, en manos del cientifico

Goldman, hasta la actualidad. El avance de la tecnologia es un hecho y los distintos
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tipos de laser son necesarios y Utiles en la practica diaria de la Odontologia moderna
(56).

La utilizacion del laser en Odontologia ha tenido una constante evolucion y
desarrollo. Gracias a esto, cada vez son mas las especialidades odontolégicas que
se benefician del uso de esta tecnologia, ya sea en procesos diagnosticos como
terapéuticos.

El desarrollo de esta fuente luminica, se considera como uno de los grandes
avances que se han realizado en el area médica y odontolégica. Cada vez son mas
tratamientos en sus amplias utilidades dentro de la clinica dental.

El crecimiento tecnologico actual del laser ha permitido la creacion de
aparatos mas dinamicos, econdmicos, menos voluminosos y sobre todo mas
eficaces, eficientes y seguros. Para su mayor versatilidad en su uso, es necesario
conocer sus principios fisicos, la interaccion 6ptica y biolégica que ocurre con cada
uno de los tejidos bucales. De esta manera se podra decidir el laser mas adecuado
para cada tratamiento, utilizando los parametros individualizados para cada caso.
Dado todo este desarrollo en las diferentes longitudes de onda, se ha generado
mucho interés en las distintas especialidades Odontologicas (57).

En sus comienzos, el uso del laser en Odontologia se centr6 mas en los
tejidos duros, sin embargo, en los ultimos 30 afios las aplicaciones del laser para
cirugia de tejidos blandos han sido la mas descrita (58).

La tecnologia laser se viene utilizando desde que quedo aprobada por la FDA
en 1988, para la cirugia de los tejidos blandos y desde 1990, en Odontologia
conservadora como alternativa al instrumental rotatorio (59). Desde ese momento se
ha ido progresando en esta tecnologia, desarrollando mudltiples tipos de laser en
funcidén del medio activo que se utilice, disponiendo en la actualidad de mas de un
centenar de distintos tipos de emisores (26).

Existen diferentes tipos de laseres que pueden tener aplicaciones en
Odontologia y éstos pueden ser utilizados con diferentes fines. Cada uno de ellos
posee caracteristicas propias que lo hacen diferentes a los demas. En algunas

ocasiones un mismo tratamiento se podria efectuar con mas de un tipo de laser,
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aungue siempre hay alguno que puede ofrecer mejor caracteristicas que los demas
para un tratamiento en concreto (57).

Los laseres son susceptibles de ser clasificados de multiples formas. Pueden
clasificarse en relacion a su medio activo, segun sea su longitud de onda, en base a
su forma de emision y por otros criterios. Pero, quizas, la forma mas habitual de
clasificarlos es atendiendo a la potencia que van a ser usados. Asi pues, es
frecuente referirse a dos grandes grupos de laseres: laser de baja potencia y laser

de alta potencia.

1. LASER DE BAJA POTENCIA
Los laseres de baja potencia (terapia laser de bajo nivel: LLLT por sus siglas
en inglés), son aquéllos que van a ser utilizados principalmente por su accion
bioestimulante, analgésica y antiinflamatoria. Se realiza con los laseres terapéuticos
o de “baja potencia”, también denominados laseres de bioestimulacion o laseres
frios. Estos son los distintos nombres que nos podemos encontrar para este tipo de
terapia (60)(61).

Los mas utilizados en Odontologia son:

* As-Ga- Al 789-940nm (Arseniuro de Galio y Aluminio)
* He-Ne 633nm (Helio-Nedn)
* In-Ga-AL-P633-700nm (Indio con Fosfato de Arsenio de Galio)

Las terapias con emision de luces comenzaron a ser utilizados en
procedimientos meédicos en 1903 por Finsen quien empled la luz ultravioleta en el
tratamiento del lupus; en 1962, mediante el desarrollo del primer laser terapéutico de
He-Ne y en 1966, Mester public6 las primeras aplicaciones clinicas de
bioestimulacion con laser de baja potencia. A partir de este momento se sucedieron
las aplicaciones de estos en las distintas especialidades, incluida Ila

Odontoestomatologia (61, 62).
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El laser blando, o de baja potencia, es aquel laser de baja energia que emite
en la region del espectro rojo o del infrarrojo cercano, usan potencias en milivatios y
no produce efecto térmico. Tienen efectos bioenergéticos, bioeléctricos, bioquimicos,
bioestimulantes, analgésicos, antiinflamatorios y de reparacion tisular.

Las longitudes de onda registradas en la bibliografia con efecto bioestimulante
corresponden a He-Neén, Er:YAG, diodo, CO? y Nd:YAG.

Estos laseres producen algunos cambios en el metabolismo celular: los
fotorreceptores primarios celulares absorben la luz y se desencadena asi la
maquinaria habitual para el mecanismo de regulacién celular existente (63).

La intensidad de los efectos depende del estado fisiologico de la célula en el
momento de la irradiacion, asi como de la longitud de onda. El haz laser tiene un
mecanismo fotoquimico con energia que absorben primero los croméforos
mitocondriales intracelulares. La luz laser aumenta el oxigeno en estado simple
proporcionando una energia que actua como radical libre e influye en la produccion
del ATP (64).

La irradiacion parece aumentar la liberacion de PGE2 y esta reaccion
contribuye al proceso de consolidacion 6sea y de la cicatrizacion de la mucosa. (65)

Son varios los autores que han explicado los efectos del LLLT con distintas
longitudes de onda en el trofismo de piel y mucosa y la estimulacion de capilares
sanguineos, indicando los diferentes tratamientos que podemos emplear. Estas
afirmaciones en articulos como el de Vescosi y cols (68) podrian, hasta cierto punto,
reforzar la posible utilidad de la bioestimulacion mediante laser para la prevencion y
el tratamiento de la osteonecrosis de la mandibula relacionada con el uso de
bifosfonatos (63).

Otras experiencias en este tipo de tratamientos con LLLT registraron un éxito
clinico con el uso del laser de diodo pulsado en pacientes que presentaban
osteonecrosis mandibular por bifosfonatos. En la mayoria de pacientes, tras 4
semanas de tratamiento, los autores observaron una reduccion significativa de dolor,

edema, tamafo de la exposicion 0sea, pus, fistulas y halitosis (66, 67).

44



Tesis Doctoral Patricia Bargiela Pérez

Arisu y cols , realizaron un estudio in vitro en el que se observo el efecto
bioestimulante del laser de Nd:YAG (1064 nm) utilizandolo a baja potencia, en la que
observaron la viabilidad y la proliferacion celular de cultivos humanos con células
similares a los osteoblastos. Debido a esto, prevén una mejora de la consolidacion
0sea en heridas por traumatismo y un aumento de la mineralizacion durante el
proceso 6seo regenerador, tras la colocacion de implantes dentales (68).

En el campo de la Ortodoncia, se han descrito estudios la efectividad de la
LLLT en la disminucién de la percepcion del dolor después de la aplicacion de
elasticos de separacion en molares (69, 70).

James Caroll y cols, realizaron una revision sistematica en la que se hace
mencion a la disminucion del dolor en aparatologia fija, a la aceleracion del
movimiento dentario y al efecto en corticotomias con el uso de este laser (61).

Uno de los mayores avances que se presentan actualmente en el campo de
la LLLT es el uso de la terapia fotodinamica. EI modo de accion de dicha terapia se
basa en la aplicacion de un agente quimico no toxico (fotosensibilizante) que es
activada por una luz con una longitud de onda adecuada (71,72). De tal modo se
forman radicales libres de oxigeno que producen un efecto téxico sobre las células.
Se produce, por un lado, un dafio sobre el ADN vy, por otro, el efecto sobre la
membrana citoplasmatica de las bacterias (73, 74).

El efecto de la terapia fotodinamica a través de los radicales libres se basa en
gue estos son altamente reactivos e interaccionan con moléculas de oxigeno. Sus
agentes reactivos hacen que se dafien las membranas bacterianas causando dafios
bioldgicos irreversibles. El otro mecanismo de accion se produce por la interaccion
del fotosensibilizador con el oxigeno que resulta también altamente reactivo. Esta
reactividad provoca dafios oxidativos en las bacterias provocando su muerte por las
lesiones a nivel de las membranas y paredes celulares (74, 75).

Esta terapia antimicrobiana, estd siendo muy estudiada en el campo de la
Periodoncia. Se basa en la reaccion quimica de un tinte que se introduce en la bolsa
periodontal al ser activado por una fuente de luz. Dicho tinte se une a la pared

bacteriana y, al ser activado, libera radicales libres de oxigeno que rompen la
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membrana de las bacterias. Tampoco tiene capacidad de ablacion del biofilm, por lo
que su uso se limita como coadyuvante del RAR con algin método de
desbridamiento convencional o mas avanzado.(35, 36).

De las técnicas mas actualizadas con laser de baja energia esté la prevencion
y tratamiento de la mucositis en pacientes oncologicos. La mucositis oral inducida es
una reaccion inflamatoria de la mucosa por efecto directo de la radiacion que se
produce por la destruccion de los queratinocitos basales. Es un efecto secundario
frecuente y grave asociado al tratamiento oncolégico, que aumenta al ser tratado
con radioterapia y quimioterapia concomitantemente. Entre las opciones de
tratamiento se encuentra el uso del laser de baja energia, ya que es una técnica
sencilla y no invasiva que promueve el alivio del dolor y reduce la severidad de la
mucositis (76). Esta técnica se utiliza para acelerar la regeneracion de tejidos y la
curacion de las heridas, reduciendo la inflamacion y el dolor (77).

Simoes y cols encontraron una reduccion en la incidencia y la gravedad de
mucositis inducida por radiacién con tres protocolos diferentes de laser terapéutico.
Los resultados mostraron que el uso de laser de baja potencia, solo o asociado con
laser de alta potencia, cuando es aplicado tres veces a la semana mantiene los
grados de la mucositis oral en niveles | y Il. Ademas, esta terapia de laser

fraccionado también evita que el dolor en la zona aumente (78).

2. LASER DE ALTA POTENCIA

Los laseres de alta potencia mas utilizados en Odontologia son:

* Argon

» Diodo

* Nd:YAG
* Nd:YAP
* Ho:YAG
« EnYAG

- CO?

46



Tesis Doctoral Patricia Bargiela Pérez

Los laseres con marcado efecto térmico son los de alta potencia. Estos
producen distintos efectos fisicos visibles sobre los tejidos gracias a sus propiedades
fototérmicas.

Como hemos visto hasta ahora, el medio activo es el que le da el nombre al
laser. Los laser de Argén y CO? utilizan un gas como medio activo, los demas son
semiconductores en estado sdlido elaborados con metales como galio, aluminio y
arsenico o varillas de cristal granate elaborados generalmente a partir de itrio y
aluminio, a los que se afiaden los elementos cromo, neodimio, holmio o erbio.

Cada uno de ellos posee caracteristicas propias que lo hacen diferente a los
demas. En algunas ocasiones un mismo tratamiento se podria efectuar con mas de
un tipo de laser, aunque siempre hay alguno que puede ofrecer mejores

caracteristicas que los demas para un tratamiento en concreto (25).

1. Léaser de Argén

Este laser fue creado por Maiman, en 1962, en conjunto con la empresa
Hughes Research Laboratories (79).

Es un laser que se encuentra en diferentes longitudes de onda, por lo que se
pueden apreciar dos tonalidades de colores, uno verde con 510 nm de longitud de
onda, y otro azul con 488 nm. Utiliza un medio activo gaseoso y forma parte de los
laseres ionizantes, pudiendo emitir una radiacion de entre 488-510 nm de longitud
de onda que se transmite por fibra 6ptica a modo continuo.

Es bien absorbido por la hemoglobina, lo que hace que produzca una
coagulacion excelente por lo que es ideal para la eliminacion y la cauterizacion de
hemangiomas asi como otras lesiones pigmentadas muy vascularizadas. No
obstante, se produce un aumento considerable de la temperatura del tejido diana y
no es bien absorbido por los tejidos de la cavidad bucal ,por lo que, aunque hay que
controlar ese exceso de temperatura, es ideal para realizar gingivectomias sin
afectar al hueso o al esmalte (25).

Entre las propiedades del laser de Argon, se encuentra su capacidad para

activar la canforoquinona, el fotoiniciador mas comuan. Por lo que si se empleara
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para polimerizar, el tiempo de polimerizacion resultaria mas corto que con luces
convencionales, incluso algunos estudios demuestran un incremento en la fuerza de
la resina al polimeriza con este laser (80).Con esta longitud también es posible
activar el peréxido de carbamida, para los blanqueamientos dentales.

Esta luz laser, al ser emitida dentro del espectro visible (es la Unica, el resto
emite en el infrarrojo) ha sido de utilidad para diagnosticar caries (el laser de argon
iluminara el diente y el area afectada por la caries se ve de color naranja- rojizo y
facilmente distinguible de las estructuras sanas de alrededor). Es mas efectivo que
el examen visual y la radiologia convencional. También se han descrito aplicaciones,
para encontrar conductos en endodoncia (81, 82).

Con todo lo anterior, es comprensible entender que el laser de Argdn es poco
utilizado en Cirugia Bucal. En la actualidad el uso de este laser en Odontologia se
ha visto disminuido, debido a que es considerado demasiado costoso y con una

utilizacidon mas limitada, respecto a otras longitudes de onda (11).

2. Laser de Diodo

Este laser consta de un diodo semiconductor que conduce la corriente en un
sentido y dificilmente en el opuesto. El nlucleo central es un cristal paralepipedo de
arseniuro de galio (Ar Ga) y consta de dos bloques unidos, uno es positivo con
carencia de electrones y el otro es negativo con exceso de electrones. La zona
limitante entre ellos es la unién de semiconductores (83).

Es un laser semiconductor, no es visible pero se encuentra en el infrarrojo
cercano. Su longitud de onda se comprende desde 800 a 980 nm y se transmite por
una fibra Gptica, en modo continuo o tren de disparos.

Esta muy indicado para las cirugias de tejidos blandos debido a que este laser
tiene adepcion hacia la hemoglobina, oxihemoglobina y la melanina y se puede
obtener una adecuada hemostasia de las lesiones superficiales de la mucosa bucal.

Debido a esta afinidad por la hemoglobina, se ha desarrollado una nueva
alternativa en el tratamiento de las malformaciones vasculares venosas, bucales y

labiales conocida como la deshidratacion forzada mediante fotocoagulacion inducida
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( FDIP) con el uso del laser de diodo de 808-980 nm. Su absorcion selectiva por la
hemoglobina genera la fotocoagulacion especifica en los vasos venosos aplicandose
la energia mediante una fibra optica flexible de unos 300-320 micras, sin contacto
tisular, aplicandola unos pocos segundos. La cicatrizacion de la zona tratada es
practicamente completada a los 15-21 dias tras el tratamiento y, por lo general, se
completa pasados los 30 dias (84).

Debemos tener precaucion con el laser de diodo, ya que es poco absorbido
en superficie por lo que cuando se utiliza para realizar un corte, se produce un efecto
térmico acumulativo en profundidad que puede producir amplias zonas de
desnaturalizacion proteica. Por ello, para las cirugias de tejidos blandos, se debe
usar a potencias altas y tiempos de emision ultracortos, dejando entre disparo y
disparo tiempo suficiente para que se produzca la relajacion térmica, o bien a
potencias mas bajas en modo continuo para asi evitar este sobrecalentamiento (30).

Los laseres de diodo, son los laseres mas utilizados en Odontologia,
particularmente los que tienen como medio activo el GaAlAs (diodo semiconductor
de Arseniuro de Galio y Aluminio). El efecto bactericida de los laseres de diodo ha
sido evaluado en diferentes estudios. Las longitudes de onda mas utilizadas son 810
nm, 908 nm, 940 nm y 980 nm. Al ser poco absorbidos por el agua son laseres que
su efecto se produce en profundidad. A potencias maximas de 1W se puede usar en
tratamientos endodoncicos y de periodoncia, para obtener una mayor desinfeccion
de la zona irradiada. (30, 85, 86).

Kreisler y cols utilizaron una longitud de onda de 810 nm y una potencia de
trabajo de entre 0,5y 2,5 W, demostrando que potencias superiores a 1W producen
carbonizacion parcial o total de la superficie radicular. Observaron ademas que se
obtiene un adecuado efecto antibacteriano empleando este laser a 1W de potencia
sin presencia de carbonizacion (87).

Por otro lado, Moritz y cols efectuaron un estudio en el cual aplicaban un laser
de diodo de 805nm de longitud de onda a una potencia de 2,5W en bolsas
periodontales durante 3-4 segundos. Observaron que los Actinobacillus

actinomycetemcomitans bajaron un 73,5% y la Prevotella intermedia un 85,3% (88).
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La eficacia bactericida del laser de diodo ha sido bien documentada.
Fundamentalmente hay una significativa eliminacion del A. Actinomycetecomitans.
Esta invasion bacteriana esta asociada con las formas mas agresivas de
enfermedad periodontal donde el tratamiento clasico de raspaje y alisado es menos
eficaz. Estas bacterias se encuentran en los tejidos adyacentes a la bolsa por lo cual
su terapia vendra asociada con la administracion de antibidticos. El laser de diodo
puede proporcionar una solucién sin antibiéticos (89).

El laser de diodo ha sido también ampliamente propuesto para los
procedimientos de blanqueamiento dental en clinica (90) y procedimientos de
estética dental (91). La luz del laser de diodo activa el gel de blanqueamiento dental
(peroxido de oxigeno, peroxido de carbamida o perborato sddico con peroxido de
hidrogeno) provocando su descomposicidon quimica y acelerando su penetracion en
el esmalte. Sin embargo, clinicamente no se obtienen mejores resultados estéticos
que con las técnicas de blanqueamiento convencionales aunque la aplicacion del
laser disminuye el tiempo de tratamiento representando una ventaja para el paciente
y el profesional al reducir el tiempo clinico. (92, 93).

En ortodoncia, se ha estudiado la reduccion del dolor inicial a la tension con la
terapia realizada con laser de diodo, observando que puede aumentar la velocidad
de los movimientos de los dientes por el aumento de la actividad osteoclastica en el
lado de presion y aumento de la actividad osteoblastica en el lado de tension (70).
Ademas, en el campo de la ortodoncia éste laser también tiene aplicacion en la
disminucién del dolor de las ulceraciones orales producidas por la aparatologia
ortodoncica (94).

El-Kholey y cols, presentaron un estudio comparativo con 45 pacientes
sometidos a una segunda cirugia de implantes con el laser de diodo de 980 nm
versus bisturi frio. Encontraron diferencias estadisticamente significativas
(P<0.0001) en el uso de anestesia entre las cirugias del grupo estudio laser y el
grupo control, concluyendo que el laser de diodo es altamente indicado, por sus

beneficios, para las segundas cirugias de implantes (95).
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Como hemos visto en los usos del laser de baja potencia, los pacientes
sometidos a radioterapia 0 quimioterapia desarrollan mucositis, siendo muy
dolorosas hasta el punto de poder obligar al oncélogo a reducir la dosis o el numero
de sesiones. Diversos autores han demostrado que el uso del laser de diodo reduce
la gravedad de la mucositis y pueden ser utilizados de forma profilactica antes de la
radiacion (76, 96, 97).

También se ha descrito el uso de este laser en LLLT como coadyuvante para

la disminucion de los herpes labiales, parestesias y neuralgias del trigémino (65).

3. Laser de Nd:YAG

Estos laseres fueron introducidos por primera vez en Odontologia en 1987,
aungue fueron creados en 1964 (98).

Su medio activo es sélido y esta constituido por un cristal de itrio (Y), aluminio
(Al) y granate (G) con neodimio(Nd), elementos que componente el acréonimo Nd:
YAG. El sistema de bombeo 0Optico es confiado a lamparas flash o a fuentes de otros
laseres y su longitud de onda es de 1.064 nm . Los sistemas de conduccion se haran
a traves de fibras 6pticas, en modo pulsado o super pulsado.

El modo continuo este laser no se emplea en Odontologia, debido a que es
poco absorbido en superficie y produciria un incremento de la temperatura
acumulativo en profundidad. Si nos encontramos en ausencia de tiempos de
relajacion térmica, produce un efecto térmico indeseable (99).

Es un laser poco absorbido por el agua mientras que es bien absorbido por
diferentes pigmentos como la melanina y la hemoglobina, por lo que esta indicado
para la cirugia de tejidos blandos, por su capacidad hemostatica.

Produce un elevado efecto térmico y se absorbe en profundidad. Debido a
estas caracteristicas ha sido un laser muy utilizado en endodoncia dado que este
puede ser transmitido a través de una fibra Optica; ello hace que se pueda aplicar en
el interior de los conductos radiculares pudiendo llegar hasta zonas cercanas al
apice. Esta se aplica en el interior del conducto radicular con el fin de lograr un

efecto bactericida y poder disminuir de forma significativa el numero de
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microorganismos presentes en el interior, asi como un sellado de los tdbulos
dentinarios al fusionarse con la dentina (100, 101).

La utilizacion del laser de Nd:YAG sobre los tejidos mineralizados en
Odontologia esta en investigacion desde 1987. Algunos autores comprobaron que
aumenta la union de las resinas compuestas a la dentina tratada y la de los brackets
metalicos de ortodoncia al esmalte, como mencionamos anteriormente. Otros
articulos definen también su uso para potenciar los blanqueamientos (59, 102).

A estas aplicaciones podemos afadir la vaporizacion del tejido careado,
desinfectar las superficies del diente, tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria,
eliminar manchas extrinsecas, preparacion de fisuras para selladores y para el
tratamiento de las paredes de los conductos de las raices (103).

Se ha descrito el uso del laser de Nd:YAG para la soldadura intrabucal de
metales, bien de elementos retenedores de proétesis removibles como de estructuras

metalicas sobre implantes, para conseguir el ajuste pasivo (57).

4. Laser de Er:YAG

Se trata de un laser pulsado que posee un elemento sélido como medio activo
compuesto por: un cristal sintético conocido como granate (cristalizacion en
rombododecaedros, G), itrio (Yttrium, Y), aluminio (Aluminium, A) y contaminado con
erbio (Erbium, Er). Dichos elementos dan su nombre mediante el acrénimo Er:YAG y
poseen una longitud de onda de 2.940nm.

La utilizacion del laser de Er:YAG fue aprobada a principios de 1997 por la
Food and Drug Administration (FDA) tras un informe elaborado por cinco
profesionales después de tratar 130 caries, de los que sélo tres pacientes solicitaron
anestesia. (11) En 1997 se aprob¢ el uso del Er:YAG para preparaciones cavitarias,
en 1999 para cirugia de tejidos blandos y desbridamiento sulcular y en 2004 quedo
aprobado para cirugia 6sea.

Cuenta con un brazo articulado con espejos internos que transmiten la luz. Su

aplicacion puede ser por contacto, mediante fibra o puntas de diferentes tamafios y
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materiales, o sin contacto. Normalmente se trabaja a 1mm del contacto, ya que las
puntas en contacto pueden romperse.

Tiene una gran absorcion por el agua (es el que posee una mayor absorcion)
lo que le hace tener un poder ablativo, o de corte, tanto en los tejidos duros como
blandos. EI mecanismo mediante el cual el laser de Er:YAG produce la ablacion de
los tejidos duros dentales es mediante la absorcion masiva y brusca de la energia
por parte del agua intracelular; esta ebullicién llega a ocasionar micro explosiones
tras producir la evaporacion del agua del interior de las células. De aqui deriva la
posibilidad de tratar no sélo el esmalte y la dentina, sino también el hueso (104).

En la cirugia de tejidos duros, osteotomias y osteotomias fundamentalmente,
al ser los laseres que menor efecto térmico presentan estarian mas indicados que
cualquier otro. Esto sucede gracias a su gran absorcion por el agua minimizando de
esta manera, la elevacion térmica de los tejidos circundantes. La utilizacion de un
spray de aire y agua combinado con la luz laser favorece su accion sobre los tejidos
duros dentales. En cirugia perapical ha sido muy utilizado ademas por su capacidad
desinfectante (105).

En Odontologia Conservadora, este tipo de laser ha sido muy estudiado para
la preparacion de cavidades dentales. Una de sus principales ventajas es la
posibilidad de realizar estos tratamientos sin anestesia, de ahi la importancia de
refrigerar bien los tejidos, para favorecer la ablacion y evitan la sensacion de dolor
(30).

La ablacion con laser de Er:YAG deja una superficie limpia, libre de barrillo
dentinario, con los tudbulos abiertos. Actualmente se estan llevando a cabo
numerosos estudios para valorar el comportamiento en la adhesidn de esta
superficie dentaria con los diferentes bondings y materiales de restauracion (106).

Diversos articulos presentan estudios sobre la textura rugosa que queda en el
esmalte tras la irradiacion con laser de Er:YAG. Debido al aumento de superficie que
ello supone, incrementa la fuerza de adhesion de los materiales de obturacion,
obteniendo tras la aplicacion de estos laseres, un 70% a un 90% de retencion

mayor, en relacion con el acido ortofosforico (107, 108).
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Kepler y Host consideran que al preparar la dentina proxima a la pulpa es
posible conseguir una remocion precisa y moderada sin provocar dafios pulpares
irreversibles, siempre que se elijan los parametros de laser correctos. Encontraron
en sus pacientes un mayor confort que con la técnica de turbina convencional (109).

La exposicion al Er:YAG de las bacterias (que tiene un alto contenido en
agua) produce una evaporacion del agua de su interior causando la destruccion de
la célula y con ello la muerte bacteriana. No obstante, también se ha explicado la
muerte de bacterias simplemente por el aumento rapido de su temperatura
intracelular.

El efecto bactericida del laser de Er:YAG ha sido ampliamente estudiado en
diferentes publicaciones. Desde los primeros estudios en que Ando y cols.
demostraron el efecto que se producia con este laser en las bacterias periodonto
patogénicas, muchas han sido las publicaciones que han demostrado su accién en
diferentes tipos de bacteria (100, 110).

Garcia Nuiez y cols. obtienen resultados aceptables en la eliminacion del
calculo, aunque comentan que puede ser dificil lograr las puntas necesarias para
llegar hasta todos los puntos necesarios(111).

El laser de Er:YAG en Endodoncia se utiliza para facilitar la instrumentacion
manual, efectuando pequefias ablaciones en las paredes de los conductos, que
permiten una correcta preparacion biomecanica de los mismos. Debido a que es un
laser bien absorbido por el agua su efecto se produce en las capas mas superficiales
y, por ello, en las capas dentinarias mas profundas su accion bactericida es menor
respecto a otros laseres como los de Nd:YAG o el laser de Diodo. Sin embargo,
algunos estudios recientes demuestran que su capacidad bactericida es similar, o en
algunos casos mayor, aun en conductos curvos. En estos estudios no se hace
referencia a la penetracion del efecto bactericida ya que solo recolectan las bacterias
del interior del conducto principal (112).

Esta absorcion minimiza la elevacion térmica de los tejidos circundantes,
combinado con la utilizacion de un spray de aire y agua. Es importante resaltar que

el laser de Er:YAG cuando trabajan en tejidos duros necesitan un spray de aire-agua
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que potencie y facilite el efecto ablativo, elimine los productos de la microexplosion,
reduzca el riesgo del efecto fototérmico y asi refrigere el tejido.

Diversos autores, como Leija et cols y Kreisler et cols, han descrito la
efectividad bactericida del laser de Er:YAG sobre la superficie de los implantes, lo
que sugiere que su uso podria ser positivo para el tratamiento de la mucositis
periimplantaria y de la periimplantitis (113, 87).

Arnabat y cols, presentaron un estudio sobre la aplicacion del laser de Er:-YAG
en la segunda fase de la cirugia implantolégica para la exposicion del tapdn de cierre
del implante, siempre y cuando contaramos con la suficiente encia queratinizada.
Comprobaron que el trauma quirargico es minimo, que la necesidad de aplicacion de
anestesia local ocurrié en menos del 80 % de los casos y que disminuye de forma
significativa el tiempo de cicatrizacion, lo que permitio iniciar antes el tratamiento
prostodoncico (114).

El inconveniente de este laser es el coste del equipo, sus dimensiones y que

presenta una curva de aprendizaje algo mas complicada que el resto de dispositivos.

5. Laser de ER,CR:YSGG

El laser de Er,Cr:YSGG es un laser de alta potencia cuya cavidad de
resonancia posee un cristal de tipo granate que esta compuesto por itrio (Yttrium, Y),
escandio (Scandium, S) y galio (Gallium, G) contaminado con erbio (Erbium, Er) y
cromo (Chromium, Cr). Posee una longitud de onda de 2.780 nm, algo menor que el
ErYAG.

Es un laser de caracteristicas similares al Er:YAG aunque con algunas
pequefias diferencias. Es bien absorbido por el agua y por la hidroxiapatita aunque
algo menos que la del laser de Er:YAG . Por lo tanto, también es absorbido en las
capas superficiales de los tejidos dentales. Su indice de penetracion, a pesar de ser
algo mayor que el Er:YAG, es muy inferior a los otros laseres de Nd:YAG y diodos
(100). Estara indicado tanto para el tratamiento de tejidos duros como blandos
debido a dicha absorcion por todos los tejidos biolégicos con moléculas de agua. En

la cirugia de los tejidos blandos tiene la capacidad de realizar cortes por ablacion
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muy precisos, pero con una escasa hemostasia. El laser de Er, Cr:YSGG tendra una
capacidad hemostatica menor que el laser de CO? pero un tanto mayor que la del
laser Er:YAG (30).

Matsumoto y cols, aplicaron el laser de Er,Cr:YSGG en 44 pacientes,
efectuando 50 preparaciones cavitaria. Estos concluyeron que el Er,Cr:YSGG es
eficaz para la eliminacién de caries y la preparacion de cavidades para su posterior
restauracion (115).

La posibilidad de hacer la terapia endodoncica completa aplicando el laser
Er,Cr:.YSGG. fue aprobada por la FDA en 2002 (116, 117).

Actualmente hay pocos estudios in vivo en los que se evalla el efecto de este
laser en endodoncia, Martins y cols. han presentado un estudio, a 6 y 12 meses, con
pacientes tratados con el laser de Er,Cr:YAGG obteniendo unos resultados muy
alentadores (100, 118, 119).

Tanto el laser de Er:YAG como el de Er,Cr:YSGG pueden ser utilizados para

eliminar el calculo y desinfectar las bolsas periodontales (105, 120).

6. Laser de CO?

Su medio activo es gaseoso. Presenta una longitud de onda de 10.600nm. El
rayo laser de CO? es un haz invisible para el ojo humano. Por este motivo estos
aparatos estaran constituidos siempre por dos sistemas; uno de ellos sera el
marcador rojo anaranjado, que normalmente es un laser de He-Ne, y el otro el
terapéutico o laser de CO?. Puede trabajar en modo continuo o discontinuo en tren
de disparos (121).

Al contrario que el laser de erbio, el laser de CO? actlia directamente sobre la
hidroxiapatita y no en el agua que la rodea, provocando un calentamiento intenso del
tejido irradiado. Por dicha razoén la longitud de onda de 10.600 nm es utilizada para
el tratamiento de los tejidos blandos (11).

El efecto tisular del laser de CO? se produce principalmente por la generacion
de calor. Este calor puede dar como resultado un ligero aumento de la temperatura,

o bien, la carbonizacién, fusién o vaporizacion del material irradiado.
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El rayo laser de CO? , cuando es enfocado en un punto pequefio (entonces su
estado es maxima densidad de energia), puede realizar una diseccién precisa. En
cambio, si se utiliza desenfocado y extendido, su efecto permite la vaporizacion de
las células y coagula los vasos sanguineos mas pequeios que el diametro del rayo.
Es el laser que posee mas numero de indicaciones para la cirugia de tejidos blandos
en los que se requiera de mayor capacidad hemostatica (122).

Este laser permite una muy buena coagulacion dado que es capaz de
coagular vasos con calibre no superior a 0,5 mm. A pesar de obtener un campo
exangue cuando se utiliza como fotobisturi, los vasos de calibre superior a 0,5 mm
de didmetro pueden presentar hemorragia. El laser de CO? sella los vasos
sanguineos de calibre inferior a 0,5mm, que son los responsables de la mayoria de
hemorragias pre y postoperatorias Debido a su capacidad hemostatica es el laser
mas recomendado para la cirugia de lesiones de origen virico evitando asi la
diseminacién hematica de este tipo de lesion (26).

En implantologia se ha descrito su uso para ser utilizado para la exéresis de
la encia queratinizada con el fin de liberar el tapon de cicatrizacién en las segundas
fases quirdrgicas, aunque debemos recordar que es mas aconsejable mantener, en
lo posible, la encia adherida a fin de no comprometer la estética de la rehabilitacion
por lo que solo se debe utilizar sin no comprometemos el tejido de alrededor del
implante (25).

Autores como Melcer y cols. describen que las indicaciones del laser de CO?
sobre el esmalte serian para la colocacion de selladores de surcos y fisuras asi
como en restauraciones de resinas compuestas sin necesidad de grabado acido,
colocacion de brackets de ortodoncia y para favorecer la remineralizacion, frenando
la desmineralizacion del esmalte ya que eleva la microdureza superficial y aumenta
la resistencia a la disolucion acida. También se ha descrito su uso para desinfectar
los conductos en endodoncia, por su capacidad de desinfeccion (123, 124).

No obstante otro autores reflejan, que el calor generado durante la irradiacion
(aun usando potencias bajas y un tiempo amplio entre pulsos) aumenta de manera

considerable el riesgo de producir una pulpitis iatrogénica o la carbonizacion de los
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conductos, por lo que el uso del laser de CO? no es el de eleccién en estos
tratamientos, existiendo ademas otros laseres que evitan tales riesgo (121, 125).

No es recomendable irradiar tejidos duros con finalidad de hacer ostectomia,
osteotomia, o preparacién de cavidades con este tipo de laser. El laser de CO? se
aplicara sobre los tejidos blandos y no sobre los tejidos duros. De estd manera
debemos proteger los dientes y corticales 6éseas cuando vayamos a utilizarlos.

Para poder incorporar el laser a la praxis diaria, el profesional debe conocer,
entre otros, las indicaciones - contraindicaciones asi como la forma de utilizacion de

los distintos tipo de laseres antes de su aplicacion clinica.

1.1.6.- Laser en Cirugia Bucal

La utilizacion de la terapéutica laser en el campo de la Cirugia Bucal es un
hecho habitual que viene desarrollandose desde hace afios. El uso de los laseres en
la cirugia de tejidos blandos se lleva empleando desde comienzos de 1988, este
tuvo un especial interés en este campo, por las innumerables ventajas que ofrecia
en comparacion con la cirugia convencional (126).

La tecnologia laser tiene multiples aplicaciones en la Cirugia bucal, tanto para
la exéresis de tejidos blandos como para la eliminacion de tejido duro dependiendo
de la longitud de onda que vayamos a emplear.

Como hemos visto, cada tipo longitud de onda tiene unos efectos bioldgicos
determinados. Con esto hemos explicado la importancia de la posibilidad de tener
laseres que actuen en profundidad sobre los tejidos, con respecto a otros que actuan
superficialmente, asi como laseres que son capaces de trabajar en un campo seco
porque inducen a la coagulacion y la carbonizacion del tejido tratado (11).

La accion quirdrgica del laser como hemos visto, esta determinada por la
accion fototérmica en el tejido irradiado. La energia suministrada por el laser
determinara un aumento en la energia cinética en la moléculas atacadas, a través de
un desplazamiento inicial de las cargas eléctricas. Debido al choque de estas

moléculas, se obtendra la transformacion de la energia cinética en energia térmica,

58



Tesis Doctoral Patricia Bargiela Pérez

con la consecuente evaporacion del tejido. Esto dara lugar a lo que se denomina
accion quirargica del laser (14, 15).

Las aplicaciones de esta tecnologia en cirugia las podemos dividir en dos
grupos:

A. DIRECTA: Cuando se produce contacto con la zona a tratar, mediante el
uso de pequefas fibras. Suelen emplearse para tratamientos en periodoncia y
cirugia, como serian las resecciones de pequefas tumoraciones de tejidos blandos.

B. INDIRECTA: Es necesario la existencia de un rayo guia, generalmente de
He-Ne (helio-nedn), que permite sefalar la zona sobre la que el laser va actuar.
Suelen acompafiarse de un dispositivo, que determina la distancia, para que el laser

alcance su maxima concentracion de energia focalizada.

Cuando esta distancia aumenta porque nos alejamos de la zona se habla de
aplicacion desfocalizada. Las aplicaciones focalizadas se utilizan para corte de
tejidos y las desfocalizadas para barridos o vaporizaciones.

Expondremos las diferentes patologias subsidiarias de ser tratadas con
distintos laseres quirdrgicos dividiendo en tres las aplicaciones del laser en Cirugia

Bucal:

1.- Cirugia de tejidos duros:

Para irradiar los tejidos duros utilizaremos con mayor indicacion, los laseres
de Er-Cr;YSGG o Er:YAG.

Las longitudes de onda (Diodo, Nd:YAG y CO? quedan practicamente
contraindicadas, para efectuar osteotomias y odontosecciones.

La aplicacion de estos laseres en osteotomias parece ser mas ventajosa que
la del laser CO?. Producen cortes més limpios y con una mejor cicatrizacion.

Kimura et cols, realizaron un estudio in vitro en hueso mandibular canino,
cuyos obijetivos fueron investigar los cambios morfologicos y de temperatura que se
producian en las zonas irradiadas durante y después de la irradiacion laser de

Er,Cr:-YSGG, para asi evaluar el efecto de corte en el hueso mandibular. Estos
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resultados mostraron que el Er,Cr:YSGG, producian cortes eficazmente, sin quemar
ni alterar la relacion calcio fosférico del hueso irradiado (127).

Su utilizacion en el campo de la cirugia periapical es defendida por diversos
autores que ven ventajas significativas sobre los métodos tradicionales. La
realizacion de la osteotomia y la apicectomia con el laser de Er:YAG supone que
este paso de la cirugia periapical sea mas limpio, ya que no se impulsan
contaminantes sobre la herida (lubricantes del instrumental rotatorio) vy
practicamente no quedan detritus en la cavidad, lo que mejora significativamente la
cicatrizacion y el postoperatorio. Ademas, el efecto esterilizante de la superficie
radicular y 0sea parece mejorar los resultados de este tratamiento (105).

En la cirugia periapical puede utilizarse mas de un laser simultaneamente: los
laseres de Er,Cr:YSGG o de Er:YAG para los tejidos duros y los laseres de Nd:YAG
o de Diodo para eliminar, en lo posible, los microorganismos patdgenos que puedan
existir tanto en la zona periapical como en el propio diente (25).

Tras la extraccion quirargica de los terceros molares incluidos, o cirugias de
otras retenciones dentarias, se puede observar un curso postoperatorio mas
favorable con menor edema y dolor cuando se ha efectuado todo el procedimiento
quirurgico con el laser de Er,Cr.YSGG.

Se han propuesto laseres como el CO% el Er:'YAG para disminuir la
permeabilidad de la dentina a la hora de realizar una apicectomia (128). El laser de
Nd:YAG también fue propuesto por otros autores para vitrificar la dentina de la zona
donde se realizara la obturacion retrograda (129).

El laser de ErYAG es absorbido fuertemente por los cristales de
hidroxiapatita que presenta el tejido duro dentario y el agua que contienen los tejidos
blandos.(15) Tanto el laser de Er. YAG como el Er, Cr. YSGG, por sus
caracteristicas de longitud de onda, presentan multiples usos y aplicaciones en la

cirugia de tejidos duros.
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2.- Cirugia de tejidos blandos

En la cavidad bucal pueden presentarse multitud de patologias de cualquiera
de los tejidos blandos que se encuentran en ella. Estas pueden tener una etiologia y
caracteristicas anatomopatolégicas muy distintas.

En el campo de la tecnologia laser, la cirugia de tejidos blandos seria la
aplicacion de eleccion. Los diferentes tipos de laser nos dan la posibilidad, segun
sea la patologia que tenga que ser tratada, de elegir la longitud de onda que sea
mas beneficiosa para cada lesion.

Las aplicaciones mas frecuentes seran para: fibromas, mucoceles,
frenectomias, vestibuloplastias, gingivectomias, angiomas, telangiectasias,
leucoplasias, granulomas, etc. Los que suelen presentarse con mayor incidencia son
las hiperplasias fibrosas (25)(130)(131).

Las primeras longitudes de ondas que se usaron en las cirugias de tejidos
blandos fueron: el laser de Rubi pulsado de Maiman, el laser de Argon (488 nm),el
de CO? (9600nm), el de Nd:YAG(1064nm) y el laser de diodo (810 nm y 980nm)
(132).

Los laseres que constan con mayores estudios en el campo quirdrgico son el
de CO? Nd:YAG, Er:-YAG y Diodo (4).

Otros laseres han sido menos estudiados como el laser de argon (488 nm).
La energia del laser de argdn es muy pobremente absorbida por los tejidos que no
estén altamente vascularizados. El Nd:YAG ha sido mas estudiado que el laser de
Argon, pero ambos, tienen indicaciones muy limitadas en la Cirugia Bucal aunque se
utiizan en las cirugias combinado con otros laseres por su alta capacidad
desinfectante. Este hecho, junto con sus pobres propiedades hemostéticas, hace
que el laser de Argdn sea menos util en tratamientos quirdrgicos que otros tipos de
laser (25).

El laser por excelencia en la cirugia de tejidos blandos es el laser de CO?.
Este es el que nos ofrece mayor control de la hemostasia para las patologias en las
que prevemos un sangrado profuso y una cicatrizacion mas rapida. Debido a su

mayor capacidad hemostatica, sera el laser de eleccion para la exéresis de lesiones
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verrucosas relacionadas con el papilomavirus humano (PVH-1), debido a la alta
capacidad de contagio de este virus por contacto con la piel de las membranas
mucosas o fluidos corporales, evitando de esta manera que por el sangrado se
disemine el virus a otra localizacion (26) .

Garcia- Ortiz de Zéarazate y cols, describen las siguientes ventajas con el
Laser de CO? una cirugia limpia con una ausencia de diseminacién celular por via
hematica/linfatica, ausencia o reduccion del edema y del dolor postoperatorios y una
cirugia exangue (el laser sella los vasos sanguineos de calibre inferior a 0,5mm, que
son los responsables de la mayoria de hemorragias pre y postoperatorias) por lo que
reduce la duracion de la intervencion quirdrgica (18).

Espafia Tost AJ. confirma que el Laser de CO? se aplicara sobre los tejidos
blandos y no sobre los tejidos duros. Esto obliga a proteger los dientes y las
corticales 0seas cuando se esté trabajando cerca de ellos (14).

En numerosos articulos, se expone que el tratamiento con laser de CO? en el
caso de las leucoplasias con un aspecto clinico premaligno (como son las
leucoplasias verrugosas), o, ante otras entidades de prondstico dudoso (como el
liquen plano erosivo), ofrece como ventaja principal un buen postoperatorio y la
reduccion del riesgo de diseminacidon hematica o linfatica de posibles células
malignas. No obstante, incide en que el control intraoperatorio de los margenes es
muy complicado lo que puede favorecer la recidiva de este tipo de lesiones
(25,26,121).

Con un laser de CO? lesiones benignas superficiales de la mucosa oral, se
pueden eliminar por evaporacion. Numerosos estudios parecen indicar el uso de
este laser como un tratamiento adecuado para el tratamiento de la leucoplasia de la
mucosa oral. En 1985 se estudio el efecto de la luz del laser CO? en la mucosa y la
curacién después de la evaporacién con laser de CO? Se trataron 103 casos de
leucoplasia de la mucosa oral. La tasa de curacion fue del 91% y no se presentaron
lesiones de malignidad en la zona tratada. El grupo se amplié a 282, y se evalu6 de
nuevo, con una tasa de curacion del 90%. En un 1% de los casos se observaron

degeneraciones malignas. Por lo tanto concluyeron, que la evaporacion con laser de
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CO? parece la modalidad de eleccién para el tratamiento de la leucoplasia de la
mucosa oral (133).

Otros laseres como el de diodo estan adquiriendo, desde hace afos, una
importancia muy relevante en el campo de la cirugia de los tejidos blandos. Debido a
su alta capacidad desinfectante, estan muy indicados para la cirugia periapical o
periodontal. Este laser es muy eficaz en la coagulacion de lesiones superficiales,
proporcionandonos un campo quirdrgico seco (134).

Larrea-Oyarbide y cols. aseguran que el laser de diodo proporciona menor
dolor, inflamacion y edema postoperatorio en las cirugias de tejidos blandos (30).

Romanos et cols. realizaron un estudio en 22 pacientes que presentaban
varias patologias (fiboromas, gingivectomias, frenillectomias, etc.) donde valoraron la
cicatrizacion de los tejidos tras la extirpacion de las lesiones con el laser 980 nm
utilizados a una potencia de 2W en onda continua. Intraoperatoriamente estudiaron
la hemostasia y la precision en la incision; en la evaluacion postoperatoria
observaron el sangrado, la inflamacion y la cicatrizacion. Realizaron revisiones a los
tres dias, una semana, dos semanas y cuatro semanas. Concluyeron que el laser de
Diodo de 980 nm es beneficioso para la practica diaria y en la cirugia de tejidos
blandos orales (83).

El laser de Diodo es absorbido en menor medida por el agua, y se absorbe
mas en profundidad que los laseres de Er:Yag, Er:Cr.YSGG y de CO2. Esto permite
que la cirugia de los tejidos blandos se pueda realizar en la proximidad del hueso y
de los dientes (14). El uso del laser de Diodo, como ya hemos visto, esta indicado
para las cirugias en la mucosa bucal, debido a que este laser tiene afinidad por la
hemoglobina, oxihemoglobina y la melanina aunque su efecto hemostatico es mucho
menor que con el laser de CO?, por lo que este Gltimo sera el laser de eleccién si
prevemos un sangrado profuso (10).

Revilla-Gutiérrez V y cols. no recomienda la utilizacion del laser de Er:Yag en
pacientes con trastornos de la coagulacion, en pacientes que estén bajo tratamiento
con farmacos anticoagulantes ni para la exéresis de lesiones profundas con un gran

componente inflamatorio (16).
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Rizoiu y cols. presentan un estudio comparativo de los margenes de
reseccion de tejidos blandos y de la posterior curacion de las heridas tras la toma de
biopsias mediante la utilizacion del laser de Er,Cr: YSGG, el bisturi frio y la puncion.
Al comparar los resultados histologicos y la curacion de las heridas, no encontraron
diferencias significativas, concluyendo, por tanto, que este laser es util para
procedimientos diagndsticos como la biopsia, consiguiendo igualmente una buena
curacion de la herida (135).

Los laser como el Nd:YAG o Argdn tienen una accion mas limitada en el
campo de la Cirugia Bucal, debido a que penetran muy en profundidad, y que
producen amplias zonas de desnaturalizacion térmica. Por ello se deben usar a
potencias altas y tiempos de emision ultracortos.

Zavaleta y cols. recomiendan el laser de diodo, para la cirugia de lesiones
vasculares y cirugia de tejidos blandos, obteniendo una intervencion limpia, campo

exangue y libre de microorganismos debido a su alta capacidad desinfectante (99).

3.- Otras aplicaciones en cirugia bucal

Se podra utilizar de manera combinada, a la hora de realizar un rescate de
un diente incluido, en los tratamientos combinados de Ortodoncia y Cirugia, cuando
se prepara el diente incluido para la colocacion del bracket. El acondicionamiento del
esmalte se puede realizar con los laseres de Er,Cr:YSGG o de Er:YAG, permitiendo
una preparacion de la superficie del diente mas segura ya que se evitan asi el
contacto del acido ortofosférico con los tejidos adyacentes (136, 137).

Otros de los usos son la soldadura intraoral con laser, aunque esta todavia en
sus inicios, es un procedimiento que resulta prometedor y pertinente para la
restauracion de protesis dafiadas. Se puede realizar sin los riesgos que conlleva
retirar la prétesis, asi como para la construccion de la misma, evitando asi los fallos

de precision que pueden aparecer en la toma de impresiones (138).
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Beneficios del uso del laser en Cirugia Bucal
Son varios los beneficios que presenta la tecnologia laser en el campo de la

Cirugia Bucal. A continuacion se enumeraran los mas importantes:

1. Alta capacidad desinfectante: gracias a esta caracteristicas, se
disminuye la posibilidad de que se produzca una infeccion

cruzada(139, 140).

2. Menor uso de antibidticos: debido a su efecto desinfectante. La
cobertura antibiotica no suele ser necesaria. El calor que crea al
contacto del laser con los tejidos hace que en los bordes de la herida

se disminuya considerablemente la carga bacteriana (25, 141).

3. Requiere una infiltracion anestésica minima, ya que el rayo de luz laser
corta a traves de su fibra optica, produciendo calor, por lo tanto ira
produciendo una desnaturalizacion proteica y nerviosa, siendo mas

indoloro que la cirugia convencional (134, 142).

4. Induce la hemostasia, produciendo una coagulaciéon sin necrosis. Esto
proporcionara que haya un sellado a nivel linfatico y capilar, por lo que
modulara la respuesta que se produce ante cualquier agresion

quirdrgica (25, 130, 134).

5. Reduce el tiempo quirdrgico, ya que nos encontramos ante un
ambiente limpio y sin sangre, debido a su capacidad hemostatica, por
lo que tendremos una mejora en la calidad del tratamiento y una buena

visibilidad del campo operatorio ( 30, 143, 144).

6. No hace falta suturar. Debido a su excelente capacidad de coagulacion

se permite una cicatrizacion por segunda intencién, encontrandonos
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con una ausencia de miofibroblastos y evitando asi cicatrices retractiles

poco estéticas (26, 83, 145).

7. Reduce el dolor y el edema postoperatorio. Estos son los beneficios
mas valorados a la hora de realizar una cirugia con laser. La
inflamacion y la fibrosis es mucho mas favorable también debido a que
se ha descrito que el uso del laser produce un coagulo de proteinas en
la superficie de la herida que actuaria como un tapon biologico y

sellaria las terminaciones de los nervios sensitivos (30, 39, 70, 105).

8. Esta nueva tecnologia esta muy aceptada por los pacientes.

Como ya hemos visto, entre los beneficios que se observan a nivel
intraoperatorio estaria una menor infiltracion anestésica debido al sellado de las
terminaciones nerviosas y la desnaturalizacion proteica que se produce por el calor.
(142). Ademas, por su capacidad coagulante, practicamente no habra sangrado, por
lo que tendremos una mejor visibilidad del campo operatorio y asi reduciremos el
tiempo quirdrgico (57).

En el postoperatorio observamos que no es necesario administrar puntos de
sutura, por lo que habrd una cicatrizacibn mas rapida por segunda intencion, no
suele ser necesario un tratamiento antibiotico y se reducira considerablemente el
dolor y el edema postoperatorio (30, 146) .

Debemos afiadir a estos beneficios, que los pacientes con afecciones a nivel
sistémico de alteraciones en la coagulacion, hipertension, pueden ser tratados sin
tener que hacer cambios en su medicacion o afiadiendo farmacos a sus tratamientos
habituales (147).

Como hemos visto desde 1962 el laser ha sido usado para la cirugia de
tejidos blandos en la cavidad bucal, con ventajas muy significativas en comparacion

con la técnica tradicional; control excelente del sangrado, posibilidad de evitar la
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sutura, y un gran confort del paciente tanto a nivel intraoperatorio como
postoperatorio.

Las ondas que se han usado hasta el momento parece que, aun unidas a una
excelente capacidad de ablacion, producen dafio térmico en la profundidad de los
tejidos pudiendo empeorar el proceso de cicatrizacion con la consecuente falta de

confort a nuestros pacientes en el postoperatorio.

1.1.7.- Aplicaciones quirargicas del laser de Diodo (980 nm) y el Laser

KTP (532nm )

1.1.7.1.- Laser de diodo de 980 nm

El laser de diodo, siguiendo las clasificaciones internacionales en cuanto a las
medias de seguridad, tanto de la Unién Europea (ISO) como de los EEUU (ANSI), es
un laser de clase IV. Por lo tanto debemos tener las medidas de precaucion
adecuadas para este tipo de laser. Esto significa que la radiacion puede causar
graves dafos si actua directamente en los tejidos o incluso si dispersa la radiacion
reflejada (41, 50). El principal riesgo que implica la manipulacion de radiaciones
visibles o infrarrojas con longitudes de onda entre los 400 y los 1.400 nm es la
posibilidad de dafar la retina. Debido a que el haz de energia laser puede ser
reflejado por instrumentos cercanos a la zona operatoria o incluso por el propio tejido
irradiado, deben utilizarse como medida de seguridad siempre gafas protectoras
especiales, tanto para el paciente como para el profesional y el personal auxiliar
(148).

Cuando se crearon los primeros laseres de diodo, éstos aparatos eran muy
voluminosos. Hoy en dia, el desarrollo tecnoldgico actual ha permitido la creacion de
aparatos mas dinamicos, menos voluminosos y sobretodo mas eficaces, que ayudan
mucho en los tratamientos y a la hora de ser trasladados. Este laser es de los mas
econdémicos y esta constituido por un medio activo sélido, formado por un

semiconductor que usa una combinacion de galio, Arsenio y otros elementos como
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el aluminio o el indio para transformar la energia eléctrica en energia luminosa.
Pueden emitir en modo continuo o en pulsos y la energia es facilmente transportable
a través de fibra Optica. La fibra se pone en contacto con los tejidos blandos para los
procedimientos de ablacidn, incision y escision (83).

Estas fibras Opticas deben de ser preparadas antes del primer uso y varias
veces intraoperatoriamente para garantizar la eficacia del laser. Este proceso,
llamado iniciacion. Consiste en depositar un fino pigmento oscuro al final de la fibra,
produciendo el efecto de Hot Tip. Las fibras oOpticas pueden variar entre distintos
grosores (200, 300 y 600 um). Para la cirugia se debe utilizar la fibra de 320 um.
(57). El laser de diodo emite en el infrarrojo cercano, no visible al ojo humano, con
una potencia comprendida entre 0,5 Wy 15 W.

El laser de diodo de 980 nm emite en forma de una luz de color rojiza y lleva
tiempo siendo utilizado en el campo odontoldgico, presentando numerosas
aplicaciones en la especialidad de la Cirugia Bucal, preferentemente para realizar
intervenciones quirdrgicas sobre los tejidos blandos, siempre que no implique un
excesivo sangrado. Las aplicaciones de este tipo de laser se van a relacionar con su
efecto bactericida, por lo que también tendran indicaciones en periodoncia,
endodoncia y blanqueamiento dental como vimos anteriormente (30, 149).

Algunas longitudes de onda laser funcionan tanto en tejidos duros como
blandos (2.780 nm, 2.940 nm), mientras que otros laseres, como el diodo de 980 nm
s6lo producird efectos en los tejidos blandos. Este tiene una muy buena accién
quirdrgica y hemostatica en dichos tejidos por lo que es muy usado en frenectomias
labiales superior, en frenectomias linguales, gingivectomias y remodelacién por
agrandamiento gingival (gingivoplastia), exposicion quirargica de dientes
submucosos, operculectomias, eliminacion de fibromas e hiperplasias, incision y
drenaje de abscesos, vestibuloplastias, aftas, herpes y eliminacion de tejido
granulomatoso (39, 83, 137, 149, 150).

Ademas, los laseres de diodo, debido al contacto sobre el tejido blando,
permiten efectuar incisiones con una profundidad de corte de 2-6 mm (143, 151).

Respecto a la cirugia convencional presentan una gran ventaja al realizar un sellado
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de los vasos sanguineos y linfaticos que, como resultado, dan lugar a una
hemostasia y, consecuentemente, la reduccion del edema postoperatorio y el uso de
puntos de sutura. Como sucede una cicatrizacion por segunda intencion, habra una
disminucion de tejido cicatrizal en la zona intervenida. Por dltimo, el tejido diana
presenta una desinfeccion como resultado de un calentamiento local y la produccion
de una capa posterior de fibrina. (39, 150, 152).

El laser de diodo puede emitir en modo continuo o pulsos. Se deben tomar
algunas precauciones cuando se emplea en modo de emision continuo pues genera
un rapido aumento de la temperatura en los tejidos sobre los que se trabaja. Si se
utiliza a potencias altas se debe utilizar en pulsos ultracortos para dar tiempo a que
se refrigere el tejido.

Romanos G. y cols., en un reciente estudio del 2013, asegura que el nuevo
desarrollo en la tecnologia laser en la cirugia de los tejidos blandos ha permitido la
introduccion reciente de equipos que permiten un mayor control de los efectos
secundarios sobre los tejidos por sobrecalentamiento. De esta forma se han podido
mejorar los resultados quirdrgicos en tejidos blandos con este laser (153).

Espafa Tost y cols. reflejan en numerosos articulos que, con el uso de este
tipo de laser de diodo de 980 nm en lesiones hiperplasicas de la cavidad oral, existe

una ausencia de cicatriz retractil en el postoperatorio (25, 30,154).

1.1.7.2.- Laser de 0 532 nm, KTP o Green laser

El laser KTP o “Green laser”, es un laser solido con un medio activo que emite
en la parte visible del espectro (su haz es una luz verde muy intensa) producida por
un procedimiento muy especial. En primer lugar un laser diodo (810 nm) actda como
"bombas" de energia para estimular un cristal de Nd: YAG (1.064 nm). Por otro lado,
presenta un cristal de Potasio-Titanil-Fosfato (KTiOPO4) situado entre el medio
activo y el espejo semireflectante, de esta manera se duplica la frecuencia de
vibracion de los fotones reduciendo asi a la mitad su longitud de onda con lo que

termina emitiendo un rayo de 532 nm (155).
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El laser KTP se ha introducido en el campo de la Medicina gracias a su gran
afinidad por la hemoglobina y oxihemoglobina, llegando a ser muy eficaz en los
tejidos vasculares . Ademas, en contraste con el laser de Nd: YAG, en los tejidos
orales rojos se absorbe a nivel del tejido superficial evitando la penetracion de tejido
profundo, siendo un laser muy seguro.

El coste de este equipo es ciertamente mayor que el del laser de diodo. (156)

Uno de los primeros usos del KTP en Medicina fue en el campo de la
Neurocirugia (157). En un principio, comenzé a utilizarse ampliamente en la
vaporizacion de los tumores prostaticos y en las cirugias otorrinolaringologicas:
laringe, epiglotis, papilomatosis, tumores nasofaringeos y en pequefias operaciones
de huesos del oido y nariz (158, 159) .También se ha introducido recientemente en
cirugias de resecciones pulmonares (160, 161) , sin embargo, y para resumir, Su uso
principal siempre ha sido en cirugia vascular y en los tratamiento de la epidermis en
dermatologia. Todo ello gracias a su gran afinidad por la hemoglobina (162, 163).

En Odontologia se utiliz6 por primera vez, y con gran éxito, en el
blanqueamiento de los dientes asociado con gel de peréxido de hidrogeno rojo,
siendo asi un color complementario al color verde de este laser (164). Varios
estudios han descrito posteriormente la eficacia en la descontaminacion de las
canales radiculares y las bolsas periodontales (165,166). Nammour Yy cols.
estudiaron las superficies de 60 dientes humanos unirradiculares que se trataron
con instrumentos convencionales y después pasaron por la emision laser. Se midio
el aumento de la temperatura pulpar, concluyendo que el laser de KTP se puede
utilizar de forma segura y sin dafio térmico a la pulpa ni al tejido periodontal (166).

Fornaini y cols. estudiaron 52 pacientes, afectados con una patologia oral
benigna en tejidos blandos. Evaluaron el tiempo de la intervencién en relacion con el
incremento de la temperatura y, con una escala EVA, estudiaron el dolor
intraoperatorio y postoperatorio ademas de la necesidad de toma de antibidticos.
Todos los casos se trataron sin necesidad de infiltracibn anestésica (se aplico
anestesia topica Emdla). Concluyeron que con el uso de esta longitud de onda de

532 nm a baja potencia (1 W) y una fibra de 320 um, nos proporciona una nueva
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herramienta en el tratamiento de lesiones en tejidos blandos benignas en la cavidad
oral, con una buena cicatrizacién, buena capacidad de ablacion y control del dolor
(156).

Romeo y cols. aseguran que el laser KTP es el laser odontolégico con mayor
absorcion por la hemoglobina, oxihemoglobina y melanina, dada su longitud de
onda. Esto lo hace un laser muy indicado para lesiones vasculares junto con el
hecho de que ademas solo se absorbe en la superficie sin llegar a penetrar en los
tejidos adyacentes (155) .

Hidetaka Miyazaki y cols. presentaron un estudio in vivo de cuatro pacientes
gue presentan una malformacion vascular en la cavidad oral. Utilizaron el laser de
KTP en modo continuo, con una potencia de entre 2 y 3 W. Las revisiones se
realizaron a las veinticuatro horas, catorce dias, un mes y tres meses. A las 24 horas
habia una presencia de dolor moderado e inflamacion. A los tres meses la lesion
habia desaparecido, pero habia una presencia de una cicatriz retractil en la zona.
Estos autores concluyen, como otros, que el uso del laser de KTP para la cirugia de
los tejidos blandos de la cavidad oral esta indicado y mas si son lesiones con

tendencia al sangrado por su absorcion a la oxihemoglonina y hemoglobina (167).

1.2.- LESIONES HIPERPLASICAS EN LA MUCOSA YUGAL

En la mucosa bucal nos encontramos con una membrana de epitelio-
conectivo que reviste la cavidad oral; una parte esta constituida por epitelio
estratificado de tipo escamoso, otra lamina de conectivo bien de corion mucoso o
con lamina propia y entre medio de estas una membrana basal. Es de color rosado y
cambia segun la zona que se encuentre. Podemos dividirla en dos zonas: una que
da cabida a la zona de vestibulo oral, los labios y las mejillas, siendo la que se
encuentra en la parte mas exterior, y la otra zona, que se distribuye en la parte mas
interna, delimitando el reborde alveolar, con las encias y dientes (168). Esta ultima

es muy resistente y sirve de barrera defensiva y termorreguladora, para lo que se va
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ingerir, dado que es en ella donde se desarrollan multiples funciones organicas
como la secrecion, absorcion y masticacion.

Es de vital importancia diferenciar las lesiones que se pueden producir en la
mucosa oral, entre benignas y malignas, para asi poder realizar el tratamiento que
sea mas adecuado. Por lo tanto, debemos clasificar, describir e identificar el tipo de
lesion (168, 169).

La hiperplasia es el aumento de volumen en base al aumento del numero de
células. En general, corresponden a un grupo de lesiones producidas por una
respuesta exagerada de la mucosa bucal frente a irritantes cronicos de baja
intensidad. En las primeras etapas, el irritante cronico estimula la formacion de tejido
de granulacion y proliferacion endotelial; el tejido empieza a sufrir un proceso de
fibroplasia. Estas lesiones en etapas tempranas podrian involucionar, pero con el
tiempo tienden a fibrosarse y, eventualmente, presentar focos de osificacion o
calcificacion.

El tratamiento quirdrgico mas frecuente en las lesiones hiperplasicas de tejido
blando en la mucosa yugal es la exéresis completa de la lesion. En el caso de la
mucosa yugal, las lesiones mas frecuentes son: fiboroma, lipoma y mucocele (170)
(171, 172). La mayoria de las lesiones hiperplasicas de la cavidad oral pueden
corresponder con tumores benignos o quistes de los tejidos blandos. Se han
planteado muchas clasificaciones; Bagan y cols. proponen realizarla segun en el
tejido del que se originan y en ésta nos vamos a basar (168, 170).

Las lesiones hiperplasicas son una serie de entidades que se caracterizan por
un crecimiento anormal en la boca o lengua con poca probabilidad de extenderse a
otras partes del cuerpo. Los tumores benignos de la boca o lengua generalmente se
presentan solos, crecen muy lentamente y de forma limitada durante un periodo de 2
a 6 afos y se asemejan al tejido de origen del que derivan. Pueden aparecer en los

labios, encias, paladar, suelo de la boca o lengua (173).
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1.- Derivados del tejido epitelial
» Papiloma

Es una neoformacién benigna, originada a partir de epitelios de revestimiento.
Su agente etioldgico es el virus del papiloma humano (VPH), sobre todo los subtipos
6 y 11. Es una lesién asintomatica.

Clinicamente se observan con frecuencia en lengua, mucosa yugal y paladar,
principalmente en la zona de la Gvula (Figura 1.14 ). Es una lesién exofitica, bien
delimitada y pediculada. El tamafio suele ser inferior a un centimetro, es indolora y
no ulcerada, presentando una base amplia o pediculada de consistencia firme; el
color varia de rosa a blanquecino (171).

Histolégicamente estan formados por prolongaciones normales de epitelio
normal sobre una base de tejido conectivo vascular. Los estratos superiores pueden
tener o no queratina.

En el diagnéstico diferencial se deben contemplar entidades como condiloma

acuminado, verruga vulgar e hiperplasias fibroepiteliales nodulares.

Figura 1.14. Papiloma en paladar en zona proxima a la Gvula.

* Condiloma acuminado
Es una lesion verrucoide de origen venéreo, que esta inducido por los virus

del papiloma humanos tipo 6, 11 y 42 y se contagia por contacto orogenital.
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Al igual que los papilomas, se forma a partir del epitelio de revestimiento.
Suele tener una base sésil y presenta ramificaciones en la superficie epitelial (Figura
1.15).

El tratamiento consiste en la extirpacion de la lesibn mediante cirugia
convencional, electrocirugia, electrodesecacién o laserterapia. Sin embargo las
recidivas son frecuentes como consecuencia de la naturaleza infecciosa de la lesién
ya que se ha comprobado que los tejidos adyacentes de apariencia normal pueden

albergar el virus y ser la fuente de las recurrencias (173).

Figura 1.15. Condiloma acuminado (173).

* Verrugavulgar
Esta lesion se presenta con mayor frecuencia en la piel que en las mucosas.
Su etiologia es también el virus del papiloma humano. Puede ser sésil o pediculada.
Se suele presentar en la semimucosa labial y en los rebordes alveolares, sobre todo

en individuos jovenes. Su tratamiento es la escision quirtrgica (174).
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* Queratoacantoma
Crece y afecta a la piel del labio y raramente a la mucosa oral. Clinicamente
se presenta como un nédulo, con una depresion central cubierta de queratina, que
puede ser doloroso.
El diagnostico diferencial se debe establecer frente al carcinoma de células
escamosas de la cavidad oral. Su tratamiento es quirdrgico. Puede recidivar en el

dos por ciento de los casos (171).

* Nevus
Son lesiones pigmentadas de la mucosa oral. Son circunscritas, maculares a
diferencia de las pigmentaciones difusas como son las melanosis gingivales,

tinciones raciales o tinciones por tabaco (Figura 1.16).

Figura 1.16 Nevus en tercer cuadrante en el maxilar inferior a la altura del incisivo central y lateral (171).

Los nevus pueden manifestarse en el nacimiento o bien aparecer en el curso
de la vida. (173) El diagnéstico es anatomopatolégico y el tratamiento, dado que
clinicamente no se pueden diferenciar del melanoma temprano, y son relativamente

infrecuentes, debe ser la escision, que es resolutiva y aconsejable (171) .
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2.- Derivados de los tejidos mesenquimatosos o de origen conectivo:

* Fibroma

Es el un tumor benigno mas frecuente de la cavidad oral, estando constituido
por una proliferacion de fibroblastos y fibras de colageno. El verdadero fiboroma es
muy raro y en la mayoria de los casos se trata de una hiperplasia fibrosa causada
por irritacion cronica. Es mas frecuente en mujeres, siendo la edad de presentacion
a partir de los 30 afos (168, 170).

Son tumoraciones de consistencia firme, de color similar a la mucosa
adyacente, y pueden ser pediculados o sésiles. Presentan un crecimiento lento,
pueden ulcerarse por trauma repetido y entonces aparecer dolor e inflamacion.

En cuanto a su histologia, es una masa de tejido conectivo fibroso denso,
recubierta por epitelio escamoso estratificado. Podriamos distinguir dos tipos clinicos
por su aspecto caracteristico: el fiboroma traumatico o diapnéusico y la hiperplasia
fibrosa inducida por protesis o épulis fisurado (171).

El fibroma traumatico se denomina también nodulo fibroso y suele estar
originado por un traumatismo cronico sobre la mucosa oral, siendo la reparacion del
tejido conectivo la que origina dicha tumoracion. Se localiza mas en mucosa yugal, a
lo largo de la linea oclusal o en la proximidad de espacios edéntulos, donde es mas
factible la succion de la mucosa adyacente (diapneusia). Su coloracion es semejante
a la de la mucosa que lo rodea. La mayoria son sésiles. Se trata de una lesion
asintomatica, aunque si se ulcera puede producir dolor. Histolégicamente suele estar
constituido por tejido conectivo denso (169).

El épulis fisurado adquiere el caracteristico aspecto de hojas de libro, como
pliegues, en relacion con los bordes de una dentadura mal ajustada, recubiertos de
mucosa normal y habitualmente asintomatica pero que en ocasiones pueden
ulcerarse por el roce, lo que ocasionaria dolor e inflamacion (171).

Su tratamiento consiste en la reseccion quirdrgica. En el caso de los épulis
fisurados dicho tratamiento debera ir combinado con un buen ajuste de la protesis

para prevenir la reaparicion de las hiperplasias. En el diagnostico diferencial deben
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tenerse en cuenta las hiperplasias inflamatorias, los hemangiomas, los
neurofibromas, y otros tumores benignos de tejido nervioso, como los neurilemomas

(175).

Figura 1.17 Fibroma en mucosa yugal derecha por succién.

e Granuloma Piogénico

Es una lesion relativamente comun de la cavidad oral. Se presenta sin dolor,
como una masa pedunculada o sésil en la encia (Figura 1.18). La lesion puede estar
ulcerada y tiende a sangrar facilmente. Se suele presentar en la segunda y quinta
décadas de vida.

Puede presentar un crecimiento rapido que haria pensar en un proceso
maligno. Tiene predileccion por el sexo femenino y afecta la zona anterior del
maxilar, frecuentemente. Recibe otros nombres, como granuloma telangiectasico,
granuloma gravidico, tumor del embarazo, enfermedades de Croker y Hartzell y
botriomicoma. Histolégicamente se observan abundantes vasos y capilares asi como
infiltrado de células inflamatorias (174).

En el diagndstico diferencial deben considerarse entidades como: carcinoma

de células escamosas, hemangioma y fibroma.
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El tratamiento consiste en su escision quirdrgica, legrando bien de la zona
subyacente a la insercion para evitar recidivas. El tratamiento debe incluir la
eliminacién de bolsas o irritantes periodontales. Al afectar la encia adherida puede

requerir soluciones estéticas tras la reseccién (176).

Figura 1.18. Granuloma piogénico en encia del maxilar inferior.

e Granuloma periférico de células gigantes

Se considera una lesion relativamente frecuente en la cavidad oral. Mas que
un tumor, parece ser una lesion reactiva causada por irritacion local o por
traumatismo.

Aparece exclusivamente en la encia o en el reborde alveolar edéntulo,
presentandose como un nddulo rojizo, que puede ser sésil o pediculado y puede
ulcerarse (169). El aspecto clinico es similar al del granuloma piégeno. Aparece a
cualquier edad y tiene predileccién por el sexo femenino. En su espesor se
encuentran abundantes células gigantes multinucleadas. Aunque se presenta en
tejidos blandos puede haber reabsorcion del hueso alveolar subyacente.

El tratamiento consiste en la extirpacion quirtrgica y legrado de la lesion

(175).
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 Lipoma

Es el tumor de tipo adiposo mas comun en la cavidad oral, aunque su
incidencia no es muy elevada. Los lipomas son comunes en muchas partes del
cuerpo, pero infrecuentes en cavidad oral (169).

Clinicamente es una tumoracion aislada, bien definida, sésil, indolora de tacto
esponjoso y tamafo variable.

Esta compuesto por células adiposas maduras, que se subdividen en I6bulos
separados por septos o tejido conectivo fibroso. Aparece mas frecuentemente en la
submucosa de adultos y es histolégicamente indiferenciable del tejido adiposo
normal pero su metabolismo si que difiere de dicho tejido: la grasa del lipoma no se
emplea como reserva o produccién de energia (177).

La edad promedio en que se presentan es durante la sexta década de la vida
y la localizacién mas frecuente es la mucosa yugal (Figura 1.19).

Su tratamiento consiste en la escision quirdrgica.

Figura 1.19. Lipoma en mucosa yugal izquierda.
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* Hemangioma

Los hemangiomas estan formados por un acimulo de vasos sanguineos. Es
un tumor caracterizado por hiperplasia del tejido vascular sanguineo.

Clinicamente se observa una lesion de tamafio variable, de color entre rojo
intenso y azul, dependiendo de si es arterial o venoso. Es blando y si se hace
presion palidece; en la cavidad bucal se localiza principalmente en lengua, labios y
encias. Suelen verse en los recién nacidos o en edades precoces. También estan
los hemangiomas seniles, normalmente secundarios a un fenémeno traumatico
(171).

El tratamiento consiste en la observacién y el control en casos no muy graves;
no se solian tratar por el peligro de hemorragia. Para casos mas complicados,
algunos autores propugnan el uso de corticoides que disminuyan su tamafo,
embolizacién con soluciones esclerosantes y extirpacién quirdrgica combinada con
crioterapia o con la radioterapia (178).

Hoy dia, también podemos recurrir a la deshidratacién forzada mediante
fotocoagulacién inducida, FDIP, la cual ha supuesto un gran avance en el
tratamiento de estas lesiones, como se ha explicado anteriormente, los angiomas

pueden mejorar ostensiblemente si son tratados con laser (84).

Figura 1.20. Hemangioma en labio superior y labio inferior derecho.
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* Linfoangioma

Se presenta con mas frecuencia en la superficie dorsal de la lengua y menos
frecuente en los labios, mucosa yugal, suelo de la boca y el velo del paladar. Es
menos azulado que el hemangioma.

Los vasos dilatados del linfoangioma ocupan la lamina propia y, usualmente,
contactan con la membrana basal del epitelio.

Solo necesita tratarse si se traumatiza frecuentemente, produciéndose
entonces inflamacion e hinchazén. Cuando la lesion es pequefia puede ser extirpada
en su totalidad, pero cuando es muy extensa se puede realizar una reseccion parcial

para restaurar la funcion (169, 171).

* Neurofibroma

Es una proliferacion benigna que se origina en el tejido nervioso, en las
células de la vaina neural.

La localizacion intraoral mas frecuente es la lengua, aunque es bastante raro
en la cavidad oral. Afecta a ambos sexos por igual y muchos se desarrollan en
personas entre los 20 y 30 afos.

Estos tumores crecen lentamente como nédulos indoloros y producen pocos
sintomas. Son blanco-grisaceos y no presentan cambios degenerativos.
Comunmente se originan en nervios pequeios y se extienden facilmente a tejidos
blandos. No estan encapsulados (172).

Su tratamiento es quirdrgico y su diagnoéstico definitivo precisa del estudio

anatomopatologico.

e Schwannoma
Los schwannomas son también referidos como neurilemomas o0 neurinomas.
Se trata de tumores de crecimiento lento, derivados de las células de la cresta
neural. Pueden crecer partiendo de cualquier nervio, sea periférico, espinal o

craneal, excluyendo los olfatorios y opticos (174).
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Muestran predileccion por la regién de cara y cuello. Los schwannomas
pueden comprimir el nervio de origen o nervios adyacentes, causando parestesia 0
dolor. Son tumoraciones que ocurren a cualquier edad, aunque son mas frecuentes
entre la segunda y quinta décadas de la vida. La incidencia por sexos es
aproximadamente igual. Solo el 1 % se localiza en la boca, principalmente en la
lengua o en paladar, mucosa yugal, labio y encia.

Clinicamente se comportan como una masa firme, sésil, bien delimitada, que
se desarrolla lentamente en tejido submucoso. El tratamiento consiste en la

extirpacion quirargica (168).

 Tumor de células granulares

Es un tumor benigno que parece ser también originado en el tejido nervioso,
aungue de histogénesis controvertida. El épulis congénito es un tumor benigno, poco
frecuente.

Aparece con mas frecuencia en el sexo femenino y parece haber una
predileccion por la raza negra. Se localiza en el borde alveolar del maxilar. También
se denomina tumor de células granulares. Se trata de una tumoracion de base
estrecha y aspecto polipoide, de color rosado oscuro, pequefio, firme y duro a la
presion; la mucosa que lo recubre es semejante a la gingival. Puede haber
tumoraciones de gran tamafio, que causen problemas en la alimentacion y la
respiracion (172).Su tratamiento es la reseccion quirargica, que si se hace de toda la

lesion, es curativa, sin recidivas (171).
3.-Derivados de los anejos:
* Mucocele
El mucocele es una lesion comun que involucra glandulas salivales y sus

ductos. Parecen indicar que severos traumas al ducto salival, por ejemplo,

mordedura del labio o mejilla, precede al desarrollo de mucoceles. También es
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posible que una obstruccién parcial crénica del conducto salival puede ser de
importancia etioldgica (179).

La lesién puede localizarse en forma profunda o superficial en los tejidos. La
lesion superficial aparece como una vesicula circunscrita, de tamafio variable, y con
un contenido azuloso y traslicido. Suelen presentarse con mayor frecuencia en labio
y mucosa yugal (Figura 1.21). La lesion profunda también se presenta como
aumento de volumen, pero, por el grosor del tejido que la cubre, la coloracion es de
la mucosa normal (180).

El mucocele se desarrolla en pocos dias, alcanza un cierto tamafio y puede
persistir como tal por meses. El contenido quistico liberado es de consistencia filante
y mucinoso. Algunas lesiones aumentan y regresan periddicamente y pueden
desaparecer.

Histolégicamente el mucocele consiste de una cavidad circunscrita en el tejido
conectivo y submucoso.

Se han empleado diferentes tipos de tratamientos, desde la extirpaciéon de la
lesion en los casos de mucoceles mas pequefios, hasta la marsupializacion. Las

tasas de éxito inicial son altas, si bien las recurrencias son frecuentes (171).

Figura 1.21. Mucocele en mucosa yugal derecha.
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* Ranula

La ranula es una forma de mucocele que se localiza en el suele de boca, en
asociacion con los ductos de las glandulas sublinguales o submaxilares. La ranula
puede desarrollarse debido a un bloqueo ductal o a la presencia de una ruptura
ductal (181).

Esta lesién es rara comparada con el mucocele, se desarrolla como un
aumento de volumen indoloro, a un lado del suelo de boca (Figura 1.22)(171).
Histolégicamente no difiere del mucocele y normalmente el término ranula es
solamente clinico debido al aspecto de la lesion.

Cuando la ranula sobrepasa al musculo milohioideo, se habla de ranula

cervical y puede producir una tumoracion en la parte alta del cuello.

Fig. 1.22. Ranula localizada en el suelo de la boca del lado izquierdo. (171)
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2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

Desde hace afos el Equipo Docente de Cirugia Bucal de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Sevilla ha estado usando el laser de diodo de 980
nm, valorando los beneficios tanto intraoperatorios como postoperatorios en las
cirugias de tejidos blandos.

El laser de 532 nm o KTP, lleva numerosos afios usandose con éxito en el
campo de la Dermatologia, debido a su gran afinidad hacia la hemoglobina,
oxihemoglobina y melanina asi como el laser de diodo de 980 nm que tiene gran
adepcion también hacia estos mismos cromoforos.

Con ambos laseres, se realiza la misma técnica quirargica utilizando la
misma fibra oOptica de 320 um, con contacto directo, produciendo un corte preciso
y atraumatico en el tejido. Estos laseres producen un postoperatorio sin edema ni
dolor, ofreciendo una gran capacidad hemostéatica. Aun teniendo diferentes
longitudes de onda, ambos laseres estarian indicados para la exéresis de tejidos
blandos de la cavidad bucal, por lo que podremos hacer una comparacion de ambos
de manera homogénea y observar cual de estos dos laseres nos aportan mayores
beneficios en el postoperatorio.

El laser de diodo de 980 nm ha sido estudiado desde principios de los 80
hasta que en 1995 fue aprobado por la FDA para su uso en Cirugia bucal.

Encontramos numerosos estudios sobre la aplicacion del laser de diodo en la
exéresis de los tejidos blandos y sus beneficios, aunque actualmente no
encontramos un consenso en sus protocolos (30, 83,182,183).

En los ultimos afos, se han publicado algunos estudios sobre el uso del laser
de 532 nm o KTP en la exéresis de tejidos blandos con resultados aparentemente
prometedores, sin embargo, son pocos los articulos cientificos realizados al respecto
(155, 184).

Debido a que en la actualidad no son muy numerosos los estudios sobre el

tema, a pesar de sus satisfactorios resultados, hoy en dia no estan definidas
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claramente unas directrices ni protocolos de actuacion a seguir en lo que respecta al
laser de eleccidn para la cirugia de tejidos blandos de la cavidad bucal.

Por todo ello, creemos justificada la realizacion de este trabajo de
investigacion. De esta manera, podremos determinar cual de estos dos laseres de
contacto directo y con adepciéon hacia la oxihemoglobina, hemoglobina y melanina,
sera el mas indicado en este tipo de tratamientos quirargicos dentro del ambito de la

Cirugia Bucal.
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3. HIPOTESIS DEL TRABAJO. OBJETIVOS

Los fibromas o lesiones hiperplasicas son los tumores benignos mas
frecuentes de la cavidad bucal (170). En realidad son agrandamientos fibrosos, que
se presentan en cualquier zona de la boca, (lengua, encia, mucosa yugal) y son bien
delimitados, tersos, brillantes y redondeados. Suelen producirse por roce de una
proétesis, traumatismos o0 ausencias dentales (172).

La mayoria de las lesiones que se observan en la mucosa bucal suelen ser
benignas, pero siempre es necesario efectuar el estudio histopatologico de las
mismas, para tener un diagnostico de certeza y asi prevenir posibles malos
diagnésticos (26).

Como hemos visto hasta ahora, son multiples los laseres que se pueden
utilizar para la biopsia de los tejidos blandos, siendo el laser de diodo uno de los que
tiene capacidad hemostatica, una alta capacidad desinfectante y que presenta un
postoperatorio con numerosos beneficios. Esta laser presenta un tamafo reducido
por lo que seréa facil de trasladar. Por otro lado, su precio es el mas econdémico de
todos los laseres y al ser de contacto tiene una curva de aprendizaje mas sencilla
para su uso que cualquier otro tipo de laser de no contacto. Por todo ello resulté ser
el de eleccién para este estudio (58, 83).

El tratamiento de este tipo de lesiones consiste en biopsias resectivas, por lo
que hay que realizar una cirugia ambulatoria, suspender o administrar farmacos en
el caso que los pacientes presenten determinadas patologias, administrar puntos de
sutura y prescribir medicacion analgésica en el postoperatorio.

Desde que se incorporo el uso del laser de diodo 980 nm hace unos afios,
para este tipo de patologia se ha reducido considerablemente el tiempo quirurgico.
No es necesario en la mayoria de los casos suturar y se evita, en muchos pacientes
que estan medicados, cambiar su posologia ademas de dejar de ser necesario el
uso de analgésicos de forma habitual (30).

Las contraindicaciones que nos encontramos con este tipo de laser se

derivan fundamentalmente de una incorrecta utilizacion. Dado que la profundidad

87



Tesis Doctoral Patricia Bargiela Pérez

con la que penetran en los tejidos adyacentes pueden provocar un dafio térmico, su
mal uso puede afectar en una incorrecta cicatrizacion y un postoperatorio menos
confortable para nuestros pacientes.

El laser de 532 nm se absorbe mas en superficie y menos en profundidad
dando resultados también muy prometedores en la exéresis de lesiones en el tejido
blando (155).

Ambos laser que se plantearon en este estudio, son de contacto y pueden ser
usados con la misma fibra Optica de 320 pm y potencias similares. Nos
cuestionamos pues, qué laser seria mas efectivo para su uso quirdrgico y en el
postoperatorio, en la exéresis de las lesiones hiperplasicas benignas de la mucosa
yugal.

Con todo esto, planteamos los siguientes objetivos:

Generales:

Determinar ante el laser de 532 nm o KTP o el laser de diodo de 980 nm,
cual es el mas conveniente a la hora de realizar la exéresis de las lesiones

hiperplasicas en la mucosa yugal.
Especificos:

1. Establecer, entre el laser KTP de 532 nm y el de diodo de 980 nm,
cual produce menos dolor, tanto en el momento de la cirugia, a las 24
horas de ésta, a los 14 dias y a los 28 dias de haber extirpado la
lesion.

2. Determinar la inflamacion que se presenta en la zona, tanto a las 24
horas de la cirugia, a los 14 dias y a los 28 dias de haber extirpado la
lesion, tras haber usado tanto el laser KTP de 532 nm o el laser de

diodo de 980 nm.
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3. Evaluar la cicatrizacion de los tejidos con el laser de KTP de 532 nm y
el diodo de 980 nm, tanto a las 24 horas de la cirugia, a los 14 diasy a
los 28 dias de haber extirpado la lesion.

4. Calcular el menor consumo de farmacos que se produce Yy, si en algun
caso es necesario el consumo, cuales y en cuanta dosis, después de
haber usado para la exéreis el laser de 532 nm KTP o el laser de diodo

de 980 nm.
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4. MATERIAL Y METODO
4.1.- DISENO DEL ESTUDIO

Este estudio ha sido realizado en el Departamento de Estomatologia de la
Universidad de Sevilla, en el seno del Master de Cirugia Bucal de la Universidad de
Sevilla junto con la Unidad de Gestion Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial del
Hospital Universitario Virgen del Rocio.

Presentamos un estudio prospectivo aleatorio a simple ciego controlado con
pacientes diagnosticados de lesiones hiperplasicas en la mucosa yugal en la Unidad
de Gestion Clinica de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Virgen del
Rocio.

Los pacientes, tras haberse valorado si cumplen o no con los criterios de
inclusion, se asignaron aleatoriamente por un coordinador del estudio quien les
entregéd unos numeros de identificacion al azar (Ver apartado 4.7). En dichos
nameros, se definia ser intervenidos con el laser de diodo de 980 nm o el laser de

532 nm o KTP segun el protocolo establecido (Ver apartado 4.8).

4.2.- POBLACION DEL ESTUDIO

La poblacion del estudio la formé una muestra inicial de 24 pacientes de
ambos sexos, procedentes del Servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, que acuden a la Facultad de Odontologia
de Sevilla para la unidad de Laser que esta dentro del Master de Cirugia Bucal de la
misma.

Estos pacientes, ya habian sido diagnosticados previamente en dicho hospital
por presentar una lesion hiperplasica en la mucosa yugal, indicando como
tratamiento la exéresis de las mismas.

De la muestra inicial se excluyeron cuatro pacientes, por ser fumadores de

mas de 10 cigatrrillos diarios.
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La muestra final fue de 20 pacientes, sin antecedentes ni enfermedades de
interés, de los cuales 14 fueron mujeres y 6 varones, con edades comprendidas
entre los 18 y 70 afos.

Para poder formar parte de la investigacion, los pacientes fueron filtrados

segun los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

4.3.- CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion para participar en nuestro estudio fueron:

» Pacientes de ambos sexos a partir de los 18 afios de edad.

» Pacientes que hayan tomado ellos la decision de realizarse la exéresis

quirdrgica de la lesion hiperplasica que presentan en la mucosa yugal.

» Pacientes que hayan sido diagnosticados previamente de una lesion
hiperplasica en la mucosa yugal, en el Servicio de Cirugia Oral y

Maxilofacial del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla.

» Los pacientes deben estar preparados fisicamente y mentalmente para

tolerar el tratamiento quirdrgico de la lesién en un estudio.

» Pacientes que aceptaron entrar en el estudio y que no cumplian

ninguno de los criterios de exclusion.

4.4.- CRITERIOS DE EXCLUSION

Cualquiera de los criterios expuestos a continuacion, manifestados de manera

individual, justificd la no aceptacion en el estudio. Los criterios de exclusion fueron:
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» Pacientes menores de 18 afios y mayores de 70.

» Pacientes que presentasen algun impedimento fisico o psiquico que

afectara a sus habilidades cognitivas o de comunicacion.

» Pacientes que hayan sido sometidos a tratamiento con radioterapia y

guimioterapia en la zona de cabeza y cuello en los ultimos 12 meses.

» Pacientes que sean fumadores de mas de 10 cigarrillos al dia.

» Pacientes que incumplan los criterios de inclusion.

4.5.- CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto cuenta con la aprobacion del Comité Etico de Investigacion del
Hospital Universitario Virgen del Rocio (Anexo I).

Los sujetos participantes lo hicieron de forma voluntaria y fueron informados
del estudio que se iba a desarrollar.

Leyeron una “hoja de informacion para el posible participante” (Anexo II) y
firmaron un modelo de consentimiento informado (Anexo Ill) en el que constataban
su voluntariedad de participar en el estudio.

Se les subray6 que la finalidad del estudio seria estrictamente cientifica y que
tenian la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier momento, sin que por ello
se alterase la relacion médico-paciente ni se fuera a producir un perjuicio en su
tratamiento.

También se informO a los pacientes que los datos del estudio serian

publicados garantizando totalmente su confidencialidad.
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4.6.- MATERIALES EMPLEADOS PARA EL ESTUDIO

Los materiales empleados en la realizacion del presente trabajo se pueden

agrupar en los siguientes apartados:
4.6.1.- Material quirurgico

El material quirdrgico que se empleo para la exéresis de las lesiones
hiperplasicas de la mucosa yugal a través de tecnologia laser en nuestro estudio
constaba de; pafos, guantes y gasas estériles, aspiradores de plastico, una jeringa
tipo carpule (Figura 4.1) una aguja corta de 27 mm desechable, anestesia con
lidocaina de hidrocloruro y Epinefrina (20 mg/ml + 0,0125 mg/ml) solucién inyectable,
XILONIBSA INIBSA®, Espafa (Figura 4.2) dos espejos para separar, unas pinzas
algodoneras para sujetar la lesién, una sonda periodontal para medir la lesién y un
bote de plastico de muestra de 150 ml con formol al 13%, para depositar la lesion

después de la exéresis (Figura 4.3).

Figura 4.1 Jeringa tipo carpule

Figura 4.2 Anestesia con lidocaina de hidrocloruro y Epinefrina (20 mg/ml + 0,0125 mg/ml) solucién inyectable, XILONIBSA
INIBSA®, Espafia
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Figura 4.3 Bote de plastico de muestra de 150ml con formol al 13%

4.6.2.- Material fisico

Para el estudio se utilizé un laser de diodo que corresponde a la marca ARC
MEDICAL LASER ®, modelo FOX fabricado en Alemania (Figura 4.4). Posee una
longitud de onda de 980 nm y una potencia variable de 1 a 10 W. Este laser puede
trabajar en modo continuo y discontinuo. Es un laser tipo IV segun la clasificacién
ANSI que veiamos anteriormente.

Este laser tiene unas medidas de 12 x 21 x 10 cm y pesa tan solo 1,2 kg.

Figura 4.4 Laser de diodo de 980 nm. ARC MEDICAL LASER ®, modelo FOX
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El laser de 532 nm, KTP o Green laser , pertenecia también a la casa ARC
MEDICAL LASER ® se uso el modelo Classic Green Laser fabricado en Alemania
(Figura 4.5). Posee una longitud de onda de 532 nm y una potencia variable de 1 a
12 Vatios. Puede trabajar también en modo pulsado o continuo. Segun la
clasificacion ANSI es un laser de alta potencia tipo V.

Este laser tiene unas medias de 25 x 19 x 22 cm y pesa 3, 3 kg.

Figura 4.5 Laser de 532 nm o KTP .ARC MEDICAL LASER ®, modelo Classic Green Laser

Ambos laser tienen una salida para conectar la fibra éptica, que se introduce
dentro de una pieza de mano para poder fijar la misma. En el estudio se utilizo la
misma fibra Optica y pieza de mano con los dos laseres para evitar diferencias en el
acto quirurgico.

Esta pieza de mano es desmontable. En su interior presenta dos fijaciones de
ceramica para sujetar la fibra éptica que va en el interior de la pieza de mano (Figura

4.6).
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Figura 4.6. Insercion de la fibra éptica en el interior de la pieza de mano.

La fibra dptica utilizada esta compuesta de vidrio de silicato y tiene un grosor

de 320 um, que es la mas indicada para cirugia (Figura 4.7) (190).

Figura 4.7. Fibra optica de vidrio de silicato con un grosor de 320 pm.

Se usaron puntas desechables en cada cirugia, la punta activa de la fibra
Optica debia salir unos 3 mm por la parte anterior de la pieza de mano y la punta de

plastico desechable (Figura 4.8).
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Figura 4.8. Insercion de la fibra éptica en el interior de la punta de plastico desechable.

Ambos sistemas se programaron en la misma potencia de 1,5 W, en modo de
onda continua, con la fibra de 320 um, estos parametros son los recomendados por
el fabricante y diversos autores los utilizan, para la exéresis de este tipo de lesiones
(31, 60, 150).

Del tamafio muestral que se presento para el estudio, los veinte pacientes se
distribuyeron de manera aleatoria para cada grupo de estudio.

Todos los registros fotograficos se realizaron con una camara de la marca
Olympus el modelo 525 OMD, Japén. Se utilizo un flash anular de misma marca el

modelo o el Flash Doble (TF-22)

4.7.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE

La identificaciébn de los pacientes involucrados se realizo mediante una
numeracion formada por un primer nimero que fue el nimero del paciente (fueron
series secuenciales que comenzaran con # 1) y por dos cifras mas que
correspondian al laser utilizado o bien 32, si es el de 532 nm o 80 si es del laser de

980 nm.
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Por ejemplo, si el nimero del paciente fuera 5-80, 5 correspondera al quinto
sujeto involucrado en el estudio y 80 que se habra realizado la exéresis con el laser
de diodo de 980 nm en este paciente.

Esto se lleva a cabo, para asegurar la confidencialidad de la informacion del
paciente, para ello a cada paciente se le asigno un unico cédigo numérico. Todos los

informes usaron solo este codigo numérico.

4.8.- PROTOCOLO QUIRURGICO

4.8.1.- Preparacion y cuidados en el uso del laser

Antes de comenzar a utilizar el laser (independientemente del laser que
utilicemos), al encenderlo este pasa un chequeo automatico, para asegurarnos que
el equipo esta en condiciones 6ptimas de uso, si esta todo correcto se enciende una
luz amarilla, que nos informa de que el laser estaba activado y listo para usar.

Una vez chequeado si todo estaba correcto, se programaban ambos laseres

en onda continua y a una potencia de 1,5 W (Figura 4.9).

Figura 4.9 Laser de diodo de 980 nm ARC MEDICAL LASER ®, modelo FOX, programado a 1,5 Vatios en onda continua.

Observamos debajo del circulo una luz amarillas que nos indica que el laser esta activado.
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Se dejo preparado el laser acompafado de las gafas de proteccion indicadas

(Figura 4.10).

Figura 4.10 Laser de 532 nm o KTP .ARC MEDICAL LASER ®, modelo Classic Green con sus gafas de proteccion indicadas

por el fabricante ARC.

Antes de comenzar a usar la fibra, se realizo el efecto Hot Tip o activacién de

la punta de la fibra, sobre una superficie oscura (Figura 4.11).

Figura 4.11 Activacion con el laser de diodo de 980 nm. Efecto Hot Tip.

Debido a que la exéresis se hizo a través de la pieza de mano y la fibra en
contacto con la lesion, es importante que cuando haya tejido remanente en la punta

de la fibra, se elimine con una gasa impregnada en agua oxigenada o clorhexidina.
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De no ser asi, la energia no estaria concentrada en un solo punto y la efectividad del

corte con el laser disminuira considerablemente.

4.8.2.- Protocolo Quirurgico de Actuacion

Todo se registro y realizo por el mismo investigador tanto la cirugia, las
fotografias y la recogida de datos.

Ambos grupos fueron tratados de la misma manera, utilizando la misma
potencia de 1,5 W, modo continuo y una fibra 6ptica de 320 um.

Los pacientes fueron estudiados previamente, para evaluar los criterios de
admision del estudio. Si éstos no eran excluidos, se les informaba sobre el estudio.
Si aceptaban y decidian participar, debian firmar tanto la hoja de informacion (Anexo

II) como el consentimiento informado (Anexo llI).

Cada paciente tenia un cuaderno de recogida de datos (Anexo 1V), en el que
se registraban todos sus datos demograficos y se valoraban sus condiciones de
salud.

Se preparaba una mesa quirargica con un pafio estéril, gasas, dos espejos de
exploracion, una pinza algodonera, una pinza mosquito, una sonda periodontal y una
jeringa tipo carpule (Figura 4.12) y en otra mesa habia preparado agua oxigenada
para limpiar la fibra de los restos que se pudieran acumular en la exéresis de la
lesion, un bote de plastico de muestra de 150 ml con formol al 13%, para depositar
la lesion después de la exéresis, una aguja corta de 27 mm desechable, anestesia
con lidocaina de hidrocloruro y Epinefrina (20 mg/ml + 0,0125 mg/ml) solucion

inyectable, XILONIBSA INIBSA®, Espafa (Figura 4.13).

100



Tesis Doctoral Patricia Bargiela Pérez

Figura 4.12. Mesa quirargica sobre un pafio estéril. Gasas, dos espejos de exploracién, una pinza algodonera, una pinza

mosquito, una sonda periodontal y una jeringa tipo carpule.

Agua
o%ge,mada

neutra estabilizada

1000 c.c. de 10 vol

PEROXIDOS FARMACEUTICOS, S A
Gran Via, 533 - BARCELONA

=0

Horca Registrada Propiedad de “OR!

Figura 4.13. Mesa no estéril, con agua oxigenada, bote de formol de muestra de 150 ml, una aguja corta de 27 mm
desechable, anestesia con lidocaina de hidrocloruro y Epinefrina (20 mg/ml + 0,0125 mg/ml) solucion inyectable, XILONIBSA

INIBSA®, Espafa.
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Al comenzar se realizaba una fotografia inicial de la lesion, a la distancia de

20 cm, desde la camara al gnation del paciente. (Figura 4.14)

Figura 4.14 Fotografia inicial de la lesion hiperplasica en la mucosa yugal izquierda

Se procedi6 a anestesiar al paciente con anestesia con lidocaina de
hidrocloruro y Epinefrina (20 mg/ml + 0,0125 mg/ml) solucién inyectable, XILONIBSA
INIBSA®, Esparia, infiltrando solamente un cuarto de carpule, llegando hasta la linea

indicada en el carpule con marca 0,6 (Figura 4.15).

Figura 4.15 Marca 0,6 del carpule de anestesia de XILONIBSA INIBSA®, Espafia.

Se realizaba una fotografia cuando se estaba realizando la infiltracién

anestésica (Figura 4.16). Se infiltraba aproximadamente 0,36 ml, aproximadamente
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un cuarto de carpule (este tiene 1,8 ml y viene sefialado cada cuarto en el carpule a

través de lineas, llegando hasta la primera linea empezando por atras (Figura 4.15)).

Figura 4.16 Fotografia de la infiltracion anestésica de la lesion.

Una vez anestesiado se procedia a la proteccibn mediante las gafas
adecuadas a todo el personal que se encontraba en la sala y al paciente (Figura

4.17).

Figura 4.17 Proteccién de gafas de todo el personal y el paciente.
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La exéresis de la lesion (Figura 4.18) se realizaba utilizando el laser
seleccionado con la ayuda de una pinza, para ir retirando la lesién de la mucosa
yugal. Una vez retirada la lesion, se cambiaba la potencia a 0,5 W y se pasaba sin
contacto sobre la lesién para realizar la hemostasia y bioestimulacion de los tejidos

(Figura 4.19).

Figura 4.18 Exéresis de la lesion con el laser de 532 nm o KTP

Figura 4.19 Bioestimulacion de la zona de la exéresis con el laser de 532 nm o KTP
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Cuando se finalizaba la exéresis, se tomaba una fotografia a la lesiéon con una

sonda periodontal para observar el tamafio de la misma (Figura 4.20).

Figura 4.20 Presentacion de la lesion después de la exéresis de la misma

4.8.3.- Tomade la muestra

La muestra obtenida se introducia en un bote de plastico de muestra de
150ml con formol al 13% (Figura 4.3) y se adjuntaban los datos del paciente, para
gue fuera analizada en Servicio de Anatomia Patologica del Hospital Universitario
Virgen del Rocio.

Al enviar las muestras para su analisis anatomopatolégico en el Hospital
Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, se indicaba el tipo de laser utilizado, asi

como la potencia y longitud de onda seleccionadas.

4.8.4.- Cuidados Postoperatorios

Al paciente se le indicaban y explicaban los cuidados y recomendaciones

postoperatorios que debia seguir tanto de forma verbal como escrito. Se le hacia
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entrega de un informe escrito con las recomendaciones postoperatorias (Anexo V)
que se le habia indicado previamente verbalmente. Se le prescribira Paracetamol de
1 gramo, pero se le indicaba que solo lo tomara si tenia molestias y se le indicaba
una posologia de 1 cada 8 horas. Se le decia al paciente que no podria enjuagarse
con ningun tipo de colutorio, ni cepillarse los dientes con pastas que contuvieran

clorhexidina.

4.9.- ENTREGA DE CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Al finalizar se le hacia entrega al paciente del Cuaderno de Recogida de
Datos (Anexo V). Este deberia rellenarlo completamente y fue comprobado por el
investigador el mismo dia de la intervencion (Visita 0), en la cita de las 24 horas
(Visita 1), 14 (Visita 2) y 28 dias (Visita 3).

El paciente marcaba en una escala EVA del 1 al 5, el dolor que sentia, siendo:
1 = Ausencia de dolor

2 = Dolor ligero

3 = Dolor moderado

4 = Dolor fuerte

5 = Dolor muy fuerte

Marcaba la inflamacién, que presenta valorandolo en una escala del 1 al 5 de

la siguiente manera:
1 = Ausencia de inflamacion
2 = Inflamacion ligera

3 = Inflamacién moderada

106



Tesis Doctoral Patricia Bargiela Pérez

4 = Inflamacién fuerte
5 = Inflamacion muy fuerte

Se anotaba en el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) (Anexo V), en el
caso de que hubiera tomado Paracetamol de 1 gramo, la dosis, la cantidad, el dia y
la hora de la toma.

A su vez si se daba el caso, debia indicar si habia tomado algun farmaco
adicional a este y sefalar cuales y el tiempo de la toma en la tabla. Asi como el uso
de colutorios o pastas con Clorhexidina.

En cada visita se controlaba el Cuaderno de Recogida de Datos (Anexo V), y
el proceso de cicatrizacion que presentaba la zona extirpada se hizo por medio de
las fotografias y la exploracion clinica de la herida sefialando por parte del operador,
si la herida presentaba una cicatrizacion buena, aceptable o mala y se indicaba la
causa de la valoracion. La evolucion clinica de los tejidos blandos quedaba
registrada y comprobada por medio de fotografias intraorales.

El investigador debia rellenar una Tabla de Itinerario de la recogida de datos
(Tabla 4.1). Sefialando con una X en el cuadro correspondiente una vez se hubiera

realizado y con un 0 cuando no fuera necesario realizarlo.

CITA

ESTUDIO PREVIO

EXERESIS DE LA LESION

FOTOGRAFIA INTRAORAL

ASISTENCIA CLINICA Y RECOGIDA DE DATOS

Tabla 4.1 Tabla de ltinerario de recogida de datos por el operador. En esta se muestra como debe quedar la tabla de itinerario

una vez terminado el estudio si se ha realizado de manera correcta.
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4.9.1.- Visita de seguimiento 0

Se tomaba una fotografia intraoral y se procedia a la recogida de datos.
En el CRD se recogian los siguientes datos por parte del investigador:

Identificacion del paciente del estudio.
Lado en el que se encontraba la lesion.
Sefalizacién en el CRD (Anexo V) de la posible razon de la lesion.

El tipo de laser empleado.

a » W nNoRE

La potencia utilizada que marca el laser después de la exéresis de la
lesion.

Marcaba Sl o No en el caso de que hubiera habido sangrado.

Se indicaba si se habia necesitado sutura

Tiempo del tratamiento en minutos/segundos.

© © N ©

Calculaba y dejaba transcrita la energia total utilizada.
10. Respondia a la pregunta ¢Ha habido complicaciones quirdrgicas?, si la

respuesta era Sl, deberia explicar cuales.

Por parte del paciente se registraran los siguientes apartados en el CRD

(Anexo IV):

1. Datos Demograficos
2. Estado de salud

3. Marcara en la escala EVA del 1 al 5 la presencia de dolor e inflamacion

4.9.2.- Visita de seguimiento 1y Visita de seguimiento 2

Por parte del investigador, se comprobaban los siguientes datos en la Vista 1

y Vista 2:
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Se tomaba una fotografia intraoral y el control del cuaderno de recogida de
datos, se comprobaba que el paciente no hubiera fumado, y si es asi debia haberse
apuntado la cantidad.

Debia estar marcada la escala EVA de dolor e inflamacion y este indicaba el
estado de cicatrizacion de la herida, asi como la tomas de farmacos si los habia
habido.

Se registro, cualquier acontecimiento médico en el caso de que hubiera

ocurrido, sefalando el dia de comienzo y de fin , severidad y causa.

4.9.3.- Visita de seguimiento 3

En la ultima visita a los 28 dias, se revaluaba el mismo procedimiento que en
las visitas 1 y 2 (toma de registros fotograficos , exploracion de la zona y control de
gue se hubiera efectuado un correcto relleno del CRD (Anexo 1V)).

En esta visita del dia 28 se entregaban también los resultados de la anatomia
patoldgica.

El investigador debia de terminar de rellenar la tabla de itinerario (Tabla 4.1) y

el paciente debia de entregar el Cuaderno de Recogida de Datos al investigador.

4.9.4.- Situaciones adversas. hojas de desviacion de protocolo

Se debian valorar, las situaciones adversas, médicas y dentales y si se daba
el caso, se indicaban en la hoja de desviacién de protocolo que presentaba el CDR
(Anexo V).

Una situacién adversa, era cualquier situacion que dafiase la salud del
paciente.

Situaciones adversas dentales:

Una situacion dental adversa, se podia dar por un hallazgo casual. Los criterios para

considerar un hallazgo casual eran:

No relacionada: Situacion en la que se halle informacion suficiente, que

demuestre que la etiologia no esta relacionada con la cirugia realizada.
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Posible relacion: Situacion que nos lleve, o nos haga sospechar que puede
haber sido producido por el material del estudio, pero puede estar relacionado por

muchos otros factores.

Probable relacion: Situacion que nos lleve, o nos haga sospechar que puede
haber sido producido por el material del estudio, confirmandolo por medio de

aumentar o disminuir el tratamiento, y no se halla otra explicacion.

Relacionado definitivamente: Situacion que nos lleve, o nos haga sospechar
que puede haber sido producido por el material del estudio, confirmandolo por

medio de aumentar o disminuir el tratamiento, y no se halla otra explicacion.

Desconocida: No se encuentra suficiente informacion, para poder relacionarlo.

Situaciones adversas médicas:

Una situacion médica adversa, sera justificada por un hallazgo
casual. Los criterios para considerar un hallazgo casual han sido descritos
en la situaciones adversas dentales, a continuacion se describen los
criterios de severidad:

* Medio: La reaccion adversa no interfiere de manera significante
en el estado normal del paciente.

* Moderado: La reaccion adversa produce algun problema en el
estado normal del paciente, pero no afecta seriamente la salud.

» Severo: La reaccion adversa produce algun problema en el
estado normal del paciente, afectando seriamente la salud o
incapacitando al paciente; estos pueden ser clasificados por
estos tres puntos:

1. Muerte o pocas expectativas de vida.
2. Necesidad de un tratamiento vital.

3. Una discapacidad que sea reveladora.
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4.10.- MANEJO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos fueron introducidos en una hoja de célculo del programa
Microsoft-Excel 2010 (Microsoft Corporation, USA) y exportado para su analisis
estadistico con el paquete software SPSS v.11para Windows (IMB, USA).

El analisis descriptivo contiene los datos estadisticos mas relevantes para las
variables segun su naturaleza: media, desviacion estandar, minimo, maximo,
mediana para las continuas y frecuencias absolutas y relativas para las categoricas.

El analisis inferencial engloba las pruebas estadisticas necesarias para
evaluar el efecto del tipo de laser sobre los indicadores post-operatorios: Chi2 de
asociacion y test de Fisher para variables categodricas, y prueba de Mann-Whitney
para comparar la distribucion de variables de tipo ordinal. Para estudiar la evolucion
de las diferentes respuestas, se ha estimado un modelo no paramétrico de Bruner-
Langer para datos longitudinales, con calculo estadistico tipo Anova no paramétrico.

El nivel de significatividad empleado en los analisis ha sido el 5% (a=0.05).

Para un test de Mann-Whitney, con un nivel de confianza del 95% vy
considerando un tamafio del efecto a detectar de 0,5 (medio), la potencia alcanzada

es 0,28 para los efectos entre-sujetos (diferencias entre tipo de laser).
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5. RESULTADOS

5.1.- ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA

Como se ha explicado en el apartado de Material y Método, la muestra inicial
del estudio se componia de un total de 24 pacientes, procedentes del Servicio de
Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, que
acudieron a la Facultad de Odontologia de Sevilla para ser tratados en la Unidad de
Laser que esta dentro del Master de Cirugia Bucal de la misma. Estos pacientes, ya
habian sido diagnosticados previamente por un Cirujano Maxilofacial o un Cirujano
Bucal, en dicho hospital por presentar una lesion hiperplasica en la mucosa yugal,
indicando como tratamiento la exéresis de las misma.

Tras hacer la anamnesis de los pacientes, de la muestra inicial se excluyeron
cuatro pacientes, por ser fumadores de mas de 10 cigarrillos diarios. La muestra final
fue de 20 pacientes, sin antecedentes ni enfermedades de interés, con edades

comprendidas entre los 18 y 70 afios.

5.1.1.- Datos Demograficos

5.1.1.1.- Sexo
La muestra definitiva del estudio fue de un total de 20 pacientes, compuesta

por 6 hombres y 14 mujeres. Se observo una prevalencia por el sexo femenino, ya

gue este grupo supone un 70 % del total (Tabla 5.1, Grafico 5.1).

Sexo N (%)
Hombre 6 (30%)
Mujer 14 (70%)
Total 20 (100%)

Tabla 5.1.- Distribucién por sexos de la muestra estudiada. (N: nimero de pacientes estudiados)
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“Hombre & Mujer

30%

Gréfico 5.1.- Distribucién por sexos de la muestra

5.1.1.2.- Edad
Los pacientes que integraban nuestra muestras eran de edades

comprendidas entre los 18 y 70 afios, los 20 resultantes quedaron con una edad

media de 38 + 59 anos.

5.1.1.3.- Tipo de lesion
Los resultados de las biopsias excisionales de los 20 pacientes, enviadas

para analizar, en el laboratorio de Anatomopatologia del Hospital Universitario

Virgen del Rocio de Sevilla, dieron como resultados18 fiboromas y 2 mucoceles.

5.1.1.4.- Lado de la lesion
De la muestra de los 20 pacientes encontramos que en las lesiones

hiperplasicas que se presentaban en la mucosa yugal, quince lesiones (75%) se
localizaron en el lateral derecho, frente a 5 (25%) en el izquierdo (Tabla 5.2, Gréfico

5.2).
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Lado N (%)
Derecho 15 (75%)
Izquierdo 5 (25%)
Total 20 (100%)

Tabla 5.2.- Distribucién por lado de la lesion de la muestra estudiada. (N: nimero de pacientes estudiados)

Izquierdo

Lado de la lesion

Derecho
75,0%

Graéfico 5.2.- Distribucién por lado de la lesion de la muestra

5.1.1.5.- Fumadores

En nuestra muestra, los pacientes fumadores incluidos deberian ser de
menos de 10 cigarrillos al dia, de los 20 pacientes de la muestra cuatro pacientes

(20%) eran fumadores, frente a 16 (80%) no fumadores. (Tabla 5.3 Grafico 5.3).

Fumador N (%)

No 16 (80%)
Si 4 (20%)
Total 20 (100%)

Tabla 5.3.- Distribucién por tabaquismo de la muestra estudiada. (N: nimero de pacientes estudiados)
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St

Fumador

20,0% ' —-

No
80,0%

Gréfico 5.3.- Distribucién por tabaquismo de la muestra

5.1.1.6.- Sangrado introperatorio.

Se observo que la mitad de los pacientes de la muestra present6é un ligero

sangrado introperatorio (n=10; 50%) (Tabla 5.4 Gréfico 5.4) .

Sangrado N (%)

No 10 (50%)
Si 10 (50%)
Total 20 (100%)

Tabla 5.4.- Distribucion por sangrado de la muestra estudiada. (N: nimero de pacientes estudiados)

Sangrado

Grafico 5.4.- Distribucion por sangrado de la muestra
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5.1.1.7.- Sutura
Ningun paciente precisé que se le dieran puntos de sutura (Tabla 5.5).

Sutura N (%)

No 20 (100%)
Si 0 (0%)
Total 20 (100%)

Tabla 5.5.- Distribucién por sutura de la muestra estudiada. (N: nimero de pacientes estudiados)

5.2.- COMPARABILIDAD DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO

5.2.1.- Tipo de laser

Los 20 pacientes de la muestra se dividieron en dos grupos balanceados

segun el laser utilizado (Tabla 5.6 Grafico 5.5).

Laser N (%)

980 nm 10 (50%)
532 nm 10 (50%)
Total 20 (100%)

Tabla 5.6.- Distribucién por tipo de laser de la muestra estudiada. (N: nimero de pacientes estudiados)

Laser

980

532
50,0%

Gréfico 5.5.- Distribucién por tipo de laser de la muestra
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5.2.2.- Tipo de laser y Potencia

La misma potencia (1,5 W) fue utilizada para los dos tipos de laser (p=1,000;

Fisher) (Tabla 5.7).

Laser
Potencia N (%) 980 nm 532 nm P
0 0
15W 20 (100%) |20 (100%) |10 (100%) |1,000
0 0
Total 20 (100%) |10 (100%) |10 (100%)

Tabla 5.7.- Distribucién por potencia de laser de los grupos de tipo de laser. (N: nGmero de pacientes estudiados)

5.2.3.- Tabaquismo y Potencia

Si comparamos el habito de fumar de los pacientes de uno y otro grupo, no
existieron diferencias significativas respecto a los pacientes fumadores de cada

grupo (p=1,000; Fisher) (Tabla 5.8 y Grafica 5.6).

Laser

Fumador N (%) 980 nm 532 nm P

0 0
No 16 (80%) 8 (80%) 8 (80%)

1,000

0, 0, ’
Si 4 (20%) 2 (20%) |2 (20%)
Total 20 (100%) |10 (100%) |10 (100%)

Tabla 5.8.- Distribucién por tabaquismo de los grupos de tipo de laser. (N: niUmero de pacientes estudiados)
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Tabaquismo segun Tipo de Laser
40
30
20
% 20 -
10 - ——
0 T T 1
980 532

Graéfico 5.6.- Distribucién por tabaquismo de los grupos de tipo de laser.

5.2.4.- Tipo de laser y Sutura

Independientemente del tipo de laser, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos, ya que no se reflejo que fuera necesario administrar

puntos de sutura (p=1,000; Fisher) (Tabla 5.9).

Laser
Sutura N (%) 980 nm [532nm |P
No 20 (100%) 10 (100%) | 10 (100%) | 1,000
Total 20 (100%) | 10 (100%) [10 (100%)

Tabla 5.9.- Distribucién por sutura de los grupos de tipo de laser. (N: nimero de pacientes estudiados)
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5.2.5.- Tipo de laser y Tiempo

La distribucidon de valores del tiempo, respecto al laser de diodo de 980 nm o

el laser de 532 nm o KTP fueron similares en ambos grupos (p=0,436, Mann-

Whitney) (Tabla 5.10 y Grafico 5.8).

Laser
Tiempo Total 980 nm 532 nm P
Media + de 75.95+52.0 83,1s+50,5 |68,7s +55,2 (0,436

Tabla 5.10.- Media + desviacién estandar del tiempo segun grupo de tipo de laser.

Tiempo segun Tipo de Laser

150
)
=100
+
=
g
= 50 68,7
0
980 532

Graéfico 5.7.- Tiempo (media + de) segun grupo de tipo de laser.
5.3.- EFECTO DEL TIPO DE LASER SOBRE LAS VARIABLES
RESPUESTA.
5.3.1.- Tipo de laser y Evolucion del Dolor en la escala EVA

La siguiente tabla (Tabla 5.11) expuso el nivel medio de dolor en la escala

EVA (ausencia, ligero, moderado, fuerte y muy fuerte) de los pacientes de uno y otro
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grupo a lo largo del tiempo. En cada cita se realizo una prueba de Mann-Whitney
que contrasto si los valores de dolor eran homogéneos en ambos grupos. Se lee que
para el laser de diodo de 980 nm, la mitad de los pacientes experimentaron dolor
inferior a 0,22 (la mediana) en la Escala EVA en el tiempo inicial: un 25% inferior a

0,10 aproximadamente y otro 25% superior a 0,4 aproximadamente.

Laser
Dia Total 980 nm 532 nm P
0 0,45 mm + 0,70 0,25mm # 0,16 0,65 mm = 0,96 | 0,123
1 0,69 mm = 0,57 0,74mm 0,68 0,63 mm * 0,47 | 0,912
15 0,34 mm * 0,24 0,28 mm * 0,27 | 0,40 mm * 0,21 | 0,393
28 0,22 mm * 0,23 0,11 mm 0,13 {0,33 mm = 0,27 | 0,035

Tabla. 5.11- Media + desviacion estandar del dolor (escala EVA) a lo largo del tiempo segin grupo de tipo de laser.

Para el laser de 532 nm y en el mismo momento t=0, se identifico un paciente
con un EVA de dolor atipicamente baja ( el caso circulado), a la vez que otro con
una valoracion extremadamente alta respecto al conjunto ( el caso con simbolo
estrella). Solo se detectaron diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
a los 28 dias (p=0,035). Concretamente, el dolor en la visita mensual, fue algo mas

elevado en el grupo de laser 532 (Gréafico 5.8).
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4 [ DolorEVA1
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B DolorEVA28
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Gréfico 5.8.- Distribucién de valores del dolor (escala EVA) a lo largo del tiempo segln grupo de tipo de laser en un grafico

Box plot.

5.3.2.- Tipo de laser y Evolucion del grado de Dolor

La siguiente tabla (Tabla 5.12) expone el numero y porcentaje de pacientes
con dolor en uno y otro grupo a lo largo del tiempo. En cada revision se realiza una
prueba de Mann-Whitney, que contrasta si los valores de dolor son homogéneos en

ambos grupos. No se han detectado diferencias en ninguno de los tiempos

evaluados.
Laser
Dia N (% con|{980nm |532nm [P
dolor)

0 1(5) 0 (0) 1(10) 0,739
1 5 (25) 4 (40) 1(10) 0,247
15 1(5) 0 (0) 1(10) 0,739
28 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,000
Total 20 (100) |10 (100) |10 (100)

Tabla 5.12.- Distribucién del grado de dolor a lo largo del tiempo segun grupo de tipo de laser.
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Si observamos desde el punto de vista estrictamente descriptivo (Grafico 5.9),
es notorio que en dia 1 hubo una mayor proporcion de sujetos con dolor ligero-

moderado usando el laser de 980 nm frente al laser de 532 nm o KTP.

Evolucion Grado de dolor segun
Tipo de Laser

100 10 10 10 10

80 30 B Moderado
60
% 100 100 100 100 .
90 90 90 Ligero
40
60
20
Ausencia
0
dia0 dial dia dia dia0 dial dia dia
15 28 15 28
Laser 980 Laser 532

Graéfico.5.9 - Distribucién del grado de dolor a lo largo del tiempo segin grupo de tipo de laser.

El resultado de un analisis de Brunner-Langer adicional confirmo que se
trataba de una leve tendencia de dolor entre ligero y moderado, que resulto no

concluyente (p>0,05).

5.3.3.- Tipo de laser y Evolucion de la Inflamacion en la escala EVA

Se observo, el nivel medio de inflamacion en la escala EVA de los pacientes
de uno y otro grupo a lo largo del tiempo. En cada revision se realiza una prueba de
Mann-Whitney que contrastaba si los valores de inflamacion son homogéneos en
ambos grupos. Solo se detectaron diferencias estadisticamente significativas en el
tiempo 3 (28 dias) (p=0,023). Concretamente, la inflamacion en la visita mensual fue

mas elevado en el grupo de laser 532 (Tabla 5.13 y Grafico 5.10).
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Laser
Dia Total 980 nm 532 nm P
1 1,06 mm + 0,95 0,86 mm=+0,85 (1,26 mm +1,06 |0,247
15 0,29 mm + 0,25 |0,24 mm+0,23 |0,34 mm £0,28 |0,529
28 0,26 mm+=0,32 [(0,11mm=+0,10 |0,41 mm 0,39 (0,023

Tabla. 5.13- Media + desviacién estandar de la inflamacion (escala EVA) a lo largo del tiempo segun grupo de tipo de laser.

Evolucion Grado de inflamacion EVA segun Tipo de Laser

O InflEVA1
4 W infEVA1S
M infIEVA28

| Taa

T T

980 532
LASER

Graéfico 5.10.- Distribucién de valores de la inflamacién (escala EVA) a lo largo del tiempo segun grupo de tipo de laser.

5.3.4.- Tipo de laser y Evolucion del grado de Inflamacién

La siguiente tabla y grafico (Tabla 5.14, Grafico 5.11) exponen el numero y
porcentaje de pacientes con inflamacion en uno y otro grupo a lo largo del tiempo.

En cada time-point se realizo una prueba de Mann-Whitney que contrastaba si los
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valores de inflamacion eran homogéneos en ambos grupos. No se detectaron

diferencias en ninguno de los tiempos evaluados.

Laser
. N (% con{980 nm 532 nm P
Dia )
inflam.)

1 6 (30) 3(30) 3 (30) 0,247
15 2 (10) 1(10) 1(10) 0,739
28 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,000
Total 20 (100) |10(100) (10 (100)

Tabla 5.14.- Distribucién del grado de inflamacion a lo largo del tiempo segun grupo de tipo de laser.

Evolucion Grado de inflamacion
segun Tipo de Laser

9T 10 10

30
80 20 B Moderada
60
% 100 100 .
90 90 Ligera

40

70 70
20

Ausencia

0

dial dial5 dia28
Laser 980

dial dial5 dia28
Laser 532

Gréfico 5.11.- Distribucién del grado de inflamacion a lo largo del tiempo segun grupo de tipo de laser.

En los datos sugirieron que existia una gran homogeneidad entre la evolucion
de la inflamacion de uno y otro grupo de pacientes. En la visita mensual, los
pacientes en ambos grupos declararon un nivel de inflamaciéon EVA que fue algo

mayor en el grupo laser 532; pero siempre clasificado en la categoria de ‘ausencia’.
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El resultado de un andlisis de Brunner-Langer adicional confirma que la

evolucion de la inflamacion es similar con ambas técnicas (p=0,989).

5.3.5.- Tipo de laser y Evolucion de la cicatrizacion

En los dos tipos de laser y su evolucion en la cicatrizacion, se expuso el nimero
y porcentaje de pacientes con cicatrizacion ‘aceptable’ en uno y otro grupo a lo largo
del tiempo. En cada time-point se realizo una prueba de Fisher que contrastaba si el
grado de cicatrizacion era homogénea en ambos grupos. No se detectaron diferencias

en ninguno de los tiempos evaluados (Tabla 5.15, Grafico 5.12).

Laser
’ N (% con cicat.|980 nm 532 nm P
Dia
aceptable)

1 8 (40) 4 (40) 4 (40) 1,000
15 1(5) 0 (0) 1(10) 1,000
28 0 (0) 0(0) 0 (0) 1,000
Total 20 (100) 10 (100) |10 (100)

Tabla 5.15.- Distribucién del grado de cicatrizacion a lo largo del tiempo segin grupo de tipo de laser.
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Evolucién Cicatrizacion segun Tipo de Laser

100 10
80 40 40
Aceptabl
e
60
% 100 100 90 100
40
60 60
Buena
20
0
dial dia1l5 dia28 dial dia1l5 dia28
Laser 980 Laser 532

Gréfico 5.12.- Distribucion del grado de cicatrizacién a lo largo del tiempo segun grupo de tipo de laser.

El analisis de Bruner-Langer confirma que la evolucién de la cicatrizacion a lo

largo del seguimiento es similar en ambos grupos (p=0,747).

5.3.6.- Tipo de laser y Evolucion de la toma de medicacion

La siguiente tabla (Tabla 5.16, Grafica 5.13) expuso el nimero y porcentaje
de pacientes que se habian medicado con paracetamol en uno y otro grupo a lo
largo del tiempo. En cada revision se realizo una prueba de Fisher que contrastaba
si la toma era homogénea en ambos grupos. No se detectaron diferencias

significativas, en ninguno de los tiempos evaluados.

Laser
. N (% con | 980 nm 532 nm P
Dia
paracetamol)

1 7 (35) 4 (40) 3 (30) 1,000
15 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,000
28 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1,000
Total 20 (100) 10 (100) 10 (100)
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Tabla 5.16.- Distribucién de la toma de medicacion a lo largo del tiempo segln grupo de tipo de laser.

Evolucién Cicatrizacion segun Tipo de Laser

100

10
80 40 40
Aceptabl
e
60
% 100 100 90 100
40
60 60
Buena
20
0
dial dia1l5 dia28 dial dia1l5 dia28
Laser 980 Laser 532

Graéfico 5.13.- Evolucién de la toma de medicacién a lo largo del tiempo segin grupo de tipo de laser.

Valorando el diagrama de barras de manera descriptiva, observamos que en
el primer dia en el laser de 980 nm, fue mas elevada la toma de farmacos que en el
laser de 532 nm, aunque los resultados no son estadisticamente significativos.

El andlisis de Bruner-Langer confirmo que la evolucion de la ingesta de
medicacion analgésica a lo largo del seguimiento fue similar en ambos grupos
(p=0,654).

A modo ilustrativo se aportan cinco casos de cada grupo de estudio laser de
diodo de 980 nm y laser de 532 nm o KTP. En el Anexo VI y el ANEXO VIl se

muestran la totalidad de los casos estudiados.
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Caso 1-80 . Operado con el laser de diodo 980 nm

Figura 5.1 Fotografia Figura 5.2 Infiltracion anestésica
Inicial Caso # 1-80 Caso # 1-80

Figura 5.3 Exéresis de la lesién Figura 5.4 Presentacién de la lesion
Caso # 1-80 Caso # 1-80

Figura 5.5 Fotografia control 24 horas Figura 5.6 Fotografia control 14 dias
Caso # 1-80 Caso # 1-80

Figura 5.7 Fotografia control 28
dias Caso # 1-80
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Caso 2-80 . Operado con el laser de diodo 980 nm

Figura 5.8 Fotografia Inicial Figura 5.9 Infiltracién anestésica
Caso # 2-80 Caso # 2-80

Figura 5.10 Exéresis de la lesion Figura 5.11 Presentacion de la lesion
Caso # 2-80 Caso # 2-80

Figura 5.12 Fotografia control 24 horas Figura 5.13 Fotografia control 14 dias
Caso # 2-80 Caso # 2-80

Figura 5.14 Fotografia control 28
dias Caso # 2-80
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Caso 3-80 . Operado con el laser de diodo 980 nm

Figura 5.15 Fotografia Figura 5.16 Infiltracion anestésica
Inicial Caso # 3-80 Caso # 3-80

Figura 5.17 Exéresis de la lesién Figura 5.18 Presentacion de la lesion
Caso # 3-80 Caso # 3-80

Figura 5.19 Fotografia control 24 horas Figura 5.20 Fotografia control 14
Caso # 3-80 dias Caso # 3-80

Figura 5.21 Fotografia control 28
dias Caso # 3-80
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Caso 4-80 . Operado con el laser de diodo 980 nm

Figura 5.22 Fotografia Figura 5.23 Infiltracién anestésica
Inicial Caso # 4-80 Caso # 4-80

Figura 5.24 Exéresis de la lesion Figura 5.25 Presentacion de la
Caso # 4-80 lesion Caso # 4-80

Figura 5.26 Fotografia control 24 Figura 5.27 Fotografia control 14
horas Caso # 4-80 dias Caso # 4-80

Figura 5.28 Fotografia control 28
dias Caso # 4-80

131



Tesis Doctoral Patricia Bargiela Pérez

Caso 5-80. Operado con el laser de diodo 980 nm

Figura 5.29 Fotografia Figura 5.30 Infiltraciéon anestésica
Inicial Caso # 5-80 Caso # 5-80

Figura 5.31 Exéresis de la lesion Figura 5.32 Presentacion de la
Caso # 5-80 lesion Caso # 5-80

Figura 5.33 Fotografia control 24 horas Figura 5.34 Fotografia control 14
Caso # 5-80 dias Caso # 5-80

Figura 5.35 Fotografia control 28
dias Caso # 5-80
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Caso 1-32 Operado con el laser de 532 nm o KTP

Figura 5.36 Fotografia Inicial Figura 5.37 Infiltracién anestésica
Caso # 1-32 Caso # 1-32

Figura 5.38 Exéresis de la lesion Figura 5.39 Presentacion de la lesion
Caso # 1-32 Caso # 1-32

Figura 5.40 Fotografia control 24 horas Figura 5.41 Fotografia control 14 dias
Caso # 1-32 Caso # 1-32

Figura 5.42 Fotografia control 28 dias
Caso # 1-32
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Caso 2-32 Operado con el laser de 532 nm o KTP

Figura 5.43 Fotografia Inicial Figura 5.44 Infiltraciéon anestésica
Caso # 2-32 Caso # 2-32
o ] :

Figura 5.45 Exéresis de la lesion Figura 5.46 Presentacion de la lesion
Caso # 2-32 Caso # 2-32

Figura 5.47 Fotografia control 24 horas Figura 5.48 Fotografia control 14 dias
Caso # 2-32 Caso # 2-32

Figura 5.49 Fotografia control 28 dias
Caso # 2-32
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Caso 3-32 Operado con el laser de 532 nm o KTP

Figura 5.50 Fotografia Inicial Figura 5.51 Infiltracién anestésica
Caso # 3-32 Caso # 3-32

Figura 5.52 Exéresis de la lesion Figura 5.53 Presentacion de la lesion
Caso # 3-32 Caso # 3-32

Figura 5.55 Fotografia control 14 dias
Caso # 3-32

Figura 5.54 Fotografia control 24 horas
Caso # 3-32

Figura 5.56 Fotografia control 28 dias
Caso # 3-32
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Caso 4-32 Operado con el laser de 532 nm o KTP

Figura 5.57 Fotografia Figura 5.58 Infiltracion anestésica
Inicial Caso # 4-32

Figura 5.59 Exéresis de la lesion Figura 5.60 Presentacion de la
Caso # 4-32 lesion

Figura 5.61 Fotografia control 24 horas Figura 5.62 Fotografia control 14
Caso # 4-32 dias

Figura 5.63 Fotografia control 28
dias
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Caso 5-32 Operado con el laser de 532 nm o KTP

Figura 5.64 Fotografia Inicial Figura 5.65 Infiltracion anestésica
Caso # 5-80 Caso # 5-32

Figura 5.66 Exéresis de la lesion Figura 5.67 Presentacion de la lesion
Caso # 5-32 Caso # 5-32

Figura 5.68 Fotografia control 24 horas Figura 5.69 Fotografia control 14 dias
Caso # 5-32 Caso # 5-32

Figura 5.70 Fotografia control 28 dias
Caso # 5-32
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6. DISCUSION
6.1.- INTRODUCCION A LA DISCUSION

Las investigaciones relativas a la aplicacion de la tecnologia laser en el area
de Ciencias de la Salud se iniciaron en la época de los 60. Los investigadores
empezaron a estudiar la viabilidad de utilizar distintos tipos de laseres en los
procedimientos quirargicos, encontrando multiples de indicaciones para estos (99).

Dentro del area médica especialidades como la Oftalmologia, Ginecologia,
Cirugia plastica y Dermatologia, han convertido el laser en una herramienta
imprescindible en el dia a dia de sus consultas. La primera cirugia con laser se
realizo en el Hospital Presbiteriano de Nueva York en 1961 y consistio en la retirada
de un tumor de retina que impedia la vision al paciente y fue todo un éxito. Desde
esa primera cirugia hasta el dia de hoy el crecimiento de las intervenciones con este
dispositivo luminico ha crecido a pasos agigantados (2, 4, 5).

En los ultimos afios hemos asistido a la irrupcion del laser en la Odontologia.
El laser no es, sin embargo, nuevo en este campo, de hecho la Odontologia no se
ha mantenido ajena a los avances de esta tecnologia. En 1964, afio en que se
comercializa el primer laser de uso médico, el Journal of Dental Research publica un
articulo sobre el efecto del laser sobre el esmalte dental y la dentina (185). Los
primeros estudios “in vitro” datan de la década de los afios sesenta, pero no es hasta
los inicios de los afios ochenta cuando se utiliza el laser en la practica clinica
odontoldgica (3, 93).

En la actualidad en muchas de las intervenciones de tejidos blandos orales el
laser ya es una alternativa viable al bisturi frio (152,186,187,188, 189).

El uso de esta tecnologia, nos va a aportar numerosas ventajas ya descritos
anteriormente como son: la posibilidad de trabajar en un campo quirdrgico seco que
nos permitira una mejor visualizacion de la zona debido a su capacidad coagulante,
propiedad que nos hara reducir mucho el tiempo quirdrgico y por lo tanto tendremos

una menor inflamacién, edema y dolor que unido a su capacidad bactericida en la
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superficie tisular, nos ayudara a reducir considerablemente el uso de farmacos en el
postoperatorio (2 ,25,134,151, 186).

Estas ventajas han hecho que el uso de esta terapia laser en cirugia bucal, en
los casos en lo que éste indicado, sea el tratamiento de eleccion.

Las posibilidades clinicas de aplicacion del laser en Cirugia Bucal han
suscitado un enorme interés cientifico en la dltima década y han sido varios los tipos
de laser empleados en numerosos estudios realizados en condiciones tanto in vitro

como in vivo (129, 182, 190).

6.2.- DISCUSION ESTUDIO CLINICO

6.2.1.- Muestra'y Modelo del Estudio Clinico

La configuracion de la muestra de un estudio es determinante para cualquier
trabajo de investigacion. A la hora de plantear este trabajo, nos basamos en otros
estudios similares sobre el uso de distintos laseres en Cirugia Bucal, observando la
potencia utilizada, las revisiones efectuadas a nivel postoperatorio e intraoperatorio y
el consumo de farmacos (58, 154, 156, 191).

La muestra de pacientes que se utilizd, proviene de pacientes que acuden a
ser intervenidos con laser al Master de Cirugia Bucal de la Universidad de Seuvilla,
procedentes de Hospital Universitario Virgen del Rocio (Servicio Andaluz de Salud).
Estos tuvieron previamente al dia de la cirugia una consulta con el Cirujano Bucal o
Maxilofacial, en la que se indic6 la exéresis mediante laser de una lesion
hiperplasica de la mucosa yugal.

Inicialmente, la muestra la conformaron 24 pacientes de ambos sexos
mayores de 18 afios y menores de 70, que finalmente quedaron en 20 tras excluir a
cuatro de ellos, en funcion de los criterios de inclusion/exclusion establecidos.
Respecto al numero podemos defender, que la mayoria de los articulos revisados
acerca del uso de laser en Cirugia Bucal son a propésito de un caso clinico o estan
formados por muestras de pacientes similares a la nuestra e incluso inferiores en

namero (70, 83, 134,192).
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Por otra parte existen estudios similares y algunos mas numerosos, como el
trabajo de Francesca Angiero y cols también desarrollado con pacientes
hospitalarios con una muestra de 608 individuos tratados con laser de diodo de 880
nm (193) pero éste consiste en un estudio histolégico con las muestras obtenidas,
para evaluar el dafo termal del laser de diodo, también encontramos trabajos como
el de Fornaini et cols que presentan una muestra de 50 paciente tratados con el
laser de 532 nm con una evaluacion en el postoperatorio similar a nuestro estudio
(156).

Cabe destacar que no son muchos los estudios existentes, particularmente
con el laser de 532 nm, ya que este a pesar de tener un largo recorrido en el campo
de la Dermatologia (194, 195), ha sido introducido recientemente en la Odontologia.
Sus primeros usos fueron combinados para blanqueamiento dental (196) y es a
partir del 2009 cuando empiezan a encontrarse investigaciones de este laser en
Cirugia Bucal (158).

La mayoria de los autores trabajan con muestras de pacientes que presentan
distintas lesiones en la cavidad oral y que se encuentran en diferentes
localizaciones. En nuestro trabajo decidimos realizarlo con un unico tipo de lesion,
con el fin de poder valorar de una forma mas objetiva; la cicatrizacion de la zona, el
dolor, inflamacion y demas parametros del estudio de una forma mas equitativa, ya
que al tratarse del mismo epitelio y la misma localizacién de lesion esta presentaria
caracteristicas similares.

En la revisidbn encontramos un estudio retrospectivo de Tamarit-Borras y cols
en el que se realizd un estudio, en el que si encontramos que seleccionaron el
mismo tipo de lesiones de la cavidad bucal. Se trataba de un de un grupo de 120
pacientes en los que se extirparon 128 épulis que fueron intervenidos con el laser de
CO2, laser de Er:YAG, laser de diodo y bisturi frio. La muestra de este estudio no ha
sido equitativa en cuanto al nimero de casos intervenidos con las diferentes
opciones quirdrgicas que planteaban, utilizandose solo en una ocasion el laser de

diodo por lo que no nos resulta relevante para nuestro estudio(175).
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Basandonos en la evidencia cientifica, la eleccion de realizar la exéresis de
las lesiones hiperplasicas en la cavidad bucal, fue debido a que son los tumores
benignos mas frecuente de la cavidad oral, entre estos el fibroma, que esta
constituido por una proliferacion de fibroblastos y fibras de colageno que se
desarrollan por un traumatismo y su tratamiento se basa en la cirugia resectiva.
(168, 169, 170). Dado que son las lesiones mas frecuentes que se presentan en la
cavidad oral, nos parecio importante desarrollar el estudio sobre estas para poder
ofrecer un mejor tratamiento de las mismas, a los pacientes que acuden al Master de
Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla para su extirpacion.

La mucosa yugal fue la localizacion elegida, debido a que es donde se
encuentran con mayor frecuencia los fiboromas en la mucosa oral. En nuestro
estudio, en la muestra de los 20 pacientes, obtuvimos en los resultados de la
anatomia patoldgica, 18 fiboromas y 2 mucoceles. En la mayoria de los casos fueron
fiboromas, como habiamos previsto en funcion de la revision de la literatura de las
lesiones hiperplasicas de la mucosa yugal (168, 171).

Los objetivos que nos propusimos al inicio de nuestra investigacion fueron los
siguientes: determinar que laser producia a nivel operatorio, menor sangrado y dolor.
En el postoperatorio, se evaluo a las 24 horas, 14 dias y 28 dias cual de los dos
laseres produjeron, menor dolor, mejor cicatrizacion y menor inflamacion de los
pacientes que acudieron a ser intervenidos de la lesidn hiperplasica que
presentaban en la mucosa yugal.

Los pacientes que fueran fumadores de mas de 10 cigarrillos al dia, serian
excluidos del estudio, ya que la cirugia con laser cicatriza por segunda intencion y
podria producir un retraso en la cicatrizacion de los mismos, quedando el estudio
sesgado. En varios articulos, se demuestra la reduccion del riesgo sanguineo en la

piel y mucosas, cuando un paciente es fumador (197, 198).
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6.2.2.- Metodologia del Estudio Clinico

Como metodologia del estudio se realiz6 un estudio prospectivo, a simple
ciego controlado, el que el coordinador del estudio asigné aleatoriamente los
pacientes del grupo del laser de diodo de 980 nm y el grupo del laser de 532 nm, de
forma que los numeros de identificacion del estudio iban siendo dados al azar. El
estudio fue controlado por el coordinador a través de las visitas y el CDR (ANEXO
V).

El procedimiento del estudio consta de tres fases iniciales previas a la
exéresis y tres fases posteriores a la extirpacion de la lesidn. La fase inicial en la que
se realiza la historia clinica y anamnesis, se evalla si el paciente pasa los criterios
de inclusién y si es asi, si acepta participar en el estudio. Una vez que el paciente ha
aceptado, se pasaria a la segunda fase de esta etapa inicial, donde se procede a la
exéresis de la lesion y por ultimo la toma de datos de la visita 0. Las siguientes tres
fases de revision se haran en el postoperatorio, a las 24 horas, 14 dias y 28 dias,

siguiendo la toma de datos del CRD (ANEXO 1V) y la tabla de itinerario (Tabla 4.1).

6.2.3.- Eleccion de los laseres para el estudio

Hace ya cinco afios en el Master de Cirugia Bucal de la Universidad de
Sevilla, se desarroll6 una Unidad de Laser, en | que se tratan la patologia del tejido
blando con laser de diodo de 980 nm, procedente del Hospital Universitario Virgen
del Rocio (Servicio Andaluz de Salud), siendo los pacientes derivados desde aqui
por el Cirujano Bucal o Maxilofacial, para ser intervenidos con laser en el Master de
Cirugia Bucal en la Universidad de Sevilla.

Desde que el laser de diodo, fue aprobado por la FDA en 1994 para su uso en
cirugias de tejidos blandos, la evidencia del beneficio en el uso del laser de diodo en
las cirugias de estos tejidos de la cavidad bucal estd mas que demostrada (30, 39

182 ,199).
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Este laser, se utiliza por contacto fisico con los tejidos, a través de una pieza
de mano con una fibra Optica lo que lo hace muy facil de usar. Por lo tanto, la curva
de aprendizaje es menor que con otros tipos de laser de no contacto. Debido a su
tamafo es mas sencillo de manejar y transportar por el Odontoélogo.

Ademas es el laser mas econdmico y nos sirve para usarlo como hemos visto
en diversas especialidades odontoldgicas (83, 91, 193, 200, 201).

El laser de diodo, es absorbido en menor medida por el agua, y se absorbe
mas en profundidad que los laseres de ER:YAG, Er.Cr:.YSGG y de CO2; esto
permite que la cirugia de tejidos blandos se pueda realizar en la proximidad de los
dientes y lo convierte en un laser muy seguro, ya que no producira dafio en el diente
o tejido 6seo (26, 202).

El laser de ER:YAG y Er:Cr.:YSGG van a tener mayor absorcion por el agua lo
gue no los hace tan seguros a la hora de utilizarlos cerca de tejidos duros.

Arnabat y cols, en un estudio realizado en el uso del laser de ER:YAG en 20
pacientes con 50 implantes osteointegrados. Se dividieron en dos grupos, al grupo
control se le realiz6 la segunda cirugia de modo convencional y al grupo estudio con
laser de ER:YAG. Estos concluyeron que el tratamiento con laser hace mas simple
la segunda cirugia de implantes, y asi, no observaron edema ni dolor postoperatorio
y al quinto dia el tejido ya estaba cicatrizado, lo que les dio la posibilidad de
rehabilitar antes con respecto al grupo control (114).

Este laser esta indicado en los tejidos blandos, pero no tiene capacidad
hemostatica, por lo que se debe tener precaucion a la hora de usarlo en lesiones
vascularizadas. Sin embargo como hemos visto, serian los laseres de eleccion para
las tratamientos en tejidos duros (203, 204).

El uso del laser de 532 nm o KTP actualmente, no estd muy extendido en la
Odontologia: sin embargo este laser se introdujo con gran fuerza en el campo de
medicina, llegando a ser muy eficaz en los tejidos vasculares, operaciones
oftalmicas, uroldgicas y dermatolégicas (205, 206). Debido a su mas reciente
incorporacion al mercado tecnoldgico dental, los estudios sobre las posibles

aplicaciones clinicas los laseres de 532 nm o KTP son menos numerosas.
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Es un laser de contacto y se utiliza con la misma pieza de mano y fibra éptica
para cirugia bucal, que el laser de diodo de 980 nm, pero tiene un coste mas
elevado y es mas dificil de transportar por su tamafio y peso (156).

Este laser tiene gran afinidad por la hemoglobina y oxihemoglobina, al igual
que el laser diodo, aunque ofrece una diferencia muy importante, dado que se
absorbe muy bien en superficie al contrario que el diodo y esto da lugar a un bajo
efecto térmico en los tejidos profundos, por lo que a priori ayudaria a disminuir el
riesgo de penetracion que tiene en los tejidos profundos el laser de diodo.

La principal ventaja entre la cirugia convencional y la cirugia con laser es su
capacidad hemostatica. Esta dependera como hemos ido viendo de la longitud de
onda, de la energia que se absorbe en el tejido irradiado y los tejidos adyacentes
que pueden terminar en algunos casos produciendo un dafio en estos.

Por lo tanto hay que tener en cuenta dos factores importantes la acumulacién
de energia térmica (calor) y el tiempo de recuperacion térmica del tejido, para no
causar dafios irreversibles en la zona tratada; del mismo modo, debemos considerar
el tipo de laser utilizado y su longitud de onda puesto que de esto dependera el
grado de profundidad con que se absorba. De ello se deriva la importancia de
protocolizar las intervenciones con los laseres, con el fin de minimizar las secuelas
térmicas.

El estudio in vitro en mucosa oral porcina, realizado por Cercadillo-Ibarguren y
cols, en el que evaluaban histolégicamente el dafio térmico producido en los tejidos
blandos por el CO2, Er,Cr:YSGG vy el laser de diodo. Entre los laseres evaluados
desarrollado una amplia gama de dafio térmico con diferencias significativas entre
los grupos. Las muestras con el efecto térmico mas bajo fueron las irradiadas con
ER,Cr:YSGG mediante pulverizacion de agua / aire , seguido del laser de CO2 y el
laser de diodo. Estos concluyeron que los parametros de emision de cada sistema
laser puede influir en el dafio térmico infligido al tejido blando , sin embargo, la
longitud de onda de cada laser determina las caracteristicas de velocidad de

absorcion de cada tejido y el efecto térmico (58).
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Por lo tanto, es importante utilizar los laseres con los parametros indicados,
es importante tener en cuenta que cuando se opera con un laser en modo continuo,
la energia (J) es el producto de la potencia (W) y el tiempo de irradiacion (s). Todos
los sistemas laser permiten variar estos dos parametros, por lo que los efectos
térmicos pueden se facilmente controlados y asi evitar estos problemas de
absorcion.

Otros laseres como el laser de CO2 o el laser de ER:YAG, son laseres en los
gue no existe contacto fisico entre la pieza de mano y los tejidos, por lo que no se
tiene sensacion tactil y se pierde profundidad. Estos de utilizan a través de un brazo
articulado que muchas veces puede resultar de manipulacion dificultosa y desviar el
haz de luz del punto de donde se pretende incidir si el operador no tiene mucha
experiencia (122, 127, 133).

Actualmente en tratamientos cuyo objetivo sea la exéresis de tejidos blandos,
el laser de diodo, seria a priori el laser de eleccion (193, 207, 192).

Otros autores como Romeo U. y cols, consideran que el laser de KTP sera el
laser mas seguro, para la extirpacion de tejidos blandos, porque no llega a penetrar
en la profundidad de los tejidos adyacentes (29).

El objetivo de nuestro estudio fue analizar las diferencias entre el laser de
diodo de 980 nm vy el laser de 532 nm KTP, con el fin de determinar cual de los dos
nos proporciona mas beneficios, tanto intraoperatoriamente como en el periodo
postoperatorio, para indicar su utilizacion en los pacientes que acudian para ser
intervenidos en el Master de Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla, procedentes
de Hospital Universitario Virgen del Rocio (Servicio Andaluz de Salud).

La comparativa entre ambos grupos fue adecuada, dado que ambos laseres
tienen adepcion por los mismos cromoforos, y trabajaran bien en los tejidos blandos
bucales, se utilizaron con la misma fibra de 320 um lo que hizo que la cirugia se
realizara con la misma sensacion tactil, y no se produjera una diferencia en cuanto a
la dificultad quirargica, siendo la curva de aprendizaje para la utilizacion de ambos

muy homogénea.
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6.2.3.1.- Disefio de las visitas y seguimiento para el estudio

El disefio de las visitas del estudio, se realiz0 basandonos en diversos
trabajos publicados, entre ellos una investigacion in vitro publicado por Romanos y
cols, en 1998 (solo cuatro afios después, de que la FDA aprobara su uso en tejidos
blandos) en la que midieron en lesiones de tejidos blandos de la cavidad bucal en 22
pacientes la precision en la incision y la hemostasia con el laser de diodo de 980 nm.
En la evaluacion postoperatoria en diversas patologias de la mucosa oral, entre ellas
fibromas, registraron el sangrado, inflamacion y cicatrizacion, mediante revisiones a
los 3 dias, 1 semana, 2 semanas y 4 semanas, obteniendo muy buenos resultados
incluso en la exéresis de lesiones vasculares. Lo utilizaron con diversas potencias
desde 1 a 2 W y en modo continuo y discontinuo. Concluyeron que el Laser de
Diodo de 980 nm, es beneficioso para la practica diaria y en la cirugia de tejidos
blandos orales (83).

Otros estudios como el de Fornani y cols, llevado a cabo en 52 pacientes con
el laser de 532 nm o KTP en lesiones de la mucosa oral, se utiliz6 una escala
numerica para que el paciente marcara el grado de dolor del 1 al 10, el dia de la
cirugia, tres dias después, a la semana, dos semanas y al mes. Estos recomendaron
el uso de clorhexidina para enjuagues posteriores (156).

Tamarit-Borras y cols, en su estudio retrospectivo, realizaron controles
postoperatorios a los 7 dias, 15 dias y 30 dias evaluando la cicatrizacién, y dado que
se trataba de épulis, que como hemos visto tiene una alta tasa de recidiva (172) , se
revisaron a los 3, 6 y 12 meses (175), pero no es el caso de las lesiones de nuestro
estudio, por lo que no necesitariamos un seguimiento tan extenso.

La frecuencia de las revisiones se basa en el periodo de curacion de los
tejidos. Segun el estudio comparativo del laser de CO2 versus bisturi frio de Basu y
cols, en la curacion de las lesiones tratadas con el laser, aparece una membrana
fibrinopurulenta a las 72 horas que reemplaza la capa necrotica superficial del tejido
irradiado. A las dos semanas, el crecimiento epitelial comienza en la periferia y cubre

la superficie de la herida hasta los 28 dias (208).
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Romeo y cols, consideran que independientemente del tipo de laser, si éste
se ha usado con los parametros adecuados, el tejido cicatrizara en torno a las dos
primeras semanas (154).

Basandonos en los distintos estudios, se establecieron revisiones de control a
las 24 horas, para poder valorar los parametros que hemos establecido de control en
el postoperatorio inmediato, a los 14 dias como diversos autores han realizado, pues
se considera que la cicatrizacion ya debe estar finalizando (83 , 154 , 156, 208) y a
los 28 dias para valorar si hay presencia de cicatriz retractil y entregar los resultados

de la anatomia patoldgica.

6.3.- DISCUSION DE LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO

CLINICO

6.3.1.- Discusion de la descripcion de la muestra

Las lesiones hiperplasicas en la mucosa yugal, especialmente los fibromas ,
se presenta una mayor prevalencia en mujeres (171). Estos datos coinciden con los
de nuestro estudio, en los que presentaron esta lesion un 70% de mujeres y tan
solo un 30% eran hombres y la lesion analizada mas frecuente como hemos visto,
fue el fibroma.

Respecto a la edad esta lesion suele tener mayor incidencia en la tercer
década de vida (172). Por lo que los criterios de inclusion fueron desde los 18 por
considerarse ya en la mayoria de edad y poder decidir si queria o no formar parte
del estudio, hasta los 70 afios. En nuestro estudio la edad media de los pacientes
fue de 38 £ 59 afios, coincidiendo con lo revisado en la literatura para el estudio.

En nuestra muestra, los pacientes fumadores incluidos de los 20 pacientes de
la muestra cuatro pacientes (20%) son fumadores, frente a 16 (80%) no fumadores.

Ningun paciente preciso que se le dieran puntos de sutura, como en la
mayoria de los casos y revisiones de los trabajos publicados acerca el uso de esta
técnica (25, 59, 83, 167).
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6.3.2.- Comparabilidad de los grupos de estudio

La misma potencia (1,5 W) fue utilizada para los dos tipos de laser (p=1,000;
Fisher). Por lo que no existe cambio en las variable, y ambos laseres fueron
utilizados en onda continua.

Durante la intervencién quirdrgica son intervenidos con el laser de diodo de
980nm o con el laser de 532 nm, utilizando con ambos la misma fibra 6ptica de 320
UM, misma temperatura y en proporciones exactamente iguales.

Se determind una potencia a 1,5 W en onda continua, siguiendo los
protocolos establecidos por el fabricante ARC LASER (Alemania), que recomiendan
para exéresis de tejidos blandos en los que no se prevee un sangrado profuso.
Estos datos fueron cotejados con la revision bibliografica efectuada, en la cual se
también se indica el uso de ondas continuas para este tipo de exéresis utilizandolas
a baja potencia ( entre 1 W y 2 W), mientras que en el caso de utilizar una potencia
mas elevada (a partir de 3 W) se deberia usar en modo pulsado o superpulsado,
para evitar dafios térmicos en los tejidos adyacentes, especialmente con el uso del
laser de diodo (30, 58, 193, 209).

El laser de 532 nm o KTP, los estudios que hay hasta el momento del uso de
éste en cirugia bucal, recomiendan usarlo a potencias bajas 1 W o hasta 2,5 W en
onda continua, obteniendo resultados muy satisfactorios en las cirugias (154, 156).
Siguen faltando estudios in vitro e in vivo para poder determinar un protocolo exacto
para la exéresis de lesiones del tejido blando con este tipo de laser.

Se ha comprobado, que los efectos fotoquimicos, responsables de la
bioestimulacion y la inhibicion de los estimulos de dolor, aparecen en bajas
densidades de potencia. Los valores mas altos pueden causar efectos fototérmicos
que estan presentes en todas las terapias llevadas a cabo con laseres quirlrgicos,
provocando la vaporizacion, la carbonizacion, la coagulacion y la hipertermia en los
tejidos. El uso de estas longitudes de onda, utilizada a parametros de 1 a 1,5 W,
produce valores vinculados a los efectos fototérmicos, responsables de la

biomodulacion y por lo tanto se podran inhibir los estimulos del dolor (16, 24, 193).
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Respecto a las tres variables para el tabaquismo, prevalencia de sangrado y
sutura, podemos observar que no se han registrado diferencias entre los grupos. El
sangrado ha sido igual en los dos grupos, y en ninguno de los casos ha sido
necesario administra puntos de sutura.

La distribucion de valores del tiempo, respecto al laser de 980 nm o el laser
de 532 nm o KTP fue similar en ambos grupos (p=0,436, Mann-Whitney). No se
encontraron diferencias significativas entre el tiempo empleado en la exéresis de las
lesiones con el laser de diodo de 980 nm y el laser de 532 nm, pudiendo ser la
pequefia varianza no significativa, por la diferencia del tamafio de las lesiones en

algunos de los casos.

6.3.3.- Efecto del tipo de laser sobre las variables respuesta.

6.3.3.1.- Discusion Tipo de laser y Evolucién del grado de Dolor

El laser de diodo como hemos podido ver, es poco absorbido en superficie,
por lo que el efecto térmico sera acumulativo en profundidad, pudiendo llegar a
producir amplias zonas de desnaturalizacion proteica en los tejidos adyacentes. Por
ello quizas en los resultados del estudio, podemos observar que desde el punto de
vista estrictamente descriptivo, que es notorio que en el dia 1 hay una mayor
proporcion de sujetos con dolor ligero-moderado usando el laser de 980 nm frente al
laser de 532 nm o KTP. Esta diferencia de percepcion del dolor, puede estar
relacionado con la mayor penetracion en profundidad en el tejido debido a esa falta
de absorcion en superficie del laser de diodo de 980 nm. Aunque el resultado del
analisis de Brunner-Langer adicional confirma que se trata de una leve tendencia de
dolor entre ligero y moderado, que resulto no concluyente (p>0,05).

Lira et cols, realizaron un estudio similar pero en oftalmologia, en el que se
presentaban treinta pacientes (60 ojos). Cada paciente fue asignado al azar a uno
de los grupo de estudio. Grupo 1: ojo derecho tratado con laser infrarrojo (diodo,

longitud de onda de 810 nm) Grupo 2: ojo izquierdo tratado con laser verde (laser de
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estado solido de doble frecuencia, diodo-bombeado, con 532 nm longitud de onda).
Los resultados mostraron diferencias estadisticamente significativas y clinicamente
significativas en la percepcion del dolor entre los dos grupos, con resultados mas
satisfcatorios en el grupo de laser verde (210). Los resultados obtenidos, les hicieron
inclinarse a que se produjeron por la menor penetracion del laser de KTP en los
tejidos actuando mas en superficie. Estos datos pueden ser utilizados respecto a
nuestro estudio, para comprender ese ligero aumento del dolor (siempre en la escala
ligero-moderado) que se observa en el laser de 980 nm en la visita 1.

A los 14 dias no se encuentran diferencias significativas entre ambos laseres
respecto al dolor.

En la visita mensual (28 dias), los pacientes de uno y otro grupo declaran un
nivel de dolor EVA que es algo mayor en el grupo laser 532 nm o KTP; pero siempre
clasificado en la categoria de ‘ausencia’ en cualquiera de los dos grupos, dando una
diferencias estadisticamente significativas en la vista 3 (28 dias) (p=0,023)

Por lo tanto al estar en esta categoria de ‘ausencia’, el grado de dolor puede
admitirse, de forma general, como independiente del uso del laser de 980 nm o del
laser de 532 nm o KTP.

En todos los parametros estudiados ha de admitirse una variacion significativa
de su distribucion a lo largo del tiempo. Los graficos descriptivos evidencian ese
patrén no constante. Por ejemplo, para el dolor se observé un pico a las 24 horas
para luego descender en el laser de diodo de 980 nm. Para el resto de las visitas de
revision en ambos grupos, la tendencia es la disminucién desde el primer tiempo
evaluado (1 dia).

En nuestros resultados, observamos que el grado de dolor en la escala Eva,
en el valor muy fuerte no muestra ningan tipo de diferencia relevante, por lo que
podemos decidir que con ambos laser, no se ha presentado un dolor intenso.

Diversos autores han descrito la ausencia de dolor en el postoperatorio
después de las cirugias en la mucosa oral con el laser. Estos sugieren que la
ausencia de éste se puede atribuir al factor de que la radiacién laser sella las

terminaciones nerviosas, lo que hace que no puedan hacer una anastomosis entre
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ella. El laser ademas, sella los vasos sanguineos y linfaticos y, por lo tanto, se
impide la extravasacion de los fluidos responsables de la inflamacion y del dolor
disminuyendo de esta manera el dolor (30, 186, 207, 211, 212, 213).

El estudio realizado por Fornaini y cols, en lesiones vasculares con el laser de
532 nm o KTP, describe que debido a que las longitudes de onda verdes son bien
absorbidas por la hemoglobina y por lo tanto permiten el cierre directo de anomalias
vasculares. La mayor parte de la energia es absorbida por la melanina del epitelio
pigmentario, causando asi menos dolor en la zona de la herida (156).

Romeo y cols , realizaron la escision mediante dos técnicas diferentes
(técnica de incision con bisturi frio) y tres diferentes longitudes de onda laser (Er,Cr:
YSGG 2780 nm, 808 nm diodo, y KTP 532 nm). Los resultados de todos los laseres
evaluados, independientemente de la longitud de onda, mostraron muchas ventajas
entre ellas la ausencia de dolor postoperatorio (191).

Asi pues, podemos admitir, de forma general, la ausencia de dolor
independientemente del uso del laser de 980 nm o del laser de 532 nm o KTP. En la
visita mensual (28 dias), los pacientes de uno y otro grupo declaran un nivel de dolor
EVA que es algo mayor en el grupo laser 532 nm o KTP; pero siempre clasificado en
la categoria de ‘ausencia’ en cualquiera de los dos grupos. Esta diferencia a los 28
dias, que se comprende siempre en la parte de ausencia de dolor, puede ser debido
a las mediciones en los graficos de la Escala Eva, que son marcados por el paciente
manualmente en las revisiones, pero consideramos que no se trata de una diferencia

clinicamente significativa

6.3.3.2.- Discusion Tipo de laser y Evolucién de la cicatrizacidon

Respecto a la cicatrizacion en los dos tipos de laser a lo largo de las visitas,
no se detectan diferencias entre los dos grupos, siendo en ambos una cicatrizacion

aceptable, registrada por el observador.
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En ambos casos la formacion de la capa de fibrina era correcta, y no se
observo infeccion en ninguno de los dos grupos del estudio.

En el corio aparecen fibroblastos con la mision de reparar el tejido conectivo,
apareciendo después fibras colagenas que a modo de puente se extienden entre los
bordes de la herida.

Los efectos térmicos producidos por el laser, son los que condicionaran la
cicatrizacion de los tejidos.

En un estudio elaborado por Romeo y cols, realizaron un estudio histologico
evaluando los margenes in vivo en 17 biopsias de patologias orales benignas
realizadas con un laser de diodo de 808 nm vy el laser de 532 nm o KTP para poder
obtener un diagnostico claro y seguro a la hora de realizar la exéresis y posterior
biopsia. Se evaluaron histoldégicamente las alteraciones de los margenes, los dafios
en el tejido epitelial y conectivo en diversas cada patologia entre ellas las
empleadas en nuestro estudio (fiboromas, mucoceles). Observaron que el aspecto
histologico de las lesiones, influencian la respuesta del laser, y que la mayor
inflamacion y respuesta celular en el tejido estaba vinculada con los signos térmicos
mas altos. Estos concluyen que los dos laseres permiten hacer un estudio
histoldgico certero, pero recomiendan a la hora de hacer biopsias extender 0,5 mm,
para evitar las posibles alteraciones por calentamiento, especialmente en lesiones
como el liquen plano.(184)

Capodiferro et cols, presentaron un estudio con 25 pacientes, en los que se
evaluaron histolégicamente, con microscopia convencional y autofluorescencia, el
dafio térmico que producia el laser de diodo en los tejidos a la hora de realizar una
incision para asi realizar la exéresis de tejidos blandos tanto benignos como
malignos y poder valorar la cicatrizacion, respuesta inflamatoria y el sangrado que se
producia. En los resultados que obtuvieron observaron que habia una perfecta
cicatrizacion a los 20 dias, con una menor presencia de cicatriz retractil en el grupo
operado con laser, respecto a la cirugia convencional (209).

El hecho de que no haya cicatriz retractil y se observé buena cicatrizacion,

sugiere la existencia de resultados muy alentadores como la fibrosis submucosa
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oral. Autores como Nayak DR, y cols operaron nueve casos de fibrosis submucosa
oral, para valorar la apertura en pre y post-operatorio, mediante un procedimiento de
exereésis usando un laser de 532nm o KTP. En los resultados observaron que en la
apertura de la boca en el pre y post-operatorio, comparandolo con la prueba de
Wilcoxon, se observd una diferencia significativa (Z = -2,690, p = 0,007). Con un
periodo de seguimiento medio de 12 meses mostraron resultados prometedores. Por
lo que concluyeron en este estudio preliminar que: la liberacion adecuada de la
fibrosis submucosa oral se puede lograr mediante el uso del laser KTP-532,
obteniendo una morbilidad minima y resultados satisfactorios debido a la ausencia
de cicatriz retractil. Estos prometedores resultados, deben alentar un uso mas
generalizado de esta técnica en este tipo de patologia (158).

El que haya una cicatrizacion mas rapida que con la cirugia convencional ha
sido sefalado en numerosos articulos de la revision bibliografica (30, 130, 134, 214).

En nuestro estudio, ninguno de los casos presento una cicatriz retractil, en la
revision de los 28 dias, al igual que en los trabajos de numerosos autores, en los
que se registra la ausencia de cicatriz. Al no tener que administrar puntos de sutura
y que cicatrice por segunda intencion, nos ayuda a que esto sea resuelto asi (130 ,
212).

D’ Acangelo y cols desarrollaron un estudio preliminar sobre ratas con la
intencion de comparar los resultados obtenidos entre el uso de bisturi frio y el laser
de diodo, en términos de cicatrizacion o reparacion epitelial, y pudo concluir que
existen evidencias histoloégicas sobre la destruccion térmica que se produce
alrededor de la incision con laser, causando desnaturalizacion proteica, evaporacion
del contenido acuoso, carbonizacion o quemadura cuando se maneja a una potencia
superior a 4 W, por lo que a estos parametros no estaria recomendado (39).

Por ello, es importante conocer bien el dispositivo para trabajar de una
manera segura y eficaz, y asi, con los parametros utilizados en el estudio 1,5 W
onda continua, estariamos trabajando en parametros seguros que nos ayudaran a

obtener una correcta cicatrizacion.
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Autores como Stlubinger, recomiendan por su buena cicatrizacion el laser de
diodo aunque lo contraindican para la exéresis de lesiones que pudieran ser
malignas, debido al dafio térmico que puede producir si no se utiliza con la potencia
adecuada, pudiendo asi modificar la muestra (150).

Existe algo de controversia respecto al uso de laser para realizar biopsias.
Varios autores afirman que usandolo a los parametros adecuados y dejando el
margen de seguridad correspondiente se pueden hacer biopsias sin producir
cambios histologicos en la muestras. Ademas sera muy util en pacientes que
necesiten ser tratados por su patologia con una técnica que le prevenga la aparicion

de infecciones posteriores ayudado por el buen postoperatorio (215, 216, 217).

6.3.3.3.- Discusion Tipo de laser y Evolucién de la Inflamacion en la
escala EVA

Solo se han detectado diferencias estadisticamente significativas en el tiempo
28 dias (p=0,023). Concretamente, la inflamacién en la visita mensual es mas
elevado en el grupo de laser 532. Los pacientes de uno y otro grupo declaran un
nivel de inflamacion EVA que es algo mayor en el grupo laser 532; pero siempre
clasificado en la categoria de ‘ausencia’ en cualquiera de los dos grupos. Por lo
tanto al haberse realizado la medicion con la escala EVA y verse que esta en la
categoria ‘ausencia’, no lo consideramos un dato clinico relevante.

Respecto a la inflamacion, los datos sugieren que existe una gran
homogeneidad entre la evolucidn de la inflamacién de uno y otro grupo de pacientes.
En el laser de 980 nm, se presenta una inflamacion moderada en algunos de los
casos, pero no es estadisticamente significativa. Ademas el resultado del analisis de
Brunner-Langer adicional confirma que la evolucion de la inflamacién es similar con
ambas técnicas (p=0,989).

Asi como hemos reflejado en el dolor a las 24 horas que se presenta en
ligero-moderado con el laser de 980 nm. Esto puede ser debido a ese ligero

calentamiento que puede producirse en comparacion con el laser de 532 nm o KTP
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a la potencia de 1,5 W aunque no resulta indicativo, porque esa presencia de
inflamacion se encuentra dentro de las medidas ligero-moderado y disminuye
considerablemente a partir de la visita 1.

En ninguno de los dos grupos de estudio, se presenta una inflamacion

moderada en la visita 2 y 3. En ambos hay ausencia.

6.3.3.4.- Discusion tipo de laser y Evoluciéon de latoma de medicacion

Valorando el diagrama de barras de manera descriptiva, observamos que en
el primer dia en el laser de diodo de 980 nm, es mas elevada la toma de farmacos
que en el laser de 532 nm, aunque no dan resultados estadisticamente significativos.
Esto concuerda con la presencia de dolor e inflamacion ligero y moderado en este
punto en el laser de diodo de 980 nm.

Esto hace que en la grafica de la toma de analgésicos, en el primer dia se
registre un 10% mas elevada la toma de farmacos con el laser de diodo de 980 nm,
con respecto al laser de 532 nm o KTP, aunque no se observan diferencias
estadisticamente significativos. La toma de farmacos pautada fue de Paracetamol 1
gramo.

Estudios como el de Fornaini y cols, en 52 pacientes tratados con el laser de
KTP, observan que en la etapa de postoperatorio, a pesar de los que los farmacos
antiinflamatorios no fueron prescritos, no se inform6 de ningun problema ni de
ninguna toma de analgésicos (156).

Se indico que no se usaran colutorios ni pastas con clorhexidina ni ningun tipo
de gel, para que no se viera sesgada la inflamacion, la cicatrizacion ni el dolor, en el
caso de que se usaran quedaria registrado en el CDR y se les retiraria del estudio.

Debido a que no se produce inflamacion y al sellado de los vasos sanguineos
y linfaticos como hemos visto anteriormente, el dolor va a ser menor y por lo tanto la
ingesta de farmacos también. En nuestro estudio no se presenta ningun paciente
que tuvieran que tomar Paracetamol o otros farmacos en las revisiones de los 14

dias y 28 dias.
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Considerando los resultados obtenidos en nuestro estudio, cabe destacar que
los postoperatorios han sido sin dolor (ausencia-ligero en la escala EVA) sin
inflamacion y con una buena cicatrizacion independientemente del laser usado.
Distintos autores estan de acuerdo que el curso del postoperatorio es muy
confortable en los pacientes, ya que es el resultado de una menor hinchazén y una
respuesta inflamatoria minima (58, 83, 152, 218).

Esto puede ser explicado por el escaso dafio que produce el laser en los
tejidos adyacentes, con el sellado linfatico y la formacion de un coagulo de fibrina
sobre la herida que la protege de irritaciones externas como hemos mostrado
anteriormente.

Los resultados obtenidos pese alguna diferencia significativa en el laser de
532 nm o KTP a los 28 dias, indican que ambos laseres se encuentran en
parametros mas que aceptables, proporcionando innumerablesventajas en el
tratamiento de determinados procesos patoldgicos de los tejidos blandos orales.

Debido al elevado coste econdmico que tiene el laser de 532 nm, respecto al
laser de diodo de 980 nm y siendo ambos laseres efectivos y seguros para la
exéresis de las lesiones hiperplasicas de la mucosa yugal, usando ambos la misma
técnica por lo que la curva de aprendizaje para residentes y alumnos del Master de
Cirugia Bucal de la Universidad de Sevilla seria la misma. Consideramos que este
altimo es el laser (laser de diodo de 980 nm) de eleccidn para nuestros pacientes del
Hospital Universitario Virgen del Rocio de la Unidad de cirugia Oral y Maxilofacial,
ofreciendo numerosas ventajas intra y postoperatorias, para los pacientes que

presentan este tipo de patologia.

6.4.- LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

La tecnologia laser, es un campo que esta ahora en su maximo desarrollo, ya

que lleva poco tiempo siendo utilizado en Odontologia. Actualmente se encuentran
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multiples lineas de investigacion, con los diferentes tipos de laseres y sus
tratamientos.

En la actualidad se estan desarrollando numerosos estudios con el laser de
diodo, obteniéndose excelentes resultados en el tratamiento de la enfermedad
periodontal mediante la Terapia Fotodinamica y la utilizacion de ésta como
coadyudante al tratamiento de la Perimplantitis.

Por otro lado, el laser de KTP o 532 nm, debido a su gran absorcion por la
oxihemoglobina, esta adquiriendo un importante posicionamiento entre las distintas
opciones nuevas de tratamiento para los angiomas con la técnica descrita de
Deshidratacion Forzada.

La literatura revisada muestra que son necesarios mas estudios in vitro e in
Vivo que nos vayan indicando los beneficios de esta tecnologia dentro del campo de
la Cirugia Bucal de manera que nos abran nuevas posibilidades y protocolos para
distintos tratamientos quirdrgicos.

Otra via interesante de investigacion seria la evaluacion coste-efectividad que
las técnicas con laser nos puedan aportar ya que se necesita menos material en
estas cirugias, se ahorra tiempo de sillén, no se administran practicamente farmacos
y presentan un reducido indice de urgencias. Todo esto nos ayudara a determinar el
tratamiento de eleccidn en base a las limitaciones econdmicas y financieras tanto
hospitalarias como ambulatorias. El coste de un laser a priori es algo elevado, pero
seria interesante estudiar otro tipo de indicadores como el coste-efectividad final y su
rentabilidad-tiempo de amortizacién con los que quizas se obtengan resultados muy
alentadores.

En cualquier caso, lo mas relevante son los beneficios que estap tecnologia
aporta a nuestros pacientes por lo que consideramos muy importante que se siga
avanzando en los estudios con el laser para poder beneficiarnos cada vez mas en su

uso para los tratamientos quirdrgicos.
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/. CONCLUSIONES

1. En nuestro estudio, el nivel de dolor alcanza su
maximo a las 24 horas de la intervencion, control que
comienza en este punto temporal durante esta
primera revision, siendo algo mas elevado en el
grupo tratado con el laser de 980 nm. A partir de
aqui, se da una disminucién progresivamente del
dolor, al igual que el resto de los parametros:
inflamacién, cicatrizacion y medicacion. (Conclusion

referida al objetivo especifico n°1)

2. Respecto a la inflamacién se observa algo mayor con
el laser de diodo de 980 nm respecto al laser de 532
nm o KTP a las 24 horas (cita 1) pero existe una gran
homogeneidad en los dos grupos. En ninguno de los
dos grupos de estudio, se presenta inflamacion
moderada en la visita 2 (14 dias) y 3 ( 28 dias).

(Conclusion referida al objetivo especifico n°2)

3. En lo que respecta a la cicatrizacion, no se observan
diferencias entre los dos laseres. A los 28 dias se
observa en ambos grupos una buena cicatrizacion
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con ausencia de cicatriz retractil. Conclusion referida

al objetivo especifico n°3)

4. La toma de medicacion durante el postoperatorio fue
algo mas elevada en el grupo de pacientes tratados
con el laser de 980 nm. En ambos grupos de estudio,
en las revisiones a 15 dias y 28 dias, no se registro
toma de medicacion. Conclusion referida al objetivo

especifico n°4)

5. Ambos laseres son efectivos para la exéresis de las
lesiones hiperplasicas de la mucosa yugal, aportando
numerosos beneficios tanto intraoperatorios como en
el postoperatorio. (Conclusion referida al objetivo

general)
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8. RESUMEN

Introduccion.- El objetivo de este trabajo fue el realizar exéresis de lesiones hiperplasicas en la
mucosa yugal comparando el laser de 532nm (KTP), laser muy usado en Dermatologia con
excelentes resultados pero en la actualidad presenta un corto recorrido en Cirugia Bucal, versus el
Laser de Diodo 980nm, el cual lleva tiempo siendo utilizado con éxito en el campo de la Cirugia
Bucal, teniendo en cuenta el dolor, la cicatrizacién, inflamacion y el consumo de farmacos que se
registraron en el postoperatorio.

Material y método.- Se trata de un estudio prospectivo en una serie de 20 pacientes con lesiones
hiperplasicas en la mucosa yugal en el que se establecieron dos grupos. La eleccion del Laser de
532nm ¢ el Laser de Diodo 980nm se hizo de forma aleatoria. La potencia utilizada fue de 1,5W en
ambos grupos a modo continuo y con una fibra éptica de 320um. Tras esto se realiz6 una medicion
con escala EVA del dolor, cicatrizacion, inflamacién y del consumo de farmacos en el postoperatorio
tanto en el dia de la intervencién, como a las 24 horas 14 y 28 dias tras la extirpacion.

Resultado y Discusion.- En cuanto a las variables estudiadas de dolor e inflamacion se observa que
a las 24 horas hubo una mayor proporcion de sujetos con dolor e inflamacién ligero-moderado y a su
vez una toma ligeramente superior de Paracetamol con el laser de 980nm frente al laser de 532nm o
KTP aunque los datos no fueron estadisticamente significativos; si encontramos diferencias
significativas a los 28 dias en el dolor (p=0,023) e inflamacién(p=0,023), pero este parametro se
registré siempre dentro del rango de ausencia por lo que en ambos laseres encontramos clinicamente
ausencia de dolor. Esta diferencia de percepcion del dolor, puede estar relacionado con la mayor
penetracion en profundidad en el tejido debido a la falta de absorcién en superficie del laser de diodo
de 980nm. Respecto a la cicatrizacidon en los dos tipos de laser a lo largo de las visitas, no se
detectan diferencias entre los dos grupos y en ambos hay ausencia de cicatriz retractil.

Conclusion: Ambos laseres son efectivos para la exéresis de las lesiones hiperplasicas de la
mucosa yugal, aportando numerosos beneficios.

ABSTRACT

Introduction: The aim of this study is to evaluate the resection of hyperplastic lesions on the buccal
mucosa comparing the 532nm laser (KTP), versus diode 980nm laser, considering the pain, scarring,
inflammation and drug consumption that occurred postoperatively with each lasers.

Material and Methods: We performed a prospective study of a consecutive series of 20 patients in
two groups that presents hyperplastic lesions on the buccal mucosa. The choice of the laser 532nm or
diode 980nm laser for the surgery was made randomly. The power used was 1.5W in both groups in a
continuous mode with a 320 um optical fiber. Evaluating postoperatively parameters of pain, scarring,
inflammation and consumption of drugs were record by a Numerical Rating Scale, the day of the
surgery, 24 hours after, 14 and 28 days after.

Results and Discussion: Pain and inflammation was light-moderate and the consumption of
Paracetamol was somewhat higher in the diode 980nm laser against the 532nm or KTP laser at the 24
hours, although data were not statistically significant; significant differences were found at 28 days in
pain (p = 0.023) and inflammation (p = 0.023), but always in the absence parameter so we find no pain
in both lasers. The difference in pain and inflammation at 24 hours time point may be due to the
greater ability to penetrate the tissue by the diode 980 nm laser. Scarring in the two types of laser
were no differences along the visits, with not detected scar retractable.

Conclusion: Both lasers are effective for the oral soft tissue surgery providing numerous benefits.
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10. ANEXOS
ANEXO |

APROBACION DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO VIRGEN DEL ROCIO

Hospital Universitario VIRGEN DEL ROCIO.
o Avda. Manuel Siurot s/n 41013 SEVILLA
Servicio Andaluz de Salud

CONSEJERIA DE IGUALDAD, SALUD Y POLITICAS SOCIALES

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION DE CENTRO H.U. VIRGEN
DEL ROCIO

El Comité de Etica de la Investigacién de Centro H.U. Virgen del Rocio de Sevilla, en Sesién

celebrada el dia veinticinco de junio de dos mil catorce (Acta 06/14):

1. Ha procedido a la revision del estudio:

o Codigo de CEI 2014P1/094

* Presentado por D. José Luis Gutiérrez Pérez

¢ Titulado: “Estudio prospectivo del laser de diodo 532nm versus laser de
diodo 980nm en la exéresis de lesiones hiperplasicas en la cavidad oral”.

2. Tras su valoracion procede a emitir INFORME FAVORABLE del mismo.

Y para que conste y surta los efectos oportunos se expide la presente certificacion en

Sevilla, a 9 de julio de dos mil catorce

Fdo.: Fco. Javier Bai
Presidente del CEl\.» .
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ANEXO I

HOJA DE INFORMACION PARA EL POSIBLE PACIENTE

.

—

HOSHTALES UNIVERSITARIOS

Virgen del Rocia

UNIVERSIDAD DE SEVILLA HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN DEL ROCIO
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA SERVICIO DE CIRUGIA MAXILOFACIAL
EQUIPO DOCENTE DE CIRUGIA BUCAL SERVICIO DE DE CIRUGIA CRANEOFACIAL
MASTER UNIVERSITARIO EN CIRUGIA BUCAL Avda. Manuel Siurot, s/n. 41009 — SEVILLA
C/ Avicena, s/n. 41013 - SEVILLA

Prof. Dr. JOSE LUIS GUTIERREZ PEREZ

e-mail: jlgp@us.es

HOJA DE INFORMACION

Uno de los grandes avances en el area Médica y Odontolégica ha sido el desarrollo de la tecnologia
laser. La palabra LASER es una sigla que responde a los vocablos ingleses Light Amplification by Stimulated

Emission of Radiatio” o en su traduccién al espafiol, “Luz Amplificada por Emisién Estimulada de Radiacién” .

Desde sus comienzos la tecnologia laser, ha sido empleada en todos los campos de la medicina,

siendo una opcién tanto para realizar el tratamiento como para diagnosticar.

El laser es un haz de luz monocromético, coherente y colimado que genera una reaccion térmica
cuando entra en contacto con los tejidos. Existen varios tipos de laser que se diferencian por la longitud de
onda y en consecuencia producen diferentes efectos en los tejidos. Este tipo de terapéutica luminica ha
invadido nuestro tratamiento, incorporando no solo tecnologia, sino agilidad y bienestar en el postoperatorio del
paciente en cuanto a la epitelizacién y cicatrizacion del tejido conjuntivo; por lo tanto utilizamos esta nueva

técnica, tanto en tejidos blandos como duros, por medio de los diferentes laseres.

El desarrollo tecnolégico actual ha permitido la creaciéon de laseres mas eficaces, eficientes y
seguros y para su mayor versatilidad de uso es necesario conocer sus principios fisicos, interacciéon éptica y
biolégica con cada uno de los tejidos bucales, para poder decidir el laser mas adecuado para cada tratamiento,

utilizando pardmetros individualizados para cada caso.

Sevilla, a..................l Lo [T [ [T

Firma del paciente Firma del médico
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ANEXO Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

.

—

HOSPITALES UNIVERSITARIOS

Virgen del Rocio

UNIVERSIDAD DE SEVILLA HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN DEL ROCIO

DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA SERVICIO DE CIRUGIA MAXILOFACIAL
EQUIPO DOCENTE DE CIRUGIA BUCAL SERVICIO DE DE CIRUGIA CRANEOFACIAL
MASTER UNIVERSITARIO EN CIRUGIA BUCAL Avda. Manuel Siurot, s/n. 41009 — SEVILLA
Cl Avicena, s/n. 41013 - SEVILLA

Prof. Dr. JOSE LUIS GUTIERREZ PEREZ

e-mail: jlgp@us.es

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

Estudio prospectivo del laser de 532nm versus laser de diodo de 980nm en la exéresis de

las lesiones hiperplasicas de la cavidad oral.

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

Me han respondido satisfactoriamente a todas mis preguntas.
He recibido suficiente informacién sobre el estudio.

He hablado con Patricia Bargiela Pérez en nombre y representacién del Profesor José Luis

Gutiérrez Pérez.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin

tener que dar explicaciones y sin que eso repercuta en mis cuidados médicos.
Presto libremente mi conformidad para participar en este estudio.

Sevilla, a..........c.ee e de......oooooos

Firma del paciente Firma del médico
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ANEXO IV

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

|
.

I

HOSPITALES UNIVERSITARIOS

l IJ@EN f": Virgen del Rocio

UNIVERSIDAD DE SEVILLA HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN DEL ROCIO
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA SERVICIO DE CIRUGIA MAXILOFACIAL
EQUIPO DOCENTE DE CIRUGIA BUCAL SERVICIO DE DE CIRUGIA CRANEOFACIAL
MASTER UNIVERSITARIO EN CIRUGIA BUCAL Avda. Manuel Siurot, s/n. 41009 - SEVILLA
C/ Avicena, s/n. 41013 - SEVILLA

Prof. Dr. JOSE LUIS GUTIERREZ PEREZ

e-mal: lgp@us.es
CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS

Paciente N°de Identificacion: ... ... ... ... o oo e e s e
INICTAIES ... oo e e e e s et et e e s e
FOCNA ..o oo o et e e e

Laser Diodo:980Nm /532NM ... .o ci e et e e e e e

Zonadelamucosa Yugal.. ..o v e oo s e vt e e e e

[ o o TR
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VISITA O
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A RELLENAR POR EL PACIENTE

* ¢Ha tenido alguna vez problemas médicos o complicaciones durante el t

ratamiento dental?

En caso afirmativo indique cual:

¢Cual?

+ ¢Toma algin medicamento?

En caso afirmativo indique cual:

¢;Cual?

» ¢Ha tenido alguna reaccion alérgica a penicilina, aspirina, o cualquier co

sa otra?
» ¢Ha sufrido dolor de pecHo tras un ejercicio? Si No
+ ¢Ha tenido algin ataque al corazén? Si No

* ¢Ha tenido algin soplo en el corazén o alguna enfermedad

valvular o le han implantado alguna vélvula cardiaca? Si No
« ¢Ha tenido palpitaciones cardiacas en reposo? Si No
« ¢Ha tenido insuficiencia cardiaca? Si  No
* ¢Ha tenido la tensién alguna vez la tensién alta? Si No
+ ¢(Tiene tendencia al sangrado? Si  No
* ¢Ha sufrido alguna vez una congestién? Si No
+ ¢Ha padecido epilepsia? Si No
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« (Tiene problemas pulmonares, asma o tos? Si No
» ¢Padece diabetes? Si No
« ¢Padece de enfermedades del tiroides? Si No
+ ¢Padece de enfermedades del Higado? Si No
« ¢Padece de enfermedades del rifion? Si No
» ¢Ha padecido algin céancer o leucemia? Si No
» ¢Sufre alguna infeccién aHora? Si No

» ¢Padece crisis de ansiedad? Si No
* ¢Se Ha desmayado durante un tratamiento dental? Si No

e Si es mujer, ¢Esta usted embarazada? Si No

« Si es mujer, ¢en qué momento del ciclo menstrual se encuentra?

e ¢Fuma?

En caso afirmativo indique cuéntos:

« ¢Bebe alcoHol?

En caso afirmativo indique cuantos:
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A RELLENAR POR EL INVESTIGADOR

Datos Demogréaficos

o Nombre:

o Edad:

o Direccién:

o Teléfono:

o Email

o Fechade nacimiento (d/m/a):

o Sexo: Masculino Femenino

Tiene el paciente Diabetes Miellitus:

SI NO

Silarespuesta es siindicar con un circulo el tipo de tratamiento:

Dieta/ejercicio Medicacion oral Insulina

¢Fuma el paciente habitualmente?
Sl NO

Si fuma indique el nimero de cigarrillos al dia.

Toma el paciente una medicacion diaria

SI NO
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Si el paciente toma una medicacién diaria indique cual y la posologia.

Condiciones preoperatorios del sitio
Razon de la lesion:

Traumatismo

Pérdida dentaria

Succion

Otros

Tipo de laser empleado: Marcar con una X encima del laser usado

532 nm 980nm

Potencia Utilizada

Sangrado

Sl NO
Sutura

SI NO

Si la respuesta es si indicar el tipo de sutura.

Tiempo del tratamiento en minutos/ segundos
Min. [ .........Seg.

Energia total empleada

¢Ha habido complicaciones quirtrgicas? Si la respuesta es Si, descr
ibir cuales.

SI NO
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A cumplimentar por el paciente

1. Marque en estalinea el dolor que siente:

En una escala del 1 al 5, valore el dolor que siente:

(1= Ausencia de dolor, 2= dolor ligero, 3=dolor moderado, 4= dolor fuerte,

5= dolor muy fuerte)

Ningun dolor Maximo dolor

1 ]
I 1
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VISITA DE
SEGUIMIENTO 1

(Dia 1)
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A RELLENAR POR EL INVESTIGADOR

o Intervalo de evaluacién

Postoperatorio inmediato 0, 1, 14 y 28 dias. Dia de la evaluacion.
o Evaluacién de salud del sitio

Cicatrizacion de la herida:

BUENA ACEPTABLE MALA

INDIQUE LA CAUSA DE SU VALORACION:

A CUMPLIMENTAR POR EL PACIENTE

1. Marque en estalinea el dolor que siente:

En una escala del 1 al 5, valore el dolor que siente:

(1= Ausencia de dolor, 2= dolor ligero, 3=dolor moderado, 4= dolor fuerte, 5= dolor muy fuerte)

Ningun dolor Maximo dolor
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2. Marque en esté linea lainflamacién que siente:

En una escala del 1 al 5, valore la inflamacién que siente:

(1= Ausencia inflamacion, 2= inflamacion ligera, 3= inflamacién moderado,
4= inflamacién exagerada, 5= inflamacién muy exagerada)

Ausencia inflamacion Inflamacion muy exagerada

| ]
I 1

1 5

¢Ha fumado el paciente?

Sl NO

En el caso que la respuesta sea si. Indque la cantidad que ha fumado.

Anote en esta tabla el nUmero de Paracetamol tomados, dosis y momento.

PARACETAMOL DOSIS DIA HORA
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Toma de farmacos adicionales al Paracetamol o uso de colutorios o
pastas dentrificas con clorhexidna :

En caso afirmativo, indicar cuales y tiempo de toma.

Marcar en caso de Acontecimientos médicos:

(Diagnéstico o sintoma)

- Dia de comienzo. Dia de fin. (d/m/a)

- Severidad: 1. Media, 2. Moderada, 3. Severa.

Causa: 1. No relacionado 2. Posible relacién 3. Probabilidad de

relacion 4. Relacionado definitivamente, 5 Desconocida.

Terapia corriente/ resolucion
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VISITA DE
SEGUIMIENTO 2

(Dia 14)
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A RELLENAR POR EL INVESTIGADOR

o Intervalo de evaluacién

Postoperatorio inmediato 0, 1, 14 y 28 dias. Dia de la evaluacion.
o Evaluacién de salud del sitio

Cicatrizacion de la herida:

BUENA ACEPTABLE MALA

INDIQUE LA CAUSA DE SU VALORACION:

A CUMPLIMENTAR POR EL PACIENTE

1. Marque en estalinea el dolor que siente:

En una escala del 1 al 5, valore el dolor que siente:

(1= Ausencia de dolor, 2= dolor ligero, 3=dolor moderado, 4= dolor fuerte, 5= dolor muy fuerte)

Ningun dolor Maximo dolor
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2. Marque en esté linea lainflamacién que siente:

En una escala del 1 al 5, valore la inflamacién que siente:

(1= Ausencia inflamacion, 2= inflamacion ligera, 3= inflamacién moderado,
4= inflamacién exagerada, 5= inflamacién muy exagerada)

Ausencia inflamacion Inflamacion muy exagerada

| ]
I 1

1 5

¢Ha fumado el paciente?

Sl NO

En el caso que la respuesta sea si. Indque la cantidad que ha fumado.

Anote en esta tabla el nUmero de Paracetamol tomados, dosis y momento.

PARACETAMOL DOSIS DIA HORA
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Toma de farmacos adicionales al Paracetamol o uso de colutorios o
pastas dentrificas con clorhexidna :

En caso afirmativo, indicar cuales y tiempo de toma.

Marcar en caso de Acontecimientos médicos:

(Diagnéstico o sintoma)

- Dia de comienzo. Dia de fin. (d/m/a)

- Severidad: 1. Media, 2. Moderada, 3. Severa.

Causa: 1. No relacionado 2. Posible relacién 3. Probabilidad de

relacion 4. Relacionado definitivamente, 5 Desconocida.

Terapia corriente/ resolucion
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VISITA DE
SEGUIMIENTO 3

(Dia 28)
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A RELLENAR POR EL INVESTIGADOR

o Intervalo de evaluacién

Postoperatorio inmediato 0, 1, 14 y 28 dias. Dia de la evaluacion.
o Evaluacién de salud del sitio

Cicatrizacion de la herida:

BUENA ACEPTABLE MALA

INDIQUE LA CAUSA DE SU VALORACION:

A CUMPLIMENTAR POR EL PACIENTE

1. Marque en estalinea el dolor que siente:

En una escala del 1 al 5, valore el dolor que siente:

(1= Ausencia de dolor, 2= dolor ligero, 3=dolor moderado, 4= dolor fuerte, 5= dolor muy fuerte)

Ningun dolor Maximo dolor
I ]
I 1
1 5

196



Tesis Doctoral Patricia Bargiela Pérez

2. Marque en esté linea lainflamacién que siente:

En una escala del 1 al 5, valore la inflamacién que siente:

(1= Ausencia inflamacion, 2= inflamacion ligera, 3= inflamacién moderado,
4= inflamacién exagerada, 5= inflamacién muy exagerada)

Ausencia inflamacion Inflamacion muy exagerada

| ]
I 1

1 5

¢Ha fumado el paciente?

Sl NO

En el caso que la respuesta sea si. Indque la cantidad que ha fumado.

Anote en esta tabla el nUmero de Paracetamol tomados, dosis y momento.

PARACETAMOL DOSIS DIA HORA
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Toma de farmacos adicionales al Paracetamol o uso de colutorios o
pastas dentrificas con clorhexidna :

En caso afirmativo, indicar cuales y tiempo de toma.

Marcar en caso de Acontecimientos médicos:

(Diagnéstico o sintoma)

- Dia de comienzo. Dia de fin. (d/m/a)

- Severidad: 1. Media, 2. Moderada, 3. Severa.

Causa: 1. No relacionado 2. Posible relacién 3. Probabilidad de

relacion 4. Relacionado definitivamente, 5 Desconocida.

Terapia corriente/ resolucion
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RECOGIDA DE DATOS TABLA DE ITINERARIO

CITA

ESTUDIO PREVIO

EXERESIS DE LA LESION

FOTOGRAFIA INTRAORAL

ASISTENCIA CLINICA Y RECOGIDA DE DATOS
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HOJA DE DESVIACION
DE PROTOCOLO
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Un acontecimiento por formulario, comprueba y rellena en cada pregunta

correspondiente, usa formularios adicionales si fuese necesario.

Dia/ Mes / Ao

Desviacién/
Violacién

Llevado acabo por

Muerte. Indicar

causa:

Otras Explicar

Dia que ocurrié el acontecimiento
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ANEXO V

RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS

A

u,@fh 5 Virgen del Rocia

UNIVERSIDAD DE SEVILLA HOSPITALES UNIVERSITARIOS VIRGEN DEL ROCIO
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA SERVICIO DE CIRUGIA MAXILOFACIAL
EQUIPO DOCENTE DE CIRUGIA BUCAL SERVICIO DE DE CIRUGIA CRANEOFACIAL
MASTER UNIVERSITARIO EN CIRUGIA BUCAL Avda. Manuel Siurot, s/n. 41009 - SEVILLA
C/ Avicena, s/n. 41013 - SEVILLA

Prof. Dr. JOSE LUIS GUTIERREZ PEREZ

e-mail: lgp@us.es
INFORMACION Y RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS
Muerda la gasa durante 30 minutos.
No se cepille los dientes en lo que queda de dia. Mafiana reinicie su higiene dental.
No puede enjuagarse ni escupir en las primeras 24 horas.
No podré realizarse enjuagues con ningun producto ni usar pastas dentrificas que contengan
clorhexidina en los préximos 28 dias que es lo que durara el proceso de investigacion, ya que

esto podria modificar los resultados.

Al principio coma alimentos templados y blandos. A medida que mejore, podré recuperar su dieta
habitual.

Evite durante 15 dias los alimentos &cidos y salados. Al cicatrizar la herida por

segunda intencion estos alimentos le pueden producir molestias.

Procure no tocarse la zona intervenida con la lengua. El reposo en la zona favorecera su

recuperacion.
Si tiene dolor, tome Paracetamol de 1 gramo, si no siente dolor no seria necesario tomar nada.

Apunte los comprimidos de Paracetamol, la hora y el dia en el cuadernillo, y complete las

escalas como se le ha explicado en las visita.
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ANEXO VI

IMAGENES INTRAOPERATORIAS Y DE SEGUIMIENTO DE TODOS LOS CASOS
ESTUDIADOS Y OPERADOS CON EL LASER DE 532 nm o KTP.
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Fotografia Inicial Caso # 1-80 Infiltracién anestésica Caso # 1-80

Exéresis de la lesion Caso # 1-80 Presentacion de la lesién Caso # 1-80

Fotografia control 24 horas Caso # 1-80 Fotografia control 14 dias Caso # 1-80

Fotografia control 28 dias Caso # 1-80
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Fotografia Inicial Caso # 2-80 Infiltracion anestésica Caso # 2-80

Exéresis de la lesién Caso # 2-80 Presentacion de la lesién Caso # 2-80

Fotografia control 24 horas Caso # 2-80 Fotografia control 14 dias Caso # 2-80

Fotografia control 28 dias Caso # 2-80
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Fotografia Inicial Caso # 3-80

Exéresis de la lesiéon Caso # 3-80 Presentacion de la lesién Caso # 3-80

Fotografia control 14 dias Caso # 3-80

Fotografia control 28 dias Caso # 3-80
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Fotografia Inicial Caso # 4-80 Infiltracion anestésica Caso # 4-80

Exéresis de la lesiéon Caso # 4-80 Presentacion de la lesiéon Caso # 4-80

Fotografia control 24 horas Caso # 4-80 Fotografia control 14 dias Caso # 4-80

Fotografia control 28 dias Caso # 4-80
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Fotografia Inicial Caso # 5-80 Infiltracién anestésica Caso # 5-80

Exéresis de la lesion Caso # 5-80 Presentacion de la lesion Caso # 5-80

Fotografia control 24 horas Caso # 5-80 Fotografia control 14 dias Caso # 5-80

Fotografia control 28 dias Caso # 5-80
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Fotografia Inicial Caso # 6-80 Infiltracién anestésica Caso # 6-80

Exéresis de la lesi6bn Caso # 6-80 Presentacion de la lesion Caso # 6-80

Fotografia control 24 horas Caso # 6-80 Fotografia control 14 dias Caso # 6-80

Fotografia control 28 dias Caso # 6-80
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Fotografia Inicial Caso # 7-80 Infiltracion anestésica Caso # 7-80

Exéresis de la lesion Caso # 7-80 Presentacion de la lesién Caso # 7-80

¥
fiall

Fotografia control 24 horas Caso # 7-80 Fotografia control 14 dias Caso # 7-80

Fotografia control 28 dias Caso # 7-80
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Fotografia Inicial Caso # 8-80 Infiltracion anestésica Caso # 8-80

Exéresis de la lesion Caso # 8-80 Presentacion de la lesion Caso # 8-80

Fotografia control 24 horas Caso # 8-80 Fotografia control 14 dias Caso # 8-80

Fotografia control 28 dias Caso # 8-80
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Fotografia Inicial Caso # 9-80 Infiltracion anestésica Caso # 9-80

——

Exéresis de la lesion Caso # 9-80 Presentacion de la lesion Caso # 9-80

- L

2, ‘e,
AR
Ny o

TLIMEDN T

Fotografia control 24 horas Caso # 9-80 Fotografia control 14 dias Caso # 9-80

Fotografia control 28 dias Caso # 9-80
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Fotografia Inicial Caso # 10-80 Infiltracion anestésica Caso # 10-80

Exéresis de la lesion Caso # 10-80 Presentacion de la lesiéon Caso # 10-80

Fotografia control 24 horas Caso # 10-80 Fotografia control 14 dias Caso # 10-80

Fotografia control 28 dias Caso # 10-80
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ANEXO VII

IMAGENES INTRAOPERATORIAS Y DE SEGUIMIENTO DE TODOS LOS CASOS
ESTUDIADOS Y OPERADOS CON EL LASER DE 532 nm o KTP
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Fotografia Inicial Infiltracion anestésica
Caso # 1-32 Caso # 1-32

Exéresis de la lesién Presentacion de la lesion
Caso #1-32 Caso # 1-32

Fotografia control 24 horas Fotografia control 14 dias
Caso # 1-32 Caso # 1-32

Fotografia control 28 dias
Caso # 1-32
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Fotografia Inicial Infiltracion anestésica
Caso # 2-32 Caso # 2-32

Exéresis de la lesién Presentacion de la lesion
Caso # 2-32 Caso # 2-32

Fotografia control 24 horas Fotografia control 14 dias
Caso # 2-32 Caso # 2-32

Fotografia control 28 dias
Caso # 2-32
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Fotografia Inicial Infiltracion anestésica
Caso # 3-32 Caso # 3-32

Exéresis de la lesion Presentacién de la lesiéon
Caso # 3-32 Caso # 3-32

Fotografia control 14 dias

Fotografia control 24 horas Caso # 3-32

Caso # 3-32

Fotografia control 28 dias
Caso # 3-32
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Fotografia Inicial Infiltracion anestésica
Caso # 4-32 Caso # 4-32

s SRR | 2k
Exéresis de la lesiéon Presentacion de la lesiéon
Caso # 4-32 Caso # 4-32

Fotografia control 24 horas Fotografia control 14 dias
Caso # 4-32 Caso # 4-32

Fotografia control 28 dias
Caso # 4-32

218



Tesis Doctoral Patricia Bargiela Pérez

Fotografia Inicial Infiltracion anestésica
Caso # 5-80 Caso # 5-32

Exéresis de la lesion Presentacion de la lesion
Caso # 5-32 Caso # 5-32

Fotografia control 24 horas Fotografia control 14 dias
Caso # 5-32 Caso # 5-32

Fotografia control 28 dias
Caso # 5-32
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Fotografia Inicial Caso # 6-32 Infiltracién anestésica Caso # 6-32

Exéresis de la lesion Caso # 6-32 Presentacion de la lesién Caso # 6-32

Fotografia control 24 horas Caso # 6-32 Fotografia control 14 dias Caso # 6-32

Fotografia control 28 dias Caso # 6-32
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Fotografia Inicial Caso # 7-32 Infiltracion anestésica Caso # 7-32

Exéresis de la lesiéon Caso # 7-32 Presentacion de la lesion Caso # 7- 32

Fotografia control 24 horas Caso # 7-32 Fotografia control 14 dias Caso # 7- 32

-

Fotografia control 28 dias Caso # 7-32
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Exéresis de la lesion Caso # 8-32

Fotografia control 24 horas Caso # 8-32 Fotografia control 14 dias Caso # 8-32

Fotografia control 28 dias Caso # 8-32
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Fotografia Inicial. Caso # 9-32 Infiltracién anestésica. Caso # 9-32

Exéresis de la lesién. Caso # 9-32 Presentacion de la lesién. Caso # 9-32

Fotografia control. 24 horas Caso # 9-32 Fotografia control. 14 dias Caso # 9-32

Fotografia control 28 dias. Caso # 9-32
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Infiltracion anestésica. Caso # 10-32

Exéresis de la lesion. Caso # 10-32 Presentacion de la lesién. Caso # 10-32

Fotografia control 24 horas. Caso # 10-32 Fotografia control 14 dias. Caso # 10-32

Fotografia control 28 dias. Caso # 10-32
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