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1. RESUMEN 

Introducción: El dolor es una experiencia molesta, subjetiva, personalizada y un 

síntoma común dentro de las complicaciones postoperatorias tras una cirugía de 

implantes dentales, denominado como “dolor postoperatorio”, el cual requiere 

tratamiento al ser reconocido como un derecho del paciente y un deber del médico 

según la Ley N°20.584. Actualmente, la implantología es una solución frecuente 

para reemplazar dientes ausentes en desdentados parciales, por sus beneficios y 

pese a sus complicaciones postoperatorias. La terapia con láser de baja potencia o 

Low Level Laser Therapy (LLLT) es una opción segura y no invasiva que ofrece 

efectos analgésicos y antiinflamatorios, pero cuya eficacia depende de varios 

parámetros y no está del todo clara o comprobada. Este estudio busca evaluar los 

efectos clínicos de la LLLT en la reducción del dolor postoperatorio en pacientes 

sometidos a cirugías de implantes dentales unitarios en desdentados parciales.  

Metodología: Se realizó un ensayo clínico, analítico, prospectivo, aleatorizado, 

ciego y a boca dividida, en el que participaron 10 pacientes desdentados parciales 

sometidos a cirugía de implantes, proporcionando  10 casos al grupo experimental 

(GE) y 10 casos al grupo control (GC). Se aplicó una terapia de láser de baja 

potencia (THERAPY EC) en una sola sesión, activo en GE y no activo en GC; en su 

modalidad roja e infrarroja, en 5 puntos a una dosis de 9 J y 45 segundos por punto. 

Se hizo un seguimiento en 3 controles, midiendo reducción y otras características 

del dolor a través de una encuesta de dolor. 

Resultados: Se observaron diferencias estadísticamente significativas entre GE y 

GC, tanto para la disminución del dolor y el tipo de dolor sólo a las 24 horas post 

aplicación del láser, como también al comparar su efecto entre las 24 y 72 horas, y 

entre las 24 horas y 7 días.  

Conclusión: La aplicación de la LLLT tras una cirugía de implantes dentales en 

desdentados parciales conlleva una disminución del dolor experimentado por el 

paciente en el periodo postoperatorio inmediato. No obstante, su evaluación a las 

72 horas post cirugía no arroja resultados concluyentes en este estudio, lo que 

podría deberse a diversas variables. Se requiere mayor cantidad de estudios para 

establecer la eficacia de LLLT en la reducción del dolor postoperatorio. 
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1 Dolor postoperatorio 

El dolor que experimentan los pacientes después de una cirugía, conocido como 

dolor postoperatorio, se caracteriza por ser agudo y está directamente relacionado 

con el daño tisular y/o el funcionamiento anormal de un órgano o tejido. Este tipo de 

dolor se destaca por ser adaptativo, en general autolimitado y por cumplir una 

función protectora importante, ya que se encarga de restringir cualquier tipo de 

comportamiento que aumente el riesgo de daño o retrasar la recuperación del tejido 

afectado (Radnovich R y cols., 2014). 

Según la Ley N°20.584 el tratamiento del dolor postoperatorio es un derecho del 

paciente y un deber del médico, y por ende, intentar reducir al máximo los síntomas 

secundarios a cualquier intervención quirúrgica bucal, sin interferir el proceso 

fisiológico de la inflamación que sigue al trauma quirúrgico, debe ser un objetivo 

primordial para cualquier cirujano (Romero M y cols., 2006). La evidencia científica 

ha puesto de manifiesto la importancia de actuar no sólo post operatoriamente sino 

desde antes de iniciar la intervención para controlar así todas las variables que 

influyen en el dolor y la inflamación posterior. Estos síntomas son molestos para el 

paciente, dependiendo su intensidad de múltiples factores como la complejidad del 

acto quirúrgico, la duración del mismo, la pericia del cirujano, la existencia o no de 

iatrogenias, la idiosincrasia del paciente, etc. La minimización de tales 

manifestaciones incide directamente en la mejora de la calidad de vida de los 

pacientes, en el grado de satisfacción por el tratamiento, y en la reducción del miedo 

a este tipo de intervenciones (Romero M y cols., 2006).  

En la actualidad se acepta que los síntomas postoperatorios dependen no sólo del 

trauma quirúrgico en sí, sino que en su aparición e intensidad influyen otros factores, 

de los cuales algunos pueden ser controlados tanto antes como durante la 

intervención, pero existen otros propios del paciente que no podemos controlar y 

que hacen que estos síntomas, como el dolor postoperatorio por ejemplo, sean una 

experiencia meramente subjetiva del paciente influenciada por multitud de factores 

como la edad, sexo, nivel cultural y educacional, experiencias dolorosas previas, 
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umbral doloroso, tolerancia y comorbilidades (Quinde P, 2017). Del control de estos 

factores externos al trauma quirúrgico, ya sea con un uso racional de los fármacos 

disponibles, por ejemplo, y del correcto conocimiento y manejo de los factores 

externos para la planificación de la cirugía, dependerá en gran medida la 

minimización de los síntomas y por tanto la existencia de un buen postoperatorio 
(Savage M y Henry M, 2004).  

La complejidad del dolor agudo es menor al compararlo con el dolor crónico, pero 

no debe ser infravalorado, ya que el dolor agudo postoperatorio que no es 

controlado y/o manejado suele ser la etiología del dolor crónico (Radnovich R y cols., 
2014).  

La evaluación postoperatoria del dolor y el alivio de este nos servirá, por ende, para 

evaluar tanto la eficacia de una terapia específica como la posibilidad de evitar 
futuras complicaciones crónicas (Haefeli M y Elfering A, 2006).  

Hay varios aspectos que definen el dolor y que nos complementarán su evaluación, 
como lo son: 

1. Severidad del dolor. Contiene la interferencia relacionada con el dolor con 

las actividades (discapacidad) y la intensidad del dolor. Las altas 

intercorrelaciones entre las medidas de intensidad del dolor y las medidas de 

discapacidad relacionadas con el dolor apoyan el concepto de utilizarlas 

como un constructo unitario de la gravedad del dolor (Bergstrom G y cols., 

1998; Booker S y Herr KA, 2016). Además, la discapacidad se considera un 

indicador importante de la gravedad de una condición de dolor (Haefeli M y 

Elfering A, 2006).  
2. Cronicidad. Se evalúa con un enfoque pronóstico, definiéndolo como “un 

dolor clínicamente significativo que probablemente estará presente durante 

uno o más años en el futuro” (Von Korff M y Miglioretti D, 2005; Haefeli M y 

Elfering A, 2006). 
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3. Experiencia de dolor. Contiene la intensidad del dolor y el efecto del dolor. 

La intensidad del dolor describe como “cuánto dolor siente un paciente”, 

mientras que el efecto del dolor describe el "grado de excitación emocional o 

cambios en la disposición a la acción causados por la experiencia sensorial 

del dolor" (Von Korff M y cols., 2000). Se ha demostrado que la mayoría de 

los pacientes pueden declarar con bastante facilidad la intensidad del dolor y 

que los diferentes métodos para medir la intensidad del dolor mostraron una 

alta intercorrelación (Booker S y Herr KA, 2016). Muchos factores, como la 

situación social, la situación laboral y el entorno y los antecedentes de 

lesiones previas, pueden influir en la percepción del dolor y mostrar grandes 

diferencias interindividuales. Al evaluar el dolor, este generalmente se 

sobreestima cuando la intensidad real del dolor es mayor (sobre 5 EVA) y se 

subestima cuando es de intensidad menor (bajo 5 EVA). Con respecto a la 

literatura actual, parece justificable evaluar el dolor en períodos de tiempo 

cortos de recuerdo del paciente, y lo mismo sucede con la evaluación de la 

discapacidad (Haefeli M y Elfering A, 2006). 

 

Si bien estas características nos orientan en la evaluación del dolor es importante 

no olvidar el carácter multifactorial del dolor, lo cual hace que la objetivación de la 

experiencia de dolor postoperatorio sea difícil, pero a pesar de estas limitaciones, 

hay unanimidad en considerar a la escala visual analógica como la más 

representativa del dolor siendo por ello la más empleada en la evaluación de dolor 
postoperatorio (Olmedo M y cols., 2002).   

La Escala Visual Analógica (EVA) consiste en una línea recta con los puntos finales 

que definen límites extremos como "ningún dolor en absoluto" y "dolor tan fuerte 

como podría ser". Se le pide al paciente que marque su nivel de dolor en la línea 

entre los dos puntos finales. La distancia entre "ningún dolor en absoluto" y la marca 
define entonces el dolor del sujeto (Ferrer Y y cols., 2006). 
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El control del dolor postoperatorio agudo puede mejorar la recuperación y la calidad 

de vida del paciente. Si el dolor es controlado en el periodo postoperatorio temprano, 

los pacientes pueden estar en capacidad de participar activamente en la 

rehabilitación postoperatoria, lo cual puede mejorar la recuperación a corto y largo 

plazo (Ribbers G y cols., 2003). Una de las herramientas más importantes para el 

manejo del dolor en forma más racional ha sido el desarrollo de fármacos más 

específicos, gracias al conocimiento más claro de los mecanismos del dolor y la 

farmacología. 

Después de la cirugía de implantes dentales el paciente presenta diferentes grados 

de dolor e inflamación como consecuencia directa del acto quirúrgico (González H 

y cols., 2005), se han reportado escasos estudios de dolor postoperatorio tras la 

colocación de implantes dentales. Se ha determinado que la sola presencia de dolor 

es un signo indicativo de fracaso de los implantes, pues se ha podido relacionar la 

presencia del dolor espontáneo o el provocado en el momento de colocar los 

tornillos de cicatrización o los postes de impresión con la falla de la osteointegración 

de los implantes, aún en ausencia de movilidad clínica de estos (Pérez O y cols., 
2013).  

Según estudios, en la escala visual analógica el momento más álgido de dolor en la 

mayoría de los casos fue a las 6 horas de la intervención. Asimismo, en la escala 

verbal el dolor medio mayor fue a las 6 horas, siendo de intensidad leve. El 48.8% 

de los pacientes tuvo inflamación moderada, siendo la mayor intensidad a las 48 

horas.  Hay una relación estadísticamente significativa entre la inflamación a las 48 

horas y ciertas variables como son las personas de más edad, las cirugías 

realizadas en edéntulos y extremos libres y las abordadas en zona posterior de 

ambos maxilares. También se presentó una relación significativa entre la 

inflamación y el número de implantes, cuando se colocaron más número de 

implantes, y con aquellas cirugías donde se realizó elevación sinusal o regeneración 
ósea (González H y cols., 2005). 
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2.2 Cirugía de implantes dentales osteointegrables 
	

La pérdida de dientes y el desdentamiento parcial se presenta en un gran porcentaje 

de la población, mayoritariamente, más no de manera exclusiva, en una población 

etaria mayor. La cual va acompañada de problemas funcionales, estéticos, del 

habla, trastornos oclusales y posibles alteraciones psicológicas. Por lo cual, su 

reposición debe ser importantemente considerada, y se debe realizar siempre que 

sea posible.  

La implantación se define como la maniobra quirúrgica destinada a insertar o 

introducir un tejido, un órgano o un material, denominado implante en los tejidos de 

la cavidad bucal. El implante dentario se corresponde con esta definición, y su 

finalidad es la rehabilitación protésica. La implantología se ha convertido en la 

actualidad en la alternativa ideal para el reemplazo de piezas dentarias perdidas o 

ausentes, principalmente en desdentados parciales, en dónde se ha convertido en 

un procedimiento cada vez más frecuente y predecible, llegando a alcanzar en la 

actualidad tasas de éxito de entre un 95% a un 99%, transformándose en el gold 

standard para este tipo de pacientes (Fuentes R y cols., 2010); ventaja a la cual se 

suma, que entre las diferentes opciones rehabilitadoras la restauración con 

implantes es una solución que ofrece numerosos beneficios, ya sean funcionales 
y/o estéticos (Cruz R y cols., 2011).  

Un implante dental es un dispositivo hecho de un material biológicamente inerte, el 

cual es insertado mediante cirugía en el hueso alveolar, siendo luego 

osteointegrado, pasando a sustituir la raíz del diente ausente, y formando parte 

finalmente de la unidad protésica que va a reemplazar al diente por completo 
(Liddelow G y Klineberg I, 2011).  

La osteointegración es la conexión firme, estable y duradera entre un implante 

sujeto a carga y el hueso que lo rodea (Schenk R y Buser D, 1998; Guercio E y 

Dinatale E, 2009), es la aceptación y adaptación funcional de un implante insertado 

en el hueso, conexión funcional y estructural directa entre el hueso vivo, ordenado 
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y la superficie de un implante endoóseo cargado funcionalmente; se produce una 

unión mecánica directa y estable entre el implante y el tejido óseo, sin interposición 

de tejido conectivo, identificable con microscopio óptico, y por tanto, no hay 

movilidad (Dinatale E y Guilarte C, 2009). El éxito del proceso depende de la función 

de dos procesos previos: la osteoinducción y la osteoconducción (Terheyden H y 

cols., 2012; Kligman S y cols., 2021). La osteointegración y la consolidación de la 

implantología como ciencia han aportado a la estomatología una concepción 

terapéutica basada en la conexión del implante osteointegrado a la supraestructura 

protésica para rehabilitar los dientes perdidos y con ello mejorar la función física, 
además de la comodidad y satisfacción del paciente (Vanegas J y cols., 2009). 

La biocompatibilidad del implante con el tejido óseo humano, se caracteriza por la 

ausencia de corrosión y deterioro del material que puede conducir a respuestas 

inflamatorias indeseables, muerte del tejido circundante o la formación de trombos 

por efectos de coagulación sanguínea inesperada. Implica además que el 

organismo no genere respuestas inmunológicas indeseadas como el aumento en el 

número de anticuerpos, y que no existan fenómenos de mutación celular o aparición 

de células cancerígenas (Terheyden H y cols., 2012). Es por esto que en general, 

los implantes dentales son fabricados de titanio comercialmente puro (Ti.c.p.) (Joos 

U y Meyer U, 2006) debido a su comprobada biocompatibilidad, es decir, la 

aceptación por parte de los tejidos vivos, lo cual le otorga mayor seguridad a este 

tipo de procedimiento quirúrgico (Saini M y cols., 2015; Kligman S y cols., 2021). 

La cirugía de implantes en sí, es un procedimiento sin mayores complicaciones ni 

riesgos, es de carácter ambulatorio, su duración es variable y va a depender del 

número de implantes y la complejidad del caso y es realizada por un cirujano 

dentista capacitado en el área Implantología (Block MS, 2018; AlGhamdi HS y 

Jansen JA, 2020). Antes de la cirugía, se realiza una evaluación completa del 

paciente, la que incluye tanto exámenes imagenológicos como de laboratorio, con 

el fin de reducir los riesgos y obtener una planificación precisa del procedimiento y 
tratamiento (Chanavaz M, 1998; Diz P y cols., 2013; Gupta R y cols., 2023).  
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Pese a sus beneficios en la etapa de rehabilitación del paciente y la alta tasa de 

éxito de esta cirugía es importante entender que existen efectos postoperatorios que 

pueden experimentarse de igual forma; los cuales en su mayoría son propios de 

cualquier intervención quirúrgica, tales como edema, hematoma, hemorragia, 

infección, dolor, entre otros (Liaw K y cols., 2015; Turkyilmaz I, 2018). Si bien, los 

implantes osteointegrables se pueden mantener a largo plazo pese a las 

complicaciones postoperatorias, estas afectan de manera primordial la estabilidad, 

los resultados estéticos y satisfacción del paciente (Camps-Font O y cols., 2018; 

Chackartchi T y cols., 2019). Estos efectos varían según cada caso clínico y según 

cada paciente, pero la mayoría de estos efectos pueden ser prevenidos, controlados 

y/o reducidos con correctos cuidados postoperatorios y medicamentos específicos 

para cada caso (Turkyilmaz I, 2018). 

 

2.3 Terapia con láser de baja potencia o Low Level Laser Therapy (LLLT) 
	

Para reducir o prevenir complicaciones postoperatorias existen variadas técnicas 

como el uso de corticosteroides locales o sistémicos, analgésicos esteroidales, 

antiinflamatorios, enzimas antiinflamatorias, drenajes, diferentes tipos de incisiones, 

frío local, crioterapia, etc. (Eroglu C y Tunc S, 2016). En las últimas décadas, el uso 

de Terapia con láser de baja potencia o LLLT se ha agregado a estas alternativas, 

extendiendo su aplicación en odontología, donde se ha utilizado principalmente para 

mejorar el procesos de curación después de la extracción de terceros molares, 

después de procedimientos de cirugía periodontal, para reducir el dolor luego de un 

tratamiento de ortodoncia, así como el tratamiento de enfermedades crónicas, dolor 

facial, trastornos craneomandibulares, alteraciones sensoriales del nervio alveolar 

inferior, hipersensibilidad dentinaria, entre otros (AlGhamdi KM y cols., 2012; López-

Ramírez y cols., 2012).  
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Los láseres médicos utilizados en odontología pueden ser utilizados con diferentes 
fines según su tipo, estos se pueden dividir en dos categorías principales:  

- Láser de alta potencia: son utilizados con fines quirúrgicos como reemplazo 

de bisturí frío o del instrumental rotatorio convencional, y producen efectos 

físicos visibles. 

- Láser de baja potencia: utilizados principalmente por su acción 

bioestimulante, analgésica y antiinflamatoria para promover la regeneración 

de tejidos y acelerar el proceso de curación (España-Tost A y cols., 2004; 

Rathod A y cols., 2022). 

La terapia con LLLT se refiere al uso de láser con una longitud de onda continua de 

600-1.100 nm, este tipo de radiación consiste en un haz de densidad de energía 

relativamente baja (0.04-50 J/cm2), por lo que no emite calor, sonido ni vibraciones. 

Aquí el láser es dirigido directamente al tejido objetivo usando potencias medidas 

en mW, en este caso 1-500mW. La respuesta biológica producida por LLLT luego 

de la exposición a luz es dosis dependiente, a dosis bajas (2 J/cm2) estimula la 
proliferación y a dosis altas (16 J/cm2) es supresora (AlGhamdi KM y cols., 2012).  

Los resultados clínicos de la LLLT pueden variar según cada parámetro del láser, 

como número de sesiones, técnica de aplicación, área de aplicación, longitud de 

onda, tiempo de irradiación, cantidad de energía; ya que aún no se ha establecido 

un protocolo estandarizado para su aplicación en odontología, menos aún para cada 
especialidad o caso clínico del área odontológica (Eroglu C y Tunc S, 2016). 

Algo que sí podemos definir es que la aplicación local de energía es más eficiente 

que dividirla alrededor del sitio afectado (Boschi ES y cols., 2008). Además, se ha 

observado que en dosis de 4 a 7.5 Joules (J) por punto, en dosis única o repitiendo 

el tratamiento en siguientes sesiones, alcanzando rangos de dosis finales de 30 a 

90 J se tendrían resultados favorables (Landucci A y cols., 2016; Guerreiro M y cols., 
2021; Camolesi GCV y cols., 2023).  
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La LLLT parece ofrecer muchos beneficios al inducir la bioestimulación celular, 

acelera la regeneración tisular, mejora la reparación ósea, la restauración de la 

función nerviosa, regula el sistema inmunológico, mejora la cicatrización de heridas,  

reduce el dolor y la inflamación (edema) a niveles bajos de iluminación infrarroja sin 

tener efectos adversos en los pacientes, todo lo que finalmente contribuye a una 

recuperación más rápida de los pacientes (Brignardello R y cols., 2012; Landucci A 
y cols, 2016). 

Su efecto antiinflamatorio estaría dado mediante la inhibición de IL-6, MCP-1, IL-10 

y TNF-α (Boschi ES y cols., 2008), debido a su acción directa sobre los vasos 

linfáticos y vasos sanguíneos. El mecanismo biológico exacto del efecto analgésico 

producido por la LLLT aún no está claro, existe evidencia que sugiere que la LLLT 

puede tener efectos neurofarmacológicos significativos en la síntesis, liberación y 

metabolismo de una serie de sustancias bioquímicas a nivel central y modulando 
mediadores clave de la inflamación a nivel periférico (He WL y cols., 2014).  

Por otro lado, se ha demostrado que induce la analgesia estimulando la síntesis de 

endorfinas endógenas, disminuyendo la actividad de las fibras C y bradicinina y 

alterando el umbral del dolor (He WL y cols., 2014). Recientemente, se ha 

demostrado que la LLLT induce cambios morfológicos en las neuronas, reduce el 

potencial de la membrana mitocondrial y bloquea el flujo axonal rápido, lo que 
finalmente conduce al bloqueo de la conducción neural (Chow R y cols., 2007).  

El efecto bioestimulador de la LLLT sobre los osteoblastos, responsables de la 

formación, regeneración ósea y algunas funciones inmunológicas, se atribuye a una 

mayor expresión de la proteína morfogenética ósea tipo 2 (BMP-2) y el factor de 

crecimiento transformante (TGF) -β1, entre otros factores (Pyo S y cols., 2013; 
Medina R y cols., 2014). 

Probablemente, el tipo de respuesta de la LLLT podría estar relacionado con la fase 

del proceso inflamatorio y la formación de edemas presentes en el tejido cuando se 
realiza la irradiación con láser (Thais D y cols., 2013). 
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Es importante recalcar que la utilización del láser de baja potencia como una terapia 

coadyuvante es un tratamiento seguro e indoloro, no invasivo y no posee un efecto 

colateral para el paciente. En donde el cuidado más importante en la manipulación 

del láser de baja potencia es el riesgo de daño ocular para el operador, ayudante, 

personal auxiliar, así como para el paciente cuando se apunta directamente a la 

retina; el cual es prevenible con la utilización de las gafas de protección para el 
profesional y asistente, y del protector ocular para el paciente (Parker S, 2007). 

El presente estudio fue diseñado para evaluar los efectos clínicos de la utilización 

de láser de baja potencia (THERAPY EC) sobre la reducción del dolor 

postoperatorio del paciente tras la cirugía de implantes dentales unitarios en 

pacientes desdentados parciales, enfatizando su relevancia en la ausencia de 
estudios clínicos específicos para este tema.  
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 

3.1 Hipótesis 
Existe una diferencia significativa en la reducción del dolor postoperatorio al aplicar 

una terapia única postquirúrgica inmediata de láser de baja potencia en pacientes 
desdentados parciales sometidos a cirugía de implantes dentales unitarios. 

 

3.2 Objetivo general 
Determinar la eficacia del láser de baja potencia (THERAPY EC) en la percepción 

del paciente sobre el dolor postoperatorio, después de una cirugía de implantes 
dentales unitarios en el desdentado parcial. 

 

3.3 Objetivos específicos 
1. Evaluar el efecto del láser de baja potencia (THERAPY EC) en la 

percepción de dolor del paciente, mediante una encuesta de dolor, 

inmediatamente después de una cirugía de mínimo 2 implantes 
dentales en el maxilar. 

2. Evaluar el efecto del láser de baja potencia (THERAPY EC) en la 

percepción de dolor del paciente, mediante una encuesta de dolor, 

inmediatamente después de una cirugía de mínimo 2 implantes 
dentales en mandíbula. 
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5. METODOLOGÍA 
	

Se realizó un ensayo clínico, analítico, prospectivo, aleatorizado, ciego y a boca 

dividida.  

En el cual se incluyeron un total de 10 pacientes desdentados parciales (5 de sexo 

femenino y 5 de sexo masculino), de entre 48 a 79 años. 

El universo de estudio corresponde a todos aquellos pacientes quienes fueron 

reclutados por la especialidad de Implantología Buco Maxilo Facial de la Facultad 

de Odontología de la Universidad de Chile entre los meses de Marzo y Octubre del 

año 2023, sometidos a una cirugía de implantes bilaterales ya sea en maxilar o 

mandíbula (4 sujetos en maxilar y 6 sujetos en mandíbula), y quienes cumplían con 

los criterios de inclusión y no poseían los criterios exclusión. 

 

5.1 Criterios de elegibilidad: 
 

● Criterios de inclusión:  

- Pacientes de la especialidad de Implantología Buco Maxilo Facial de la 

Universidad de Chile sean sometidos a una cirugía de mínimo 2 implantes 

unitarios bilaterales (mínimo 1 implante por lado) en una sola intervención. 

- Pacientes desdentados parciales. 

 

● Criterios de exclusión:  

- Pacientes que presentan antecedentes de alergia a los antiinflamatorios no 

esteroidales (AINES) o contraindicaciones para el uso de estos fármacos. 

- Pacientes en tratamiento con antiinflamatorios no esteroidales (AINES) o 

corticosteroides de forma crónica.  

- Pacientes fumadores. 
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5.2 Estrategia de trabajo: 
 
A cada paciente se le presentó un documento de consentimiento informado, donde 

se le dieron a conocer las características del estudio del cual participaron, los 

potenciales beneficios y riesgos (ANEXO 1). Todos los pacientes que estuvieron de 

acuerdo firmaron este documento antes de ser sometidos a la intervención. 

Además, este estudio debió ser aprobado por un comité de ética para el estudio en 

seres humanos, de acuerdo a la declaración de Helsinki 1975 (ANEXO 2).  
 

Al ser un estudio a boca dividida las condiciones del lado derecho y/o izquierdo, ya 

sea maxilar y/o mandibular, fueron lo más similares en cuanto a las:  

- Condiciones prequirúrgicas: que el paciente no presente pérdida ósea severa, 

periodontitis severa, problemas de coagulación, se encuentre tomando 

medicamentos que alteren su proceso de cicatrización o sea fumador pesado 

(datos recaudados con la ficha clínica del paciente adjunta en el ANEXO 3). 

- Condiciones quirúrgicas: similitud de cirugía y de realizarse exodoncia que esta 

sea lo menos traumática, para intentar mantener la similitud a ambos lados.  

- Condiciones postquirúrgicas: similitud de controles e iguales indicaciones para el 

paciente.   

 

En definitiva, la muestra se conformó por 10 sujetos en total (5 de sexo femenino y 

5 de sexo masculino), de entre 48 a 79 años (edad promedio de los pacientes fue 

de 77,5 años). En cada sujeto se estudió cada implante o grupo de implantes por sí 

solos según el tratamiento realizado, dividiéndose en dos grupos según la terapia 

aplicada a cada lado de la boca del paciente: Grupo Experimental (GE) Implante/s 

con tratamiento de láser de bajo nivel, el cual se realizó con un equipo de láser de 

baja intensidad (THERAPY EC) y Grupo Control (GC) Implante/s control sin 

tratamiento de láser (placebo).  
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Figura 1:  Láser Therapy EC sobre su base. Se nombran algunas de sus partes. 

 
El láser THERAPY EC se aplicó en su función combinada de láser rojo e infrarrojo, 

el cual cuenta con las siguientes características generales: Equipo ergonómico fácil 

de usar y operar, inalámbrico, portátil y dotado de batería (de Li-ion) propia, de base 

compacta, posee fibras ópticas blindadas en el tubo de aplicación, evitando la 

contaminación; dosimetría en Joules, con un rango de ajuste por pulso que va de 1 

a 9 J, puede usarse en modo continuo o discontinuo, tiene una fácil identificación 

del láser seleccionado (rojo o infrarrojo), opción de bloqueo de seguridad, punta de 

aplicación alargada la cual permite realizar diversas aplicaciones sin restricciones 

de acceso, bivolt, posee un espaciador fácil de cambiar que garantiza la distancia 

de aplicación correcta y facilita el uso individual de la pieza, posee emisión 

simultánea de láseres rojos e infrarrojos (Fig. 1). 
 

El láser infrarrojo con guía de luz posee características de longitud de onda de 808 

nm ± 10 nm y un semiconductor AlGaAs. 

		

ESPACIADOR 	

PUNTA DE 
APLICACIÓN	

PANTALLA	

	

BASE	

	

INDICADOR DE 
MODALIDAD 

ROJA	
 O INFRARROJA	

BOTONES 
DE 

SELECCIÓN	
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Por su parte, el láser rojo tiene una longitud de onda de 660 nm ± 10 nm, con un 

semiconductor InGaAlP. 

Ambos poseen una potencia máxima de 100 mW ± 20%. 

 

En este proyecto se utilizó el siguiente protocolo de aplicación de láser de baja 

potencia previamente definido en base a investigaciones y publicaciones previas, el 

cual fue aprobado por el equipo de investigadores (Ali Baladi S y Zaldívar Valiente 

C, 2012; Landucci A y cols., 2016; Kinalski MA y cols., 2021). 

 

5.3 Protocolo de Aplicación de Láser de Baja Intensidad para el Tratamiento 
del Dolor en Implantes Dentales (una sola sesión)” 
 

1. Evaluación del paciente: 

a. Se realizó una evaluación clínica completa del paciente, lo cual quedó registrado 

en la ficha clínica del paciente (ANEXO 3). 
b. Se identificó cualquier contraindicación para el uso del láser, como neoplasias 

malignas o pacientes con sensibilidad fototóxica. 

 

2. Preparación del paciente: 

a. Se informó al paciente sobre el procedimiento, explicar los beneficios, posibles 

efectos secundarios y expectativas del tratamiento con láser.  

b. Se obtuvo el consentimiento informado (ANEXO 1). 
 

3. Parámetros de tratamiento: 

a. Establecimos la dosis de energía a administrar por sesión: al realizar el 

tratamiento en una sola sesión se utilizó el láser en 9 J (la máxima dosis del láser) 

por punto de aplicación. 

b. Determinamos el tiempo de aplicación del láser en cada punto de tratamiento: 45 

segundos por punto de aplicación. 
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4. Puntos de aplicación: 

a. Se seleccionaron 5 puntos, los cuales quedaron redactados en la ficha del 

paciente.   

Los puntos se escogieron según las características del implante dental y la 

existencia de sutura o no en cada caso. 

b. Los puntos se encontraron en la mucosa alrededor y a lo largo de todo el eje del 

implante, estos fueron todos intraorales: 2 puntos por Vestibular del implante, 2 por 

Palatino o Lingual del implante y 1 en oclusal del implante o sobre la sutura según 

corresponda (Fig. 2). 
 

 
Figura 2: Puntos definidos de aplicación del láser de baja potencia alrededor de la 
mucosa y a lo largo de todo el eje del implante (2 linguales, 1 sobre la sutura y 2 
vestibulares). 

 
5. Técnica de aplicación: 

a. Al ser un diseño de estudio split-mouth o a boca dividida la aplicación del láser 

de manera activa (GE) en el lado derecho o izquierdo fue seleccionado de manera 

aleatoria, según una hoja de aleatorización en donde su sesgo de selección fue bajo 

(ANEXO 4). Esto también quedó registrado en la ficha clínica en su ítem 

correspondiente. 
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b. En primera instancia, inmediatamente posterior al término de la cirugía, se le 

entregaron y posicionaron correctamente los lentes de seguridad tanto al operador 

y como al paciente (Fig. 3). 
 

Figura 3: Lentes de protección para el 
operador y para el paciente. 
 

 
Figura 3.1: Lentes de protección para el paciente en su posición previamente a la 
activación del láser. 

 
c. Luego con el fin de evitar el sesgo de desempeño, el láser fue introducido a la 

cavidad intraoral y una vez en la zona del implante perteneciente a GE este fue 

activado y aplicado.  

d. Se mantuvo una distancia adecuada entre la punta del láser y el área de 

tratamiento según las recomendaciones del fabricante, para esto se utilizó un 

espaciador en la punta del láser, manteniendo un íntimo contacto del espaciador 
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con la zona irradiada, pero conservando la distancia correcta con la punta del láser 

(Fig. 4). 

 
Figura 4: Aplicación del láser de baja potencia. Obsérvese que en la punta del láser 
se encuentra el espaciador en íntimo contacto con la mucosa alrededor del 
implante. 

 

e. El láser fue aplicado 45 segundos por cada uno de los 5 puntos, lo que nos da un 

total de 225 segundos (3 minutos y 45 segundos) por implante. 

f. Se repitió el procedimiento en GC, el cual sirvió de placebo o control, respetando 

los tiempos de cada punto de aplicación anteriormente mencionados y definidos, 

pero en este caso no se activó la potencia del láser ni se suministró energía alguna, 

de modo que los participantes estaban cegados en cuanto a la distribución de los 

grupos (GE y GC). 
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6. Duración de la sesión: 

a. Se realizó la aplicación del láser en todos los puntos de tratamiento planificados 

en una sola sesión, la terapia con láser no fue repetida durante el período 

postoperatorio.  

b. Nos aseguramos de que se aplicó el tiempo necesario en cada punto de 

tratamiento para alcanzar la dosis total de energía establecida, la cual fue de 45 J 

por implante. 

 

7. Recomendaciones post-tratamiento: 

a. Inmediatamente posterior a la cirugía se le proporcionaron al paciente las 

siguientes instrucciones post-tratamiento típicas de cualquier cirugía de implantes, 

de manera verbal y escrita. 

 

- Durante las primeras 48 horas debe aplicar frío en la zona de forma 

intermitente. 

- Tomar alimentos fríos, semi fríos y dieta blanda durante las primeras 24 h 

después de la intervención. 

- Realizar reposo relativo, evite cualquier esfuerzo físico durante las primeras 

24-48h. 

- No hacer enjuagues, ni escupir, ni cepillarse durante las primeras 24 horas 

para no levantar coágulos y provocar hemorragia. 

- Tras las 24 horas después de la cirugía realizar higiene meticulosa, cepillar 

muy bien la zona de forma muy cuidadosa con un cepillo suave después de 

cada comida. 

- No fumar. 

- Si lleva una prótesis removible. Después de cada comida, debe retirarla y 

limpiarla. 

- En el caso de llevar sutura en la herida acudir a la clínica entre los 7 y 10 días 

posteriores a la intervención para retirarla. 

- Si surgiera alguna complicación adicional acercarse o llamar a la clínica. 
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8. Seguimiento: 

a. Se programó un seguimiento con el paciente para realizar la evaluación de la 

respuesta al tratamiento, o sea del efecto del láser ante el dolor postoperatorio, para 

lo cual se utilizaron los siguientes instrumentos en conjunto dentro de una encuesta 

de dolor (ANEXO 5): 
 

● Escala Visual Analógica y Categórica 

La Escala Visual Analógica o EVA consiste en una línea recta de 10 cm de longitud 

con dos puntos finales que definen límites extremos 0 y 10, en donde 0 se interpreta 

como "ningún dolor en absoluto" y 10 "peor dolor imaginable" (Fig. 5). El registro se 

realiza pidiendo al paciente que marque su nivel de dolor en la línea entre los dos 

puntos finales. La distancia entre "ningún dolor en absoluto" y la marca define 

entonces el dolor del paciente.  

En este estudio EVA se utilizó en conjunto con una Escala Visual Categórica, por lo 

que se agregarán los términos descriptivos “leve”, “moderado” y “severo” en la línea 

de 10 cm de longitud (Fig. 6). 
 

 
 
 

Figura 5: Escala visual analógica (EVA). 

 

 

 

 
 
 

Figura 6: Ejemplo de Escala visual categórica.  
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● Escala de calificación numérica (NRS) 

En esta escala se les pide a los pacientes que determinen el número entre 0 y 10, 

que mejor se adapte a la intensidad de su dolor.  El cero representa "ningún dolor 

en absoluto", mientras que el límite superior representa "el máximo dolor posible" 

(Fig. 7). Como es posible administrar NRS verbalmente, se puede utilizar en 

entrevistas telefónicas. 

 

 
Figura 7: Ejemplo de Escala calificación numérica. 

 

Se utilizaron en conjunto la Escala Visual Analógica y Categórica con NRS, 

obteniendo una sola recta con todas las características de ambas escalas en ella 

(Fig. 8). 
 
 
 
 
 
Figura 8: Escala combinada utilizada en encuesta de dolor (Escala visual analógica, 
categórica y NRS). 

 
● Descripción de historia del dolor 

Se realizó un cuestionario breve que contenga los siguientes puntos: 

-Inicio del dolor (fecha). 

-Intensidad del dolor (registro según escalas E.V.A y NRS, y describir en caso 

de ser imposibilitante). 

-Dolor localizado o irradiado. 
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-Duración del primer episodio del dolor (horas). 

-Recurrencia del dolor (intermitente o continuo). 

-Evolución del dolor (aumenta, disminuye o es constante). 

-Factores asociados (agravantes o atenuantes). 

 

b. Estos instrumentos fueron aplicados a todos los pacientes consignando sus 

respuestas para cada implante o grupo de implantes por separado; esto fue 

realizado en cada sesión de control remoto por un mismo operador el cual fue 

calibrado previamente en cuanto al modo de uso y el protocolo de aplicación de 

cada encuesta en todo paciente a través de una aplicación piloto de la encuesta a 

los investigadores del estudio.  

c. La primera encuesta se realizó de inmediato tras la cirugía a modo de instructivo, 

en donde se les explicó a los pacientes sobre el funcionamiento y aplicación de la 

encuesta, además de cómo anotar el valor del parámetro de dolor; luego se realizó 

el seguimiento remoto correspondiente, primero a las 24 horas, luego a los 3 días 

(72 horas), y por último a la primera semana (168 horas) post cirugía para finalizar 

el seguimiento.  

d. En cada sesión de control el operador le explicó al paciente el funcionamiento de 

la encuesta para resolver dudas en caso de ser necesario y posteriormente registró 

los resultados de la encuesta del dolor del paciente en su ficha correspondiente. 

e. Por otro lado, el operador tomó fotografías intraorales y/o extraorales en algunos 

casos donde fue necesario, con el fin de registrar alguna observación relevante para 

la evolución del proceso de cicatrización del paciente. En la encuesta de dolor iba 

incluido un ítem en donde el operador pudo registrar de manera escrita estas 

observaciones. 

f. Por su parte, para determinar la mayor o menor complejidad de la cirugía, se 

definió como parámetro de diferenciación entre las cirugías más complejas de las 

menos complejas, la historia de pérdida dental por exodoncia o traumatismo previo 

a la cirugía, además de la utilización o no de una incisión a colgajo y/o elevación del 

seno. 
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5.4 Análisis de los datos  
Todos los datos recolectados fueron ordenados, tabulados en Excel y sometidos a 

un análisis con el programa estadístico SPSS 23.0 (IBM, NY, USA).  

Se utilizó test paramétrico (ANOVA) (GE frente a GC) para mediciones repetidas 

(tiempo), y una prueba de pares t-test en rangos de tiempos definidos para evaluar 

cualquier diferencia entre los dos grupos de tratamiento en los rangos de tiempo.  

Se consideró que los resultados de las variables fueron estadísticamente 

significativos con p <0.05. 
 

Al ser un ensayo tipo split-mouth (a boca dividida), se consideró como unidad 

estadística el paciente, y se realizaron análisis estadísticos pareados, para 

comparar el efecto del láser entre los grupos y el antes y el después en un análisis 

intragrupo.	  
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6. RESULTADOS 
 

De los 10 pacientes (5 mujeres y 5 hombres) incorporados en este ensayo, los 10 

pacientes en su totalidad fueron incluidos en el análisis. La edad promedio de los 

pacientes fue de 77,5 años. 

 

Del conjunto de pacientes, todos fueron tratados con láser en una hemiarcada y con 

placebo en la otra hemiarcada previamente designada. De los 30 implantes 

estudiados, 15 fueron tratados con la terapia de láser y los 15 restantes con placebo.  

 

Los datos se obtuvieron de cada uno de los 10 pacientes y de los 30 implantes, 

tanto para la terapia con láser como placebo, por ende, las observaciones se 

emparejaron para el análisis. 

Todos los participantes contestaron a los controles remotos durante el seguimiento.  

 

Ninguno de los pacientes continuó con la terapia de láser de bajo nivel posterior a 

la primera aplicación, al estar satisfechos con el resultado alcanzado después de 

una semana del tratamiento. 

 

En la siguiente tabla se presentan el sexo, si el paciente presentaba alguna 

enfermedad sistémica, la ubicación de los dientes que conformaban GE y GC, el 

tipo de intervención realizada, el tipo de diente a reemplazar por el implante 

colocado y alguna observación relevante de cada caso (Tabla 1). 
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Tabla 1: Tabla resumen con la descripción general de las intervenciones realizadas. 
 

PACIENTES 
 

SEXO 
 

ENFERMEDAD  
SISTÉMICA 

 
HUESO 

 

TIPO 
CIRUGÍA 

 

DIENTES GE 
y GC 

 

OBSERVACIÓN 
IMPORTANTE 

 

SUJETO 1 
  

F 
 

No 
 

Maxilar 
 

Flapless 
 

Molares 
 

No 
 

SUJETO 2 
  

F 
 

No 
 

Mandíbula 
 

Flapless 
 

Incisivo y 
caninos 

 
No 

 

SUJETO 3 
  

F 
 

Sí.  
Hipertensión e 
hipotiroidismo 

Mandíbula 
 

Flapless 
 

Molares 
 

Dolor punzante 
en placebo 

SUJETO 4 
  

F 
 

No 
 

Mandíbula 
 

Flapless 
 

Incisivos 
 

Edema en lado 
de grupo 
control 

SUJETO 5  
 

F 
 

No 
 

Mandíbula 
 

Cirugía 
complicada 
en activo. 

Molares 
 

No 
 

SUJETO 6  
 

M 
 

No 
 

Maxilar 
 

Cirugía 
complicada 
en placebo. 

Incisivos, 
premolares 
y molares 

No 
 

SUJETO 7  
 

M 
 

Sí. 
Hipotiroidismo 

 
Maxilar 

 

Cirugía 
complicada 
en activo 

Molares 
 

No 
 

SUJETO 8  
 

M 
 

Sí.  
Hipotiroidismo 

 
Maxilar 

 

Cirugía 
complicada 
en activo 

Premolares 
y molares 

 
No 

 

SUJETO 9  
 

M 
 

No 
 

Maxilar 
 

Flapless 
 

Molares 
 

No 
 

SUJETO 10  
 

M 
 

Sí. 
Hipertensión 

 
Mandíbula 

 
Flapless 

 

Incisivos y 
premolares 

 

Edema 
extraoral en 
ambos lados 



32	

 

	

Se realizó un seguimiento del paciente en el tiempo analizando si existía una 

diferencia significativa en los tres tiempos de medición en cuanto a la intensidad del 

dolor para cada grupo (GE y GC), en donde la diferencia en la mediana de los 

grupos debía ser cero para aprobar la hipótesis nula de que no existía diferencia 

entre los tratamientos con láser y el placebo. Y se observó que si existe una 

diferencia significativa en la reducción del dolor postoperatorio al aplicar una terapia 

única postquirúrgica inmediata de láser de baja potencia en pacientes desdentados 

parciales sometidos a cirugía de implantes dentales unitarios distintiva para las tres 

sesiones de control en el tiempo (Gráfico 1). 
 
Gráfico 1: Evolución del dolor postoperatorio en grupos experimentales y grupos 
controles a lo largo del tiempo.  
(* = p<0.05 en disminución de intensidad).  
 

 

 
 



33	

 

	

 
Tabla 2: Comparación del efecto del láser midiendo intensidad en los distintos 
tiempos, entre grupos GE (n=10) y GC (n=10) y dentro de los grupos. 
(* = p<0.05 en disminución de intensidad).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el gráfico 1 están expresados los valores promedio de dolor en GE y GC, 

medidos de acuerdo a NRS a las 24 horas, 72 horas y a los 7 días. Además, en la 

tabla se observan los valores para determinar la significancia de estos datos en cada 

sesión de control (Tabla 2). La comparación de los datos en sí arroja una mayor 

disminución del dolor para GE respecto a los sitios control. Sin embargo, en el 

análisis estadístico se destaca que solo existe una diferencia significativa en 

relación a la disminución del dolor en cuanto a intensidad entre GE y GC a las 24 

horas tras la cirugía, y en ningún otro de los tiempos en que los pacientes fueron 

evaluados.  

Es importante destacar que no se observaron diferencias entre los casos en donde 

se aplicó más de un implante por lado versus aquellos en los cuales fue solo un 

implante por lado. 

  
Sesión 
control  

 
Promedio 
intensidad 

(NRS)  

 
Varianza 

 (F) 

  
Significancia 

p<0,05* 

  
24 horas 

  

 
GE: 2,3  
GC: 4,7 

 

 
6,629 

 

  
0,019* 

  

  
72 horas 

 
GE: 0,2 
GC: 1 

 

 
2,087 

  
0,166 

  
7 días 

 
GE: 0  

GC: 0,1 
 

 
1,000 

  
0,331 
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A su vez, en cuanto al tipo de dolor (localizado o irradiado) se obtuvo una diferencia 

significativa sólo entre grupo experimental y placebo a las 24 horas (Tabla 3). 
 
Tabla 3: Comparación del efecto del láser en cuanto a tipo de dolor (localizado o 
irradiado) en los distintos tiempos, entre grupos GE (n=10) y GC (n=10) y dentro de 
los grupos. 
(* = p<0.05 en mantener un dolor localizado).  
 

  
Sesión 
control 

 
Tipo de dolor   

 
Varianza   

(F) 

  
Significancia 

p< 0,05* 
  
 

24 horas 
  

 
Localizado: 70% 
Irradiado: 10%  
No aplica: 20% 

 
 

8,100 

  
 

0,011* 
  

  
 

72 horas 

 
Localizado: 20% 

Irradiado: 0%  
No aplica: 80% 

 

 
 

1,200 

  
 

0,288 

  
 

7 días 

 
Localizado: 5% 
Irradiado: 0%  

No aplica: 95% 
 

 
 

1,000 

 
 

0,331 

 

En los en los siguientes casos se aprobó la hipótesis nula mencionada 

anteriormente, ya que no se observan diferencias significativas entre los grupos: 

primero, en cuanto a la intensidad del dolor a las 72 horas ni a la primera semana 

(Tabla 2), tampoco con respecto al tipo de dolor a las 72 horas ni a los 7 días (Tabla 
3), al igual que no se pudo mostrar diferencias significativas en ninguno de los 

resultados para la recurrencia del dolor (continuo o intermitente) (Tabla 4), ni para 

la duración del primer episodio de dolor (Tabla 5). 
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Tabla 4: Comparación del efecto del láser en cuanto a recurrencia del dolor 
(intermitente o continuo) en los distintos tiempos, entre grupos GE (n=10) y GC (n=10) 
y dentro de los grupos. 

 

Tabla 5: Comparación del efecto del láser en cuanto a disminución del primer 
episodio de dolor entre grupos (GE y GC). 

  
Control 

 
Promedio en 

horas 

 
Varianza  

(F) 

  
Significancia 

p <0,05 
  

24 horas 
  

 
GE: 2,7 
GC: 3,6 

 

 
0,605 

  
0,447 

  

 

Por otro lado,  al conocer que si existen diferencias entre los 3 controles, se realizó 

la comparación entre qué tiempos específicamente se encontraban las diferencias 

significativas al evaluar la reducción del dolor en cuanto a su intensidad a través de 

un t-test para muestras dependientes, la cual mostró que los niveles medios de dolor 

 Sesión 
control 

Recurrencia del 
dolor 

Varianza  
(F) 

 Significancia 
p< 0,05 

  
 

24 horas 
  

 
Intermitente: 65% 

Continuo: 35% 
No aplica: 0% 

 
 

1,976 

  
 

0,177 
  

  
 

72 horas 

      
     Intermitente: 15% 

Continuo: 5% 
No aplica: 80% 

 
 

1,528 

  
 

0,232 

  
 

7 días 

 
Intermitente: 5% 

Continuo: 0% 
No aplica: 95% 

 

 
 

1,000 

 
 

0,331 
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disminuyeron con el tiempo para ambos tratamientos, experimental y control, solo 

de manera estadísticamente significativa para GE el rango entre las 24 a 72 horas 

y el resultado en el rango entre las 24 horas y la primera semana. Lo mismo fue el 

caso de GC en la comparación entre las 24 y 72 horas y entre las 24 horas y la 

primera semana. El rango de tiempo entre las 72 horas y la primera semana no 

mostró diferencias estadísticamente significativas (Tabla 6).  
 
Tabla 6: Promedio de dolor según NRS en grupo experimental y control y su 
significancia estadística (valor p, obtenido por t-test pareado).  
(*= p<0.05 en disminución de intensidad entre 24 horas y 72 horas para GE, por 
ejemplo).  

  
 

 
24 - 72 horas 

 
24 horas - 7 días 

 
72 horas - 7 días  

 
GRUPOS 

 
GE 

 
GC 

 
GE 

 

 
GC 

 
GE  

 

 
GC 

  
Media 

 

 
2,100 

 
  3,700 

 
2,300 

 
4,600 

 

  
0,200 

  

 
0,900 

  
 

Desviación 
Estándar  

 
2,283 

 
  1,567 

 
2,359 

 
1,776 

 
0,632 

 
1,524 

 
p <0,05 

 
0,017* 

 
0,000 

 
0,013* 
 

 
0,000 

 
0,343 

 
0,095 

 

Por lo cual, si existe asociación, entre las variables (son dependientes) para la 

intensidad y el tipo de dolor (localizado e irradiado) a las 24 horas. Y no existe 

relación entre las variables (son independientes) para la consistencia del dolor 

(intermitente o continuo) ni para la duración del primer episodio de dolor.	  
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7. DISCUSIÓN 
 

La terapia con láser de baja intensidad (LLLT) es una técnica relativamente nueva, 

pero que en el área odontológica está ganando una sólida aceptación.  

Se ha comprobado que las propiedades de la LLLT complementan los efectos de 

los medicamentos antiinflamatorios, promoviendo una recuperación más rápida de 

los tejidos óseos y blandos en distintas intervenciones, como por ejemplo, tras 

cirugías de implantes dentales o extracción de terceros molares (Landucci A y cols., 

2016; Qu C y cols., 2022). 

 

Si bien, existen variados estudios que han demostrado la eficacia de este 

tratamiento, pocos han sido ensayos clínicos ciegos, aleatorizados y con 

seguimiento para cada caso (He WL y cols., 2014; Lafzi A y cols., 2019; Pouremadi 

N y cols., 2019). En este estudio, se observaron los efectos clínicos de la LLLT sobre 

el dolor postoperatorio tras una cirugía de implantes y en dosis única. 

 

Se realizó el estudio a boca dividida tanto con la intervención quirúrgica y aplicación 

de LLLT en una sola sesión, esto con el fin de reducir el sesgo de la evaluación del 

dolor en los controles. Esto ya que la intensidad del dolor individual puede variar 

entre operaciones, ya que el umbral de dolor del individuo puede cambiar debido al 

dolor experimentado anteriormente, además de la tolerancia frente a este (He WL y 

cols., 2014; Landucci A y cols., 2016).  

 

La presencia de dolor es un síntoma comúnmente esperado para el postoperatorio 

de una cirugía, y su intensidad puede variar significativamente dependiendo de la 

complejidad de la intervención quirúrgica y las diferencias en los umbrales de dolor 

de cada paciente. El dolor postoperatorio en la cirugía de implantes dentales es el 

resultado del daño quirúrgico ocasionado al tejido y el posterior proceso inflamatorio, 

y alcanza su punto máximo entre las 48 y 72 horas después de la finalización de la 
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cirugía, el cual posteriormente experimenta una reducción gradual hasta llegar al 

séptimo día después de la cirugía (Bryce G y cols., 2014). 

 

Esto se ve reflejado con los resultados obtenidos en este estudio, en donde se 

encontró que la intensidad del dolor era significativamente reducido por LLLT en 

comparación con el grupo control; y que al comparar la efectividad del láser en el 

tiempo para ambos grupos, en donde observamos que su efecto en cuanto a la 

disminución del dolor según intensidad es mayoritariamente significativo entre las 

primeras 24 y 72 horas y al comparar los datos de la evaluación a las 24 horas frente 

a la primera semana. Esto ya que dentro de este rango de tiempo el dolor alcanza 

su peak, por lo cual su intensidad será mayor y sus características se 

corresponderán con un mayor rango de afectación (dolor irradiado) y, por ende, la 

eficacia de la LLLT será especialmente percibida en este tiempo (Khouly I y cols., 

2021). 

A su vez, es razonable que no se haya observado mayor diferencia entre las 72 

horas y la primera semana en cuanto a los efectos de la LLLT sobre la intensidad 

del dolor en donde disminuyó la significancia, debido principalmente a que pasado 

el tercer día el dolor de manera fisiológica sin intervención alguna disminuye hasta 

desaparecer (Bryce G y cols., 2014). 

 

Las observaciones anteriores se complementan con la diferencia significativa 

obtenida al evaluar la intensidad del dolor en el grupo experimental frente al grupo 

placebo, en donde la superioridad se constató a las 24 horas tras la operación y a 

las 24 horas para el tipo de dolor, logrando mantener un dolor localizado. 

 

Estos resultados son comparables con los datos obtenidos por otros estudios, en 

los que de manera similar a los resultados de este estudio, se encontró que la 

intensidad del dolor era reducida por LLLT y que su efecto persiste con excelencia 

hasta el tercer día, además se indicó que los niveles de dolor se redujeron en el 

grupo láser significativamente a los días 3 y 7, y que al día después de la cirugía la 
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intensidad del dolor se alivió más en el grupo láser y su disminución en estas 24 

horas fue significativa (He WL y cols., 2014; Lafzi A y cols., 2019; Pouremadi N y 

cols., 2019). 

 

Si bien, a la primera semana no existió gran diferencia entre las características del 

dolor para cada grupo, ya que en ambos casos el dolor ya ha cedido, era importante 

evaluar este último control, sobre todo en el caso de cirugías complicadas, en el 

caso de obtener alguna observación importante en este tiempo. 

 

Es fundamental destacar que no hubo diferencia significativa en la cantidad de 

analgésicos antiinflamatorios prescritos entre la muestra.  

 

Según todos los datos obtenidos el dolor tiende a ser mayor en el grupo control, por 

lo tanto, la exposición de la zona afectada al láser de baja potencia tiene beneficios 

en la disminución del dolor postoperatorio, de manera significativa en cuanto a la 

intensidad y tipo de dolor en las primeras 24 horas post aplicación de la LLLT. 

Aceptando la hipótesis planteada. 

 

Hay ciertas limitaciones del estudio que debemos mencionar, la primera tiene que 

ver con el número de muestra del estudio (n=10) el cual es bastante bajo para tener 

resultados representativos en una población, y que para futuras investigaciones con 

respecto a la LLLT es importante aumentar con el fin de no sólo obtener resultados 

significativos, sino que también fidedignos y reproducibles. 

 

Debe considerarse también la homogeneidad de la muestra. Primero, respecto al 

tipo de cirugía, ya sea complicada (elevación de seno, colgajo, etc.) o flapless, va a 

afectar los resultados obtenidos, considerando que la cirugía complicada 

usualmente se ve reflejada en un dolor postoperatorio mayor. En este ensayo 

observamos que en cirugías complicadas el efecto del láser es mayormente notorio 

en cuanto a la disminución de la intensidad del dolor al control de las 72 horas, en 
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donde el dolor llega a 0 en ambos grupos, por ende, el láser disminuye el dolor de 

manera eficaz en este tiempo, obteniendo iguales resultados en GE y GC, pese a 

tener una mayor intensidad de dolor a las 24 horas en GE.  De igual manera, es 

importante destacar que si bien, a las 24 horas observamos que la intensidad del 

dolor se mantiene similar en ambos casos (grupo experimental y placebo), debemos 

recordar que esperaríamos tener una diferencia de intensidad del dolor bastante 

mayor entre ambos grupos, teniendo en cuenta el postoperatorio distinto de una 

cirugía complicada frente a una cirugía flapless. 

 

Es por esto y por los resultados de este estudio sobre la efectividad de la terapia del 

láser en cada control, que debería aplicarse un protocolo distinto para este caso, en 

donde más que cambiar la dosis utilizada, se debería cambiar su uso de una sola 

sesión a múltiples sesiones, realizando una nueva aplicación idealmente a las 24 

horas, a las 72 horas y a los 7 días de ser necesario, o mínimamente en cada control. 

 

A su vez, se debe tener en cuenta que en este estudio se aplicó LLLT en distintos 

tipos de modalidad de tratamiento, con esto nos referimos a que las cirugías se 

dejaron con implante sumergido, en donde el implante se dejó con tornillo de cierre 

y sutura, o con implante conectado, en donde se deja el pilar de cicatrización puesto 

el mismo día de la cirugía. Ningún caso se dejó con implante provisionalizado ni 

carga inmediata. Este aspecto reviste relevancia, ya que implica la necesidad de 

ajustar el protocolo correspondiente a cada caso, con la posibilidad de obtener 

resultados variables en cada instancia.  

 

Con respecto a esto mismo, se debe destacar que todos los procedimientos 

quirúrgicos fueron realizados por los distintos cirujanos, lo cual aumenta el sesgo 

del estudio. 
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Otra limitación de este trabajo es que, pese a que existen recomendaciones en base 

al fabricante y a publicaciones anteriores en cuanto al protocolo de aplicación del 

láser de baja potencia, no hay nada definido para lo que se quería evaluar en este 

estudio ni tampoco un protocolo establecido para para la aplicación de la LLLT en 

general. Por lo cual, para encontrar una dosis de tiempo/energía aceptable que 

pudiera producir efectos estadísticamente significativos se debió realizar una 

extensa búsqueda, en donde se debe recalcar que los estudios son bastantes 

escasos debido a la novedad del uso de la LLLT en el área odontológica.  

 

Es relevante también mencionar algunas comparaciones y hallazgos obtenidos 

como lo fueron las diferencias del dolor entre pacientes según su sexo, en dónde se 

observó que los valores obtenidos de intensidad del dolor según NRS era menor en 

GE a las 24 horas para las mujeres, en donde en un 60% de los casos el valor 

obtenido para GE fue 0/10 EVA, descrito como sin dolor. A diferencia del sexo 

masculino en donde además de obtener valores de intensidad mayores, solo un 

20% manifestó un valor 0/10 EVA. Si bien, estos resultados son interesantes de 

destacar, no son clínicamente significativos, ya que existen diferencias en el 

porcentaje del tipo de cirugía (flapless o complicada) para cada grupo. Además  

estos no son comparables a hallazgos de otros estudios sobre las diferencias de 

dolor según género, en dónde se ha demostrado que las mujeres perciben más 

dolor que los hombres, tanto para el dolor clínico como para el dolor experimental 

en humanos y animales (Bartley EJ y Fillingim RB, 2013; Sorge RE y cols., 2015; 

Vacca V y cols., 2016); y en dónde las diferencias entre los sexos en las respuestas 

al dolor incluyen los umbrales del dolor, la tolerancia y la respuesta a los 

tratamientos para el dolor (Fillingim RB y cols., 2009). 

Las diferencias en la percepción del dolor según el sexo a menudo son sustanciales, 

con efectos que suelen ser bastante significativos (Pieretti S y cols., 2016). Por lo 

cual sería relevante evaluar esta diferencia ante la efectividad de la terapia de láser 

en una mayor profundidad y con grupo de estudio más controlado. 
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Otra característica que es interesante de evaluar es la edad, ya que en este estudio 

la muestra de pacientes correspondía en un 90% a la tercera edad, y dado el 

envejecimiento de la población y que la cirugía de implantes es empleada 

mayoritariamente en este grupo etario, es de gran interés estudiar si la experiencia 

del dolor cambia con la edad y cómo esta afecta la efectividad de los resultados de 

la terapia con láser de baja potencia ante el tratamiento del dolor (Gagliese L, 2009). 

Se ha observado en distintos estudios que los adultos mayores relatan una menor 

intensidad ante el dolor agudo (Tighe PJ y cols., 2015).  Por otro lado, se ha probado 

que los factores psicosociales del sujeto particulares de la tercera edad, como la 

reducción de la función cognitiva y su red de apoyo social también pueden impactar 

en el aumento del dolor (Racine M y cols., 2012). Además, las enfermedades 

relacionadas con el dolor que aumentan en frecuencia con la edad (por ejemplo, 

diabetes, osteoartritis, etc.), podrían contribuir a un incremento del dolor entre los 

adultos mayores (Gagliese L y Katz J, 2003). Si bien, los sujetos de este grupo de 

estudio no relataron enfermedades sistémicas de este tipo o que afectarán los 

resultados del tratamiento, sería importante evaluar sus efectos en los resultados 

de la aplicación de láser de baja potencia para el tratamiento del dolor.  

 

En cuanto al tabaquismo, el cual no fue evaluado en este ensayo ya que pertenecía 

a los criterios exclusivos, es sustancial investigar sobre el efecto de la terapia con 

láser para pacientes fumadores en donde los resultados obtenidos podrían variar, y 

en donde un protocolo de aplicación distinto podría ser necesario. Esto ya que 

sabemos que el tabaquismo es uno de los factores primordiales desencadenantes 

de las complicaciones postoperatorias, como lo son las infecciones y problemas en 

el proceso de cicatrización, y por ende, afecta directamente la sobrevida de los 

implantes y el proceso de dolor postoperatorio (Naseri R y cols., 2020; Mustapha 

AD y cols., 2021; Apatzidou DA, 2022). 

 

Pese a observar diferencias en cuanto a la intensidad del dolor entre mandíbula y 

maxilar, al momento de evaluar la reducción del dolor estas disimilitudes no fueron 
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estadísticamente significativas, ni tampoco lo fue la zona del hueso a rehabilitar 

(anterior o posterior). Estos datos son destacables ya que nos podrían dar una 

nueva línea de investigación con un n mayor en donde se evalúe específicamente 

la diferencia de la intensidad del dolor entre maxilar y mandíbula en un mismo 

paciente, y si existe una diferencia en la eficacia de la terapia con láser de baja 

potencia en cada caso.  

  

Si bien, el utilizar en láser inmediatamente tras la cirugía y obtener valiosos 

resultados concuerda con hallazgos obtenidos en estudios anteriores en donde se 

observó que los mejores resultados para el dolor agudo se obtienen al aplicar LLLT 

dentro de las primeras 72 horas después de la cirugía (De Paula Eduardo C y cols., 

2010; Rathod A y cols., 2022), otros hallazgos muestran que los efectos analgésicos 

de la LLLT son más eficientes cuando se irradia con gran densidad, pero con dosis 

más bajas y continuas (Maiya GA y cols., 2005).  

Diferencias que se dan ya que se conoce que el tipo de láser, la potencia de salida, 

el tiempo, la longitud de onda, la dosimetría, los puntos de irradiación, el número de 

sesiones de aplicación y la metodología empleada (aplicación intraoral o extraoral 

de la LLLT) son factores importantes que determinarán los efectos de la LLLT en 

los tejidos dañados, y que, por ende, los resultados están limitados por las 

dificultades asociadas a la estandarización de una variedad de parámetros 

 

Siguiendo con este razonamiento, al sólo obtener resultados significativos a las 

primeras 24 horas tras haber realizado una intervención única con LLLT 

inmediatamente posterior a la cirugía, podríamos postular un tratamiento continuo, 

comenzando de igual manera, con una aplicación inmediata posterior a la 

operación, repitiendo la terapia a las 24 horas y finalmente a las 72 horas post 

cirugía. Esto ya que pese a no ser resultados significativos observamos que el dolor 

disminuyó entre las 24 horas y las 72 horas, llegando a 0 EVA en muchos casos. 

Por lo cual, con una aplicación reiterada podríamos obtener resultados significativos 
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tanto a las 24 horas como a las 72 horas, y reduciendo el proceso de dolor en 

intensidad y en tiempo. 

 

Por otra parte, no debemos olvidar que como se mencionó en un inicio, por 

definición el dolor es un proceso subjetivo, el cual va a variar para cada individuo 

ante un mismo estímulo aplicado, y que su medición directa presenta grandes 

desafíos y que objetivamente resulta imposible (Thong ISK y cols., 2018). Y 

además, la experiencia del dolor se encuentra moldeada por una serie de factores 

intrínsecos de cada individuo, lo que la convierte en una vivencia completamente 

individualizada (Fillingim RB, 2017). Ambos puntos vuelven al dolor algo personal, 

por lo cual la efectividad del tratamiento con láser de baja potencia no puede ser 

sólo definida por la experiencia de dolor del paciente en sí, y su evaluación para 

futuras investigaciones debiese ser probada con diferentes escalas y acompañada 

por el seguimiento de otras características del proceso, como lo son el edema y 

eritema por ejemplo, ya que ha visto que el efecto de la LLLT sobre el dolor agudo 

después de una lesión puede estar relacionado con las reducciones del edema, la 

hemorragia, la infiltración de neutrófilos y con la actuación de distintos enzimas 

(Bjordal JM y cols., 2006). 

 

Es relevante mencionar que los sujetos que contaban con 2 implantes tenían un 

tiempo mínimo de tratamiento con láser de 7 minutos y 30 segundos, lo cual si bien 

es un tiempo a tener en cuenta al momento de planificar la cirugía tanto para la 

utilización y organización del pabellón como para las sesiones siguientes si se 

quisiera repetir el tratamiento, no es un tiempo excesivo ni complejo de acomodar 

dentro de la sesión quirúrgica ni de control. Además, la terapia con láser no requiere 

de instrumentos extras, ni de una distinta preparación del paciente o del pabellón, 

ni tampoco de grandes habilidades del operador.  
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Aún más importante es destacar que la LLLT no presenta complicaciones ni riesgos 

posterior a su aplicación, y que presenta posibles beneficios a corto plazo en su uso 

frente a opioides y analgésicos antiinflamatorios ante la mitigación de 

complicaciones comunes, como el dolor y el edema, tras una intervención quirúrgica 

como lo es la cirugía de implantes, sobretodo en poblaciones etarias la tercera edad, 

teniendo en cuenta aspectos como la polifarmacia.  

Además, se deben considerar los beneficios que podría traer a largo plazo la LLLT 

para el tratamiento de implantes, como lo podría ser su colaboración positiva a 

mantener la estabilidad del implante en el tiempo o al reducir las complicaciones 

postoperatorias como lo son la infecciones periimplantarias (Kinalski MA y cols., 

2021). 

 

Por lo tanto, resulta fundamental que los profesionales médicos estén informados 

acerca del grado de respaldo de la evidencia en relación con dichos beneficios y 

con los ya demostrados en este ensayo. 

 

Por último, este trabajo destaca la necesidad de realizar más estudios, ya que existe 

una escasez de estudios clínicos respecto al uso de LLLT específicamente en 

cirugías de implantes dentales; los cuales cuenten con una mayor muestra, 

condiciones más homogéneas, con un seguimiento en un plazo adecuado para 

tratar para demostrar relevancia clínica y con énfasis en establecer un protocolo 

estándar para el uso de la terapia con láser de baja intensidad, para eliminar la 

subjetividad de la técnica y dosis seleccionada por el operador. 

Las nuevas líneas de investigación también deberían centrarse en las 

combinaciones de terapias analgésicas como analgésicos antiinflamatorios en bajas 

dosis en conjunto con LLLT. En última instancia, se deben realizar evaluaciones de 

costo-beneficio tanto para el operador como para el paciente. 
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A pesar de los avances, todavía queda un vasto campo de conocimiento por 

explorar en lo que respecta a los mecanismos subyacentes, la identificación precisa 

de las ventajas terapéuticas y la correcta aplicación de esta terapia y los fenómenos 

biológicos que involucra para alcanzar con eficacia los objetivos del tratamiento 

planeado.	  
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8. CONCLUSIÓN 
 
La aplicación de LLLT inmediatamente después de una cirugía de implantes dentales 

resulta en una reducción del dolor experimentado por el paciente en el periodo 

postoperatorio. Sin embargo, la evaluación de posibles cambios en las 

características del proceso de dolor o en sesiones de control posteriores a las 24 

horas posteriores a la cirugía no es concluyente en este estudio. 
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 10. ANEXOS 

● Anexo 1: Consentimiento informado 
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● Anexo 2: Carta comité de ética 
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● Anexo 3: Ficha clínica 
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● Anexo 4: Hoja de aleatorización 
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● Anexo 5: Encuesta de dolor  
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