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1. RESUMEN.  

Introducción. En Chile hay un aumento en las personas mayores, cuya 

prevalencia de desdentamiento total es alta. Dentro de las mejores opciones de 

tratamiento, ya sea para la pérdida total o parcial de piezas dentarias, se 

encuentra la rehabilitación sobre implantes dentales, que permiten reemplazar 

las piezas perdidas con un alto grado de satisfacción a nivel funcional y estético 

para los pacientes. El dolor postoperatorio luego de una cirugía de implantes 

dentales es variado y aumenta dependiendo de la complejidad de la cirugía. La 

utilización de láser de baja potencia puede ser un tratamiento coadyuvante a la 

terapia de manejo de dolor convencional para disminuir la percepción del dolor 

postoperatorio en pacientes con cirugías más traumáticas.    

Objetivos. Determinar la eficacia de una aplicación postquirúrgica inmediata de 

láser de baja potencia en la disminución de la percepción del dolor postoperatorio 

en pacientes desdentados totales sometidos a cirugía de implantes dentales.  

Materiales y Métodos. Se reclutaron 10 personas desdentadas totales, 

monomaxilar o bimaxilar, que necesitaran rehabilitación con implantes en ambos 

lados de la arcada dentaria, ya sea maxilar o mandíbula. Se realizó un estudio 

Split-mouth, donde se le aplicó una dosis única de láser de baja potencia, 

inmediatamente posterior a la cirugía en una de las hemiarcadas, la hemiarcada 

contralateral recibió un tratamiento placebo. Se realizaron 3 llamadas telefónicas 

de control, a las 24 horas, 72 horas y 7 días donde se aplicó una escala verbal 

numérica y una encuesta de dolor.   

Resultados. Se instalaron un total de 46 implantes, donde 23 fueron tratados 

con terapia de láser de baja potencia y 23 fueron tratados con un tratamiento 

placebo. Se obtuvieron resultados significativos en la disminución de la 

percepción del dolor tanto a las 24 como a las 72 horas. No se obtuvieron 

resultados significativos en el control realizado a los 7 días post cirugía. 
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Conclusiones. La utilización de terapia de láser de baja potencia tiene 

resultados favorables en la disminución de la percepción de dolor postoperatorio, 

luego de una dosis única inmediatamente post cirugía, en el paciente 

desdentado total en controles realizados tanto a las 24 cómo 72 horas post 

intervención.  
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2. MARCO TEÓRICO. 

 

2.1 POBLACIÓN DESDENTADA TOTAL EN CHILE  

Chile se encuentra en una etapa de envejecimiento avanzado (Figura 1), que 

significa que las personas mayores representan un porcentaje entre el 15 y 17% 

de la población total, esperando que para el año 2050 sea de un 22%, 

llevándonos a una etapa de envejecimiento muy avanzado. Esto se debe 

principalmente a dos causas: aumento de la esperanza de vida y disminución de 

la tasa de natalidad. Los bajos niveles de fecundidad y de mortalidad causan 

importantes cambios en la estructura etaria de la población, en cuanto las 

cohortes dominantes comienzan a tener cada vez una mayor cantidad de años, 

y la proporción de población en edades mayores sobre el total de la población 

comienza a aumentar, impulsando así ́el proceso de envejecimiento poblacional 

(INE, 2022). 

Figura 1. Ubicación de Chile en una etapa de Envejecimiento Avanzado en 

comparación con países de América Latina y El Caribe (Tomado de 

Envejecimiento en Chile: Evolución, características de las personas mayores y 

desafíos demográficos para la población. INE, 2022). 

 

 

Ante este escenario y debido al aumento en la población de personas mayores 

también van a aumentar los problemas de salud que presenta este grupo etario 

en este periodo de vida, como son las patologías orales, ya que las personas 
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mayores tienen un alto riesgo de sufrir infecciones orales y complicaciones 

asociadas (Coll P. y cols., 2020). 

 

La salud oral en Chile ha mejorado en el último tiempo debido a medidas de 

promoción y prevención, sin embargo, aún existen una alta tasa de patologías 

orales en nuestra población. Las enfermedades bucales son las más comunes 

de las enfermedades crónicas y por su alta prevalencia son un importante 

problema de Salud Pública. Según un estudio realizado en 2017 a nivel global el 

número de personas con afecciones bucales no tratadas alcanzó los 3.500 

millones; la caries no tratada en los dientes permanentes afectaba a 2.500 

millones de personas; la caries no tratada en dientes deciduos afectó a 573 

millones de niños; la enfermedad periodontal grave afectó a 538 millones de 

personas; y la pérdida total de dientes afectó a 276 millones de personas en todo 

el mundo (Kassebaum N. y cols., 2017). 

 

La proporción de pacientes totalmente desdentados suele ser superior al 50% 

en población mayor a los 65 años y, entre otros, el número medio de dientes 

restantes no supera los diez. En las personas mayores, esta condición tiene 

graves consecuencias sobre la calidad de vida, la nutrición, las enfermedades 

cardiovasculares y la neumonía (Lamy M., 2014). 

 

El edentulismo ocurre debido a procesos de enfermedades biológicas, como 

caries dental, enfermedades periodontales, traumatismos y cáncer oral (Lee D. 

y cols., 2019). Las principales causas de las perdidas de dientes son la caries 

dental y la enfermedad periodontal, siendo más relevante la caries dental. En el 

grupo de adultos de 35-44 años un 20% conserva su dentadura completa 

mientras que este porcentaje baja a un 1% en los adultos de 65 a 74 años. La 

población de 35 a 44 años tiene un promedio de 6,5 dientes perdidos mientras 

en la población de 65 a 74 años este promedio es de 15,8 (MINSAL, 2007). 

 

Si evaluamos la situación a nivel país tenemos que a medida que aumenta la 

edad disminuye el número de piezas dentarias presentes en la boca, 

observándose en las personas mayores una prevalencia de desdentamiento total 

a nivel país de 58.8%. (Morales A. y cols., 2020). El desdentamiento total en el 
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maxilar y/o la mandíbula produce a largo plazo una atrofia progresiva, más o 

menos avanzada del hueso alveolar residual y una pérdida del soporte 

maxilofacial que constituye un reto importante en la rehabilitación para el 

profesional (Duque V. y cols., 2021). 

  

Frente al gran aumento de las personas mayores y desdentadas totales surge la 

necesidad de buscar las mejores alternativas y tratamientos para devolver la 

funcionalidad y estética.  Dentro de las opciones de tratamiento, ya sea para la 

pérdida total o parcial de piezas dentarias, se pueden encontrar la rehabilitación 

con prótesis removibles o la rehabilitación sobre implantes dentales (Lee D. y 

cols., 2019).  

 

Los pacientes desdentados totales en su rehabilitación oral presentan grandes 

dificultades debido a que diversos factores actúan limitando el tratamiento con 

prótesis totales convencionales, como son la severa reabsorción del proceso 

alveolar que genera dificultades fonéticas, masticatorias, incomodidad, falta de 

retención y estabilidad de las prótesis. Una forma mejorar la retención y 

estabilidad es incrementar el reborde óseo mediante técnicas quirúrgicas; sin 

embargo, la mejora en los resultados se ha conseguido con la utilización de 

implantes dentales (Rodríguez H. y cols., 2013). 

 

Las rehabilitaciones totales fijas implantosoportadas presentan una alternativa 

favorable para satisfacer las necesidades funcionales y estéticas de los 

pacientes edéntulos totales, estas requieren de un correcto diagnóstico y una 

planificación correcta para lograr los resultados óptimos (Duque V. y cols., 2021). 

 

2.1 IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS 

La implantación es definida 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 pérdida de piezas dentarias se 

acompaña de problemas funcionales, estéticos, del habla, trastornos oclusales y 

posibles alteraciones psicológicas, por lo que su reposición debe ser 
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considerada, siempre que se pueda. Entre las diferentes opciones, 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 que es insertado 

mediante cirugía en el hueso alveolar y que sustituye la raíz de un diente 

ausente, forma parte de la unidad protésica que sustituye el diente por completo 

(Liddelow G. y cols., 2011). La implantología se ha convertido en la actualidad 

en una alternativa ideal para el reemplazo de piezas dentarias perdidas o 

ausentes (Fuentes R. y cols., 2010), y a la vez se ha transformado en un 

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

actualidad tasas de éxito superiores al 90% (Alghamdi H. y cols., 2020).  

En el proceso de instalación de implantes dentales se debe lograr una adecuada 

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

sujeto a carga y el hueso que lo rodea (Guercio E. y cols., 2009; Schenk R. y 

cols., 2000), es la aceptación y adaptación funcional de un implante insertado en 

el hueso, la conexión funcional y estructural directa entre el hueso vivo, ordenado 

y la superficie de un implante endoóseo cargado funcionalmente; se produce una 

unión mecánica directa y estable, sin interposición de tejido conectivo, 

identificable con microscopio óptico, y por tanto, no hay movilidad (Dinatale E. y 

cols., 2009). Actualmente se dice que un implante se considera osteointegrado 

cuando no existe un movimiento relativo progresivo entre el implante y el hueso 

con el que está en contacto directo (Guglielmotti M. y cols., 2019). 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 (Vanegas J. y cols., 2009). 

 

En general, los implantes dentales son fabricados de titanio comercialmente puro 

(Ti.c.p.) (Joos U. y cols., 2006) debido a su comprobada biocompatibilidad, es 

decir, la aceptación por parte de los tejidos vivos (Yang B. y cols., 2019). La 

biocompatibilidad se caracteriza por la ausencia de corrosión y deterioro del 

material que puede conducir a respuestas inflamatorias indeseables, muerte del 
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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 

(Marín E. y cols., 2020). 

Los implantes dentales se han desarrollado rápidamente durante los últimos 

años; una vez probada la posibilidad de su funcionamiento gracias a la pureza 

del titanio. Hoy permiten reemplazar los dientes perdidos con un alto grado de 

satisfacción a nivel funcional y estético para los pacientes. (Grau L. y cols., 2015). 

Los estudios a largo plazo demuestran el éxito del tratamiento con implantes. La 

rehabilitación fija en los pacientes edéntulos totales sobre implantes ha 

demostrado ser muy efectiva a 10 años, con una supervivencia de los implantes 

de más del 90% (Mertens C. y cols., 2012). Las prótesis con implantes 

representan un tratamiento con éxito en los pacientes que han perdido parcial o 

totalmente sus dientes naturales. La realización de un protocolo estricto de 

cirugía implantológica con técnicas básicas y avanzadas permite la inserción de 

los implantes de forma segura y predecible, por lo que la terapia sobre implantes 

dentales permite rehabilitar funcional y estéticamente al paciente y mejorar su 

calidad de vida. (Grau L. y cols., 2015). 

Dentro de las complicaciones que pueden tener los implantes dentales las más 

frecuentes son la mucositis periimplantaria y la periimplantitis con un 24% y 

13,7% respectivamente (Real J. y cols., 2012). La periimplantitis es una 

condición patológica que se caracteriza por la inflamación de la mucosa 

alrededor del implante dental y la pérdida del hueso de soporte. Las 

localizaciones afectadas por la periimplantitis presentan signos de sangrado al 

sondaje y/o supuración, incremento de las profundidades al sondaje y/o recesión 

del margen mucoso y pérdida ósea concomitante. (Rakic M. y cols., 2016). Se 

compara con la periodontitis en un diente natural, de hecho, algunos autores 

sugieren que la microflora presente en la cavidad bucal antes del implante 

determina la composición de aquella recién establecida luego de la intervención 

quirúrgica, lo que implica que los pacientes con antecedentes de enfermedad 

periodontal pueden tener un mayor riesgo de periimplantitis (Apatzidou D. y cols., 

2017). Dentro de otros factores que pueden provocar periimplantitis se 
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encuentran enfermedades sistémicas y tabaquismo (García A. y cols., 2016). Los 

tratamientos para esta complicación pueden ser quirúrgicos y no quirúrgicos los 

cuales van enfocados a la eliminación de microorganismos y a la desinfección 

de la superficie del implante; dentro de los tratamientos quirúrgicos se encuentra 

la debridación y el curetaje, y de los no quirúrgicos podemos encontrar el uso de 

antisépticos y la irrigación subgingival con clorhexidina al 0,12 %. El uso de 

terapia con láser también tiene evidencia en la literatura, ya que puede generar 

un efecto bactericida debido al aumento de la temperatura que presenta, esto no 

daña la superficie del implante (García A. y cols., 2016). 

2.2 IMPLANTES Y MANEJO DE DOLOR POSTOPERATORIO  

El tratamiento del dolor postoperatorio es un derecho del paciente y un deber del 

médico tratante, se debe intentar reducir al máximo los síntomas secundarios a 

cualquier intervención quirúrgica bucal, sin interferir en 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 y de múltiples factores como la 

complejidad del acto quirúrgico, la duración del mismo, la pericia del cirujano, la 

existencia o no de iatrogenias, etc. La minimización de tales manifestaciones 

incide directamente en la mejora de la calidad de vida de nuestros 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).  

 

La evaluación pre y postoperatoria del dolor y el alivio de este a menudo sirve 

para evaluar la eficacia de una terapia específica (Haefeli M. y cols., 2006).  

 

Hay varios aspectos que definen el dolor y sus efectos:  

 

1. Severidad del dolor. interferencia que relaciona el dolor con las 

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

intercorrelaciones entre las medidas de intensidad del dolor y las medidas 
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de discapacidad vinculadas con el dolor apoyan el concepto de utilizarlas 

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

1998; Kerns R. y cols., 1985). Además, la discapacidad se considera un 

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

y cols., 2006). 

2. Cronicidad. Von Korff y Miglioretti (Von Korff M. y cols., 2005) 

presentaron un enfoque pronóstico para definir el dolor crónico 

definiéndolo como un "dolor clínicamente significativo que probablemente 

estará presente durante uno o más años en el futuro". 

3. Experiencia de dolor. Contiene la intensidad y el efecto del dolor. La 

intensidad describe 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 (Jensen M. y cols., 1986; Jensen M. y cols., 

1989). Contrariamente a estos hallazgos, los métodos alternativos de 

evaluación del efecto del dolor no se correlacionaron tan alto como los de 

la intensidad del dolor, lo que complica la utilización de esta parte de la 

caracterización de este (Morley S. y cols., 1989; Morley S. y cols., 1995). 

Muchos factores, como la situación social, la situación laboral, el entorno 

y los antecedentes de lesiones previas, pueden influir en la percepción del 

dolor y mostrar grandes diferencias interindividuales. El dolor 

generalmente se sobreestima cuando la intensidad real del dolor es mayor 

y se subestima cuando es menor. Con respecto a la literatura actual, 

parece justificable utilizar períodos de tiempo cortos de recuerdo del dolor 

y la discapacidad (Haefeli M. y cols., 2016). 

El dolor es una experiencia meramente subjetiva del paciente, influenciada por 

una multitud de factores como la edad, nivel cultural y educacional, experiencias 

dolorosas previas, umbral doloroso y tolerancia, que hacen que su objetivación 

sea difícil. A pesar de estas limitaciones, hay unanimidad en considerar a la 

escala visual analógica (EVA) y la escala verbal numérica (EVN) como las más 
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representativa del dolor siendo por ello las más empleada en la evaluación del 

dolor postoperatorio, además son las recomendadas para la evaluación del dolor 

del paciente consciente (Pardo C. y cols., 2006). 

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). Por su 

parte en la Escala Verbal Numérica (EVN) el paciente expresa su percepción del 

dolor desde el 0 (“no dolor”) al 10 (el “peor dolor imaginable”). Puede ser por 

tanto hablada o escrita y por consiguiente más útil en pacientes críticos o 

geriátricos (Pardo C. 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, muchos de los cuales pueden ser controlados tanto antes como durante 

la intervención. Del control de los mismos, así como de un manejo racional de 

los fármacos disponibles, dependerá en gran medida la minimización de los 

síntomas y por tanto la existencia de un buen postoperatorio (Savage M. y cols., 

2004). 

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 (Glossary, 2000; 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 una cirugía de implantes dentales el paciente presenta diferentes 

grados de dolor e inflamación como consecuencia directa del acto quirúrgico 

(González H. y cols., 2005), han sido publicados escasos estudios de dolor 

postoperatorio tras la colocación de implantes dentales. Se ha determinado que 
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la sola presencia de dolor podría ser 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 un estudio realizado por González y cols. (González H. y cols., 2005), 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 totales 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, por lo que se asocia un mayor dolor e inflamación al colocar 

más implantes, ya que la intervención es más traumática.  

Otro estudio más reciente indica que 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 24 y 72 horas 

después de la finalización de la cirugía, el cual posteriormente experimenta una 

reducción gradual de manera fisiológica (Khouly I. y cols., 2021). 

 

El tratamiento convencional para el manejo del dolor posterior a una cirugía de 

implantes es la terapia con analgésicos y antiinflamatorios, que usualmente 

funcionan de manera eficaz (Khouly I. y cols., 2021), sin embargo, surge la 

necesidad de buscar terapias coadyuvantes para disminuir el dolor 

postoperatorio en pacientes con cirugías más traumáticas, que impliquen un 

mayor número de implantes dentales y cirugías de mayor complejidad, como es 

el caso de pacientes desdentados totales.  
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2.3 TERAPIA CON LÁSER DE BAJA POTENCIA (LLLT)  

Para reducir o prevenir complicaciones postoperatorias existen variadas técnicas 

como el uso de corticosteroides locales o sistémicos, enzimas antiinflamatorias, 

drenajes, diferentes tipos de incisiones, hielo local, crioterapia, entre otros 

(Eroglu C. y cols., 2016). En las últimas décadas, el uso de 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 K. y cols., 2012; López M. y 

cols., 2012). 

La terapia con láser de baja potencia (LLLT) es la aplicación directa de luz para 

estimular las respuestas celulares (fotobiomodulación) con el fin de promover la 

curación de tejidos, reducir la inflamación e inducir analgesia. Se han realizado 

importantes estudios que demuestran su aplicación y eficacia en muchos sitios 

del cuerpo y para el tratamiento de una variedad de lesiones 

musculoesqueléticas, enfermedades degenerativas y disfunciones; sin embargo, 

su uso en tejidos bucales, hasta la fecha, ha sido limitado (Carroll J. y cols., 

2014). La terapia con láser de baja potencia es aceptada internacionalmente 

como biomodulador celular, utilizado para alcanzar efectos terapéuticos ideales, 

actuando en la reducción de la respuesta al dolor, con efectos antiinflamatorios, 

estimulando la microcirculación local y la reparación de heridas, promoviendo 

una rápida recuperación, lo que aporta mejor calidad de vida al paciente, 

además, sus efectos terapéuticos restauran la función neuronal post-daño y 

mejoran la reparación ósea remodeladora. El uso de LLLT también se ha visto 

asociado al incremento de la microirrigación, mediada por fenómenos de 

angiogénesis (Meneguzzo D. y cols., 2013).  

 

La literatura presenta diferentes medios activos: el láser de emisión roja (λ = 630 

a 690 nm) indicado para la cicatrización de úlceras, herpes y heridas abiertas; 

los tipos de infrarrojo cercano (más de 700 nm) como diodo de aluminio (GaAlAs, 
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λ = 790 a 830 nm) que se utiliza para analgesia, hinchazón, tendinitis, 

regeneración nerviosa y úlceras crónicas, y el láser de arseniuro de galio (GaAs, 

λ = 904 nm) indicado para el tratamiento de la morbilidad deportiva, el dolor 

postoperatorio y la hinchazón/edema. Además, se mencionan el gas helio neón 

(HeNe, λ = 632,8 nm) y el fosfato de indio, galio y arsénico (InGaAlP, λ = 633 

nm), ambos indicados para la reparación de heridas (Mileto T. y cols., 2017). La 

fotoactivación del láser no ocurre exclusivamente en la región de colocación del 

haz de rayos, sino en un área de distribución alrededor de él, de forma 

tridimensional. Dependiendo del tipo de longitud de onda que presente el láser 

se va a tener una mayor o menor penetración en los tejidos donde sea aplicado, 

la longitud de onda infrarroja presenta una mayor penetración en los tejidos 

(Figura 2).  

Figura 2. Esquema ilustrativo que ejemplifica la penetración del láser en el tejido 

según longitud de onda. (Tomado de Mileto T. y cols., Low-intensity laser efficacy 

in postoperative extraction of third molars, 2017). 

 

Los láseres médicos utilizados en odontología presentan diferentes fines según 

su tipo, estos se pueden dividir en dos categorías principales:  

- Láseres de alta potencia: son utilizados con fines quirúrgicos como 

reemplazo de bisturí frío o del instrumental rotatorio convencional, y 

producen efectos físicos visibles (España A. y cols., 2004). 
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- Láseres 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 A. y 

cols., 2004; Roynesdal A. y cols., 1993). 

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 (0.04-50J/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 (2J/cm2) estimula la proliferación y a dosis altas (16J/cm2) es supresora 

(AlGhamdi K. y cols., 2012). Además, 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 la estandarización de las aplicaciones no se ha establecido 

aún (Eroglu C. y cols., 2016); algo que sí se puede definir es que la aplicación 

local de energía es más eficiente que dividirla alrededor del sitio afectado (Boschi 

E. y cols., 2008). 

La LLLT parece ofrecer muchos beneficios al inducir la bioestimulación celular, 

acelerar la regeneración tisular, mejorar la reparación ósea, la restauración de la 

función nerviosa, regular el sistema inmunológico, mejorar la cicatrización de 

heridas,  además reduce el dolor y la inflamación (edema) a niveles bajos de 

iluminación infrarroja sin tener efectos adversos, 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 E. 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 
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central y modulando mediadores clave de la inflamación a nivel periférico (He W. 

y cols., 2015). 

En algunos estudios 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 W. y cols., 2015). 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 (Medina R. y cols., 

2014; Pyo S. y cols., 2013). 

En cuanto al uso de la terapia de láser de baja potencia en relación a la 

instalación de implantes, diversos estudios han relacionado el uso de LLLT para 

mejorar la osteointegración en implantes dentales (Guglielmotti M. y cols., 2019), 

sin embargo, hay escasez de estudios en cuanto a su uso para la disminución 

de la percepción de dolor. En base a lo planteado anteriormente surge la 

necesidad de investigar si esta terapia con láser de baja potencia tiene la 

capacidad de reducir la percepción del dolor postoperatorio en cirugía de 

implantes en pacientes desdentados totales, ya que la rehabilitación mediante 

implantes es el tratamiento más adecuado en la actualidad para devolver función 

y estética a piezas dentarias perdidas. 
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3. HIPÓTESIS. 

Hay una disminución en la percepción del dolor postoperatorio al aplicar una 

terapia post quirúrgica inmediata de láser de baja potencia luego de una cirugía 

de implantes dentales en pacientes desdentados totales. 

 

4. OBJETIVO GENERAL.  

Determinar la eficacia de una aplicación postquirúrgica inmediata de láser de 

baja potencia en la disminución de la percepción del dolor postoperatorio en 

pacientes desdentados totales sometidos a cirugía de implantes dentales.  

 

5. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

I. Determinar la efectividad del protocolo de aplicación única de terapia de 

láser de baja potencia luego de una cirugía de implantes dentales en la 

percepción del dolor postoperatorio.  

II. Evaluar el efecto de un láser de baja potencia en la percepción del dolor 

del paciente, mediante una encuesta de dolor, inmediatamente después 

de una cirugía de múltiples implantes dentales en el maxilar superior. 

III. Evaluar el efecto de un láser de baja potencia en la percepción del dolor 

del paciente, mediante una encuesta de dolor, inmediatamente después 

de una cirugía de múltiples implantes dentales en la mandíbula.  
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6. MATERIALES Y MÉTODOS  

El presente trabajo corresponde a un estudio prospectivo, doble ciego, 

aleatorizado y Split-mouth (a boca dividida). La unidad de análisis corresponde 

a pacientes que asistieron al Postgrado de Implantología Bucomaxilofacial de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, entre los meses de enero y 

noviembre del año 2023, que cumplieron con los criterios de inclusión y no 

poseían los criterios de exclusión. El tamaño muestral fue definido por 

conveniencia. La participación en el estudio fue de carácter voluntario y cada 

participante recibió un consentimiento informado (Anexo 1), previo a la cirugía, 

que debían leer con detenimiento y luego firmar, donde aprobaron participar. A 

cada paciente además se le completó una ficha clínica personal (Anexo 2) previo 

a la cirugía.   

 

6.1 SUJETOS DE ESTUDIO Y CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA 

 

Se reclutaron 10 personas desdentadas totales, bimaxilar o monomaxilar, que 

consultaron en el Postgrado de Implantología Bucomaxilofacial de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile y que cumplieron con los criterios de 

inclusión y no poseían los criterios de exclusión. Se les explicó a los pacientes 

los objetivos del estudio y se les invitó a participar voluntariamente. Cada 

participante firmó un consentimiento informado aprobando ser parte de la 

investigación y se completó una ficha clínica.  

  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

- Pacientes de la especialidad de Implantología Bucomaxilofacial de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile que consultaron por 

implantes dentales múltiples en ambos lados de la arcada dentaria, ya sea 

maxilar, mandíbula o ambas. 

- Pacientes desdentados totales bimaxilar o monomaxilar.  
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

- Pacientes con 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. 

Las condiciones quirúrgicas del lado derecho e izquierdo, ya sea maxilar o 

mandibular, fueron lo más similares, en cuanto a las condiciones prequirúrgicas, 

quirúrgicas y postquirúrgicas.  

 

6.2 APLICACIÓN DE LÁSER DE BAJA POTENCIA  

Los grupos de estudio fueron seleccionados aleatoriamente dividiéndose en dos: 

Grupo Experimental (GE) n=10 y Grupo Control (GC) n=10. El estudio fue 

realizado a boca partida en un mismo paciente, es decir se aplicó la terapia de 

láser de baja potencia en la hemiarcada correspondiente al grupo experimental 

(n=10), mientras que la hemiarcada contralateral, correspondiente al grupo 

control (n=10), recibió un tratamiento placebo. Se seleccionó aleatoriamente que 

hemiarcada recibiría el tratamiento con láser, realizado en una hoja de 

aleatorización previamente (Anexo 3).   

Se utilizó un láser de baja potencia THERAPY EC (Figura 3), el cual presenta 

una función de láser rojo e infrarrojo que cuenta con las siguientes 

características: es un equipo portátil dotado de batería propia, con una longitud 

de onda de 808 nm, una potencia máxima de 100 mW, un rango de ajuste por 

pulso de 1 a 9 J, el cual puede usarse en modo continuo o discontinuo.  

En este trabajo de investigación se utilizó el siguiente protocolo de aplicación de 

láser conformado por el equipo de investigadores: el láser fue aplicado 

inmediatamente posterior al término de la cirugía de implantes en la hemiarcada 

correspondiente al grupo experimental con una potencia de 9 J, en modo 

continuo y utilizando 5 puntos de aplicación por implante: 2 puntos vestibulares 

(uno en zona cervical del implante y uno en zona apical), 1 punto oclusal y 2 

puntos palatinos o linguales (uno en zona cervical del implante y uno en zona 
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apical). Se aplicó durante 45 segundos por punto, cumpliendo un tiempo total de 

3 minutos 45 segundos por implante. El láser fue aplicado lo más cercano a la 

mucosa sin llegar a tocarla.  Se aplicó la terapia de láser en todos los implantes 

que fueron instalados en la hemiarcada correspondiente al grupo experimental. 

En la hemiarcada contralateral, correspondiente al grupo control, el tratamiento 

placebo administrado consistió en aplicar el láser de la misma manera que en el 

grupo experimental, pero sin suministrar energía, en cada implante 

correspondiente al grupo control, con el fin de que la aplicación fuera ciega para 

el paciente. Tanto el operador como el paciente utilizaron lentes de protección 

en todo momento durante la aplicación.  

La administración del láser de baja potencia en el grupo experimental fue 

realizada solo una vez y no se repitió durante el periodo postoperatorio.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Láser de baja potencia THERAPY EC utilizado en este estudio. Se 

observa equipo y base del equipo.   
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Luego de la cirugía se les dieron las indicaciones postoperatorias a los pacientes 

que consistían en: 

- Receta de analgésicos y AINES. Antibióticos según corresponda.  

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

intermitente.  

- Tomar alimentos fríos, semi fríos y dieta blanda durante las primeras 48 

horas luego de la intervención.  

- Realizar reposo relativo durante las primeras 24-48 horas.  

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

para no provocar hemorragia.  

- Tras las 24 horas post-cirugía realizar higiene meticulosa.  

- No fumar. 

- Si lleva una prótesis removible, después de cada comida debe retirarla e 

higienizarla. 

- Acudir a la clínica en los próximos 7-10 días para el retiro de la sutura.  

- Si surgiera alguna complicación o molestia acudir a la clínica.  

 

6.3 EVALUACIÓN DE LA PERCEPCIÓN DEL DOLOR POSTOPERATORIO 

Para la evaluación de la intensidad y efecto del dolor se utilizaron los siguientes 

instrumentos dentro de una encuesta de dolor (Anexo 4):   

  

● Escala verbal numérica (EVN) 

 

En esta escala se les pidió a los pacientes que determinen el número entre 0 y 

10, que mejor se adapte a la intensidad de su dolor.  El 0 representa "sin dolor”, 

mientras que el límite superior, 10, representa "el máximo dolor posible" (FIG. 4). 

Cómo es posible administrar EVN verbalmente, se utilizó mediante llamadas 

telefónicas para el seguimiento de los pacientes.  
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Figura 4. Escala verbal numérica que fue utilizada en este estudio para 

determinar la intensidad de dolor de los pacientes, donde 0 significa “sin dolor” y 

10 “máximo dolor posible”. 

 

● Descripción de la historia del dolor  

 

Se realizó un cuestionario breve que contenía los siguientes puntos:  

 

- Intensidad del dolor utilizando EVN.  

- Inicio del dolor post cirugía (hora).  

- Describir el tipo de dolor (si es localizado o irradiado). 

- Recurrencia del dolor (si es intermitente o continuo). 

- Duración del primer episodio de dolor (en horas). 

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

- Factores asociados (agravantes o atenuantes).    

 

Estos instrumentos fueron aplicados por un operador calibrado y cegado a la 

aplicación del láser activo o placebo. Se realizaron 2 encuestas, con los 

instrumentos mencionados, una para la hemiarcada del grupo experimental y 

una para la hemiarcada del grupo control. Se realizaron 3 llamadas de control 

luego de la cirugía, donde se les aplicó la encuesta de dolor. La primera encuesta 

se realizó a las 24 horas postoperatorias, donde se instruyó a los pacientes a 

anotar el valor del parámetro de dolor, luego se realizaron llamadas de control a 

los 3 días (72 horas) y a los 7 días (168 horas) post cirugía. 
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6.4 ANÁLISIS DE RESULTADOS  

 

Los datos registrados de las llamadas telefónicas a los pacientes, posterior al 

procedimiento clínico, fueron almacenados en una planilla Excel (Microsoft 

Corporation, CA, USA) donde fueron tabulados para su posterior análisis. Todos 

los datos recolectados fueron ordenados y analizados estadísticamente usando 

el software SPSS 23.0 (IBM, NY,USA). 

 

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

repetidas en el tiempo, y una prueba de pares T-Test en rangos de tiempos 

definidos para evaluar diferencias entre los dos grupos de tratamiento en los 

rangos de tiempo.  

 

Se consideró que los resultados de las variables fueron estadísticamente 

significativas 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 después en un análisis 

intragrupo. 
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7. RESULTADOS 

 

7.1 CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA  

 

La muestra total estuvo constituida por n=10 individuos, 5 hombres y 5 mujeres. 

La edad promedio de los pacientes fue de 77,4 años.  

 

Todos los sujetos fueron tratados con terapia de láser de baja potencia en los 

implantes instalados en una hemiarcada y con un tratamiento placebo en los 

implantes instalados en la hemiarcada contralateral. 

 

Se instalaron un total de 46 implantes, donde 23 fueron tratados con terapia de 

láser de baja potencia y 23 fueron tratados con un tratamiento placebo. La 

instalación de los implantes fue realizada por 4 operadores diferentes.  

 

En el análisis los datos fueron emparejados, ya que se obtuvieron de cada uno 

de los 10 pacientes y de los 46 implantes instalados, tanto para la terapia con 

láser como para el tratamiento placebo. Todas las llamadas de control fueron 

contestadas por los participantes dentro de los tiempos establecidos durante el 

seguimiento: 24 horas, 72 horas y a los 7 días.  

 

En la Tabla 1 se presenta el sexo, si el individuo presentaba alguna enfermedad 

sistémica, la ubicación de los implantes instalados que conformaban GE y GC y 

el tipo de intervención realizada. 
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TABLA 1. Caracterización de la muestra de estudio  

Pacientes 

n=10 

Sexo Enfermedades 

Sistémicas 

Implantes  Tipo de 

intervención 

Sujeto 1 M No GE: 2.6, 2.4, 2.2                                      

GC: 1.6, 1.4, 1.2 

Cirugía con 

colgajo  

Sujeto 2 F Hipotiroidismo  

  

GE: 1.6, 1.4, 1.2                                      

GC: 2.6, 2.4, 2.2 

Cirugía con 

colgajo 

Sujeto 3 F No GE: 3.3                          

GC: 4.6 

Flapless 

Sujeto 4 M No  GE: 4.6, 4.3                  

GC: 3.6, 3.3 

Cirugía con 

colgajo 

Sujeto 5 M No GE: 1.6, 1.4, 1.2                                      

GC: 2.6, 2.4, 2.2 

Cirugía con 

colgajo 

Sujeto 6 F HTA GE: 2.6, 2.4, 2.2                                       

GC: 1.6, 1.4, 1.2 

Cirugía con 

colgajo 

Sujeto 7 F No  GE: 1.6, 1.3, 1.1                                       

GC: 2.6, 2.3, 2.1 

Cirugía con 

colgajo 

Sujeto 8 F No GE: 4.6, 4.3                  

GC: 3.6, 3.3 

Cirugía con 

colgajo 

Sujeto 9 M HTA GE: 3.3                     

GC: 4.3 

Flapless 

Sujeto 10 M No GE: 3.6, 3.3                          

GC: 4.6, 4.3 

Cirugía con 

colgajo 

HTA: Hipertensión arterial. GE: Grupo experimental; GC: Grupo control  
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7.2 PERCEPCIÓN DE LA INTENSIDAD DEL DOLOR MEDIANTE EVN 

 

En la Tabla 2 se encuentran los promedios de los valores expresados por los 

individuos de acuerdo a EVN a las 24 horas, 72 horas y a los 7 días y la 

significancia de estos datos en cada llamada de control. Se realizó una 

comparación entre grupos y dentro de un mismo grupo. En la comparación de 

datos entre GE y GC se obtuvo una disminución en la percepción de dolor en el 

GE, mostrando diferencias significativas en el análisis estadístico tanto a las 24 

horas como a las 72 horas. No se obtuvieron diferencias significativas en el 

análisis de la percepción de dolor a los 7 días. Además, se realizó una 

comparación de los promedios de dolor obtenidos en cada llamada de control 

tanto para GE como para GC a lo largo del tiempo, donde se ve que en promedio 

el grupo GE presenta una disminución en la percepción de dolor en comparación 

con GC (Figura 5).   

 

TABLA 2. Comparación del efecto del láser de baja potencia midiendo 

intensidad en los distintos tiempos, entre grupos GE (n=10) y GC (n=10) y dentro 

de los grupos.  

 

SESIÓN 

CONTROL 

PROMEDIO 

INTENSIDAD 

(EVN) 

VARIANZA (F) SIG. 

p < 0,05* 

24 HORAS GE: 1,7 

GC: 4,7  

29,729 0,001* 

72 HORAS  GE: 0,3 

GC: 1,6 

6,760 0,018* 

7 DÍAS GE: 0 

GC: 0,2  

2,250 0,151 

GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; EVN: Escala Verbal Numérica 
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Figura 5. Evolución del promedio de dolor postoperatorio en grupo experimental 

y grupo control a lo largo del tiempo.  

 

7.3 EVALUACIÓN DEL TIPO DE DOLOR 

 

En la Tabla 3 se observan los porcentajes obtenidos en cuanto al tipo de dolor, 

es decir si se presentaba localizado, irradiado o no aplica (que significa que ese 

porcentaje de pacientes no presentó dolor) a las 24 horas, 72 horas y a los 7 

días y la significancia de estos datos en cada llamada de control. En la 

comparación de datos entre GE y GC se obtuvo diferencias significativas en el 

análisis estadístico a las 24 horas. No se encontraron diferencias significativas a 

las 72 horas ni a los 7 días.  
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TABLA 3. Comparación del efecto del láser de baja potencia 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.    

 

SESIÓN 

CONTROL 

TIPO DE DOLOR VARIANZA (F) SIG. 

p < 0,05* 

24 HORAS GE:  

Localizado: 70% 

Irradiado: 0% 

No aplica: 30% 

GC:  

Localizado: 90% 

Irradiado: 10% 

No aplica: 0% 

4,800 0,042* 

72 HORAS  GE:  

Localizado: 30% 

Irradiado: 0% 

No aplica: 70% 

GC:  

Localizado: 60% 

Irradiado: 0% 

No aplica: 40% 

1,800 0,196 

7 DÍAS  GE:  

Localizado: 0% 

Irradiado: 0% 

No aplica: 100% 

GC:  

Localizado: 20% 

Irradiado: 0% 

No aplica: 80% 

2,250 0,151 

GE: Grupo experimental; GC: Grupo control 

 

7.4 EVALUACIÓN DE LA RECURRENCIA DEL DOLOR 

 

En la Tabla 4 se observan los resultados obtenidos en cuanto a la recurrencia 

del dolor, es decir si se presenta intermitente, continuo o no aplica (que significa 

que ese porcentaje de pacientes no presentó dolor), a las 24 horas, 72 horas y 
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a los 7 días y la significancia de estos datos en cada llamada de control. En la 

comparación de datos entre GE y GC se obtuvo diferencias significativas en el 

análisis estadístico a las 24 horas. No se encontraron diferencias significativas a 

las 72 horas ni a los 7 días.  

 

TABLA 4. Comparación del efecto del láser de baja potencia 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.  

 

SESIÓN 

CONTROL 

RECURRENCIA 

DEL DOLOR  

VARIANZA (F) SIG. 

p < 0,05* 

24 HORAS GE:  

Intermitente: 60% 

Continuo: 10% 

No aplica: 30% 

GC:  

Intermitente: 60% 

Continuo: 40% 

No aplica: 0%  

5,400 0,032* 

72 HORAS  GE:  

Intermitente: 30% 

Continuo: 0% 

No aplica: 70% 

GC:  

Intermitente: 60% 

Continuo: 0% 

No aplica: 40%  

1,800 0,196 

7 DÍAS  GE:  

Intermitente: 0% 

Continuo: 0% 

No aplica: 100% 

GC:  

Intermitente: 20% 

Continuo: 0% 

No aplica: 80%  

2,250 0,151 

GE: Grupo experimental; GC: Grupo control 



 

29 

7.5 DURACIÓN DEL PRIMER EPISODIO DE DOLOR 

 

En los resultados obtenidos en cuanto a la duración del primer episodio de dolor 

luego de la cirugía de implantes, se observó una disminución en la duración del 

primer episodio de dolor en GE en comparación con GC, sin embargo esta no 

fue significativa, obteniendo un p=0,063 (Figura 5). 

Figura 5. Comparación del efecto del láser de baja potencia en cuanto a duración 

del primer episodio de dolor, en horas, entre grupos (GE y GC).  No se obtuvieron 

resultados significativos, obteniendo un p = 0,063. 

 

7.6 EVALUACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL DOLOR EN RANGOS 

DE TIEMPO 

Se realizó una comparación entre periodos de tiempo, para determinar donde se 

presentó una mayor disminución de la intensidad, tipo (localizado o irradiado) y 

recurrencia (continuo o intermitente) del dolor con la aplicación de la terapia de 

láser. Se utilizó un T-Test para variables dependientes. Se obtuvieron resultados 

significativos tanto para GE como para GC. En cuanto a GE, se observaron 

resultados significativos en la reducción de la percepción de la intensidad del 

dolor en el periodo de tiempo de 24 a 72 horas y de 24 horas a los 7 días; en 

cuanto al tipo de dolor se encontraron resultados significativos en el periodo de 

tiempo de 24 a 72 horas y de 24 horas a los 7 días; en la recurrencia del dolor 

se encontraron resultados significativos en el rango entre las 24 a 72 horas y de 
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24 horas a los 7 días. Por su parte GC sólo obtuvo resultados significativos en la 

recurrencia del dolor en el rango de 24 a 72 horas (Tabla 5). 

 

TABLA 5. Comparación de intensidad, tipo y recurrencia del dolor en grupo 

experimental y control en rangos de tiempo y su significancia estadística (valor 

p, obtenido por t-test pareado).  (* = p<0.05). 

GRUPOS RANGO DE TIEMPO SIG. p < 0,05* 

EXPERIMENTAL INT 24H - INT 72H 0,010* 

 INT 24H - INT 7D 0,008* 

 INT 72H - INT 7D 0,081 

 TIP 24H - TIP 72H 0,037* 

 TIP 24H - TIP 7D 0,001* 

 TIP 72H - TIP 7D 0,081 

 REC 24H - REC 72H 0,015* 

 REC 24H - REC 7D 0,003* 

 REC 72H - REC 7D 0,081 

CONTROL INT 24H - INT 72H 0,151 

 INT 24H - INT 7D 0,557 

 INT 72H - INT 7D 0,150 

 TIP 24H - TIP 72H 0,242 

 TIP 24H - TIP 7D 0,645 

 TIP 72H - TIP 7D 0,242 

 REC 24H - REC 72H 0,035* 

 REC 24H - REC 7D 0,060 

 REC 72H - REC 7D 0,242 

INT: Intensidad del dolor; TIP: Tipo de dolor; REC: Recurrencia del dolor.  
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8. DISCUSIÓN 

 

El presente estudio tuvo como finalidad determinar si la utilización de láser de 

baja potencia genera una disminución en la percepción del dolor postoperatorio 

en cirugía de implantes dentales en el paciente desdentado total. La hipótesis 

que fue planteada es que hay una disminución en la percepción del dolor 

postoperatorio al aplicar una terapia post quirúrgica inmediata de láser de baja 

potencia luego de una cirugía de implantes dentales en pacientes desdentados 

totales. 

 

En este trabajo se logró validar la hipótesis planteada, ya que se obtuvieron 

resultados estadísticamente significativos en cuanto a la disminución en la 

percepción del dolor en la hemiarcada que fue tratada con terapia de láser de 

baja potencia, sin embargo, se requieren más estudios posteriores, ya que la 

muestra de pacientes fue muy acotada. 

 

Dentro de los objetivos específicos del estudio se encontraban determinar la 

efectividad del protocolo de aplicación única de terapia de láser de baja potencia 

luego de una cirugía de implantes dentales en la percepción del dolor 

postoperatorio, lo que fue validado, ya que si se obtuvieron resultados favorables 

con el protocolo de aplicación única de LLLT. Además, que quiso evaluar el 

efecto de la LLLT en la percepción del dolor del paciente, mediante una encuesta 

de dolor, inmediatamente después de una cirugía de múltiples implantes 

dentales en el maxilar superior y en la mandíbula. Fueron instalados un total de 

46 implantes dentales donde 30 fueron en el maxilar superior y 16 en mandíbula. 

Se obtuvo una disminución de la percepción del dolor tanto en maxilar como en 

mandíbula en la hemiarcada que fue tratada con láser.  

 

El dolor postoperatorio suele ser moderado luego de una cirugía de implantes 

dentales, pero puede verse agravado por el número de implantes y una ubicación 

más posterior en la arcada (Bryce G. y cols., 2014), como fue el caso de este 

estudio, ya que la mayoría de las cirugías realizadas fueron con técnica de 

colgajo, en una ubicación posterior en la arcada y se instalaron múltiples 

implantes. 
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Estudios relatan que el punto más álgido del dolor luego de una cirugía de 

implantes dentales es entre las 24 horas y las 72 horas post cirugía (Khouly I. y 

cols., 2021), lo que concuerda con los resultados obtenidos de este estudio, 

debido a que el dolor fue más intenso en este periodo de tiempo y luego 

disminuyó hasta el día 7. Se encontró que la terapia con láser de baja potencia 

logró disminuir la percepción del dolor postoperatorio al comparar el grupo 

experimental con el grupo control. Estos resultados fueron significativos tanto a 

las 24 horas como a las 72 horas que, como se mencionó, es el periodo de 

tiempo donde se llega a sentir el mayor dolor post cirugía.  

 

Además, la utilización de la terapia de láser logró un resultado significativo en el 

tipo de dolor, es decir el grupo control relató un dolor más bien irradiado y en el 

grupo experimental este se encontraba más localizado. También hubo 

resultados significativos en cuanto a la recurrencia del dolor, ya que en el grupo 

experimental este tuvo episodios intermitentes y en el grupo de control fueron 

continuos. Ambos factores evaluados, tipo y recurrencia del dolor, fueron 

significativos a las 24 horas, lo que se explica debido a que es en este periodo 

de tiempo donde se encuentra el punto más álgido de dolor post cirugía, por lo 

cual su intensidad será mayor y sus características se corresponderán con un 

mayor rango de afectación y, por ende, la eficacia de la LLLT será especialmente 

percibida en este periodo de tiempo. 

 

Luego de las 72 horas el dolor postoperatorio va disminuyendo sin intervención 

alguna (Khouly I. y cols., 2021), esto explica porque no se vieron resultados 

significativos con la terapia de láser a los 7 días de la intervención, es decir donde 

se obtuvieron los resultados más favorables del estudio fue en las primeras 72 

horas. A pesar de esto se decidió como equipo evaluar de todas formas el dolor 

a la semana post cirugía en el caso de obtener alguna observación importante 

en este tiempo; y se observó que en el análisis del periodo de 24 a 72 horas y 

de 24 horas a 7 días se obtuvo resultados significativos en la disminución de la 

percepción de dolor al analizar estos rangos de tiempo. Esto debido a que al ser 

cirugías complejas algunos pacientes aún presentaban dolor a los 7 días post 

cirugía. 
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La totalidad de los pacientes recibieron una receta por antiinflamatorios no 

esteroidales (AINES) y paracetamol, que es la terapia convencional para el 

manejo del dolor post cirugía de implantes y son los más utilizados para controlar 

el dolor y la inflamación postquirúrgicos (Mohan K. y cols., 2018), lo que contrastó 

la LLLT en la percepción del dolor.  

 

De acuerdo a los datos planteados la percepción de dolor fue mayor en el grupo 

control que en el grupo experimental en las primeras 72 horas post cirugía al 

evaluar el dolor mediante una encuesta del dolor, por lo tanto, la aplicación de 

láser de baja potencia tiene resultados favorables tanto en la intensidad del dolor 

postoperatorio como en el tipo y recurrencia del dolor relatado por el paciente, 

aprobando de está manera la hipótesis planteada. 

 

Al comparar la percepción del dolor presentado por arcada dentaria, los 

pacientes relataron levemente más dolor en cirugías de mandíbula al compararlo 

con el maxilar superior, donde el promedio de dolor obtenido a las 24 horas fue 

de 4/10 en EVN para el maxilar, mientras que en mandíbula fue de 5/10 en EVN. 

Se requiere estudiar en mayor profundidad la diferencia en la percepción del 

dolor en maxilar superior y mandíbula, así como si existen diferencias 

significativas según la posición en la arcada que se instale un implante dental.  

 

Por otro lado al comparar la percepción del dolor postoperatorio por sexo a las 

24 horas se obtuvo que los hombres en promedio presentaron un dolor de 3,5 

en EVN, mientras que las mujeres relataron un promedio de 3,1 en EVN, esto es  

lo opuesto planteado por la literatura, ya que  al evaluar ciertos factores como la 

tolerancia y la respuesta a los tratamientos se ha estudiado que la mujer reporta 

con mayor frecuencia dolor y presenta un umbral más bajo de dolor que los 

hombres (Gutiérrez W. y cols. 2012). Sin embargo, el dolor es completamente 

subjetivo de aquel que lo siente y expresa, donde se ven involucrados varios 

factores propios de la persona (Pérez, G., 2010) por lo que su medición directa 

presenta grandes desafíos y objetivamente no es posible, es por esto que se 

habla de percepción del dolor y no como algo objetivo propiamente tal.  
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Este estudio cuenta con variadas limitaciones siendo la principal el número 

acotado de personas que componen la muestra, ya que solo cuenta con 10 

sujetos, lo que no nos permite ampliar los resultados al resto de la población de 

manera fidedigna y reproducible. Es necesario seguir investigando este tema, ya 

que existen acotados estudios relacionados al uso de láser en Implantología, 

especialmente para el manejo del dolor postoperatorio. 

 

Otra limitación que presenta es el variado número de operadores que realizaron 

las cirugías, 4 en total, aumentando el sesgo, donde lo ideal del estudio hubiese 

sido tener al mismo operador realizando cada una de las cirugías, ya que no 

todos contaban con la misma experiencia.  

 

Para trabajos futuros se debe tener una muestra más homogénea, debido a que 

8 de las cirugías fueron complicadas, realizadas con colgajo, y 2 fueron flapless, 

sin colgajo, lo que provoca más sesgo, ya que los procedimientos más complejos 

generan un mayor dolor postoperatorio. En este estudio se obtuvo que tanto las 

cirugías complejas como las flapless tuvieron una disminución en la percepción 

del dolor postoperatorio al comparar GE con GC, tanto a las 24 cómo a las 72 

horas.  

 

También se debe estandarizar el protocolo de aplicación de LLLT, ya que en la 

mayoría de estudios publicados se utilizó el láser para mejorar la 

osteointegración de los implantes dentales al aplicar la terapia, por lo que para 

este estudio se determinó el protocolo de aplicación en base a la literatura 

existente, pero esta era escasa debido a que es reciente su uso en odontología. 

Por lo que se deben realizar más estudios para determinar la potencia y la 

duración de la aplicación y determinar si es necesario realizar más de una dosis 

de la terapia de láser para obtener resultados más favorables, ya que en este 

estudio se utilizó una dosis única post cirugía. 

 

Al revisar la literatura existente se encuentra que la LLLT demuestra una gran 

eficacia en el tratamiento de muchas enfermedades y puede mejorar la calidad 

de vida de muchos pacientes. Sin embargo, aún se considera una alternativa 

reciente y requiere una mayor comprensión de su mecanismo de acción 
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mediante la realización de más ensayos clínicos aleatorios de alta calidad con 

tamaños de muestra más grandes y períodos de seguimiento más prolongados 

(Nadhreen A. y cols., 2019). Además, se debe estudiar en mayor profundidad las 

dosis de aplicación del láser y establecer cuál otorga resultados más favorables 

en el ámbito odontológico, ya que algunos estudios han utilizado terapia única 

luego de un procedimiento, mientras que otros relatan que la mejor opción es 

realizar varias aplicaciones del láser pero con una menor intensidad (Mileto T. y 

cols., 2017). 

 

Existen una serie de factores a considerar además de la dosis de aplicación. Se 

deben analizar los puntos de aplicación, en este estudio se utilizaron un total de 

5 puntos intraorales por implante, sin embargo, hay estudios que utilizaron 

puntos extraorales (Landucci A. y cols., 2016). También se debe tener en 

consideración la longitud de onda, la potencia de salida, los controles realizados 

y la metodología empleada, ya que hay que recalcar que es una terapia 

relativamente reciente en odontología por lo que se abre la puerta para realizar 

más estudios a futuro.  

 

Es de completa relevancia destacar que la LLLT no tiene consecuencias nocivas 

para el paciente y su aplicación no presenta riesgos posteriores a su aplicación 

(Farivar S. y cols., 2014). Esta terapia puede ayudar como tratamiento 

coadyuvante para el alivio del dolor en conjunto con los analgésicos, 

antiinflamatorios no esteroideos y los opioides para la mitigación de efectos 

como el edema, tras una intervención quirúrgica como lo es la cirugía de 

implantes, especialmente 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, ya que estudios relatan su colaboración positiva sobre la 

osteointegración del implante en el tiempo y a reducir las complicaciones 

postoperatorias como lo son la periimplantitis (Camolesi, G. y cols., 2023).  

 

Este tratamiento con LLLT puede ser satisfactorio para cirugías complejas, 

donde se realiza colgajo y se involucran una mayor cantidad de implantes, como 

es el caso de cirugías en pacientes desdentados totales, ya que son las que 
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presentan un postoperatorio más doloroso y donde puede ser beneficioso el uso 

de láser de baja potencia. 

 

La importancia de este estudio radica en analizar una alternativa no quirúrgica 

para la disminución en la percepción del dolor postoperatorio en pacientes 

desdentados totales luego de una cirugía de implantes dentales, ya que estos 

procedimientos suelen ser más complejos, al involucrar colgajo y una mayor 

cantidad de implantes dentales en una posición más posterior en la arcada, estos 

factores hacen que el postoperatorio sea más doloroso (Romero M. y cols., 

2006), por lo que es necesario investigar propuestas de tratamiento que logren 

mejorar este aspecto.  

 

Finalmente se vuelve a recalcar la necesidad de realizar más estudios sobre la 

LLLT, ya que es un tema con escasa evidencia en el ámbito odontológico, más 

aún en el área de Implantología. Se debe considerar especialmente una muestra 

más representativa de la población y más homogénea, es decir con cirugías lo 

más similares posible.  

 

 

9. CONCLUSIÓN  

 

El protocolo de aplicación única de láser de baja potencia inmediatamente luego 

de cirugía de implantes dentales tiene resultados favorables en la disminución 

de la percepción del dolor postoperatorio.  

 

Existe una asociación estadísticamente significativa entre la aplicación única de 

terapia de láser de baja potencia y una disminución en la percepción del dolor 

postoperatorio, tanto en intensidad como en tipo y recurrencia del dolor, luego 

de una cirugía de implantes dentales en el paciente desdentado total.  
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11. ANEXOS 

 

11.1 ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO Y CARTA DE 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 



 

46 

 

 

 

 

 



 

47 

 

 

 

 

 



 

48 

 

 

 

 

 



 

49 

 

 

 

 

 



 

50 

 

 

 

 

 

 



 

51 

11.2 ANEXO 2: FICHA CLÍNICA PACIENTES 
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11.3 ANEXO 3: HOJA DE ALEATORIZACIÓN  
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11.4 ANEXO 4: ENCUESTA DE PERCEPCIÓN DE DOLOR 
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