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Resumen

La alta prevalencia de pacientes que acuden a nuestro centro con trastornos
temporomandibulares aquejados de dolor, nos motivd a realizar un estudio
descriptivo de corte longitudinal con todos los pacientes que presentaron dolor en la
articulacion temporomandibular en la Clinica Universitaria de Especialidades
Estomatoldogicas © General Manuel de Jesus Cedefio” de Bayamo, en el periodo
comprendido de noviembre de 2005 a julio de 2007; diagnosticados por especialistas
y residentes de tercer afio de protesis estomatolégica, auxiliados por el test de Krogh
Paulsen con el propésito de describir el impacto de la aplicacion de laserterapia en 75
pacientes de uno y otro sexo, con edades de 20 afios 0 mas. Para dar salida a los
objetivos se estudiaron las siguientes variables: edad, sexo y efecto analgésico.
Como medida estadistica se utiliz6 el porcentaje y los resultados fueron expuestos en
forma de tablas. El dolor predominé en el grupo de 40 — 59 afios (70,67%) y el sexo
femenino fue el mas afectado (89,33%). Al concluir el tratamiento el 90,67% de los
pacientes manifestd la desaparicion del dolor y transcurridos tres meses este efecto

se mantuvo en el 73,33% de ellos.
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Introduccion

El aparato masticatorio es una unidad funcional compleja, constituida por los
dientes y su sistema de insercion, la mandibula y el maxilar, los musculos y los
vasos sanguineos. Ademas existe un intrincado sistema de control neurolégico

gue regulay coordina todas estos componentes estructurales (1,2).

El area de union entre el craneo y la mandibula se denomina articulacion
temporomandibular (ATM). Los componentes anatomicos- funcionales de la
misma son: El céndilo de la mandibula, el disco articular o menisco y la
cavidad glenoidea del hueso temporal. La ATM es par sin embargo su
funcionamiento es al unisono como una sola articulacibn combinada.
Comprende el grupo de articulaciones condileas, sin embargo debido a la
existencia del disco articular son posibles los movimientos en tres direcciones

(Apertura y cierre, Propulsion y retropulsion, lateralidad derecha e izquierda)

).

La boca y sus partes pueden considerarse una articulacién consistente en tres
superficies, dos de ellas similares; pero limitadas en su accion, las ATM y una
tercera consistente en la superficie articular de los dientes. Cualquier

alteracion en uno de sus componentes afecta al resto (1,2).

La ATM es una de las mas importantes y menos conocidas articulaciones del
cuerpo humano. Se encuentra asociada a diversos estados patoldgicos y esta
sometida a continuos requerimientos, no solo al realizar las funciones basicas
del aparato masticatorio (Masticacion, fonacién, deglucion), sino también ante

esfuerzos fisicos y respuestas emocionales (2)

La energia necesaria para mover la mandibula y permitir el funcionamiento del
sistema de la masticacion la proporcionan los musculos que mantienen un
equilibrio dindmico, gracias a la informacién que proporcionan los diferentes

receptores sensitivos (1,2-4).



En la antigledad los trastornos de la ATM eran asociados Principalmente a dos
tipos de afecciones: Dislocaciones y anquilosis. A partir de 1918 fueron
introducidos por Prents algunos cambios en los conceptos y métodos de
tratamiento, seflalando que cuando los dientes se extraian los condilos eran
empujados hacia arriba por la acciéon de los musculos de la masticacién,
produciendo atrofia por presion del disco articular y de la cavidad glenoidea
(1,2, 5-9).

En anos posteriores los trastornos del aparato masticatorio se identificaron
con diversos términos, contribuyendo esto a crear una cierta confusion en este
campo (1). En 1919 Shore introdujo la denominacion de sindrome de disfuncion
de la ATM (1). En 1934 el doctor Costen descubrié que asociado al trastorno de
la oclusion se observaron sintomas de tipo artritico, asi como nauseas,
zumbido de oido y dolor de cabeza, nombrando este conjunto Sindrome de
Costen (1,2). Posteriormente se popularizo el nombre de trastornos de la
articulacion temporomandibular. Ramfjord y Ash lo nombraron alteraciones
funcionales de la ATM (2). Luego se le denominé trastorno ocluso mandibular y
mioartropia de la ATM. Otros autores resaltaban el dolor como el sindrome de
dolor disfuncién temporomandibular (5).

Una denominacion mas amplia fue trastornos craneomandibulares. El termino
sindrome de disfuncion craneomandibular fue adoptado por Bascones (5). Por
otra parte Bell sugiri6 el término trastornos temporomandibulares (1), siendo
este el de mayor aceptacion, por lo que lo utilizaremos en nuestra

investigacion.

Segun Okeson los trastornos temporomandibulares son todas las alteraciones
funcionales del aparato masticatorio (1). Denominamos por tanto con esta
definicion a la serie de signos y sintomas como el dolor en el area buco facial
(de origen no dental ni periodontal) y las alteraciones funcionales,
fundamentalmente las relacionadas con los ruidos articulares y las limitaciones
a los movimientos mandibulares, siendo estos los que mas comunmente

afectan las ATM. Las posibles localizaciones de los sintomas del trastorno son



ademas de las ATM los musculos, las estructuras de soporte de los dientes y

los dientes mismos (1,10-16).

Aunque los signos y sintomas de los trastornos temporomandibulares son
frecuentes su etiologia es de dificil comprensién, la mayoria de los autores
concuerdan en un origen multifactorial. En un inicio fueron identificadas como
causas principales las interferencias o desarreglos de la oclusidon, movimientos
disfuncionales e incompatibilidades de las estructuras articulares y a todo esto

unido como factor desencadenante el estrés (1, 2, 17- 20).

La desarmonia oclusal por si sola no dara lugar a dolor en estas estructuras, a
menos que se encuentre presente el importante factor de la tensidén psiquica.
Son las diversas combinaciones de tensidn psiquica e interferencias oclusales

las responsables del surgimiento de los sintomas dolorosos (1, 2,21-23).

Okeson agrupa la etiologia en cuatro grupos: Traumatismos, estrés emocional,
inestabilidad ortopédica e hiperactividad muscular, consider6 ademas que una
capacidad adaptativa disminuida por parte del paciente ante una oclusion que
no concuerda con el patron neuromuscular era el principal factor en el
desarrollo de esta entidad (1,24-29), estando esta capacidad estrechamente
relacionada con el estado psiquico del paciente de tension emocional,
produciéndose variaciones en este umbral de irritabilidad psiquica de un
individuo a otro y en el mismo individuo de un momento a otro de su vida
(12,13, 30-35).

Por su parte la doctora Lourdes de los Santos le atribuye a la oclusion un papel
muy importante y considera que el estomatélogo en su trabajo diario tiene
responsabilidad directa y debe actuar en concordancia. Ella hace referencia a
cuatro factores etioldgicos: Macrotraumatismos, microtraumatismos, estrés

emocional y el suefio (31).

Los pacientes aquejados de dolor en la ATM son vistos con frecuencia en la

practica clinica. Estudios epidemiolégicos demuestran que la prevalencia de



los trastornos funcionales del sistema masticatorio es elevada, entre un 40% y
un 50%(1,5, 36-40).

El dolor como sensacién fisica asociada a una lesion o patologia es un proceso
neurofisiolégico muy complejo (41-44). Cuando es superficial parece un
mecanismo de proteccion con la finalidad de advertir al individuo de una
lesién. A menudo el dolor se siente en una estructura corporal mucho después
de producirse la lesion, por lo que evitarlo o protegerse frente a una lesion no

es valido como unica definicion (1,45-47).

Existen varios tratamientos cuyo objetivo principal esta dirigido a reducir el
dolor en la ATM (1,2,5), Podemos mencionar los siguientes: Farmacoldgicos
(Analgésicos, antiinflamatorios, ansioliticos, relajantes musculares vy
anestésicos locales), fisicos (Termoterapia, crioterapia, ultrasonido,
estimulacién electrogalvanica transcutanea vy laserterapia), protésicos
(Rehabilitacién protésica, terapéutica oclusal), medicina natural y tradicional (
Acupuntura, digitopuntura, homeopatia y fangoterapia), psicoterapia asociada
y fisioterapia. En general unos actuan sobre el sintoma dolor, otros sobre las

causas gue lo originan y también sobre ambos (48).

La terapéutica laser es una opcion de tratamiento ante los sintomas dolorosos

de los trastornos temporomandibulares.

El termino laser proviene de las siglas en inglés que denominan el fendmeno
fisico de amplificacion de luz por emision estimulada de radiacion. Se
distinguen dos grandes grupos de laser: Los duros y los blandos. Los primeros
también llamados quirargicos producen un efecto térmico sobre los tejidos lo
cual se traduce en cortes de gran precision, vaporizacion y coagulacion de
vasos de pequefios calibres. Ejemplos de estos tenemos: laser de CO,, el de
Argon y el Nad-Yag. (48,49-51).

Los laser blandos o de baja energia, también llamados laser terapéuticos no
tienen un efecto térmico sino de bioestimulacién celular. Se aplican para

acelerar la regeneracion tisular y la cicatrizacién de las heridas, disminucion



del dolor e inflamacién y como hemostatico. Ejemplos de estos son: Helio-
Nedén (HeNe), Arseniuro de galio aluminio (GaAlAs) y el Arseniuro de galio
(GaAs). (48,52).

El laser actia a nivel celular, subcelular y molecular, siendo el primero el mas
importante donde se considera tiene un efecto inhibitorio y otro fotodinamico.
Este Gltimo genera un incremento del Adenosin Trifosfato (ATP) a partir de la
activacion de la cadena respiratoria en las mitocondrias, traduciéndose en un
efecto bioenergético (Aumento del potencial energético). Se observa también
un efecto bioeléctrico (Reequilibrio del potencial de membrana, activada por
energia  celular). Efecto bioestimulante  (Activacion del acido
desoxirribonucleico (ADN) en la sintesis de proteinas), dicho efecto implica el
incremento de las proteinas que forman parte de las estructuras celulares y de
las enzimas y proteinas que intervienen en la defensa tisular, permitiendo al

tejido afectado disponer de un potencial defensivo mayor (48,53-55).

El efecto del laser depende del poder de penetracion del haz de energia en los
tejidos y fluidos organicos. La energia es absorbida alli donde la concentracion
de fluidos es mayor (tejidos inflamados y edematosos). Es capaz de controlar
las sustancias toxicas favoreciendo la corriente sanguinea, permitiendo un

mayor aporte de oxigeno y un aumento de la fagocitosis (48, 49, 56).

Existen varias teorias que intentan explicar su efecto analgésico, las cuales
[laman la atencibn sobre su acciéon vascular, porque aumenta la
microcirculacion por vasodilatacion. Otras teorias indican que el laser interfiere
en el mensaje eléctrico placa membrana. Induce la produccién de beta-
endorfinas, activa las fibras nerviosas gruesas y se bloquean las finas que
conducen los estimulos dolorosos, y es esta accién sobre las terminales libres
lo que eleva el umbral del dolor (48, 49, 57-59).

Otra teoria es la de laser acupuntura o la laserpuntura al introducir puntos de

acupuntura asociados a la analgesia (49).



En Cuba se han realizado varios estudios entre los que podemos citar el trabajo
titulado " Laserterapia en el tratamiento del dolor articular temporomandibular”,
Realizado por los doctores Cabrera Solis B y Dominguez Reyes H. en enero-
febrero de 2004 municipio Colon provincia de Matanzas. También el de
Rodriguez Cabrera Ky Diaz Cruz CE " Radiacion Laser de baja potencia en el
tratamiento del dolor-disfuncién de la ATM Julio- Septiembre 2003". Guama,
Pinar del Rio, asi como el de Corba Serra ME titulado " Terapia laser en el
sindrome dolor disfuncién temporomandibular en el afio 1991" Ciudad de la
Habana, y por ultimo ~ Laserterapia del dolor de la ATM "~ realizado por la
doctora Fernandez Gonzalez L de la provincia de Holguin en el afio 2004. En
todos, los resultados obtenidos en el tratamiento del dolor articular

temporomandibular fueron satisfactorios.

Al tener la posibilidad de aplicar la técnica de laserterapia, por contar con un
equipo de laser de baja energia de GaAlAs en nuestra clinica, pretendemos
llevar sus bondades terapéuticas a los pacientes portadores de trastornos
temporomandibulares con dolor articular por la alta prevalencia de esta entidad
en nuestra area de salud, lo que nos ha motivado a realizar este estudio con el

proposito de describir el impacto de la aplicacion del tratamiento.



Obijetivo general

1. Describir el impacto de la aplicacion de laserterapia en pacientes con

dolor en la articulacion temporomandibular

Objetivos especificos

1. Identificar los pacientes estudiados con dolor en la ATM segun edad y

Sexo.

2. Describir el efecto analgésico obtenido en estos pacientes durante la

aplicacion de laserterapia segun el nUmero de sesiones.

3. Determinar la duracion del efecto analgésico en los pacientes tratados.
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Método

Serealizé un estudio descriptivo de corte longitudinal con todos los pacientes
portadores de dolor en la ATM en la Clinica Universitaria de Especialidades
Estomatoldgicas " General Manuel de Jesus Cedefio”™ de Bayamo en el periodo
comprendido de Noviembre de 2005 a Julio de 2007. Estos pacientes con
trastornos temporomandibulares fueron diagnosticados por especialistas de
prétesis estomatoldgica y residentes de afios superiores, auxiliados por el test
de Krogh Paulsen (60). Se les aplicé la terapia laser a los primeros 75 pacientes
de uno y otro sexo que acudieron a nuestro servicio ajustdndose a los

siguientes requisitos.

|.Criterios de Inclusién

» Pacientes pertenecientes al area de salud de la Clinica Universitaria de
Especialidades Estomatologicas = General Manuel de Jesus Cedefio”,
portadores de trastornos temporomandibulares con dolor articular.

» Pacientes que de forma voluntaria desearon participar en la

investigacion.

» Pacientes con edades de 20 y mas afios.

» Sin tratamiento previo para el dolor en la ATM.

I.Criterios de Exclusion.

e Pacientes diagnosticados con trastornos temporomandibulares que no
presentaban dolor articular

e Con tratamiento previo para el dolor en la ATM.

e Pacientes con contraindicaciones para el tratamiento con laser:
Neoplasias, embarazo, infecciones bacterianas, epilepsia, discrasias

sanguineas, diabetes mellitus, cardiopatias e hipertiroidismo (48,51).
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[ll. Criterios de salida.

% Negativa por parte de los pacientes a continuar participando en la
investigacion por causas no asociadas al tratamiento.

« Pérdida de seguimiento por traslado de domicilio u otras causas.

A todos los pacientes se les explicé en qué consistiria el tratamiento a recibir,
se le solicit6 su consentimiento informado y transcurrido un tiempo
prudencial de Analisis se obtuvo su aprobacién de forma oral y escrita. (Anexo
1).

Se realiz6 a los 75 pacientes el interrogatorio y examen fisico en el sillén
estomatoldgico, con luz artificial, en condiciones ambientales adecuadas con
ayuda de instrumental propio de la especialidad como el espejo bucal. Se
determind si el paciente referia dolor articular espontaneo, a la palpacién y/o a
los movimientos mandibulares de apertura y cierre, unilateral o bilateralmente.
La palpacion se realizé en una zona cercana a la articulacion (11-13 mm por

delante del tragus), bimanual, con el pulpejo de los dedos indice y medio.

Operacionalizacion de las variables

Para dar salida al primer objetivo se identificaron los pacientes segun las
siguientes variables:

I. Edad: En afios cumplidos y se agruparan de la siguiente manera:
= 20a39aios.

= 40 a59 afos.

* 60 afios y més.

Il. Sexo: Segun sexo biolégico de pertenencia:

e Masculino.

e Femenino.
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Para lograr el segundo objetivo, a todos los pacientes participantes en el
estudio se le aplicaron 15 sesiones de radiacién laser: 7 consultas en dias
consecutivos y 8 consultas en dias alternos. Este esquema de tratamiento se
completd independientemente a la desaparicion o no del dolor articular. Se
examinaron de acuerdo al numero de sesiones: A las 3, 6, 9,12 y 15 sesiones
para describir el efecto analgésico obtenido en las siguientes categorias:
Bueno, Regular y nulo (48-51), de acuerdo a la respuesta del paciente al ser
interrogado y examinado en busca de la desaparicion, alivio o presencia del
dolor articular. Se utilizaron solo dos posibles respuestas en cada categoria: si
o no (Escala binaria) (61), de la siguiente forma:

v' Bueno: Si el paciente no refiere dolor espontaneo, a la palpacion y/o a

los movimientos mandibulares.

v' Regular: Si el paciente refiere alivio pero no hay desaparicién total del

dolor espontaneo, a la palpacién y/o a los movimientos mandibulares.
v" Nulo: No desaparece el dolor.
El efecto analgésico se asocid con la edad de los pacientes.
Para dar cumplimiento al tercer objetivo se examinaron los pacientes al mes, a
los dos meses y a los tres meses de concluido el tratamiento para determinar la
duracion del efecto analgésico, también segun escala binaria (61), Asignandole

las siguientes categorias:

e Si: El paciente no refiere dolor.

e No: el paciente refiere dolor.

Todos los datos se plasmaran en el formulario confeccionado al efecto (anexo
2).
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Descripcion de la técnica

La laserterapia se aplico con un equipo marca LASERMED 670DL, de baja

potencia de GaAlAs de fabricacién cubana con las siguientes caracteristicas:

>

YV V. V V V V

X/
L X4

vV V VYV V V

Tipo de laser: Semiconductor de GaAlAs.

Longitud de onda: 670Nm.

Potencia maxima de emision: Entre 25Mw- 40Mw.

Modo de emision: Continuo.

Didmetro de la fibra éptica: Imm.

Técnica de radiacion: Puntual y de barrido.

Zonas de irradiacion: Puntos de acupuntura para el dolor en la ATM,

con laboca cerraday luego con la boca semiabierta, de forma bilateral:

Intestino Delgado (ID) 19: Donde se forma una depresion cuando la
boca esta ligeramente entreabierta, entre el tragus y la ATM.

Triple recalentador (TR) 21: En la depresion anterior al tragus y
ligeramente superior al proceso condilar de la mandibula.

Vesicula biliar (VB) 2: Situado anterior a la escotadura intertragica y

posterior al proceso condilar de la mandibula.

Distancia: Omm.

Densidad de energia (DE): 6 J/cm?.

Tiempo de emisién: 22-24 segundos/ punto.
Frecuencia: 7 consultas diarias y 8 en dias alternos.

Numero de sesiones por pacientes: 15.

La aplicacién del laser se realizé en horario de la mafiana (8:00am- 12:00pm) en

una consulta habilitada en nuestra clinica con las precauciones de proteger a

todos los pacientes irradiados con espejuelos especiales para evitar dafios en

la retina al igual que al investigador.
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Andlisis estadistico y procesamiento de la informacion.

La informacion necesaria para la investigacién se recogié en un modelo
confeccionado al efecto (anexo 2), el cual fue llenado por el autor de la
investigacion. Esta informacién se obtuvo a partir de la anamnesis y el examen
clinico que se realiz6 a cada paciente. Los datos se almacenaron en una base
de datos confeccionada mediante el programa Excel 97 para Windows. Se
utilizaron como medidas de resumen para las variables cualitativas: Las
frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). El procesamiento de la
informacion se realiz6 mediante el paquete estadistico SPSS versién 11.0 para
Windows.

La redaccion del informe final, los cuadros y graficos se realizaron mediante el

editor de textos Word 2003 para Windows.
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Analisis v discusion de los resultados

El estudio de la relacion entre el dolor de la articulacién temporomandibular y
los grupos de edades reviste una gran importancia por cuanto nos permite
valorar la influencia de los diferentes factores etiolégicos que se concatenan y
actian como desencadenantes de trastornos temporomandibulares. Existen
grupos de edades mas susceptibles ya que en estos se unen un mayor numero
de factores de riesgo, creando las condiciones ideales para el inicio de la

disfuncion y sus sintomas asociados.

El analisis de esta relacién en nuestro estudio arrojé que el grupo de edades
donde el dolor prevalecio fue el de 40- 59 afios, representado por 53 pacientes
(70,67%), a continuacion los grupos de 60 y mas y 20-39 afios con 13y 9

pacientes paraun 17,33% y un 12% respectivamente (Tabla No.1).

Es de nuestra consideracion que este resultado se deba al predominio de
trastornos temporomandibulares en este grupo, es probable que el estrés en
sus diferentes modalidades actlue como catalizador debido a su elevada

prevalencia en estas edades (3,16).

Estos resultados son similares a los obtenidos por Fernandez Gonzélez (TTE,
2004) y Taureax Sagarra (TTE, 1992). Sin embargo Tamayo Fernandez (TTE,
1995) y Fife Gonzalez (TTE, 1996) encontraron mayor cantidad de afectados en
edades inferiores a estos grupos y por su parte Matos Victores (TTE, 2006) en
edades superiores a los 60 afios, en este ultimo caso siempre asociado al

desdentamiento.

El sexo femenino fue el mas afectado con 67 pacientes aquejados de dolor
(89,33%) (Tabla No.2), resultados que coinciden con los de Pellitero Reyes
(TTE, 1989), Tamayo Fernandez (TTE, 1995), Fernandez Gonzalez (TTE, 2004),
Matos Victores (TTE, 2006) y Pérez Guerra (TTE, 2007).
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Segun Karibe, Goddard y Gear (62), la mayor afectacidén en el sexo femenino se
debe a ese cierto grado de inestabilidad emocional y psiquica que las
caracteriza. Otras investigaciones lo relacionan con los cambios hormonales

presentes en mujeres en edades reproductivas (63,64).

Johansson y Carlson (47) plantearon que la proporcién de mujeres afectadas
es de 3:1 con respecto a los hombres relacionando esto con la mayor
elasticidad y laxitud de los tejidos de las féminas, ligamentos mas débiles,
mayor cantidad de estrégeno y malos hébitos muy frecuentes en ellas tales

como: Mascar gomas abusivamente, morder lapices y comerse las ufas.

Otros autores (35,65) consideran que este proceso predomina en las féminas
debido a que buscan asistencia médica con mas rapidez y con mas frecuencia
gue los hombres, siendo estos menos contemplados en las investigaciones

este criterio no debe ser de peso si la muestra es obtenida aleatoriamente.

Al relacionar el efecto analgésico del Laser de acuerdo al nUmero de sesiones
(Tabla No.3), observamos como los pacientes aguejados de dolor comenzaron
a percibir alivio de sus sintomas. ElI 72% (54 pacientes) y el 77,33% (58
pacientes) fueron evaluados con la categoria de regular a las 3ra y 6ta

sesiones respectivamente.

La desaparicion del dolor comenzd a avizorarse luego de la 9na sesion de
laser donde el 54,67% (41 pacientes) refirieron la eliminacién de sus sintomas,
también se observdé que ningun paciente nos refiri6 un resultado nulo al
tratamiento, dato que corrobora el efecto analgésico positivo de esta
terapéutica. En la 12va sesion el numero de pacientes sin dolor aumenté a 59
(78,67%).

El pico maximo en lo concerniente a resultados positivos se obtuvo a las 15

sesiones, coincidiendo con el fin del tratamiento; donde 68 pacientes refirieron
la desapariciéon del dolor (90,67%).
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Al comparar estos resultados con los obtenidos por los doctores Solis Cabrera
B.A. y Diaz Fundora H. encontramos similitud ya que los pacientes
encuestados obtuvieron alivio de sus sintomas a partir de la 4ta sesion.

De igual forma los doctores Valiente Zaldivar y Garrigdé Andréu (51)
demostraron que el 40% de los pacientes lograron alivio del dolor entre la 4ta'y

6ta sesion y el 60% luego de 10 sesiones.

Por su parte la doctora Fernandez Gonzalez L (TTE, 2004) encontré que el
71,76% de los pacientes refirieron alivio a partir de la 3ra sesion y eliminacion
del dolor a partir de la 9na sesion (54,39%); siendo estos resultados semejantes

a los obtenidos en nuestra investigacion.

En el estudio de los doctores Rodriguez Cabrera K. y Diaz Cruz C.E. entre la 1ra
y la 5ta sesion solo 1 paciente refirié alivio del dolor (5%), no coincidiendo esto
con Projonchukov (66) que plantea que el efecto del laser debe ser potente y

rapido. El alivio del dolor comenzo6 entre la 6tay la 8va sesion.

Los autores le atribuyen estos bajos resultados en las primeras sesiones al
componente psicégeno de estos pacientes que actu6 de forma negativa
teniendo en cuenta que estos llevaban afios de padecimientos y tratamientos
insatisfactorios. Posteriormente estuvieron mas identificados con el

tratamiento y este factor dejo de actuar de forma negativa.

Podemos observar que en la totalidad de los estudios antes mencionados,
ademas de los realizados por Jiménez (58), Katz (59), Gonzéalez Rodriguez H.
(49), Carbo Serra M. E. (TTE, 1991) y Graciano Pereira J (TTE, 1993) se
obtuvieron resultados satisfactorios y semejantes a los obtenidos durante

nuestro estudio.

El efecto analgésico de la radiacion laser esta dado porgue a nivel local reduce
la inflamacién y favorece la eliminacién de sustancias algogénicas, interfiere en
el mensaje eléctrico placa membrana durante la transmision del impulso,
induce la formacion de endorfinas, actiua sobre las fibras gruesas y bloquea las

finas, evita el descenso del umbral del dolor y provoca la normalizaciéon y el
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equilibrio energético del punto lesionado. Ademéas esta demostrada la
influencia sobre los factores humorales como serotoninas y prostaglandinas y
la capacidad de incrementar la circulacién sanguinea en la zona (48, 51,52).

En resumen el efecto antialgico radica en su accién vascular ya que aumenta la
microcirculacion por vasodilatacion y es su accion sobre las terminaciones
nerviosas libres lo que eleva el umbral del dolor de ahi que el efecto sea de
gran potencia al actuar sobre el sintoma dolor y no sobre la causa que lo

provoca (51,52).

El analisis del efecto analgésico de la laserterapia segun los grupos de edades
(tabla No.4) mostr6 que en el grupo de 40-59 afios el 92,45% de los pacientes lo
catalogaron de bueno. La diferencia con el grupo de 60 y mas fue minima,

debido a que el 92,31% tuvo similar respuesta.

Algunos autores hacen referencia a un mayor umbral de tolerancia ante
estimulos dolorosos en pacientes geriatricos, sin embargo estas diferencias
con los otros grupos de edades no han sido demostradas. Lo que si parece
estar claro es que los ancianos suelen quejarse menos de sus dolores (67).
Nosotros consideramos que el factor individuo pueda ser preponderante en la
variabilidad de la tolerancia al dolor entre los diferentes grupos de edades.

La duracién del efecto analgésico del laser (Tabla No.5) reflej6 que al mes de
concluido el tratamiento 67 pacientes (89,33%) no presentaban dolor, a los dos
meses 61 pacientes (81,33%) y finalmente a los tres meses 55 pacientes

(73,33%) permanecieron asintomaticos.

Resultados similares obtuvieron la doctora Fernandez Gonzalez L (TTR, 2004) y
los doctores Valiente Zaldivar y Garrigé Andréu (51), en los cuales el efecto
analgésico al mes fue de 89,47% y 80% respectivamente y pasados tres meses
estos fueron similares.

Estos resultados obtenidos en nuestra investigacién muestran ser similares a
los de la literatura consultada y hablan a favor de una accién analgésica

efectivay prolongada de la laserterapia.
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Conclusiones

El grupo de edades en que predomind el dolor articular
temporomandibular fue el de 40-59 afios, siendo el sexo femenino el
mas afectado.

El efecto analgésico obtenido con laserterapia fue bueno.

Los pacientes comenzaron a referir alivio del dolor a la 3ra sesion de
laser.

El dolor desaprecié con mas frecuencia a partir de la 9na sesion,
siendo mas efectivo a las 15 sesiones.

En la mayoria de los pacientes tratados el efecto analgésico se

mantuvo luego de tres meses de concluido el tratamiento.
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Recomendaciones

e Extender la aplicacion de esta terapéutica en el tratamiento del dolor articular

temporomandibular al resto de las clinicas estomatologicas de la provincia.
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Anexo 1

Consentimiento informado:

He sido informado por el investigador principal, residente de protesis estomatoldgica de los

siguientes aspectos:

e El dolor articular temporomandibular requiere de nuestra dedicacion, conocimientos
cientificos, examenes clinicos y aplicacion como parte de la terapéutica, con laser de

baja potencia, para la evolucion satisfactoria de la afeccion que usted presenta.
Por todo lo antes expuesto y en pleno uso de las facultades que poseo expreso que:
1.Autorizo a formar parte de esta investigacion, de la cual conozco sus objetivos y
tratamientos a lo que seré sometido y los riesgos y beneficios que puedo obtener de
ello.

2.Exijo que todo cambio en la investigacion me sea informado.

3.Expreso el derecho a retirarme del estudio cuando asi lo desee.

Nombre y apellidos del paciente Firma
Dr.
Nombre y apellidos del residente Firma

En protesis estomatoldgica

Nombre y apellidos del testigo Firma
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ANexo 2

Ministerio de salud publica
Clinica Universitaria de Especialidades Estomatoldgicas
" General Manuel de Jesus Cedefio”

Bayamo-Granma.

Planilla de recoleccién de la informacion:

Nombre y apellidos del paciente:

Direccion:

Edad:
e 20-39 afos: Sexo: F
e 40-59 afios: M

e 60y mas afnos:

1. Sintoma: Dolor Si_ No
2. Efecto analgésico:
Sesiones Bueno regular nulo
3
6
9
12

15

3. Duracidn del efecto analgésico:
Si No

Al mes

A los dos meses

A los tres meses




Tabla No 1. Pacientes con dolor articular temporomandibular Segun
grupos de edades. Bayamo. Noviembre 2005- Julio 2007.

Grupos Pacientes tratados
De e
Edades No %
20 - 39 9 12,00
40 - 59 53 70,67
60 y mas 13 17,33
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Tabla No 2. Pacientes con dolor articular temporomandibular segun
sexo. Bayamo. Noviembre 2005- Julio 2007.

Sexo bioldgico 0
No %
Femenino 67 89,33
Masculino 8 10,67
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Tabla No. 3. Efecto analgésico del laser segun numero de sesiones.
Bayamo. Noviembre 2005- Julio 2007.

3ra

6ta

9na

12va

15va

Bueno
No %
41 54,67
59 78,67
68 90,67

Regular
No %
54 72
58 77,33
34 45,33
16 21,33

7 9,33

Nulo
No %
21 28
17 22,67
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Tabla No. 4. Efecto analgésico del laser segun grupos de edades.

Bayamo. Noviembre 2005 - Julio 2007.

Grupos Bueno Regular Nulo

=
Edades No % No % No %
20 - 39 7 77,78 2 22,22 - -
40 - 59 49 92,45 4 7,55 - -
60 y mas 12 92,31 1 7,69 - -
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Tabla No. 5. Duracioén del efecto analgésico del laser. Bayamo.
Noviembre 2005 - julio 2007.

Efecto 1 mes 2 meses 3 meses
Analgésico No % No % No %
Si 67 89,33 61 81,33 55 73,33
No 8 10,67 14 18,67 20 26,67
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