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Efectos del uso de la luz laser de baja potencia en el proceso de reparacion 6sea

1-RESUMEN

La laserterapia de baja potencia es un recurso terapéutico de utilizaciéon relativamente
reciente en medicina humana y veterinaria. Si bien los efectos celulares de la luz laser
fueron estudiados in vitro en la segunda década del siglo pasado, su aplicacion clinica
y terapéutica se documenta a partir de 1961 para el laser de alta potencia y de 1965
para el de baja potencia. En medicina, la luz laser ha sido utilizada en las mas variadas
patologias y con diferentes resultados. Empiricamente los efectos mas destacados que
se observan clinicamente a nivel de la zona irradiada con laser son, analgesia, accion
antiedematosa y antiinflamatoria, evolucién acelerada en la cicatrizacién de heridas en
diversos tejidos, etc. Sin embargo, a pesar de lo extendida de su utilizacion aun se
desconocen los fundamentos biolégicos de algunos de estos efectos observados

clinicamente.

Los efectos de la luz laser de baja potencia sobre el tejido 6seo han sido investigados
en forma limitada. Existe, sin embargo, documentacion relacionada a los efectos
favorables del laser en la reparacion y consolidacién de fracturas. En relacién con los
fundamentos de los efectos osteogénicos del laser, se ha documentado que éste puede
modular la funcion del osteocito promoviendo la aceleracion del metabolismo celular y
una organizacion mas rapida del callo 6seo. Un aumento importante de Ila
neovascularizacion en el area de las fracturas estaria en la base de los fenédmenos
observados (Coombre, 2001).
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2- INTRODUCCION

El hueso un elemento estructural basico en la economia corporal. Ademas de
reservorio metabdlico da soporte al sistema musculotendinoso y protege érganos
vitales. El tejido que conforma el hueso difiere de otros pues tiene la capacidad de
autorepararse y puede alterar sus propiedades y geometria en respuesta a la
demanda mecanica (Kaplan, 1994).

Histéricamente se han descritos multiples métodos para la reparacion de fracturas.
Dentro de los métodos estabilizadores de fracturas se encuentra la fijacién interna y la
externa. Los métodos que pretenden acelerar el proceso de reparacién incluyen
injertos de hueso autogénico, alogénico y xenogénico y, disposicion de cobertura
muscular, ultrasonido de baja intensidad, aplicaciéon de factores de crecimiento, etc.
(Terjesen y col., 1988; Aro y Chao, 1990; Joyce y col., 1990; Markel y col., 1991).

El efecto estimulante del laser de baja potencia fue primeramente utilizado en la
reparacion de heridas. Actualmente, este recurso terapéutico es investigado en la
reparacion de diversos tejidos biolégicos, incluyendo tejido 6seo, siendo este el

menos establecido y mas raramente estudiado (Einhorn, 1995).

En el plan de la presente revision se consideré importante el establecer la descripcion
basica de aquellos elementos o fenémenos biolégicos que constituyen el sustrato de
la osteogénesis, asi como de la accidn de elementos fisicos sobre la misma. Es asi
que inicialmente se intentara describir componentes biologicos y estructurales del
tejido 6seo y el hueso. Luego seran analizadas las medidas fisicas y fisioterapicas de
uso clinico, para focalizarse particularmente en las caracteristicas fisicas de la
radiaciéon laser, sus efectos biolégicos y la acciéon terapéutica del laser de baja
potencia. Se dedicara mayor atenciéon y profundidad al estudio de la accién de la
radiacion laser sobre la reparacion ésea, capitulo central en esta revision. En él se
discutiran y analizaran los trabajos cientificos mas relevantes en el area, para
finalmente discutir sus resultados y evaluar la evidencia disponible actualmente, para
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la obtencién de conclusiones validas sobre el efecto de la laserterapia sobre la
osteogénesis, considerandolo de utilidad para el desarrollo de futuras investigaciones
en esta area.

3- DESCRIPCIONES GENERALES DEL TEJIDO OSEOQ Y SU BIOLOGIA

3.1- TEJIDO OSEO
3.1.1- Definiciéon

El hueso es un érgano individual del sistema musculoesquelético. ey
Rho y colaboradores (1998) sugieren una organizacion estructural jerarquica para
comprender mejor las propiedades mecanicas del material 6seo, comprendiendo:

a) Macroestructura: hueso esponjoso y cortical.

b) Microestructura (10-500 un): sistemas de Havers, células y trabéculas.

¢) Sub-microestructura (1-10 un): “laminillas”.

d) Nanoestructuras (de algunos cientos de nm a 1 pn): colageno fibrilar y minerales.

e) Sub-nanoestructuras: estructuras moleculares de los elementos constituyentes
como los minerales, colageno y proteinas organicas no colagenas.

a) Macroestructura
El esqueleto contiene dos tipos de hueso macroscopicamente diferentes (Fig. 1), el
hueso cortical que predomina en los huesos largos de las extremidades y el hueso
esponjoso o reticulado que predomina en vértebras y pelvis (Eriksen y col., 1994).

El hueso esponjoso consiste en finas placas o espiculas de espesores variados (de 50
a 400 un). Estas trabéculas estan interconectadas ofreciendo gran resistencia
mecanica; que delimitan un sistema laberintico ocupado por la médula 6sea. En areas
sometidas a tensiones mecanicas el patrén trabecular desenvuelve una estructura que
garantiza adaptacion maxima para el patrén de tensién dada, cambiando la arquitectura
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trabecular. El hueso cortical aparece como una masa sélida continua en la cual solo se
ven espacios con la ayuda de un microscopio. Las dos formas de hueso se contindan
una con ofra sin un limite nitido que las separe (Fawcett, 1995)

El hueso cortical representa el 80% de la masa esquelética y el hueso trabecular el
20%. Sin embargo como el hueso esponjoso es metabdlicamente mas activo por unidad
de volumen, el metabolismo del esqueleto queda casi igualmente distribuido entre los
dos tipos de tejido 6seo (Eriksen y col., 1994).

Fig |. Representacion de los dos componentes de la macroestructura ésea.

1- Hueso cortical: constituye el 80% del esqueleto, duro, denso, forma la parte
externa y el cuerpo de los huesos largos.

2- Hueso esponjoso: constituye el 20% restante, son redes tridimensionales de
trabéculas, forma vértebras y extremidades de los huesos largos.

Fuente: Hollinger y col., 1999

Con pocas excepciones, los huesos estan recubiertos por el periostio, una capa de
tejido conjuntivo especializado, dotada de potencia osteogénica. La cavidad medular de
la diafisis y las cavidades del hueso esponjoso estan revestidas por el endosito, una fina
capa celular que también posee capacidad osteogénica (Fawcett, 1995).

El periostio es importante en el contacto aposicional y en la reparacién de fracturas.
Este provoca un desequilibrio entre formacidn y reabsorcion dsea para que ocurra con
el tiempo un aumento éseo (Fawcett, 1995).
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El endostio tiene un nivel mas elevado de actividad de remodelacién. En las superficies
endostiales la reabsorcién tiende a exceder a la formacién, dando una expansion del
espacio medular en los huesos largos (Fawcett, 1995).

b) Microestructura

El sistema de Havers estda formado por canales vasculares circunferencialmente
rodeados por hueso laminar y compone el tipo de hueso cortical mas complejo, llamado
osteon. El osteon es un cilindro irregular y ramificado con anastomosis, compuesto por
un canal neurovascular central longitudinal rodeado por células de la matriz 6sea
(Kaplan, 1994). Los canales haversianos se comunican unos con otros y con la
superficie o la cavidad medular por medio de unos canales transversales u oblicuos
llamados canales de Volkmann (Fawcett, 1995).

¢) Submicroestructura
Las laminillas son fibras colagenas mineralizadas con una orientacién ortogonal que
aumenta la resistencia 6sea. En el hueso inmaduro, las fibras colagenas estan
desorganizadas comprometiendo la resistencia 6sea (Eriksen y col., 1994).

d) Nanoestructura
El hueso esta compuesto por colageno y matriz mineral. De una forma simplificada se
puede decir que las fibras de colageno resisten las fuerzas de traccion y que la matriz
mineral resiste la compresion (Alberts, 1989).

e) Subnanoestructura
La fase mineral que representa el 70 % de la matriz, estd compuesta por depdsitos
submicroscopicos, principalmente de iones fosfato y calcio, que forman estructuras
cristalinas de hidroxiapatita- C10(PO4)16(OH)2. La parte mineral contiene ademas,
cantidades significativas de iones citrato y carbonato y, en pequefias cantidades, iones
magnesio, potasio y sodio, todos ellos de enorme importancia en los procesos
metabdlicos de las células, participando, asimismo, en el mantenimiento de la
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homeostasis y en la elaboracién de nuevos tejidos éseos (Eriksen y col.,1994; Mendoza
y col., 1994).

La fase oérganica de la matriz extracelular cumple varios roles, determinando
propiedades estructurales, mecanicas y bioquimicas del hueso. Aproximadamente el
90% de la matriz organica esta compuesta por colageno tipo I, el resto consiste en
proteinas no colagenas, otros tipos de colageno, lipidos y otras macromoléculas. La
interaccion de hormonas y factores del crecimiento presentes en el tejido 6seo, asi
como los receptores celulares regulan el flujo de iones de caicio de las células, evento
este que puede ser la clave del control de la mineralizaciéon 6sea (Kaplan, 1994).

La asociacién de hidroxiapatita con fibras colagenas es responsable de la dureza y
resistencia del tejido éseo. Luego de la remocién del calcio, el hueso mantiene su forma
intacta, puede tornarse tan flexible como los tendones. La destruccion de la parte
organica que es principalmente colageno, puede ser realizada por incineracién y
también deja al hueso con su forma intacta pero tan quebradizo que dificiimente pueda
ser manipulado sin partirse (Junqueira y Caneiro, 1999).

3.1.2- Células Oseas

Las principales células éseas son osteoblastos, osteoclastos y osteocitos. Una
diferencia entre estas células es su localizacién y su origen. Los osteoblastos se alinean
en la superficie 6sea, los osteocitos son osteoblastos maduros incluidos en la matriz
mineralizada. Estas células son derivadas de las células osteoprogenitoras, que
persisten hasta la vida posnatal y se encuentran en casi todas las superficies libres de
los huesos: endostio, capa interna del periostio, trabéculas de cartilago calcificado
situado en la metéfisis de los huesos en fase de crecimiento. Los osteoclastos derivan
de la célula progenitora de granulocitos y macréfagos que en alguna fase de su
desarrollo genera un osteoclasto progenitor que sigue una via distinta de diferenciaciéon
y que se distribuye en los huesos a través del torrente sanguineo (Fawcett, 1995).
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Los factores que inducen el proceso de diferenciacién celular estdn en constante
investigacion, estos incluyen la proteina 6sea morfogénica, factores del crecimiento,
citoquinas, interleuquina- 1 (IL-1), prostanglandina E (PGE), etc. (Gowen y Murdy, 1986;
Thompson, 1986; Centrella, 1987; Nemeth, 1988; Kaplan, 1994).

Los osteoblastos producen matriz 6sea, que estd predominantemente formada por
colageno tipo I, ademas secretan proteoglicanos, osteocalcina, osteonectina y
osteopontina (Kaplan, 1994; Fawcett, 1995). Cuando los osteoblastos terminan su
funciéon de sintetizar proteinas 6seas pueden: “desdiferenciarse” como células que
cubren la superficie del hueso recién formado (lining cells); morir por apoptosis; o

permanecer incluidas en la matriz y convertirse en osteocitos (Chiappe, 2004).

Los osteocitos son las células mas abundantes del hueso (mas del 90% del total), estan
distribuidos volumétricamente en forma homogénea. Su cuerpo celular esta contenido
en espacios llamados lagunas osteociticas. Sus extensiones citoplasmaticas se
comunican con osteocitos vecinos y con las lining cells que cubren la superficie del
hueso a través de canaliculos. Debido a su localizacidn estratégica y a su capacidad de
comunicarse con otras células, se a postulado que los osteocitos son células
mecanosensoras que captan las deformaciones a que los huesos se ven sometidos y
que, mediante la referida red de comunicacion intercelular, trasmiten sefales que
optimiza la rigidez 6sea, por quitar hueso de donde no es necesario y colocarlo donde
se requiere reforzar, en relacién al régimen habitual de cargas. De esta forma participan
en la manutencion de la matriz 6sea con sintesis y reabsorcién en una extension
limitada (Fawcett, 1995; Chiappe, 2004).

El hueso sufre durante toda su vida un proceso interno de remodelacion y renovacion a
través del cual se elimina matriz 6sea en multiples puntos que es sustituida por hueso
neoformado. En este proceso, las células que llevan a cabo la reabsorcién ésea son los
osteoclastos. Estas células ocupan unas cavidades superficiales denominadas lagunas
de Howship, que se forman a expensas de la accién erosiva del osteoclasto sobre el
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hueso subyacente en respuesta a factores liberados por los osteoblastos (Kaplan, 1994,
Fawcett, 1995; Marks y Hermes, 1996).

3.2- FRACTURA Y REPARACION OSEA

La cicatrizacion 6sea es un proceso complejo que involucra la participacién coordinada
de multiples tipos celulares. El hueso a diferencia de otros tejidos, es el tinico que no se
repara por tejido cicatrizal, sino que lo hace por tejido éseo que mantiene las mismas
propiedades anatémicas y funcionales del tejido preexistente. Aunque la completa
restauracion de la anatomia original sélo ocurre en organismos jovenes, la
remodelacién del nuevo hueso formado en adultos también lleva a la formacién de una
estructura lamelar estable mecanicamente. Muchos de los procesos celulares y
bioquimicos que ocurren durante la cicatrizacién ésea son comparables con aquellos
que toman lugar en la placa de crecimiento durante el desarrollo, en donde la
cicatrizacién 6sea ocurre temporalmente (Einhorn, 1998).

Debido a que la cicatrizacién ésea involucra a una serie de células diferentes que estan
bajo el control intercelular especifico (hormonas, citoquinas, etc) éste puede ser visto

como una serie orquestada de eventos bioldgicos (Einhorn, 1998).

3.2.1- Responsables de la Reparacién Osea

Para comprender los procesos que ayudan a la reparacién del hueso, hay que
examinar estos eventos en términos de cuatro respuestas de diferentes estructuras.
Estas cuatro incluyen aquellas que tienen lugar en la médula 6sea, corteza, periostio y
en los tejidos blandos externos.

Dependiendo del tipo de fractura, la localizacion y como fue su tratamiento, una o
muchas de estas respuestas pueden ocurrir simultaneamente.
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a) Médula 6sea:

Pocas investigacionés han estudiado la respuesta de la médula ésea frente a la
fractura. Un reporte de Brighton y Hunt (1991) ha demostrado que pocas horas después
de la fractura existe una pérdida de la arquitectura normal de los elementos de la
médula 6sea, desaparicion de vasos sanguineos en la regién adyacente al coagulo del
callo de fractura, y una reorganizacién de un complemento de células de la médula en
regiones de alta y baja densidad celular. En las regiones de alta densidad celular, se
presenta una transformacion de células endoteliales en células polimoérficas y éstas
células, dentro de las 24 horas posteriores a la fractura, expresan un fenotipo
osteoblastico y comienzan a formar hueso. Este estudio aporta evidencia de que la
médula 6sea produce una contribucién directa a la formacién de hueso durante la fase
temprana de la cicatrizacion.

b) Corteza:
En términos histolégicos clasicos, la reparacion ésea ha sido dividida en primaria y en
secundaria. La cicatrizacion primaria, o cicatrizacion primaria cortical, comprende un
intento directo de la corteza por reestablecer su continuidad una vez producida la
interrupcién. Por otro lado, la cicatrizacion secundaria comprende respuestas en el

periostio y tejidos blandos con la consecuente formacion del callo de fractura (McKibbin,
1978).

En la cicatrizacién primaria cortical, para que la fractura se convierta en una unidad
debe unirse hueso de un sitio de la corteza con hueso de otro sitio de la corteza para
reestablecer la continuidad mecanica. Este proceso ocurre sélo cuando existe una
restauracion anatémica de los fragmentos 6seos, con fijacion interna rigida, y cuando la
estabilidad de la reduccion de la fractura es asegurada con una disminucion sustancial
de la tensién interfragmentaria. Bajo estas condiciones las células que reabsorben
hueso (osteoclastos) producen sus propios caminos a través del hueso cortical
generando el camino para el ingreso de vasos sanguineos. Estos nuevos vasos
sanguineos van acompanados por células endoteliales y células mesenquimales

perivasculares las cuales se transforman en células osteoprogenitoras que daran origen
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a osteoblastos. Estos eventos resultan en la formacién de discretas unidades
remodeladoras conocidas como “conos cortantes” (McKibbin, 1978).

c) Periostio

Quizas la respuesta mas importante en la reparacién 6sea sea la del periostio. Aqui,
células osteoprogenitoras y células mesenquimales indiferenciadas contribuyen en el
proceso de cicatrizacion 6sea por una conjuncién de la osificacion intramembranosa
embrionaria y la formacién de hueso endocondral. La respuesta desde el periostio es
una reaccioén fundamental para el hueso injuriado y es favorecida por el movimiento e
inhibida por fijaciones rigidas (McKibbin, 1978). El hueso que se forma por osificacion
intramembranosa es encontrado alejado del sitio de fractura y resulta en la formacion de
un callo éseo duro, y produce hueso directamente sin la formacién previa de cartilago.
Las proteinas estructurales asociadas con la matriz de hueso aparecen muy temprano
en este tejido. El hueso que se forma por osificacion endocondral es formado adyacente
al sitio de fractura, involucra el desarrollo del cartilago el cual se calcifica y es
reemplazado por hueso. (Fawcett, 1995; Einhorn, 1998).

d) Tejidos blandos:

La respuesta de los tejidos blandos externos es también un importante proceso en la
secuencia de la reparacion 6sea. Esta respuesta involucra una rapida actividad celular y
el desarrollo temprano de un callo provisional que estabiliza los fragmentos de la
fractura. Este proceso depende fuertemente de factores mecanicos y posiblemente
también sea deprimida por una rigida inmovilizacion (McKibbin, 1978). El tipo de tejido
que es formado por los tejidos blandos externos evoluciona a través del proceso de
osificacion endocondral en el cual células mesenquimales indiferenciadas son
reclutadas, multiplicadas, y eventuaimente diferenciadas a células formadoras de
cartilago (Einhorn, 1998).

10
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3.2.2- Secuencia de Reparacién Osea

La cicatrizacién 6sea primaria es poco comun. La mayoria de las fracturas se reparan
por cicatrizacién 6sea secundaria, y esto involucra una combinacién de osificacion
intramembranosa y endocondral. Estos dos procesos participan en la secuencia de
reparacion de fracturas siguiendo cinco etapas de cicatrizacion. Estas etapas incluyen
una etapa inicial en la cual se forma un hematoma producido por ruptura de los vasos
sanguineos de la zona del traumatismo, acompaniada de lesiones en las partes
blandas. Esto ocasiona una interrupcion del abastecimiento sanguineo, con la
consiguiente muerte de osteocitos y destruccion de matriz 6sea (Mendoza y col., 1994).
Luego se produce el desencadenamiento de los fendmenos vasculares con
manifestaciones inflamatorias de intensidades variadas y dependientes de la
importancia de la necrosis tisular. Posteriormente se desarrolla la etapa de
angiogénesis, previa limpieza de los restos celulares a expensas de los procesos de
fagocitosis, y el cartilago comienza a formarse (Mendoza y col., 1994). Luego tres
etapas sucesivas de calcificacion del cartilago, remocion del cartilago y formacion de
hueso; por ultimo la etapa mas crénica es la remodelacién 6sea. El hueso producido
por osificacién intramembranosa es formado por células osteoprogenitoras que residen
en el periostio (Einhorn, 1998).

Recientemente la evidencia sugiere que la funcién del hematoma producido en la
primera etapa de la reparacién 6sea, es ser el origen de moléculas que tienen la
capacidad de iniciar la cascada de eventos celulares que son importantes para la
cicatrizacion 6sea (Bolander, 1992). Las células inflamatorias que secretan citoquinas
tales como IL-1 e IL-6 tal vez sean importantes en la regulacién de eventos tempranos
en el proceso de reparacion ésea (Einhorn y col., 1995).

Entre los primeros siete a diez dias de la reparacion, la fractura muestra una osificacion
intramembranosa temprana debajo del periostio. También existe una transicién de los
tejidos adyacentes a tejido fibrocartilaginoso. En la mitad de la segunda semana
después de la fractura, existe abundante cartilago cubriendo el sitio de fractura y este

11
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tejido condroide comienza las preparaciones bioquimicas para sufrir su calcificacién. En
este momento, el callo puede ser dividido en dos componentes (Fig. Il): callo éseo
(duro) en donde la osificacién intramembranosa esta llevandose a cabo, y el callo
fibrocartilaginoso (blando), donde el proceso de osificacion endocondral esta
procesandose (Einhorn, 1998).

Fig 1l. Cicatrizacion o6sea. A la
izquierda, callo fibroso: coéagulo
sanguineo organizado, tejido de
granulacion que se condensa en tejido
conjuntivo. A la derecha, callo
fibrocartilaginoso que lentamente es
erosionado v sustituido por hueso.

s
N A R

. ®
vy

La calcificacion del cartilago del callo de fractura ocurre por un mecanismo idéntico al
que tiene lugar en la placa de crecimiento. Aproximadamente a los nueve dias después
de la fractura, existe una abundancia de condrocitos proliferativos que sufren mitosis y
divisiones. Dos semanas después de la fractura, la proliferacion celular declina y
condrocitos hipertréficos se convierten en el tipo de célula dominante en el callo
condroide. Los condrocitos hipertréficos muestran brotes de estructuras membranosas
para formar cuerpos vesiculares. Estos cuerpos, conocidos como vesiculas de la matriz,
migran hacia la matriz extracelular donde tienen participacién en la regulacién de la
caicificacion (Einhorn, 1998). Las mitocondrias de estas células almacenan y liberan
calcio para su transporte mediante estas vesiculas (Brighton y col., 1986). Un estudio
muestra que las vesiculas de la matriz poseen la enzima complementaria para la
degradacion proteolitica de la matriz extracelular, un paso necesario en la preparacion
del callo para su calcificacién. Es importante resaltar que las vesiculas de la matriz son
ricas en fosfatasa alcalina (FA) que responde a la vitamina D, una vitamina esencial en
la mineralizacién 6sea. Se supone que los cristales de hidroxiapatita se depositan en
estas vesiculas que a su vez se fragmentan y liberan el mineral en la matriz. (Fawcett,
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1995). La FA es necesaria para degradar la fosfodiestersa de la matriz. De esta forma
se liberan iones fosfato para la precipitacion con calcio. Una expresién cuantitativa de la
actividad proteasa muestra un pico en todos los tipos de proteasas neutras en
aproximadamente 14 dias después de la fractura con un pico en la FA que ocurre
aproximadamente a los 3 dias después (Einhorn y col, 1989). Esta distribucion
temporal de enzimas coincide con el concepto de que grandes proteinas y
proteoglicanos en la matriz extracelular del callo pueden inhibir la calcificaciéon hasta
que son degradadas suficientemente (Einhorn, 1998).

Una vez que el cartilago es calcificado, se convierte en un blanco para los vasos
sanguineos que ingresan. Estos vasos aportan con ellos células perivasculares que
son las progenitoras de osteoblastos. El cartilago calcificado en el callo de fractura es
casi idéntico a la esponjosa primaria encontrada en la placa de crecimiento y, se
reabsorbe por condroclastos; el tejido 6seo que reemplaza el cartilago calcificado es
casi idéntico a la esponjosa secundaria en la placa de crecimiento (Einhorn, 1998).

La formacién de hueso intramembranoso por el periostio comienza inmediatamente
después de producida la fractura pero las actividades proliferativas en las células se
detiene después de 2 semanas. En este tiempo el proceso endocondral ha logrado una
plataforma de cartilago y una cantidad sustancial de tejido 6seo ya ha sido formado
adyacente al sitio de fractura. Una vez que la fractura se ha unificado por un puente
6seo, el callo ahora completamente compuesto por tejido éseo, sufre remodelacion para
formar una estructura lamelar competente mecanicamente (Einhorn, 1998).

13
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4- FISIOTERAPIA

4.1- DEFINICION

Etimolégicamente, fisioterapia equivale a terapéutica fisica, aunque sélo supone una
parte de ella, si se considera que esta lltima incluye a todos los agentes fisicos,
mientras que la primera se refiere exclusivamente a los agentes no ionizantes. La
Confederacién Mundial de Fisioterapia establece la siguiente definicion: “La fisioterapia
es la ciencia del tratamiento fisico, es decir, el conjunto de técnicas que mediante la
aplicacién de agentes fisicos, curan, previenen, recuperan y readaptan a los pacientes
susceptibles de recibir tratamiento fisico” (Martinez y col., 1998).

La medicina fisica estudia ampliamente los recursos que aportan los agentes fisicos no
ionizantes (mecanicos, térmicos y electromagnéticos). Los agentes fisicos también
deben considerarse como elementos con capacidad lesiva para el organismo. Los
riesgos potenciales deben conocerse para establecer con claridad los limites de
tolerancia y las situaciones en que deba tenerse especial precauciéon para realizar las
diferentes aplicaciones de forma adecuada (Martinez y col., 1998).

4.2- AGENTES FiSICOS EN MEDICINA FiSICA

La medicina fisica fue una de las primeras modalidades que encontré el hombre para
aliviar sus padecimientos. A partir de los grandes descubrimientos de la fisica, esta
terapia de tipo "natural" pas6 a incorporar agentes fisicos producidos artificialmente
(electricidad estatica, ultrasonidos, microondas, laser, etc.). Todo agente fisico es
portador de energia y su interaccién con el material biolégico implica la cesion de toda o
parte de ella. La energia cedida y absorbida origina una serie de efectos sobre el
material biolégico (Fig. Ill): unos de tipo fisico o primario y otros de naturaleza
bioquimica o secundaria de los que deriva sus efectos terapéuticos o, en su caso, su
accion nociva. (Martinez y col., 1998).
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AGENTE FSICO

Energia
Térmica Mecanica Electromagnética
v
INTERACCION FISICA
con el material biologico *
v
RESPUESTA PRIMARIA
Bioqulrmica. Nivel celular
v

RESPUESTA SECUNDARIA
Nivel tisular y orgdnico

ACCION ACCION
TERAPEUTICA DANINA,

Fig lll. Representaciéon esquematica de la R
interaccion de los agentes fisicos con el =
material biologico.

Fuente: Martinez y col.; 1998

Atendiendo a un efecto primario en patrticular, la capacidad de producir ionizaciones en
la materia, los agentes fisicos pueden clasificarse en ionizantes y no ionizante
(Martinez y col., 1998):

Agentes ionizantes:

Incluye las radiaciones que al interactuar con la materia producen la ionizaciéon de los
atomos que la componen. Estos agentes constituyen el principal interés de la fisica
nuclear y de la radiologia.

Agentes no ionizantes:

Son los agentes que se emplean en medicina fisica. En ellos se incluyen el resto de los
agentes fisicos, naturales y artificiales, cuya interaccién con el material biolégico no
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produce ionizaciones atémicas, pues la energia que trasmite al medio es insuficiente
para ello.

4.2.1- Clasificacion de los Agentes Fisicos No lonizantes:

Los agentes fisicos no ionizantes pueden clasificarse, atendiendo a su naturaleza, en
varios grupos (Martinez y col; 1998):

Agentes cinéticos 0 mecanicos:
Implican la emisiéon y transmision de fuerza o energia mecanica, que conlleva el
movimiento del organismo, los tejidos o las moléculas sobre los que actdan. La
aplicacion de los agentes cinéticos da lugar a una serie de modalidades en medicina
fisica:
- Kinesiterapia: En su mas amplia aceptacion significa “tratamiento por el
movimiento”. Tiene con frecuencia como objetivo reestablecer movimientos
normales.
- Masoterapia: Es el tratamiento mediante masajes, o sea, toda técnica manual o
mecanica que moviliza de forma metodica los tejidos con fines terapéuticos,
preventivos, higiénicos, estéticos o deportivos.
- Ultrasonidos Terapéuticos: Son ondas mecanicas de tipo longitudinal, que se
propagan por las particulas del medio como un movimiento ondulatorio, a una
velocidad determinada a partir de su foco emisor. Los ultrasonidos de emisiéon
continua, aplicados a intensidad media o baja, se emplean fundamentaimente
por su efecto térmico en profundidad.

Agentes térmicos:
El aporte de calor (calentamiento) o la sustraccion de éste (enfriamiento) son los
recursos fisicos mas antiguos.
- Termoterapia: El calor produce una serie de respuestas fisiolégicas que pueden
utilizarse con finalidad terapéutica. Segun el mecanismo principal de cesion de
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energia térmica al organismo, la termoterapia puede utilizarse por conduccion,
conveccion o conversién de otras formas de energia en calor.

- Crioterapia: Se basa en las respuestas fisiologicas de la aplicacién de frio sobre
el organismo. Asi pues, pretende substraerse energia térmica con finalidad
curativa.

Agentes electromagnéticos:
El método terapéutico que en medicina fisica utiliza la electricidad como agente fisico se
estudia en la electroterapia (Tabla 1.)
- Electroterapia: Estudia la corriente eléctrica como agente terapéutico. Se
incluyen también otras modalidades de energia que se trasmiten en forma de
ondas electromagnéticas, obtenidas por medios artificiales, como los rayos
infrarrojos, laser y campos magnéticos fijos o variables.
- Fototerapia: Utilizacion terapéutica de la radiaciéon infrarroja, ultravioleta y

radiacion solar. La laserterapia constituye un apartado especial de la fototerapia.
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Tabla |. Agentes electromagnéticos de utilizacién frecuente en medicina fisica.

Agente Longitud de onda Utilizacion terapéutico
Corrientes estimulantes

(baja y media frecuencia) 3x10%-7,5x10° Km. Electroestimulacién
Onda corta

(diatermia) 2m Termoterapia profunda
Microondas

(diatermia) 11mm Termoterapia profunda

Infrarrojo (IR)

IR distales 10.000-1.500nm Termoterapia superficial
IR proximales 1,50-780nm
Laser
Laser de As-Ga 904-910nm (IR) Modulacién del dolor
Laser de He-Ne 632nm (rojo) Accién tréfica
Ultravioleta (UV)
UV-A o préximo 400-315nm Accién Fotoquimica,
UV-B o medio 315-280nm Accién Fotoeléctrica,
UV-C o corto 280-185nm Bactericida

Fuente: Martinez y col., 1998
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4.3- METAS TERAPEUTICAS DE LOS AGENTES FiSICOS:

Los agentes empleados en medicina fisica van a provocar una reaccion, por lo que
constituyen una terapia de “reaccion”, “reactivacion” o “estimulacién” de los procesos
fisiolégicos normales que realiza un tejido u érgano concreto. Quiza la reaccidbn mas
caracteristica de muchos de los agentes fisicos sea la produccion de vasodilatacion,
con el consiguiente aumento de flujo sanguineo o hiperemia. La hiperemia reactiva
contribuye a mejorar la nutricion tisular, al aumentar el aporte de oxigeno y de
sustancias nutritivas y defensivas, y a acelerar la descarga de productos de desecho
derivados del metabolismo (Martinez y col., 1998).

La meta terapéutica de estos agentes es permitir que el animal utilice con plenitud, la
parte corporal injuriada. Sus beneficios abarcan (Taylor, 1994):

- resolucion temprana de la inflamacién.

-incrementar el flujo sanguineo-linfatico en el area afectada.

-hiperproduccién de colageno.

-prevencién de contraccion periarticular.

-promocion de la homeostasis articular normal.

-prevencion o reduccién de la miotrofia.

-defectos psicolégicos positivos para el paciente y propietarios.

El principio de Schultz-Amdt, aunque ofrece una base algo imprecisa respecto a la
correspondencia entre estimulo (dosis) y reaccion (respuesta), establece que no se
producen reacciones o cambios en los tejidos si la energia absorbida es insuficiente
para estimular los tejidos receptores. Por el contrario, un exceso de energia absorbido
durante un periodo de tiempo determinado puede alterar la funcién tisular normal y
provocar dafios considerables (Fig. IV). De este principio se desprende el concepto de
indice terapéutico en el cual hay un margen de dosis en el que la reaccién producida es
terapéuticamente efectiva (Colls Cruaries, 1984; Martinez y col., 1998).
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Respuesta
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{ indice o rango |
Vo lerapeutico
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Estimuito

Fig. IV. indice Terapéutico. Existe un margen en la
intensidad del estimulo aplicado y el efecto obtenido.
Por debajo de dicho margen, las reacciones no se
presentan o son muy débiles. Si se supera, la
respuesta resuita excesiva o daiiina.

Fuente: Martinez y col., 1998

En las aplicaciones terapéuticas hay que tener en cuenta que la mayoria de las veces la
respuesta biolégica no es inmediata, sino que existe un periodo de latencia entre la
aplicacion del agente y la aparicion de los efectos. También hay que considerar que los
efectos se presentan tanto en forma local (en la zona de aplicacién) como general
(Martinez y col., 1998).

5. RADIACION ELECTROMAGNETICA

5.1. DESCRIPCION

Las ondas electromagnéticas se caracterizan por un conjunto de parametros, que
incluyen la frecuencia (f), la longitud de onda (M), la intensidad del campo eléctrico, la
intensidad del campo magnético y la velocidad de propagacion, entre otros. La Figura
V representa la propagacion de una onda electromagnética en el espacio. La
frecuencia se define como el nimero de cambios completos por segundo del campo
eléctrico 0 magnético en un punto dado, y se expresa en hertzios (Hz). La longitud de

onda es la distancia entre dos crestas o dos valles consecutivos de la onda (maximos o
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minimos). La frecuencia, la longitud de onda y la velocidad de la onda (v) se relacionan
de la siguiente manera: v = f A. (Hansson Mild, 1980; Skoog y Leary, 1994)

Fig. V. Onda electromagnética: Tiene un componente
eléctrico y otro magnético. En una onda plana los
campos eléctrico y magnético son perpendiculares entre
si y la direccion de propagacion es perpendicular a
ambos campos, eléctrico y magnético.

Fuente: Hansson Mild, 1980

5.2 ESPECTRO ELECTROMAGNETICO

El conjunto de todas las radiaciones electromagnéticas constituye un espectro de gran
amplitud denominado espectro electromagnético. En este se disponen de forma
ordenada todas las radiaciones de acuerdo con su frecuencia y longitud de onda. Es un
espectro continuo que se extiende desde las ondas de radiofrecuencia y abarca a las
microondas, luz infrarroja, luz visible, luz ultravioleta, rayos X, rayos gamma y rayos
césmicos. Conforme se asciende en el espectro, disminuye la longitud de onda y

aumenta la frecuencia, con lo que también lo hace la energia de las radiaciones. Una
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variedad de términos son usados para identificar un punto o banda en este espectro,
como son la energia, frecuencia, y longitud de onda (Blatt, 1991; Skoog y Leary, 1994,
Sawcer y Lowe, 2000).

5.3 INTERACCION DE LA RADIACION ELECTROMAGNETICA CON LA MATERIA

Albert Einstein propuso tres procesos basicos por la que la radiacion electromagnética
puede interaccionar con la materia (atomo, molécula, o cristal). Estos procesos de
mecanica cuantica son absorcién, emisién espontanea, y emision estimulada (Sawcer y
Lowe, 2000).

Toda la materia estd compuesta por protones, neutrones y electrones. Los protones y
neutrones se encuentran en el nicleo, y los electrones asociados con este nicleo estan
en “érbitas”. Los electrones se dice que existen en niveles de energia o estados
(Sawcer y Lowe, 2000).

Bajo condiciones basales, los electrones ocupan los niveles de energia mas bajos, y los
electrones se dice que estan en su estado basal. Si aplicamos energia a este sistema,
un electréon se puede elevar desde el nivel inferior al superior. El electron se dice que
esta en un estado excitado. El proceso de absorcion (Fig. VI a) se dice que ocurre
cuando un fotén (“particula” de energia luminosa) de una energia apropiada interactia
con un material y esa energia transferida al material, produce el pasaje de un electrén
a un estado excitado (Blatt, 1991; Sawcer y Lowe, 2000).

Comparado con el estado excitado, el estado basal es una situacion mas estable. La
mecanica cuantica predice que después de un periodo de tiempo, el material en un
estado excitado tiende espontaneamente a retornar al estado basal, y en este acto
pierde el exceso de energia y emite un fotén. Este es el proceso de emision espontanea
(Fig. VI b). El fotén producido de esta manera es de la misma energia, frecuencia y
longitud de onda. Sin embargo, la radiacién producida es definida como no coherente.

Para que se produzca una emision coherente, es necesario que los electrones
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corticales del material emisor se desexciten al mismo tiempo y siempre entre los
mismos niveles (Blatt, 1991; Sawcer y Lowe, 2000).

El tercer proceso descrito por Einstein es el proceso de emisiéon estimulada de la
radiaciéon (fig VIl c), por la que se induce al sistema a decaer desde el estado superior
hasta el inferior como resultado de la exposicibn de una radiacién de frecuencia
determinada. Existe una interaccion de la materia en un estado excitado con un
segundo foton de la misma energia que la que causo la excitacion inicial. Cuando esta
interaccién ocurre, existe una gran probabilidad que el material que fue estimulado para
decaer a un estado inferior pueda emitir un fotén adicional de idéntica energia. El fotén
emitido y el fotén estimulado estan relacionados; ambos son espacial y temporalmente
coherentes en su viaje en la misma direccion, estan en fase y tienen la misma energia
(Skoog y Leary, 1994; Sawcer y Lowe, 2000).

En un laser, atomos o moléculas idénticos se llevan a un estado excitado mediante la
energia suministrada por la lampara de bombeo. Cuando los atomos o moléculas se
encuentran en un estado excitado, un fotén puede estimular a un atomo o molécula
excitados para que emitan un segundo fotén de la misma energia que viaja en fase en
la misma direcciéon que el fotén estimulante (Fig. VI c). Con ello se ha amplificado al
doble la luz emitida. Este mismo proceso repetido en cascada hace que se forme un
haz luminoso que se refleja hacia delante y hacia atras entre los espejos de la cavidad
resonante. Al ser uno de estos espejos parcialmente transparente, una parte de la
energia luminosa abandona la cavidad resonante dando lugar a la emisién del haz
laser. Aunque en la practica los dos espejos paralelos suelen estar curvados para
producir una situacién de resonancia mas estable, el principio basico es el mismo para
todos los laseres (Sliney; 1984; Blatt, 1991; Skoog y Leary, 1994; Sawcer y Lowe,
2000). -
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Fig. VI Absorcién, E. espontanea, E. estimulada:En la figura vemos que,
al aplicar una energlia exterior al atomo, un electrén puede desplazarse a
una Orbita mas alejada. Si este electron en cambio cae a un orbital mas
abajo desprendera una energia en forma de radiacion electromagnética.
(REM).

Fuente: Colls Cruanes, 1985
6. LASER

6.1- HISTORIA

La historia del laser comienza en el afio 1916, cuando Albert Einstein estudiaba el
comportamiento de los electrones en el interior del atomo, y previé la posibilidad de
estimular los electrones para que emitiesen luz de una longitud de onda determinada. El
estimulo se lo proporcionaria una luz adicional de la misma longitud de onda; de esta
manera describi6 el fenémeno teérico de emision estimulada de la radiacién y en 1951,

Pourcell y Pound lo realizaron experimentalmente (Martinez y col,, 1998; Colls
Cruanes., 1985).

En el afio 1951, Townes descubre el concepto de amplificacion y asi, de esta manera,

se arma el concepto de la amplificaciéon de la luz por emisién estimulada de radiacion.
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En 1960, Theodore H. Maiman construy6 el primer emisor de laser a rubi, y en el afio
1961 se practicé con éxito la primera intervenciéon quirtrgica con laser (laser de alta
potencia). En 1962, fue desarrollado el primer laser semiconductor. El laser en la
practica terapéutica aparece en 1965 por medio de los Dres. Sinclair y Knoll “laser de
baja potencia”. El modo de accién del laser se comenzé a estudiar por medio de cultivos
celulares y a partir de estos y otros estudios se lleg6 a la conclusién de que a pesar de
que toda irradiacién queda absorbida a nivel superficial los efectos terapéuticos se
manifiestan a una profundidad superior. (Colls Cruaries, 1985)

Uno de los primeros pioneros en la aplicaciéon de laser de baja intensidad en areas
biomédicas fue Endre Mester (1966) con la publicacién de un trabajo referente a los
efectos atérmicos de la luz laser sobre la piel de ratas. Durante la década del 70, Mester
inicio estudios en células y en animales de experimentacién, en la cual intent
demostrar lo que consideraba ser, los potenciales efectos carcinogénicos del laser de
He-Ne de baja potencia. En uno de los experimentos Mester utiliz6 el laser de He-Ne
para irradiar carcinomas experimentales en ratones, esperando encontrar una
aceleracion en el crecimiento de los carcinomas como resultado de la irradiaciéon. Para
su sorpresa, los carcinomas experimentales no fueron afectados por la irradiacion de
He-Ne. Entretanto, y sorprendentemente, los animales irradiados (que habian sufrido
tricotomia para los propésitos del experimento) tuvieron un crecimiento de pelos mas
rapido que los animales del grupo control (Baxter, 1997).

Al poco tiempo, Mester y su equipo realizaron una serie de experimentos con animales
y todos mostraron un efecto estimulante en la velocidad de reparacién de tejido en
varias heridas inducidas experimentalmente como resultado de la irradiaciéon laser de
He-Ne de baja potencia. Basado en el éxito de este trabajo experimental, este mismo
grupo de investigadores comenzé a realizar estudios clinicos en pacientes humanos
portadores de heridas crénicas de varias etiologias que no respondian a otros
tratamientos. Resultados similarmente gratificantes fueron encontrados en estos
pacientes que demostraron la primera evidencia directa del potencial fotobioestimulante
de la terapia laser de baja energia en humanos in vivo (Baxter, 1997).
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A partir de este trabajo pionero, una diversidad de proyectos de investigacion se
iniciaron durante la década del 80, principalmente en Europa, China y la antigua Unién
Soviética (Baxter, 1997).

El uso de la aplicacién de la terapia laser de baja intensidad crecié considerablemente
en los afos siguientes y ha sido utilizada con éxito en diversas areas, incluyendo
fisioterapia, medicina veterinaria, odontologia y como una alternativa de las agujas
metalicas en acupuntura (Baxter, 1997).

6.2- CONCEPTO

Un laser es un dispositivo que produce energia radiante electromagnética coherente
dentro del espectro 6ptico comprendido entre la zona final del ultravioleta y el infrarrojo
lejano (Sliney, 1987).

La palabra laser es un acrénimo de las palabras inglesas: Light Amplification by
Stimulated Emision of Radiation, es decir, amplificacion de luz mediante emisién
estimulada de radiacién (Martinez y Sendra, 1998).

6.3- CARACTERISTICAS FISICAS DE LA EMISION LASER

Para la emisién de luz visible a partir de un foco, debe comunicarse a este una energia
que excite sus atomos. Generaimente se producird una desexitacion inmediata con
emision continua de radiaciones que son: heterocrémicas (de distinta longitud de onda),
no son coherentes (no se encuentran en fase) y se propagan en todas las direcciones
del espacio (Skoog y Leary, 1994).

La radiacion laser posee todas las propiedades de la luz; pero proporciona una forma

de emisién de la radiacion luminosa de caracteristicas especiales. La radiacion laser es

monocromatica (una sola longitud de onda), posee una gran direccionalidad (escasa
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divergencia) y puede concentrar un elevado nimero de fotones en fase (coherencia) en
areas muy pequefas (Martinez y Sendra, 1998).

Monocromaticidad: Permite aprovechar las caracteristicas fisicas y bioldgicas que
posee la radiacién de una longitud de onda determinada. Actualmente, existen laseres

que emiten en el visible, infrarrojo, ultravioleta e, incluso, en la banda espectral de los
rayos X. '

Coherencia: Todos los fotones de la radiacion estan en fase. Al coincidir en una misma
direccién de propagacion, los estados vibracionales se suman. El resultado es un efecto
de amplificacién en la intensidad luminosa emitida (Fig. VII)

WANAWA /\\/\
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Fig. VIl. Efecto de cancelacion de ondas desfasadas
(izquierda) y efecto de sumacion de ondas en fase
(derecha)

Fuente: Martinez y Sendra, 1998

Direccionalidad: La disposicion de una cavidad resonante, uno de los mas importantes
requisitos técnicos en la construccion de los sistemas laser, proporciona otra de las
caracteristicas de esta radiacion, su escasa divergencia. Dado que solo se amplifican
los fotones emitidos en el sentido de un eje del material emisor, la radiacion resultante
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posee una marcada direccionalidad de emision, lo cual la hace idonea para diversas
aplicaciones practicas, en las que se requiere precisiéon en la iluminacién (Skoog y
Leary, 1994; Martinez y Sendra, 1998; Plaja, 2003).

6.4 PRODUCCION DE RADIACION LASER

Un sistema de emisién laser debe contar con: un medio activo, un sistema de bombeo y
una cavidad resonante. Al desexcitarse los atomos del medio activo, se genera
radiacion monocromatica de longitud de onda caracteristica, fenémeno que se estimula
en presencia de otra radiacién de igual longitud de onda. El sistema de bombeo debe
aportar la energia necesaria para producir la excitaciéon de los atomos.

Para obtener un proceso de emision laser, es necesario alcanzar las condiciones
umbrales de funcionamiento que permitan la reaccion en cadena de los fotones
estimulados. Debe conseguirse que haya mayor nimero de electrones en el nivel
energético de excitacion que en el nivel de energia estable. Este fendmeno se conoce
como inversion de poblacién (Martinez y Sendra, 1998).

La cavidad resonante, constituida por dos paredes reflectantes paralelas, consigue un
gran flujo de fotones en la misma direccién. Esta cavidad permite alcanzar tres objetivos
esenciales:

- Aprovechar al maximo la inversion de poblacion.
- Realizar la amplificaciéon en una Unica direccion.
- Lograr la predominante monocromaticidad de la emision.

Cuando la inversion de poblacion se ha producido, la caida espontanea de unos
cuantos electrones al nivel estable origina los fotones, con la frecuencia adecuada para
iniciar la reaccion en cadena de emisién estimulada, en un medio que siempre mantiene
un nivel de poblacién invertida, gracias al sistema de bombeo, y en el que
constantemente hay fotones de idéntica frecuencia pasando a su través, manteniendo
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la emision estimulada hasta que cese el bombeo energético. (Martinez y Sendra,
1998).

6.5- TIPOS DE LASER DE ACUERDO A SU POTENCIA

6.5.1- Laser de Alta Potencia

El efecto térmico de la radiacién laser de elevada potencia, del orden de watios, sobre
los tejidos, es la base del denominado “laser quirtrgico”. Los principales tipos son: el
laser de rubi, el de diéxido de carbono, el de argon y el de neodimio-YAG (Martinez y
Sendra, 1998; Plaja, 2003).

6.5.2- Laser de Baja Potencia

Trabajan a potencias del orden de los miliwatios y no elevan la temperatura tisular. Su
accion se basa en efectos fotoquimicos. Los principales tipos son: el laser de Helio-
Neén (He-Ne), el laser de arseniuro de galio (As-Ga) y el de CO; desfocalizado
(Martinez y Sendra, 1998; Plaja, 2003).

6.6 DESCRIPCION DE LOS TIPOS DE LASER DE BAJA POTENCIA

Los equipos principalmente empleados en laserterapia de baja potencia son, el de
Arseniuro de Galio (Ga-As, laser pulsado con longitud de onda de 904 nm), el de
Arseniuro de Galio y Aluminio transmisible por fibra éptica (Ga-Al-As con longitud de
onda de 830 nm) y el de Helio-Neén (He-Ne con longitud de onda de 632,8 nm), este
ultimo dentro del espectro visible, concretamente el rojo. Estos laseres se fabrican en
unidades aisladas o combinadas, en tamano pequefio (portatil o consola) y tipo cafén.
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6.6.1- Laser de He-Ne

Se trata del primer laser de funcionamiento contintio y aun sigue siendo uno de los
sistemas laser mas empleado en la actualidad. De las lineas que es capaz de emitir, la
linea roja continua de 632,8 nm es, probablemente, la que ha sido mas utilizada, y tiene
gran importancia en laserterapia bioestimulativa.

El plasma de He-Ne, que constituye el medio activo, esta compuesto de una mezcia de
ambos gases nobles, con predominio del helio (85-90%) sobre el neén (10-15%),
contenido en un tubo de caracteristicas especiales (Fig. VIil). La emisién de una
descarga eléctrica en el interior del gas provoca que muchos atomos de helio se sitGen
en niveles metaestables, esto es, estados en los cuales un atomo existe durante un
largo tiempo antes de decaer a un nivel inferior, porque la probabilidad de un
decaimiento espontaneo hasta el estado fundamental es muy remota. Estos niveles
pierden la excitaciéon principalmente por colisién con otros atomos. En la mezcla de
gases, tienen lugar colisiones entre los atomos de helio en estado metaestable y los de
neén en estado fundamental, por lo que se produce entre ellos una transferencia de
energia. Posteriormente, la desexcitacion de los atomos de neén puede producir una
serie de emisiones; la de 632,8 nm es la mas intensa. De todas la radiaciones emitidas,
s6lo una pequefa parte tomara una direccién paralela al capilar central instalado en el
tubo, la cual debera ser amplificada por una cavidad 6ptica o "resonador Optico"
(Martinez y Sendra, 1998).
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Capilar ! Fig.VIll. Representacion
i esquematica de un tubo de He-Ne
- { Fuente: Martinez y Sendra, 1998
3 q

T
Mezcia helio-netn

Rescnador ¢piico N l
hatt }
Espejo refiectante | 00%:

30



Efectos del uso de la luz ldser de baja potencia en el proceso de reparacion osea

La parte fundamental del laser de He-Ne es el tubo presurizado, en el que se encuentra
la mezcla gaseosa de helio y nedn. La potencia de salida es fija, dependiente de la
dimension del tubo y de la densidad de gas utilizada. En las unidades de consola oscila
entre 1 y 15 mW. En las unidades de tipo caidn, que permiten emplear tubos mas
grandes, la potencia de salida puede superar los 30 mW. Por lo general, estos equipos
de He-Ne emiten de forma continua, aunque mediante un simple dispositivo puede
interrumpirse el haz para aplicarlo a impulsos con la frecuencia deseada (Martinez y
Sendra, 1998; Plaja, 2003).

En los equipos portatiles y consolas, la radiacion se transmite por una fibra 6ptica que
se acopla al orificio de salida de la radiacion laser y conduce ésta hacia el extremo
opuesto, que se utiliza como aplicador. Las fibras épticas estan constituidas por dos
cuerpos cilindricos (interior y exterior) de cuarzo o plastico, transparentes, aunque de
distinto indice de refracciéon. La utilizacion de fibra optica permite aplicaciones
puntuales, colocando su extremo en contacto con la piel, dirigiendo el haz en forma
perpendicular al lugar que se pretende irradiar (Martinez y Sendra, 1998).

Los equipos de He-Ne de mayor potencia se fabrican en forma de caién. En estas
unidades, el tubo se dispone en el interior de una carcasa alargada, que se articula a
una consola con una base rodante, para facilitar su desplazamiento. La radiacién laser
se emite por un extremo y puede aplicarse directamente o mediante fibra o6ptica
(Martinez y Sendra, 1998).

6.6.2- Laser de Arseniuro de Galio

Se trata de un laser de infrarrojos por semiconductores. Los semiconductores son
aquellas sustancias que, sin ser aislante, posee una conductividad inferior a la de los
metales. Al combinar el galio con el arsénico, obtenemos un cristal de caracteristicas
eléctricas similares, Arseniuro de Galio (As-Ga) que ha dado excelentes resultados en
la elaboracién de los laseres de inyecciéon (Colls Cruafies, 1985; Martinez y Sendra,
1998). Para construir un diodo semiconductor, es preciso unir dos cristales del mismo
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semiconductor: uno de ellos con exceso de electrones en la banda de valencia (Tipo N);
el otro con defecto de electrones o, lo que es lo mismo, exceso de huecos (Tipo P). Al
aplicar una corriente, se producen sucesivas recombinaciones electron-hueco,
acompanadas de emision de radiacién electromagnética (Fig. 1X).

Radiacion
{aser

Fig. IX. Representacion de un diodo de As-Ga

Fuente: Martinez y Sendra; 1998

En las unidades de As-Ga, la emisién de la radiacion se produce desde el diodo, que
esta compuesto por dos capas semiconductoras, cortadas con precision. Al aplicar
corriente eléctrica a cada lado, la radiaciéon laser se genera en la unién entre las dos
capas (unién P-N). Estos laseres producen haz de forma eliptica, con una divergencia
de 10 a 35 grados. El diodo de As-Ga mas cominmente usado produce una radiacion
de 904 nm emitida a impulsos. La alta intensidad que debe atravesar el diodo produce
una gran cantidad de calor mediante el efecto Joule, lo que obliga a que el laser deba
funcionar durante cortos periodos de tiempo, seguidos de largos periodos de
enfriamiento (ciclo de trabajo muy corto). De hecho lo que controla la emisién es el ciclo
de trabajo, que es el porcentaje de tiempo que puede estar funcionando el diodo
durante un periodo. Normalmente se emplean valores del 0,1% (Martinez y Sendra,
1998; Plaja, 2003).
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Hoy dia se prefiere utilizar potencias de pico no muy elevadas, pero que puedan
trabajar con un ciclo de trabajo alto. Se dispone de diodos que ofrecen potencias
medias elevadas (hasta 200 mW), y algunos de los cuales con la posibilidad de emisién
continua (con potencias de 100 mW) a temperatura ambiente. Igualmente, la posibilidad
de emplear As-Ga dopado con diferentes materiales permite obtener diversas
longitudes de onda tales como, 635,780, 810, 830 y 904 nm (Martinez y Sendra, 1998).
En las consolas y equipos poértatiles, el diodo se encuentra situado en el extremo del
aplicador, pieza de metal o de plastico resistente en forma de cilindro alargado, que se
conecta a la consola mediante cables que conducen la energia eléctrica hacia el diodo.
En el extremo del aplicador, suele colocarse una lente para corregir la divergencia de
salida, especialmente si la potencia media no es muy elevada. Es importante el aporte
de la superficie de depdsito del aplicador para la dosificacién (Martinez y Sendra, 1998).

6.6.3- Laser de CO, Desfocalizado

El laser de CO, quirargico, que trabaja a potencias elevadas (watios), también puede
actuar a potencias inferiores (miliwatios), si se desfocaliza el haz; de este modo se
obtiene su efecto terapéutico y bioestimulante. La principal ventaja que presenta es que
consigue dosis superiores que las de los equipos de As-Ga y He-Ne 80-110 mW (Skoog
y Leary, 1994; Plaja, 2003).

6.7- DOSIMETRIA

La aplicacion del laser de baja potencia es relativamente simple, pero deben conocerse
ciertos principios de dosimetria para determinar la dosis depositada en cada tratamiento
(Martinez y Sendra, 1998). La efectividad de la terapia laser se basa en el aporte
suficiente de energia para que, mediante su absorcion y transformacién, pueda
generarse el proceso terapéutico (Colls Cruaries, 1985).
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Todo generador laser emitira mas o menos fotones por unidad de tiempo segun cual
sea su potencia de emision. De esta forma, la energia es el producto de la potencia por
el tiempo que dura la aplicacién (Martinez y Sendra, 1998):

Energia (J)= Potencia (W) x Tiempo (s)

En laserterapia se acostumbra establecer la dosis que hay que aplicar en término de
densidades de energia, que representa la densidad de potencia durante el tiempo de
aplicacion (Martinez y Sendra, 1998):

Densidad de energia (J/cm?) = Potencia (W) x Tiempo (s) / Superficie (cm?)

En todos los equipos, debe considerarse para su calculo la potencia de salida y el tipo
de emisién: continua o pulsada.

Emisién continua

En este caso (laser de He-Ne y algunos laseres de semiconductores), la potencia de
salida coincide con la de emisién. Conociendo la superficie que abarca el haz y la
densidad de energia que quiera alcanzarse, puede calcularse el tiempo de duracién del
tratamiento, segun la expresién (Martinez y Sendra, 1998):

Tiempo(s): Densidad de energia (J/cm?) x Superficie (cm?)/ Potencia (W)

Emision pulsada
En este caso, la potencia de salida o potencia de pico no coincide con la potencia real
de emisién (potencia media). Este tipo de emision es caracteristica del laser de As-Ga y

se necesitan tres parametros para definirla: a) potencia pico, b) duracién del pulso, y c)
frecuencia de pulsos. (Martinez y Sendra, 1998)
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La potencia media puede calcularse de la siguiente manera (Martinez y Sendra, 1998):

Energia de un impulso = Potencia pico (Pp) x Tiempo de duracién del pulso (Ti)

Potencia media = Pp x Ti/ Ti + Tr (tiempo de reposo)

Puesto que la frecuencia F es el nimero de veces que se repite un ciclo (Ti + Tr) por
segundo, la potencia media sera:

Potencia media=Pp x Tix F

Cuando se utiliza el término potencia siempre debe entenderse como energia que
puede ser proporcionada en un segundo, si hablamos de un laser continuo la potencia
ya es indicativa, pero si se trata de un laser a impulsos (Diodo) la potencia a emplear
siempre debera ser la potencia media, nunca la de pico, pues sélo la potencia media
nos esta indicando la capacidad de aportar energia, la capacidad de provocar mayor o
menor reaccién fotobiolégica. Nunca un pico de potencia de una emision laser de pocos
nanosegundos de duracion puede asignarsele una mayor reaccion fotobiolégica. Solo la
cantidad de energia es capaz de provocar esta reaccién y solo la potencia media de los
laseres diddicos indica el grado de eficiencia energética que se puede obtener por
segundo (Colls Cruafes, 1985).

En cada trabajo de aplicaciéon de laser de baja potencia debe especificarse la
dosificacion de acuerdo a las caracteristicas de cada equipo utilizado.

6.8- EFECTOS BIOLOGICOS DE LOS LASERES DE BAJA POTENCIA
Los efectos de la radiacién laser sobre los tejidos dependen de la absorcion de su
energia y de la transformacién de ésta en determinados procesos biolégicos. Tanto la

longitud de onda de la radiacién como las caracteristicas opticas del tejido considerado

forman parte de los fenémenos que rigen la absorcién, pero el efecto sobre la estructura
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viva depende principalmente de la cantidad de energia depositada y del tiempo en que
ésta ha sido absorbida (Martinez y Sendra, 1998).

La absorcion de la radiacién laser se produce en los primeros milimetros de tejido, por
lo que determinados efectos observables a mayor profundidad, incluso a nivel
sistémico, no estarian justificados por una accidén directa de la energia absorbida. La
energia depositada en los tejidos produce una accién primaria o directa, con efectos
locales de tipo: fototérmico, fotoquimico y fotoeléctrico o bioeléctrico (Fig.X). Estos
efectos locales provocan otros, los cuales constituyen la accién indirecta (estimulo de la
microcirculacién y aumento del trofismo), que repercutird en una acciéon regional o
sistémica (Martinez y Sendra, 1998).

EFECTO PRIMARIO

l

EFECTOS K roOrresia e
INDIRECTOS Frofsmiey Cvtulon

|

EFECTOS SISTEMICOS
ANALGESICC APNTINELANAANTCORICY AT RIZANTE

Fig. X. Esquema en el que se representa el efecto

directo e indirecto de la radiacién laser.

Fuente: Martinez y Sendra, 1998.
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6.8.1- La Absorcion

Esta demostrado que la absorcién de las radiaciones electromagnéticas comprendidas
desde el ultravioleta hasta las infrarrojas, pasando por el visible, se efectian en su
mayor parte a nivel de la epidermis y dermis y, en cualquier caso, la transmision al
tejido conjuntivo carece de valor energético. El valor que tiene efectuar la irradiacién
con laseres mas potentes es que el efecto fotobiolégico es muy superior y, en
consecuencia, sus efectos terapéuticos se manifiestan mas rapidamente y en mayor
profundidad. Segun la longitud de onda empleada la energia util absorbida es distinta
(Plaja, 2003).

La diferencia importante de los He-Ne y semiconductores es que emiten a baja
potencia, por debajo del umbral destructivo de los laser quirtrgicos en los que hay
disipacion calérica. Por ello su empleo es exclusivamente terapéutico (Colls Cruaries,
1985).

6.8.2- Efecto Fototérmico

No causan un aumento significativo de temperatura en el tejido irradiado. Existen
teorias interesantes y controvertidas, que sefalan la posibilidad de que tan bajos
niveles de energia constituyan una forma de “mensajes” o energia utilizable por la
propia célula, para la normalizacion de las funciones alteradas. Se trata de un efecto
fotoenergético o fotobioenergético (Martinez y Sendra, 1998).

6.8.3- Efecto Fotoguimico

Localmente se produce la liberacién de sustancias preformadas (autacoides), como son
la histamina, serotonina, bradicinina, etc. Asi como el aumento de ATP intracelular, el
estimulo de la sintesis proteica y modificando las reacciones enzimaticas normales
(Colls Cruanes, 1985).
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6.8.4- Efecto Fotoeléctrico

Hay normalizacién del potencial de membrana en las células irradiadas por dos
mecanismos: directo, sobre la movilidad i6nica e indirecto, al incrementar el ATP
producido por la célula, necesario para hacer funcionar la bomba sodio-potasio (Colls
Cruaries, 1985).

6.8.5- Estimulo de la Microcirculacion

Accion directa sobre el esfinter precapilar. Las sustancias vasoactivas lo paralizan y
producen vasodilatacion capilar y arteriolar, con dos consecuencias (Colls Cruaiies,
1985):
- El aumento de nutrientes y oxigeno y eliminacién de catabolitos (mejora el
trofismo de la zona).
- El incremento de aporte de elementos defensivos, tanto humorales como
celulares.

6.8.6- Aumento del Trofismo y la Reparacién

Estos fendmenos se ven acelerados y mejorados por el estimulo de la microcirculacion,
el aumento de produccion de ATP celular, la sintesis proteica, la modulacién de sintesis
enzimatica y la activacién de multiplicacion celular (Martinez y Sendra, 1998). o

6.9- PRECAUCIONES Y CONTRAINDICACIONES

6.9.1- Precauciones

C

oy

Los laseres pueden utilizarse sin peligro si se adoptan medidas apropiadas para
controlar el riesgo. Existen normas de ambito mundial para la utilizacién segura de los
laseres, la mayoria de ellas “armonizadas” entre si (Sliney, 1987).
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El espectro visible estd comprendido entre 400 y 780 nm. Los laseres pueden abarcar
ademas del espectro visible, el de UV y también el de IR. En cuanto a los laseres, el
uso de los mismos en cualquiera de sus aplicaciones presenta un capitulo especial,
donde segun la clasificacion del ANSI (USA) su riesgo esta catalogado en forma
simplificada de la siguiente manera (Skvarca, 2000):

e CLASE 1:Dispositivos de riesgo insignificante (Barras lectoras en cajas
registradoras).

e CLASE 2: Bajo riesgo, baja potencia, menor de 1mW (Punteros Laser).

e CLASE 3a: Bajo riesgo, potencia media entre 1y 5 mW.

e CLASE 3b: Riesgo moderado, potencia media menor de 0,5 W (Telemetria).

e CLASE 4: Alto riesgo y gran potencia, mayor de 0,5 W (Laseres Quirtrgicos
e Industriales).

En la practica siempre es preferible confinar totalmente el laser y la trayectoria del haz
de manera que no sea accesible ninguna radiacién laser potencialmente peligrosa
(Sliney, 1987). Se sabe que si la irradiacion traspasase el medio acuoso y transparente
del ojo, seria absorbida o depositada en la retina produciendo un proceso degenerativo
que podria conducir incluso a una ceguera irreversible. Todo ello, en el caso de que
esta aplicacion fuese puntiforme, o sea que el haz incidiera directamente en la retina.
Para el empleo del laser se deben utilizar gafas oscuras especiales, que sélo permitan
pasar un maximo del 5% de la irradiacion. También se debe evitar que en la habitacién
donde se efectuan los tratamientos halla espejos u otros objetos de brillo metalico que
puedan reflejar involuntariamente la irradiacién (Colls Cruaiies, 1985).

6.9.2- Contraindicaciones Absolutas

Hay tres casos en los que la irradiacion debe evitarse: en retina, en pacientes
neoplasicos y en procesos bacterianos agudos. Es conveniente diferenciar entre dos
fenémenos distintos: la oncogénesis y la estimulacion de una neoplasia ya existente
(Colls Cruaries, 1985).
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Aunque se trata de radiaciones sin capacidad ionizante, que no han demostrado efectos
mutagénicos ni transformaciones neoplasicas, sin embargo, existen estudios en los que
se ha observado la proliferacion de células neoplasicas cuando son estimuladas
(Martinez y col, 1998).

Cuando hay procesos bacterianos agudos solo se irradiara en caso que haya que
resolver otra sintomatologia coadyuvante y si hay cobertura previa de antibiético. Hay
pruebas de laboratorio que han demostrado que irradiando focos bacterianos se puede
llegar a producir una aceleracion y extension del problema (Colls Cruaries, 1985).

6.9.3- Contraindicaciones Relativas

En este grupo se encuentran las situaciones en las que hay discrepancias sobre la

aplicacion del laser o no. Por lo cual no se aconseja irradiar a (Colls Cruaries, 1985):

- Pacientes con tratamiento de esteroides.

- Pacientes con mastopatias fibroquisticas

- Pacientes epilépticos

- Hembras prefiadas sobre todo en el primer tercio de la gestacién

- Pacientes con disfunciones tiroideas o cardiacas.

- Irradiacién prolongada en pacientes jévenes en edad de crecimiento.
- Combinacién con farmacos que producen fotosensibilidad.

Algunas de las contraindicaciones citadas anteriormente estan basadas en relacién al
efecto bioestimulante que posee este laser y a las hipotéticas consecuencias que habria

que esperar sobre las células germinativas tanto benignas como malignas (Oltra-
Arimon, 2004).
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7 - RELEVAMIENTO DE TRABAJOS EXPERIMENTALES DE LA ACCION DE LASER
DE BAJA POTENCIA SOBRE LA OSTEQGENESIS

Los efectos de la radiaciéon electromagnética -como el laser de baja potencia-, en el
crecimiento y reparacién 6sea, han sido investigados de forma limitada (Barushka y
colaboradores, 1995). Sin embargo, estos han sido exhaustivamente estudiados en la
cicatrizacion muscular, dérmica, regeneracién axonal, conduccién nerviosa, etc. (Plaja,
2002).

Marino (2003) investig6 el efecto de la luz laser de baja potencia en la reparacion ésea
en tibia de ratas y cita la existencia de una supuesta accién modulatoria sobre los
procesos inflamatorios atribuidos a la luz laser. Posibles acciones como reabsorcion
mas rapida de exudados, control de liberacién de factores quimiotacticos, aumento de
actividades fagocitarias y/o aumento de neovascularizaciéon, contribuirian a una

osteogénesis inicialmente mas activa, propiciando condiciones locales favorables para
la reparacion 6sea.

El laser de baja intensidad podria promover. mayores velocidades de cicatrizacion y
reparacion, aceleracion de la neovascularizacion, cierre de heridas, mayor formacion de
tejido de granulacién, mayor numero de fibroblastos y fibras colagenas, aumento en la
sintesis de ATP, liberacién de histamina pre-formada, reducciéon del pH intracelular y
alteraciones en la proliferacion y motilidad celular, fagocitosis y respuesta inmune
(Kitchen y Partridge; 1991; Vecoso,1993).

La bioestimulacion consiste en la aceleracion de la cadena respiratoria de las células
por pequenas cantidades de fotoenergia. (Karu, 1989) La accién del laser de baja
potencia seria en este sentido bioestimuladora sobre cualquier tejido u érgano, sin
preferencia sobre ninguno de sus constituyentes. (De Cuyper y Lambert, 1991; Lam y
col., 1986; Becerra y col., 1991) Este fenébmeno se ha observado en trabajos in vitro,
como se vera a continuacion.
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7.1 TRABAJOS IN VITRO

Ozawa y co0l.(1998), analizaron el efecto de la irradiacion de laser de baja intensidad de
830 nm, en cultivos de células 6seas de ratones. Ellos observaron que el laser,
probablemente, estimula la formacion de hueso a través de dos funciones: 1)
estimulacion de la proliferacion celular, principaimente en la formaciéon de células de la
linea osteoblastica; 2) estimulacion de la diferenciaciéon celular, resultando en un
aumento de células osteoblasticas diferenciadas, con el consecuente aumento en la
neo formacién 6sea.

En otro estudio se evalu6 el efecto de la luz laser de baja potencia directamente sobre
los osteoblastos derivados de células mesenquimales que fueron extraidos de la
medula 6sea. Se formaron tres grupos que fueron irradiados los dias 3, 5 y 7 con un
laser de diodo pulsatii (690 nm , por 60 segundos) otros tres grupos fueron los
controles. Se evalué el crecimiento éseo los dias 8, 12 y 16 respectivamente. Los
cultivos irradiados demostraron un aumento significativo de depdésito 6seo comparado
con los cultivos no irradiados, por lo tanto existe una bioestimulaciéon del laser de baja
potencia sobre los osteoblastos in vitro (Dértbudak y col.; 2000).

La cuantificacion de FA (Fosfatasa Alcalina) circulante (sérica) ha sido considerada
como medida de osteogénesis. Esta estd compuesta por diferentes isoenzimas: la
intestinal, hepatica, renal y 6sea. A pesar de esta heterogeneidad, la FA total suele ser
un buen reflejo de la isoenzima dsea siempre que se excluya la existencia de una
hepatopatia. Esta isoenzima es de origen osteoblastico, por lo que la elevacion de sus
niveles podria considerarse un reflejo_ de un aumento del “turnover” (ciclo reabsorcién-
formacion éseo). En la practica clinica, su determinaciéon aislada tiene escaso valor
diagnostico, pudiendo encontrarse niveles elevados en muchas enfermedades Oseas
metabdlicas, traumaticas o malignas. Sin embargo, su monitoreo periédico resuita
eficaz para el seguimiento evolutivo de una enfermedad o de la respuesta a un
tratamiento. Si el funcionamiento hepatico es normal y no hay colestasis, el aumento de
FA suele significar mayor actividad osteoblastica, ya que estas células secretan grandes
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cantidades de FA cuando estan depositando activamente matriz 6sea.( Hernandez y
Torres, 1988; Guyton y Hall, 1997)

En un estudio realizado por Guzzardella y col. (2002) se realizaron defectos éseos
estandarizados en las epifisis distales de 12 fémures explantados de 6 ratas, y éstos
fueron cultivados en un medio especial por 21 dias. La mitad de los defectos 6seos
fueron tratados diariamente con luz laser de Ga-Al-As, 780nm por 10 dias consecutivos,
mientras tanto el resto fue sometido a un simulacro de tratamiento (grupo control). El
indice Fosfatasa alcalina/Proteina Total (FAS/ PT) y el contenido de Oxido Nitrico
fueron testados cuantitativamente en los dias 7, 14 y 21 para monitorear el
metabolismo del hueso cultivado. El porcentaje de cicatrizacion de los defectos 6seos
fue determinado por analisis histomorfométricos.

Luego de los 21 dias, se obtuvieron incrementos significativos en la relacién FAS/PT en
el grupo irradiado comparado con grupo control (p <0.001); también se obtubieron
aumentos significativos de Oxido Nitrico en el grupo tratado versus el grupo control.
También se observé que la cicatrizacion del area del defecto 6seo en el grupo irradiado
con Ga-Al-As fue mayor que en el grupo control (p =0.007).

De particular interés resulta el estudio de marcadores osteogénicos, objeto de
investigaciones relativamente recientes.

Se conoce que la osteopontina (OP) esta fuertemente unida a la hidroxiapatita y esta
implicada en la fijacién de ostoblastos y osteoclastos al hueso. Esta es secretada por
los osteoblastos y su sintesis es estimulada por la vitamina D. Otro componente de la
matriz, es la sialoproteina 6sea (BSP) siendo ésta otro marcador osteogénico (Fawcett,
1995).

En un trabajo realizado por Stein, (2005) evaluaron la accién del laser de baja potencia
sobre la proliferacion y diferenciacion de lineas osteoblasticas humanas. Cultivos de
células osteoblasticas fueron irradiados, usando laser de He-Ne (632nm, 10mw de
potencia). En el segundo y tercer dia después de la siembra los osteoblastos fueron
expuestos a la irradiacion laser. El efecto de la irradiacion en la proliferaciéon de
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osteoblastos fue cuantificado por conteo celular y métodos calorimétricos, luego de 24
y 48 horas después de la segunda irradiacion. Se obtuvieron incrementos importantes
de viabilidad celular (31-58%) y un conteo celular mas elevado en las siembras
celulares irradiadas en comparaciéon con las células no irradiadas. La diferenciacion y
maduracion fue seguida por marcadores osteogénicos: Fosfatasa alcalina (FAS),
Osteopontina (OP) y Sialoproteina osea (BSP). Se obtuvo una acumulacién de FAS, y
la expresion de OP y BSP fue mucho mayor en las células irradiadas comparadas con
los osteoblastos no irradiados. Se concluye entonces que el LLLT, promueve la
proliferacién y maduracién de las células osteoblasticas humanas in vitro.

Un estudio que evaludé los efectos del laser terapéutico en células osteoblasticas
humanas, utilizé dosis diarias de laser de GaAlAs (830nm, 90mw, 1.7 a 25.1 Jicm? de
energia) durante 10 dias. La viabilidad celular no fue alterada por la radiacion laser,
demostrando ser ésta mayor al 90% en todos los grupos experimentales. La
proliferaciéon y activaciéon celular no fue significativamente afectada por los niveles de
energia o regimenes de exposicion investigados. La investigacion de la concentracion
de calcio intracelular revelé una tendencia de movilizacién transitoria positiva posterior
a la irradiacion. El aumento del calcio intracelular fue interpretada en este estudio como
producto de la respuesta positiva de las células osteoblasticas a la luz laser. (Coombre
y col., 2001)

7.2 TRABAJOS RELACIONADOS CON TEJIDO CARTILAGINOSO

La reparacion ésea secundaria es una combinacién de procesos de osificacion
intramembranosa y endocondral. El estimulo del laser sobre la condrogénesis, podria
acelerar el proceso de reparacion ésea a través de la formacidn mas rapida del callo
fibrocartilaginoso.

Para establecer los efectos bioestimulantes del laser de Ga-Al-As (780nm, 3000mw)

sobre células cartilaginosas, Morrone y col. utilizaron condrocitos retirados del céndilo

medial femoral de conejos, que se cultivaron en 4 grupos que recibieron diferente
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dosis radiante; el grupo 4 constituyé el grupo control. Todos los grupos irradiados
fueron superiores en viabilidad celular al grupo control. (Morrone y col.; 1998)

En otro estudio se evalu6 la bioestimulacion laser sobre lesiones osteocondrales. Estas
lesiones fueron creadas en el condilo medial femoral de conejos. Las rodillas izquierdas,
fueron tratadas intraoperatoriamente con laser diodo de Ga-Al-As (780nm, 300J/cm?,
1W, 300Hz, por 10 minutos.), las rodillas derechas fueron los controles. Los animales
se dividieron en 3 grupos (A, B, y C), segun el tiempo de sobrevida (2, 6, y 12 semanas
respectivamente). La regién osteocondral fue examinada morfométricamente. Los
resultados mostraron rapida curacién de la lesién a las 2 semanas (p: 0.043) y una
mejoria en la morfologia celular (p =0.044), A las 12 semanas se observd un tejido
osteocartilaginoso con aspecto mas regular (p =0.004), demostrando una relacién
positiva entre la bioestimulacién laser y la reparacién osteocondral (Morrone y col.,
2000).

Guzzardella y col. (2001) evaluaron lesiones osteocondrales de las rodillas de conejos
tratados en el intraoperatorio con luz laser de baja potencia. Estos fueron evaluados a
las 24 semanas posteriores a la lesion. Se utilizaron 6 conejos a los cuales se les
realizé lesiones osteocondrales bilaterales con trefina en los céndilos mediales
femorales. Todas las lesiones izquierdas fueron inmediatamente estimuladas usando el
diodo de As-Ga (780 nm) siendo las rodillas derechas el grupo control. Luego de 24
semanas, los explantes de todas las rodillas, fueron examinados histolégicamente. Los
resultados obtenidos en los céndilos expuestos a la luz laser mostraron una buena
morfologia celular y un aspecto regular del tejido osteocartilaginoso reparado.

7.3 TRABAJOS IN VIVO

Existen muchos trabajos experimentales sobre los efectos del laser de baja potencia
sobre cultivos celulares expuestos directamente a la radiacion. Esto ocasiona dudas
acerca de la posibilidad de extrapolarlos a la practica clinica, en la que el laser atraviesa
tejidos que lo absorben y difunden (King, 1989).
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En 1987 fueron reportados trabajos sobre la terapia laser de baja potencia (LLLT)
sobre la estimulacién en la cicatrizacion ésea realizados por Trelles y Mayayo en
fémures de ratones, quienes sugerian que el laser de baja potencia podia modular la

funcién del osteocito promoviendo la aceleracion del metabolismo y reaccién mas
rapida del callo 6seo. En su experimento, fracturas de tibia de 30 ratas fueron tratadas
con laser de He-Ne (632nm, 4mw, 2, 4 J), por 10 minutos (a 20cm de distancia del foco
de fractura), en dias alternos en un total de 12 sesiones, con inicio en el post operatorio
inmediato. Un tratamiento simulado fue utilizado para el control. Al microscopio éptico el
grupo tratado mostré un aumento importante de la vascularizacién y formacién mas
rapida del tejido 6seo con una densa red trabecular, comparado con el grupo control,
que apenas presento tejido cartilaginoso y pobre vascularizacion.

Mas adelante en un estudio hecho con fracturas circulares de tibias en 292 ratas,
Barushka y col. (1995) demostraron que la radiaciéon laser de baja potencia puede
alterar la actividad y el numero de osteoblastos y osteoclastos como reflejo de la
actividad de la FAS (Fosfatasa Alcalina Sérica) y Fosfatasa Acida Tartrato-Resistente y
promueve la reparacion ésea local de la lesi6bn en modelos in vivo. El laser (He-Ne,
632nm, 6.0mw de potencia, diametro de “superficie” 1,9 mm y dosis de 31 J/icm?) fue
utilizado al quinto y sexto dia post osteotomia por 2,3 minutos. Este protocolo fue
escogido luego de una serie de experimentos preliminares. En estos experimentos fue
observado que si la lesiéon fue irradiada de 1 a 3 dias post lesion, la extension de
intensificacion de reparacion 6sea era menor que aquel del protocolo citado
anteriormente. Analisis histomorfométricos revelan un acumulo mas rapido de tejido
6seo de reparacion en el tejido irradiado, doblando aproximadamente la velocidad de
reparacion.

Por su lado, Yaakobi (1996), estudi6 el efecto del laser de He-Ne sobre la reparacion de
hueso cortical de tibias de ratas, usando métodos bioquimicos y radioactivos. Fueron
creados defectos circulares fijos en el aspecto lateral de las tibias y la formacién del
nuevo tejido fue colectado del defecto 6seo creado en el hueso cortical. La irradiacion
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directa del sitio de injuria con laser de He-Ne los dias 5 y 6 post injuria alter6 la
actividad osteoblastica en el sitio lesionado, reflejado por la actividad de FAS. La
irradiacion causé un incremento significativo (aproximadamente del doble) en el Ca
acumuladado en el sitio lesionado por 9 — 18 dias post-cirugia. Se concluyé que el
proceso de reparacion 6sea en los defectos creados en las tibias de ratas tuvo un
marcado incremento por la irradiacion directa del laser de He-Ne en el sitio injuriado.

7.3.1 Biomecanica y Calidad del Hueso Neoformado

En una investigacion (Luger, 1998) hecha en ratas, la carga maxima soportada y la
rigidez estructural del callo de la tibia fracturada fueron significativamente mas elevadas
en el grupo que recibié tratamiento con radiacion laser. Otro dato interesante es que el
21% de las fracturas no tratadas evolucionaban para la no-unién, esto no ocurrié en
ninguna fractura del grupo tratado, sugiriendo entonces un aspecto positivo del laser en
el proceso de reparacion 6sea. Los animales fueron divididos en dos grupos de 25,
todos sufrieron fractura transversa total del tercio medio de la tibia, acompafada de
fijacion interna con alambre de Kirschner intramedular. El grupo 1 fue tratado con LLLT
(low level laser therapy) de He-Ne continuo, 632.8nm, 35mw inmediatamente posterior
a la cirugia, a una distancia de 20cm por 30 minutos diarios (10 minutos en el area
fracturada, 10 en el area superior y 10 en el area inferior a la fracturada por 14 dias
consecutivos). El grupo 2 fue el control. Los callos 6seos del grupo tratado fueron
testados con distraccién a las 2, 4 y 6 semanas. Con 2 semanas los callos estaban muy
inmaduros, con 4 semanas la resistencia del callo era similar a la de una fractura
completamente curada, a las 6 semanas las fracturas estaban totalmente curadas. La
radiacién laser también ha mostrado efectos positivos en la cura de fracturas 6seas en
animales, basados en medidas, bioquimicas, radiograficas u en microscopia
electrénica.
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7.3.2 Estudio Evaluando el Relleno de Defectos Oseos

Silva junior (2002), realiz6 la evaluacién computarizada, morfométrica de defectos
6seos (de 1cm? ) creados en el tercio medio de fémures de ratas tratadas con LLLT.
Cuarenta animales fueron divididos en 4 grupos de 10: grupo A (12 sesiones, 4.8J/cm?
por sesion, tiempo de observacién 28 dias) grupo C (3 sesiones, 4.8J/cm? por sesion,
tiempo de observacion 7 dias). Los grupos B y D fueron los grupos controles no
irradiados. Cuarenta y ocho horas post cirugia los grupos A y C comenzaron a sel
tratados con laser diodo de onda continua (40mw, 830nm) 3 veces por semana, con un
total de 12 aplicaciones (57.6 J/icm? ) en el grupo A y 3 aplicaciones (14.4 Jicm?) en el
grupo C. La morfometria computarizada demostré una diferencia significativa, entre las
areas de hueso mineralizado de los grupos C y D (p = 0.017). No hubo diferencias entre
los grupos A y B (p = 0.383) que fueron sacrificados 28 dias post cirugia. Se concluye
entonces, que sobre estas condiciones experimentales, la LLLT aumento la reparacién
Osea en estados precoces de este proceso.

Nicolau y col. (2003), estudiaron la actividad de células 6seas después de la irradiacior
laser 660 nm extraidas del sitio de injuria 6sea. Los fémures de 48 ratas fueror
perforadas (realizando una perforacion 6sea estandar). El grupo tratado (24 ratas), fue
irradiado con laser de Ga-Al-As de 660nm, 10J/cm? , el 2do, 4to, 6to y 8vo dia post-
cirugia. Las restantes 24 ratas fueron el grupo control. Los resultados
histomorfométricos obtenidos demostraron un incremento en la actividad celular ésez
(resorcién y formacién), alrededor del sitio de reparacion sin cambios en la estructure
Osea basandose en un mayor volumen 6seo, aumento del “turnover” (ciclo reabsorcion:
aposicion 6sea).

7.3.3 Trabajos Realizados Investigando su_Influencia Sobre la Angiogénesis

El término angiogénesis significa crecimiento de vasos sanguineos promovido pol
diferentes factores estimulantes de su generacién y desarrollo (angiogénicos,) liberados
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sea por tejidos isquémicos, tejidos que crecen rapidamente o tejidos con tasas
metabolicas excesivas.

La influencia de la radiacion laser de He-Ne sobre la formacién de nuevos vasos
sanguineos en la médula 6sea fue estudiada por Gavarello (2004). Se ensay6 un area
de regeneraciéon en la mitad de la diafisis corticales en tibias de ratas. Fue realizado
quirirgicamente un pequefio hoyo con una fresa dentaria sobre la tibia y el sitio
injuriado recibié terapia laser diariamente durante 7 o 14 dias, transcutaneamente,
comenzando 24 horas post-cirugia. Las densidad de energia utilizadas fue de 31,5 y
94,5 Jicm? durante el periodo de cicatrizacion del tejido 6seo estudiado. Se estudio los
preparados histolégicos del area injuriada por microscopia éptica y cuantificacién de los
nuevos vasos sanguineos. El tratamiento laser de baja potencia aceleré la deposicién
de matriz ésea y se observaron caracteristicas histolégicas compatibles con una
recuperacion activa de los tejidos injuriados. La terapia laser He-Ne increment6
significativamente el nimero de vasos sanguineos luego de 7 dias de irradiacion y con
una energia de 94,5 J/cm? ; pero existié una disminucién significativa del nimero de
vasos sanguineos en las tibias que fueron irradiadas hasta los 14 dias
independientemente de la dosis energética. Estos efectos fueron atribuidos al
tratamiento laser, a partir que no se detecto un incremento en vasos sanguineos entre
los dias 8 y 15 en el grupo control no irradiado. Los mecanismos moleculares
implicados en la terapia laser de baja intensidad para la angiogénesis en la
regeneracion de hueso necesitan todavia futuras investigaciones.

En un estudio realizado por Khadra (2004), se evalué el efecto de la LLLT usando el
diodo Ga-Al-As en la cicatrizacion 6sea en defectos creados en ratas. El ensayo tuvo
una duracién de cuatro semanas. Se practicaron en forma standard defectos_circulares
de 2,7 mm de diametro en cada hueso parietal de 20 ratas (n=40). Los animales fueron
divididos al azar en un grupo experimental y en un grupo control de 10 animales cada
uno. En el grupo experimental se aplicé laser diodo Ga-Al-As inmediatamente post
cirugia y luego diariamente por seis dias consecutivos. El grupo control recibié el
mismo manejo y tratamiento pero con el laser apagado. Cinco ratas de cada grupo
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fueron sacrificadas y evaluadas el dia 14 post cirugia y el resto el dia 28. De cada
defecto 6seo se preparé muestras para su estudio por histoquimica y muestras del
tejido contralateral para histologia. Los niveles de Calcio, Fésforo y Proteinas fueron
determinados usando espectrometria atdmica de absorcién, colorimetria y fotometria
respectivamente. En el mismo tiempo las muestras de tejido de los animales
experimentales mostraron un aumento significativo del Ca, P y proteinas comparado
con el grupo control. Similarmente, los analisis histolégicos, revelaron mayor
produccion de angiogénesis y formacion de tejido conectivo asi como una evolucion
mas rapida en la formacién ésea en el grupo irradiado comparado con el grupo control.
Se concluye en este trabajo que la LLLT puede mejorar la formacién de hueso en
defectos 6seos de ratas.

7.3.4 Respuesta del Periostio

Vegosd (1993) explica que la mitosis celular por parte del periostio ejerce un papel
fundamental en la consolidaciéon de fracturas. La aceleracion en la velocidad mitética
proporciona un aumento en la velocidad en la consolidacion 6sea etapa inicial de
formacion de callo peridstico).

7.3.5 Estudio Evaluando la Respuesta Desde la Medula Osea

En 1994, Pyczek y col. estudiaron el efecto de la luz laser de baja potencia sobre el
sistema hematopoyético de ratas. Fue utilizado el laser de As-Ga de luz pulsada (904
nm, potencia 80 mW, duracién del pulso 200 ns). Los fémures de las ratas fueron
irradiados a través de la piel intacta. Fueron analizadas muestras de sangre periférica
antes y después de los experimentos. Estos estudios indicaron que la luz laser de As-
Ga produjo una disminucién de mastocitos en la medula 6sea y de basofilos en la
sangre periférica con un incremento en el nimero de eosindfilos. Un incremento en la
actividad mitética en la médula ésea fue observado en los grupos expuestos. No se
encontraron cambios significativos en la Hemoglobina, niveles de eritrocitos o niveles de
reticulocitos en la sangre periférica.
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7.3.6 Trabajos Realizados Comparando la Irradiacion Pulsada versus Continua

En un estudio disefiado por Udea y Shimizu, se irradiaron células osteoblasticas con
laser de GaAlAs (830nm, 500mw) en dos modalidades de irradiacion diferentes. Un
grupo de células con radiacion continua y el otro con radiacién pulsada: 1Hz, también
hubo un grupo control. Ambos grupos irradiados mostraron una estimulacién en la
proliferacién celular, formacion 6sea, actividad de FAS y expresion del gen FAS
significativamente mayor comparado con el grupo control. Estos factores fueron
marcadamente estimulados por el grupo irradiado con laser pulsatil vs irradiacion
continua. Udea y Shimizu (2001), concluyeron que la pulsacion laser (1Hz) es un factor
importante que afecta la formacion 6sea de manera positiva.

El propésito del trabajo realizado por Ueda, (2003) fue determinar el efecto de las
frecuencias pulsadas de la terapia laser de baja potencia en la formacién nodular de
hueso in vitro. Varios efectos fotobioestimulantes de la LLLT, incluyendo formacién de
hueso, son afectados por algunos factores de la irradiacion como ser la dosis de
energia total, la fase de la irradiacion, el espectro laser y la potencia. También la
frecuencia de pulsacion es importante para la formacién de hueso. Para demostrar esto,
celulas osteoblasticas cultivadas de ratas fueron irradiadas con laser de GaAlAs
(830nm, 500 mw, 0,48 — 3,84J/ cm?) en 4 modos de irradiacion diferentes: irradiacion
continua e irradiacién pulsada con 1, 2, y 8 Hz. Luego se investigd los efectos en la
proliferacién celular, formacién nodular de hueso, actividad de la FAS y expresion del
gen de FAS. La irradiacion laser en los cuatro grupos estimulo la proliferacién celular,
formacion nodular de hueso, actividad de FAS y expresién del gen de FAS, comparado
con el grupo control no irradiado. El grupo con irradiacién pulsada de 1 y 2 Hz,
apreciablemente estimulo estos factores cuando fue comparado con el grupo con
irradiacién continua y con el grupo con irradiacién pulsada de 8 Hz; y el grupo con
irradiacion pulsada de 2 Hz fue el mejor considerado para la formacién nodular de
hueso en las condiciones experimentales de este trabajo. De esto se concluye que la
irradiacion pulsada de baja frecuencia significativamente estimula la formacidén de hueso
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in vitro, y un importante factor que afecta la respuesta biolégica del hueso en formacién
es el pulso de frecuencia utilizada en la terapia laser de baja potencia.

7.3.7 Trabajos Sobre Dosis y Tiempo de Exposicién

La influencia de la dosis energética diaria de la irradiacion laser de He-Ne de 0,03; 0,3 y
0,9 J en la reparacion de lesiones quirtrgicas producidas en tibias de ratas fue
estudiada por Garavello y col. (2003). El tratamiento laser fue comenzado 24 horas
luego del trauma y continuado diariamente por 7 o 14 dias en dos grupos de 9 ratas
(n=3 por dosis de laser y periodo). Fueron utilizados dos grupos controles (n=9 cada
uno) con tibias igualmente lesionadas. El curso de la cicatrizacion 6sea fue monitoreada
usando analisis morfométricos del area trabecular. Luego de 7 dias, existié6 un aumento
significativo en el area de trabéculas neoformadas en las tibias irradiadas con 0,3y 0,9
J comparadas con los controles. El grupo irradiado diariamente con dosis de 0,9 J (15
minutos de irradiacién por dia) durante 7 dias mostré un incremento en el crecimiento
trabecular 6seo comparado con el grupo irradiado por 14 dias. De todas maneras, la
irradiacion laser con dosis diarias de 0,3 J no produjo una disminucion significativa en el
area trabecular en el grupo tratado por 14 dias comparado con el grupo tratado por 7
dias, pero existié un incremento significativo en el area trabecular del grupo control a los
16 dias comparado con el control a los 8 dias. La irradiacion incremento el nimero de
osteoclastos hipertréficos comparados con las tibias no irradiadas (controles) al dia 8 y
16. También el estudio de la organizacién de las fibras de colageno revelé bandas
paralelas de fibras de colageno en el sitio de reparacion al dia 14 de irradiacién de las
tibias, independientemente de la dosis. Esta organizacion mejor6 cuando comparamos
las tibias irradiadas por 7 dias y el grupo control. Estos resultados muestran que la
terapia laser de baja potencia estimulo el crecimiento del area trabecular y la
concomitante invasion de osteoclastos durante la primer semana y activo la
organizacion de la matriz colagena (alineamiento paralelo de las fibras) en una segunda
fase no visto en el grupo control.
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La laserterapia en el tratamiento de fracturas éseas mostr6 ser dosis-dependiente.
Freitas y col. (2000) estudiaron los efectos del laser He-Ne en la osteogénesis
experimental en ratas, el defecto éseo creado se realizo con una fresa dentaria siendo
apenas de 2mm de diametro en una sola superficie cortical de tibia. Veinticuatro horas
post cirugia comenzaron el tratamiento con laser de He-Ne 633 nm de 1 mw de
potencia. Fueron utilizadas dosis de 3,15; 31,5 y 94,7 J/cm? para 3 grupos de animales
y el tiempo de exposiciéon de radiacion fue de 30, 5 y 15 minutos respectivamente. Las
tibias contralaterales fueron utilizadas como control. Luego del sacrificio los animales en
el 8° y 15 dias de tratamiento fueron realizados analisis histolégicos a través de
microscopias Optica y organizacion estructural tridimensional por microscopia
electronica de barrido. La aceleracién del proceso de formacién 6sea fue claramente
observado en los animales tratados con dosis de 31,5 y 94,7 J/cm?, siendo mayor con la
dosis de 94,7 Jicm?. Sin embargo los tratamientos con dosis de 3,15 J/icm? no
presentaron diferencias aparentes con los controles. La eficacia del tratamiento con
laser demostré ser dosis dependiente. Al dia 8 y 15 la dosis de 3,15 Jicm? no fue
diferente con relacion a los controles. La dosis de 31,5 y 94,7 Jlcm? causaron
consolidacion 6sea progresiva y mas rapida cuando fueron comparadas con los grupos
controles. Los resultados de este estudio demostraron que el uso sucesivo diario de
laser de He-Ne en dosis de 31,5 y 94,7 Jicm? (en periodos de 12 y 14 dias de
irradiacion) aseguran una mejor restauracion de las lesiones 6seas siendo las dosis de
94,7 Jicm? la mas efectiva. Los estudios histolégicos demuestran que los osteoblastos
fueron depositados lado a lado de forma tal que parecian un epitelio simple en Ia
periferia de las trabéculas 6seas. Esta disposicion es caracteristica de osteoblastos
activos en la sintesis de la matriz 6sea. Como fue utilizado un laser de baja potencia
(1mw), los resultados de este estudio demuestran que procesos foto-biolégicos no
relacionados a efectos térmicos probablemente constituyen los mecanismos basicos
relacionados con la recuperacion del tejido lesionado.
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8-DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los primeros trabajos sobre la terapia laser de baja potencia (LLLT) en la estimulacién
de la cicatrizaciéon 6sea fueron realizados por Trelles y Mayayo en 1987 en fémures de
ratones. En esta condicién los huesos irradiados cicatrizaron mas rapido que los grupos
controles. Durante la siguiente década se realizaron estudios avanzados (Barushka y
col. 1995; Yaakobi 1996; Ozawa y col. 1998; Luger y col. 1998) que también
investigaron y demostraron que la LLLT es efectiva para promover la estimulacién de la
cicatrizacion ésea. También han sido demostrados efectos positivos en implantes 6seos
por Dértbudak (2002); Guzzardella (2003) y Khandra (2004).

Como ya se expuso en el capitulo 3 referido a la biologia 6sea la reparacién del hueso
comprende respuestas de diferentes estructuras que incluyen aquellas que tienen lugar
en la medula 6sea, corteza, periostio y en los tejidos blandos externos.

Se ha demostrado que la medula 6sea produce una contribucion directa a la formacién
de hueso durante la fase temprana de la cicatrizacion, ya que una vez producida la
fractura se presenta una transformacién de células endoteliales en células polimérficas
que mas adelante expresaran un fenotipo osteobastico comenzando a formar hueso. En
1994, Pyczek y col. estudiaron el efecto de la luz laser de baja potencia sobre el
sistema hematopoyético de ratas. Este estudio indicé que la luz laser de As-Ga produjo
un incremento en la actividad mitética en la médula 6sea. Otros estudios analizando la
accion de la LLLT sobre la angiogénesis concluyeron que la misma mejoraba la
vascularizacion desde la médula ésea como consecuencia de la formacién mas rapida
de nuevos vasos sanguineos (Dértbudak y col. 2000; Gavarello, 2004; Khadra, 2004).

Trabajos realizados sobre la corteza (Barushka, 1995; Yaakobi, 1996; Freitas 2000;
Silva junior, 2002) estudiaron los efectos del laser de baja potencia en la osteogénesis
en ratas. Los resultados demostraron que los osteoblastos presentaban la disposicion
caracteristica que estos exhiben durante la sintesis activa de la matriz 6sea. Las
razones para estos efectos positivos en todas las circunstancias experimentales,
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basados en el aumento de marcadores osteogénicos tales como FAS, Oxido Nitrico,
osteopontina y sialoproteina ésea, asi como también el incremento del calcio
intracelular, lleva a concluir que existe un efecto bioestimulante sobre las células
osteoblasticas. La actividad osteoblastica fue ampliamente estudiada en trabajos in vitro
(Ozawa y col., 1998; Dortbudak y col., 2000; Coombre y col., 2001; Guzzardella y col.
2002; Stein, 2005). Siendo que la LLT actuaria sobre la estructura cortical, si se lograra
una reduccién y coaptacion perfecta de los cabos dseos se aceleraria la cicatrizacion
6sea primaria.

La respuesta desde el periostio es una reaccion fundamental para el hueso injuriado.
Vegoso (1993) explica que en la consolidacién de fracturas, la mitosis celular por parte
del periostio ejerce un papel fundamental. El cuadro global de fractura en su conjunto
constituye una indicacibn para el uso de laserterapia ya que este involucra
sintomatologia dolorosa, edematosa y sobretodo un proceso de reparacion. La
aceleracion en la velocidad mitética proporciona un aumento en la velocidad en la
consolidacién 6sea.

La respuesta de los tejidos blandos externos es también un importante proceso en la
secuencia de la cicarizacion 6sea ya que origina el desarrollo temprano de un callo
provisional que estabiliza los fragmentos de la fractura (McKibbin, 1978). La accién del
laser sobre los tejidos blandos ha sido muy estudiada por sus efectos analgésicos,
antiedematosos y antiinflamatorios, mejorando asi la evolucién de este callo provisonal
(Kitchen y Partridge, 1991; Vegoso, 1993; Marino, 2003). El tejido de neoformacion
evoluciona a través del proceso de osificacion endocondral en el cual células
mesenquimales indiferenciadas son diferenciadas a células formadoras de cartilago. La
LLLT también promueve la actividad de los condrocitos originando un tejido
osteocartilaginoso mas regular (Morrone y col 1998, Morrone y col. 2000, Guzzardella y
col. 2001).
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Por Gltimo también se ha demostrado su accién sobre la remodelacién 6sea por
incrementar la actividad osteoblastica y la deposicion de sales de calcio en la matriz
osteoide (Barushka y col, 1995; Yaakobi 1996; Freitas y col 2000; Nicolau 2003).

En base a la evidencia expuesta, podria concluirse que la terapia laser de baja potencia
Osea tiene efectos positivos sobre la reparacién, principalmente en las etapas precoces
de este proceso. Aun siguen sin dilucidarse —sin embargo- algunos de los fundamentos
biolégicos de estos efectos. Tampoco existen protocolos definidos sobre la dosificacion
ideal que produzca el efecto éptimo. Este es un punto importante ya que un exceso de
energia o tiempo de exposicion podria causar un efecto negativo sobre la osteogenesis
asi como también un aporte energético bajo quizd no tendria efectos sobre este
proceso.

Acorde a lo expuesto, surge la importancia de continuar la investigaciéon en esta area,
en virtud de que la aceleracion del proceso de reparacion 6sea seria determinante de
un rapido restablecimiento funcional, aumento en la calidad de vida y prevencién de
complicaciones en nuestros pacientes.
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