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RESUMEN 
 
Propósito Se estudió el impacto de la fotobiomodulación durante la etapa inicial, 

cierre de espacios durante el tratamiento de ortodoncia, al igual que los efectos en 

el dolor durante el movimiento ortodóncico.   
 
Métodos La recolección bibliográfica se efectuó a través de las bases de datos 

PubMed, Medline y Springer en el periodo de enero a agosto de 2020. Se incluyeron 

artículos publicados de 2004 a 2021. Se utilizó la combinación de las palabras 

claves: Orthodontic tooth movement AND photobiomodulation OR control pain OR 

low level laser therapy OR orthodontic.  
 
Resultados Existen estudios que aluden a la fotobiomodulación un efecto 

acelerador del movimiento dental al emplear una longitud de onda alrededor de los 

800 nm, por el contrario, los estudios con niveles altos de potencia (200 mW) y dosis 

de energía (>8 J) coinciden que no hay diferencias significativas con respecto a los 

controles, por lo cual podemos sugerirle al clínico que la fotobiomodulación será 

efectiva al utilizar protocolos conservadores (100 mW, 800 nm, 5 J/cm2).  

 

Conclusiones el uso del láser logra disminuir hasta en un 30% la duración total del 

tratamiento ortodóncico. Su efectividad aumenta en los primeros 3 meses del 

tratamiento (alineación y nivelación), además, disminuye la percepción del dolor por 

parte del paciente y esto ayuda a mejorar su cooperación. El hueso neoformado es 

más estable, con mayor densidad y volumen. Los resultados con mayor efectividad 

se obtienen al utilizar un equipo láser con una longitud de onda alrededor de los 

800nm y dosis de energía bajas.  

 

Palabras clave: Orthodontic, control pain, low level laser therapy, photomodulation, 

orthodontic tooth movement. 
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INTRODUCCIÓN 
 
Es importante encontrar un método que ayude acelerar el tratamiento de ortodoncia, 

debido a que una larga duración de este conlleva a la formación de problemas 

dentales como lo es la enfermedad periodontal, caries dental, reabsorción radicular, 

así como la perdida de interés y cooperación por parte del paciente por su larga 

duración (1,2). 

Para reducir el tiempo del tratamiento de ortodoncia se requiere la aceleración, o 

bien, aumento del movimiento dental, para llevar a cabo esto es necesario iniciar 

esta aceleración desde nivel celular. El empleo de fotobiomodulación ha sido 

aceptado como un método seguro y eficaz en pro a la aceleración del tratamiento 

de ortodoncia, así como, para la disminución del dolor a lo largo de este, en el cierre 

de espacios, ajuste, en trastornos en la articulación temporomandibular (ATM) y 

etapa final del tratamiento ortodóncico. Dichos beneficios se obtienen sin someter 

al paciente a estrés debido a que no es necesario un procedimiento quirúrgico como 

en otros tratamientos, además de no causar efectos sistémicos negativos en el 

paciente, también se ha demostrado los efectos bioestimuladores sobre las células 

involucradas en el movimiento dental sin causar citotoxicidad (3,4). 

 

La terapia de láser de baja intensidad, o fotobiomodulación, fue introducida en los 

años 70’s-80’s. El láser de baja intensidad es una herramienta eficaz que se 

caracteriza por tener un efecto bioestimulante y ayuda a promover la reparación 

celular (5). Se han sumado una gran cantidad de dentistas al uso de láser como un 

coadyuvante en la relajación muscular, disminución del dolor, para favorecer el 

proceso de cicatrización, proliferación de fibroblastos, modulador en el sistema 

inmunológico y regeneración nerviosa (6,7). La fotobiomodulación que produce la 

aplicación de láser suscita una serie de eventos celulares como movimiento, 

cambios metabólicos celulares, una división celular rápida, así como una producción 

rápida de matriz (8,9), para que se lleven a cabo dichos efectos sobre las células va 

depender directamente de la dosis aplicada (10).  
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Se deben diferenciar dos grupos de láseres: los de alta potencia, también llamados 

quirúrgicos, y los de baja potencia, también nombrados, terapéuticos (Low Level 

Laser Therapy o LLLT). Existen diversos tipos de láser de baja intensidad; uno de 

estos es el láser de baja intensidad de espectro infrarrojo el cual presenta un bajo 

coeficiente de absorción en hemoglobina y agua, como consecuencia se logra una 

mayor inclusión en la zona expuesta a la irradiación, como, un equipo láser  de luz 

infrarroja con una longitud de onda de 750 nm gana una inclusión superior a 

diferencia de un equipo láser de luz visible con longitud de onda de 650 nm (11,12). 

Dentro de la ortodoncia, el láser de luz infrarroja es utilizado principalmente para la 

reducción del dolor ocasionado por las fuerzas aplicada, así como disminuir la 

duración total del tratamiento al precipitar el movimiento dental, a fin de alcanzar 

esto es necesario que la fotobiomodulación llegue a las células óseas para 

estimularlas, al encontrarse dichas células por debajo de los tejidos blandos del 

periodonto, es preciso el uso de equipo láser de baja potencia de luz infrarroja 

(13,14). Sin embargo, en la bibliografía los estudios que comparan los efectos del 

láser al usar longitudes de onda visibles y de infrarrojo cercano mostraron 

discrepancias, la mayoría de ellas mencionan que los mejores resultados se 

obtuvieron al utilizar láser con longitud de onda visible (15–17). 

Se ha evidenciado que fotobiomodulación, presenta efectos positivos en 

remodelación ósea, por consecuencia se reduce el tiempo del tratamiento 

ortodóncico, a su vez logra una disminución representativa de dolor (18,19).  

Con base a lo anterior, la fotobiomodulación promete como beneficio acelerar el 

movimiento ortodóncico exento de molestia, así como, reacciones o efectos 

adversos, además, ser de fácil aplicación y acceso para los pacientes (20), este 

método logra disminuir la duración total del tratamiento (la duración promedio oscila 

entre los 24 a 36 meses), la larga duración de este se considera la causa principal 

para que el paciente desista de su tratamiento,  además que la fotobiomodulación 

es de bajo costo (21). Según la bibliografía, existen escasos estudios que reporten 

efectos adversos que puede producir la aplicación del láser de baja potencia (22). 

Alguno de estos efectos secundarios es: somnolencia, vértigo, daño en los tejidos 

o la piel por exposiciones inadvertidas (con láser quirúrgico), daño respiratorio por 
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inhalar los gases tóxicos producidos por el contacto de tejido y láser quirúrgico, 

náuseas. Cabe destacar que efectos adversos muy rara vez se hacen presentes; la 

excepción para su aplicación son pacientes con cáncer, marcapasos, epilépticos y 

mujeres embarazadas (23,24). 

De acuerdo con la revisión actualizada de estudios confiables, parece existir 

pruebas sólidas que sustentan el uso del láser de baja intensidad como un medio 

terapéutico eficaz en los tratamientos de ortodoncia, sin causar citotoxicidad a nivel 

celular y clínicamente eficiente. En general los ensayos detectados en la bibliografía 

han sido implementados con protocolos no homogenizados (25,26). 

Son incontables las longitudes de onda que han sido planteadas a lo largo de la 

bibliografía para lograr resultados favorables en las circunstancias anteriormente 

mencionadas (27). Los resultados que se obtienen por la aplicación de láser terapia 

de baja intensidad pueden variar, debido a que dependen de acuerdo con el 

parámetro de irradiación empleado: técnica de aplicación, número de aplicaciones, 

zona a irradiar, longitud de onda, potencia de emisión, así como, el tiempo y 

cantidad de energía total. Además, se han utilizado diferentes equipos emisores de 

luz láser, incluidos láser Helio-Neón (He-Ne) y Diodos de Arseniuro de Galio y 

Aluminio, Arseniuro de Galio, y Fosfuro de Indio-Galio-Arseniuro (Ga-As-Al, Ga-As, 

In-Ga-AsP), con diferentes longitudes de onda. Los láseres tipo diodo han 

demostrado ser más efectivos, debido a que tienen una penetración mayor en 

tejidos profundos. No obstante las aplicaciones y la dosis exacta bioestimulante de 

fotobiomodulación aún no se ha establecido o estandarizado (28–30).  

La presente revisión se basó en la suma de artículos en los cuales se estudie el 

impacto de la fotobiomodulación durante la etapa inicial, cierre de espacios durante 

el tratamiento de ortodoncia, al igual que los efectos en el dolor durante el 

movimiento ortodóncico.  
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CAPÍTULO I. MARCO CONTEXTUAL. 
 

Se puede explicar el movimiento dental suscitado por una fuerza ortodóncica como 

un evento biológico y coordinado que incluye tejido óseo, ligamento periodontal 

adyacente, así como,  cambios químicos que consisten en un aumento de 

mediadores celulares, cambios macroscópicos que comprenden reabsorción y 

formación ósea, así como, cambios en el periodonto (31–34). Para que se lleve a 

cabo el movimiento dental es necesario ejercer fuerzas mecánicas, lo cual produce 

un remodelado óseo considerable, al estimular a las células encargadas 

(fibroblastos, osteoblastos, osteoclastos) en el lado de reabsorción como en el lado 

de aposición, a nivel radicular (12). Hoy en día se investigan múltiples sistemas para 

maximizar la eficiencia, calidad y aceleración del tratamiento ortodóncico, además 

de, optimizar la estabilidad, magnitud y la tasa del movimiento desencadenado (35–

37) por consiguiente, lograr ofrecerle al paciente y al clinico un tratamiento con 

menos efectos indeseados ocasionados por la prolongación del mismo (37,38). 

Algunos ejemplos de estos métodos incluyen inyecciones de vitamina D3, hormona 

paratiroidea, prostaglandina E, y la osteocalcina, tambien, existen métodos 

quirúrgicos (distracción ósea y corticotomías) (39). Dentro de estos métodos para la 

aceleración, se encuentra la terapia láser de baja intensidad, hoy en día conocida 

como fotobiomodulación. Esencialmente el principio de ser aplicado es acelerar la 

regeneración tisular, la cicatrización de heridas, disminuir la inflamación y el dolor 

posterior a la activación del tratamiento, esto se sustenta por dar origen a una 

cascada de procesos físicos y biológicos, que dependen de múltiples factores 

(número de aplicaciones, longitud de onda, emisión de potencia, etc.) (34,40). 

Dentro de los beneficios que provee la fotobiomodulación se encuentra un 

incremento en la multiplicación y división celular, cambios metabólicos celulares, 

una mayor producción de matriz, aumento en la formación de fibras colágenas y 

elásticas, regeneración de vasos, mejora en la cicatrización de tejido óseo, así 

como, la re epitelización de tejido, proliferación de fibroblastos, y una intensificación 

en la producción de biomarcadores (2,6,10,41,42); un ejemplo de estos 
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biomarcadores es la metaloproteinasa de la matriz extracelular 9 (MMP-9) el cual 

se puede encontrar en el fluido crevicular gingival (43). 

El principal motivo de la búsqueda exhaustiva por encontrar un método que acelere 

el tratamiento de ortodoncia es por los múltiples beneficios que puede ofrecer al 

paciente como al operador; esto implica menor duración del tratamiento (algunos 

autores han afirmado disminución de 3 a 6 meses aproximadamente), disminución 

de efectos indeseados, reducción del dolor posterior al ajuste de la aparatología, 

movimiento dental más eficiente, así como, estabilidad a largo plazo post 

tratamiento. Los elementos tisulares que experimentan cambios a lo largo del 

movimiento dentario son primordialmente el ligamento periodontal, esto implica sus 

células, fibras de colágeno, nervios y hueso alveolar (13,44). La bibliografía es muy 

extensa con respecto a los efectos y aplicaciones de la fotobiomodulación, sobre 

todo se ha enfocado en aceleración en la etapa de alineación y nivelación, así como, 

en el cierre de espacios y control del dolor durante el tratamiento ortodóncico. 

La aplicación de fotobiomodulación actúa a nivel mitocondrial al acrecentar los 

niveles de Adenosín Trifosfato (ATP), así como modular y producir Especies 

Reactivas de Oxigeno (ROS). Los fotones del láser son asimilados por los 

cromóforos que se encuentran dentro de la mitocondria de las células irradiadas y 

los electrones en los cromóforos pasan de un orbital de baja energía a una de mayor 

energía; esto inicia un incremento en la actividad mitocondrial lo cual genera un 

aumento en la producción de ATP, Nicotinamida Adenina Dinucleótido (NADH), 

Ácido Ribonucleico (ARN), proteínas, del mismo modo una regulación positiva en la 

respiración celular. Algunos autores han postulado que este efecto emana de la 

absorción de la luz láser por la enzima citocromo C oxidasa, localizada en la 

mitocondria de las células, la cual participa en la cascada de la respiración oxidativa 

(41,45). 

Se ha afirmado que el láser actúa sobre la célula esencialmente a tres niveles: 

§ Nivel mitocondrial: actúa al estimular la producción de energía, 

primeramente, se da lugar a un aumento de energía por estimulo en el ciclo 

de Krebs y a través de captación en grupos P la mitocondria almacenará el 
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mayor número reenlaces de alta energía de adenosín trifosfato (ATP), 

ocurre una separación entre la unión de óxido nítrico (NO) y el citocromo C 

oxidasa, esto concede que la mitocondria aumente la producción de ATP y 

de especies reactivas de oxígeno (ROS). 

§ Núcleo: Existe un estímulo en la señalización celular y en la transcripción 

de genes, activa y optimiza la duplicación de los ácidos nucleicos, del 

mismo modo, el proceso transducción y transcripción de los mismos. 

§ Membrana celular: la regulariza para la interacción iónica de calcio (Ca), 

potasio (K) y sodio (Na) e incrementa el transporte de electrones (46,47).  

Los principales cromóforos con los que tiene mayor afinidad la luz láser es la 

hemoglobina y melanina (48). 

 

El operador del equipo láser debe garantizar la seguridad, tanto de el mismo, como 

del paciente y personal involucrado, por lo tanto, es indispensable saber que los 

equipos láser se pueden clasificar según el riesgo que representan:  

§ Clase I: son aquellos equipos que son seguros en cualquier situación. 

§ Clase IM: equipo láser con una longitud de onda entre 302.5 nm-400 nm, 

resultan peligrosos si se utiliza instrumentos para visión directa.  

§ Clase II: equipo láser con emisión de longitud de onda entre 400 nm-700 nm. 

§ Clase IIM: láser con una longitud de onda entre 400 nm-700 nm, pero puede 

causar daño con un haz de luz amplificado. 

§ Clase IIIR: láser con una potencia entre 5.0 y 2.0 mW, puede ocasionar daño 

ocular al entrar en visión directa por operador y paciente. 

§ Clase IIIB: equipo láser con una potencia de 0.5 watts, existe riesgo de daño 

ocular y quemaduras en piel no objetivo. 

§ Clase IV: equipo láser con una potencia mayor a 0.5 watts, riesgo de daño 

ocular y de piel no objetivo, incendio en superficies de inmobiliario y peligro 

al entrar en contacto con la punta de laser, este tipo de láser suelen ser 

quirúrgicos (24,49). 
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CAPÍTULO II. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL. 
 

Movimiento Dental Ortodóncico 
Para que el movimiento dental bajo fuerzas mecánicas ortodóncicas ocurra se 

requiere de la remodelación ósea del tejido periapical, es decir, en hueso alveolar y 

ligamento periodontal, este proceso consiste en la resorción (lado de presión) y de 

aposición-formación (lado de tensión) que dará como resultado un cambio de la 

superficie ósea con un reemplazo de hueso viejo por hueso nuevo (50). Se ha 

observado que el modelado óseo no altera el tamaño y forma de la mandíbula y 

maxilar en condiciones fisiológicas (51). 

Durante el remodelado óseo participan células especializadas organizadas 

encargadas de regular y controlarlo, como son los osteoclastos, osteoblastos, 

osteocitos y fibroblastos. A los fibroblastos gingivales y periodontales se les atribuye 

que participan en la producción de elastina, colágeno y proteoglucanos los cuales 

son considerados elementos importantes en la estructura del tejido conectivo en 

periodonto, su primordial función es sostener y preservar los órganos dentales, así 

como las estructuras circundantes (29). Los osteoblastos son las células 

encargadas de llevar a cabo la aposición ósea en el lado de tensión causada por el 

sistema de brackets, mientras, los osteoclastos son los causantes de la resorción 

ósea en el lado de presión. Los factores de crecimiento (IGF-I) ayudan a la 

proliferación de las células osteoblásticas durante las primeras fases, además de 

reducir el ligando del activador del factor nuclear kappa B (RANKL) y aumentar los 

niveles de osteoprotegerina (OPG); esto favorece la formación ósea. La principal 

función de los osteocitos consiste en mediar la producción y funcionalidad de los 

osteoclastos, además de la expresión de mediadores químicos como RANKL/OPG, 

factor de crecimiento de fibroblasto, esclerostina y  factor estimulante de colonias 

de Macrófagos (M-CSF); dichos mediadores se encargan de aumentar la 

producción de osteoclastos y la diferenciación de osteoblastos (1). Resultante del 

movimiento dental ortodóncico, también ocurre un proceso inflamatorio, el cual es 

fundamental para que se lleve con éxito el movimiento, por lo antes mencionado es 
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importante hacerle saber al paciente de no ingerir antiinflamatorios para no restarle 

fuerza al movimiento (36).  

Se cree que la velocidad y cantidad del movimiento dental por fuerzas ortodóncicas 

es limitada por el proceso de reabsorción ósea en el lado de comprensión, así como 

la interacción de ligamento periodontal (PDL) y hueso alveolar, por otro lado, el 

recambio óseo y el movimiento puede verse influenciado por la ingesta de 

medicamentos, enfermedades metabólicas, por perdida ósea previa ocasionada por 

enfermedad periodontal y edad del individuo, incluso perjudicar el tipo de 

movimiento dental (51).  

 

La ortodoncia ha evolucionado, desde nuevos programas como ayudantes 

diagnósticos y en la planeación del tratamiento, creación de nuevos sistemas de 

aparatos ortodóncicos, modificaciones en los arcos o en los brackets 

convencionales, sin embargo, no han sido suficiente para lograr una reducción en 

la duración total del tratamiento. La larga duración del tratamiento es uno de los 

principales factores por el cual los pacientes rechazan el tratamiento o deciden 

abandonarlo, además que una larga duración aumenta el riesgo de efectos no 

deseados como la formación de caries, recesiones gingivales, problemas 

endodónticos, movilidad dental, reabsorción ósea y radicular (14), es por eso que 

hoy en día se busca un método para acelerar el movimiento dental durante el 

tratamiento de ortodoncia. 

 

Métodos Para Aceleración Del Tratamiento De Ortodoncia 

Para la aceleración del movimiento se han investigado métodos químicos, físicos y 

quirúrgicos, algunos de estos métodos: 

§ Corticotomía. 

§ Cirugía alveolar interseptal. 

§ Osteotomía. 

§ Técnica de piezocisión. 

§ Inyección de hormona paratiroidea. 

§ Inyección de colecalciferol (vitamina D3). 
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§ Vibración de resonancia. 

§ Campo electromagnético pulsado. 

§ Láser de baja intensidad (14). 

La terapia con láser de baja intensidad, o como es conocida hoy en día, 

fotobiomodulación es el enfoque más prometedor debido al efecto positivo en 

células relacionadas al movimiento dental ortodóncico, ser de fácil acceso para el 

paciente, así como, simple de aplicar. Principalmente ha sido empleada para la 

disminución del dolor en la articulación temporomandibular, regeneración de 

tejidos, aceleración del tratamiento de ortodoncia sobre todo en las etapas de 

alineación y nivelación, cierre de espacios, así como control del dolor post 

activación (52). 

 

Láser en Ortodoncia 

Alrededor de hace 50 años, fueron introducidos por primera vez los equipos láser 

dentro del área de la salud, fue descubierto en la Universidad Médica Semmelweis 

por Endre Mester, posteriormente el doctor Paul McGuff realizó un experimento en 

el cual implantó tumores malignos en ratas y aplicó láser de rubí, descubrió que el 

láser no curaba el tumor pero si observó un crecimiento rápido del pelo y una óptima 

cicatrización de las heridas, esto se consideró el primer atisbo del efecto beneficioso 

(53). La palabra Láser proviene del acrónimo por sus siglas en inglés “Light 

Amplification by Stimulates Emision o Radiation” (24).  

 

De acuerdo al tipo de medio, el láser puede ser clasificado en: láser de estado sólido 

(Rubí y Granate de Aluminio e Itrio), de gas (Helio y Helio Neón), de excímeros 

(emplean gases reactivos como cloro y flúor combinados con gases inertes como 

Argón y Xenón), de colorante (usan tintes orgánicos) y finalmente, semiconductores 

(Diodo, comúnmente combinado con Galio, Arsenio y Aluminio) (7). 

Conforme a la capacidad de potencia del láser, este puede ser clasificado en dos 

extensos grupos: láser de alta potencia, también conocido como quirúrgico por tener 

capacidad de corte, coagulación y vaporización, por otra parte, está el láser de baja 

potencia o terapéutico (Low Level Laser Therapy) que posee efecto bioestimulador 



 
 

11 

celular, como consecuencia acelera la división celular, mejora la cicatrización y 

disminuye el dolor e inflamación (34). En el campo ortodóncico el equipo láser más 

utilizado es del tipo terapéutico, se ha empleado para fases específicas del 

tratamiento como cierre de espacios, disminución del dolor post activación del ajuste 

y de particular interés para esta revisión para acelerar la etapa de alineación y 

nivelación (54). 

La fotobiomodulación no ha manifestado capacidad de potencial nocivo, en 

contraste se ha encontrado en múltiples estudios que estimula la proliferación de 

osteoclastos, osteoblastos y fibroblastos al optimizar y acelerar la expresión del 

complejo RANK y RANKL.  El acrecentamiento de la actividad de dichas células 

origina estimulación del metabolismo óseo in situ, que instaura circunstancias 

ideales para el movimiento de los dientes (14,15), el citocromo C oxidasa localizado 

en la mitocondria de las células irradiadas son fundamentalmente los fotoreceptores 

que absorben las longitudes de onda emitidas por el equipo láser, la absorción de 

la luz láser estimula la producción de energía, aumenta el ciclo de Krebs y la síntesis 

de ATP (47). 

Uno de los grandes beneficios que se obtiene con la fotobiomodulación es el hueso 

nuevo que se forma posee mayor densidad y volumen óseo, conjuntamente 

disminuye significativamente de reabsorción radicular causada por el movimiento 

ortodóncico, esto ocurre como producto al disminuir la hialinización en el ligamento 

periodontal, frecuentemente relacionada con la reabsorción radicular (19). 

Es una alternativa no invasiva, novedosa y de bajo costo. A través de los años de 

investigación se han realizado múltiples estudios in vivo e in vitro para reportar e 

identificar los efectos que puede proporcionar la fotobiomodulación, no obstante, 

subsiste controversia con respecto a su aplicación, uso, la longitud de onda y 

potencia ideal para generar aceleración en el movimiento dental.  

 

Se le denomina fotobiomodulación, previamente denominada terapia láser de baja 

intensidad, al efecto de luz monocromática de baja intensidad o radiación láser a 

una organización biológica la cual no causa un daño irreversible en el mismo, esto 

reside en aplicar luz roja o infrarroja, con una longitud de onda entre 635 nm y 1064 
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nm; dicha luz debe de cumplir con 3 características básicas: ser cromática, colimada 

y coherente. Múltiples estudios realizados de manera in vitro aluden que la 

aplicación de la luz láser, al ser absorbidos los fotones por fotorreceptores genera 

proliferación celular, síntesis de colágeno, estimula la diferenciación de fibroblastos, 

osteoblastos y osteoclastos, inhibición de la liberación de ácido araquidónico, baja 

los niveles de prostaglandina E2, liberación de b-endorfinas (produce una reacción 

de analgesia), disminuye los niveles del gen COXII, aumento en la producción de 

ATP; es decir su efecto es multifactorial (3,4,55). El aumento en la proliferación de 

las células relacionadas en el movimiento dental se genera al penetrar la luz láser 

la pared celular y multiplica la función RANK/RANKL y OPG, la profundidad de la 

penetración de la luz láser va a depender de la longitud de onda, la cual determina 

el efecto sobre la célula; la respuesta celular depende si el estímulo es excesivo 

(puede resultar dañada) o bien si es tenue no será lo suficientemente fuerte para 

generar una respuesta biológica favorable. Para la selección de la longitud de onda 

debe considerarse el tejido objetivo a irradiar, una longitud de onda entre 600-700 

nm es ideal para tejidos superficiales (por ejemplo, para tratamiento de aftas o 

lesiones en mucosa bucal) y una longitud de onda entre 700-950 para tejidos con 

mayor profundidad (idóneo para tratar parestesia, aceleración del movimiento 

dental). Como se ha mencionado anteriormente son múltiples los parámetros 

involucrados, por eso es importante identificar un protocolo que potencie dichos 

efectos (48,56,57).  

 

Para establecer un protocolo de irradiación se debe tomar en cuenta 4 parámetros:  

§ Longitud de onda:  

® No puede ser modificada en el equipo. 

® Existen 3 tipos de onda de acuerdo a la duración de la emisión; de onda 

continua (es bombeada de manera continua, tiene una potencia de haz 

estable), pulsada (emite luz en manera de pulsos con patrones de repetición) 

o super pulsada (la duración del pulso es de milisegundos). 

§ Jules: 

® Medición de la energía total 
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§ Watts:  

® Hace referencia a la cantidad de energía emitida de J/seg 

§ Densidad de energía: 

® Cantidad de energía aplicada por unidad de superficie J/cm2 (57) 

 

Cruz et al., llevo a cabo el primer estudio in vivo en humanos en el año 2004 en São 

Paulo, Brasil; en el análisis de los resultados observarón una diferencia 

estadísticamente significativa (34%) en el movimiento dental en el grupo 

experimental (46). El estudio realizado por Cruz et al. impulsó a otros investigadores 

a realizar más estudios como es el caso de Fernandes et al., quienes evaluaron la 

aceleración de la intrusión dental (58) y Qamruddin et al. que llevó a cabo un estudio 

para evaluar la aceleración de tratamiento ortodóncico y control de dolor, en los 

resultados obtenidos hubo una diferencia estadísticamente significativa en la 

aceleración del movimiento dental (50%) y disminución del dolor (40%) (59).  

 

Durante los últimos 25 años el uso del láser de baja intensidad ha aumentado de 

manera considerable, hoy en día, la fotobiomodulación se considera uno de los 

principales coadyuvantes en la medicina y odontología. Dentro del área 

odontológica ha resultado beneficioso para la cicatrización de heridas y lesiones en 

mucosa bucal, alivio de neuralgia del trigémino, como coadyuvante en el 

blanqueamiento dental y control de sensibilidad dental. Ha sido bien recibida por 

parte de los ortodoncistas por sus efectos analgésicos durante el tratamiento de 

ortodóncico o para el control de dolor en la articulación temporomandibular, mejorar 

la estabilidad de mini-implantes, coadyuvante en la cirugía para tracción de dientes 

retenidos, además de acelerar el movimiento dental durante el tratamiento (60,61).  

 

Al efectuar una revisión de la bibliografía existente actualizada se encontraron 

reportes de los efectos de fotobiomodulación en las diferentes células participes en 

el movimiento dental ortodóncico (fibroblastos, osteoblastos, osteoclastos), sin 

embargo, no se ha establecido un protocolo estandarizado con respecto a las 
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distancias, longitud de onda, tiempo de irradiación, técnicas manuales, así como la 

fuente de emisión de láser de baja intensidad utilizado.  

Son diversas las variables que deben tenerse en cuenta para poder establecer un 

protocolo de irradiación idóneo, si no hay un control de los parámetros de dosimetría 

se puede ver afectado el éxito de la fotobiomodulación. Las variables que deben 

tenerse en cuenta son la densidad de energía, longitud de onda, tiempo de 

exposición, potencia, la emisión del pulso (continuo, pulsado o super pulsado), 

densidad de energía, intervalos entre cada irradiación y finalmente las 

características del tejido a irradiar. Al realizar fotobiomodulación a niveles bajos de 

irradiación se logra llegar a nivel del citocromo C oxidasa, donde los fotones son 

absorbidos por los cromóforos para desencadenar la cadena respiratoria 

mitocondrial, aumento en la producción de ATP, por otro lado, si estas variables son 

administradas en niveles muy altos no se obtendrán los resultados deseados, es 

decir, pueden causar inhibición celular, así como daño celular al aumentar el 

metabolismo celular, aumento excesivo de fotones, disminución en reservas de 

ATP, aumento excesivo de especies reactivas de oxígeno (ROS). Ahí radica la 

importancia de encontrar los parámetros de fotobiomodulación adecuados para 

obtener los efectos bioestimulantes del láser de baja intensidad (62). 
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CAPÍTULO III. MARCO REFERENCIAL. 

 

Aceleración De Tratamiento De Ortodoncia Con Fotobiomodulación  

Los estudios experimentales de la aplicación de esta técnica han sido realizados in 

vivo en diferentes etapas y movimientos del tratamiento ortodóncico, un ejemplo de 

ello es el estudio realizado por Cruz et al. que llevo a cabo el primer estudio in vivo 

en humanos en el año 2004 en São Paulo, Brasil, el estudio fue conformado por 11 

pacientes con una edad promedio de 12 a 18 años de ambos géneros, los cuales 

se habian realizado extracción de los primeros maxilares superiores por motivo de 

tratamiento ortodóncico; la muestra fue dividida en 2 grupos: grupo control y grupo 

experimental, a ambos grupos se le realizó mecánica de cierre, al grupo control 1 

vez cada 30 días y al grupo experimental 4 veces al mes; el experimento tuvo una 

duración de 2 meses. El protocolo empleado fue con una longitud de onda de 780 

nm con una potencia de 20 mW y 5 J/cm2 con un equipo láser de diodo, en el análisis 

de los resultados observarón una diferencia estadísticamente significativa (34%) en 

el movimiento dental en el grupo experimental (46). 

Cepera et al., quienes ponderaron el impacto que este puede proveer respecto a la 

regeneración ósea durante la expansión maxilar, su estudio fue llevado a la practica 

en 27 niños, entre 8 y 12 años, quienes fueron divididos en 2 grupos: (G1) se aplicó 

fotobiomodulación simultáneo con expansión rápida, (G2) fue el grupo control y solo 

se realizó expansión rápida. Observaron un efecto favorecedor en la ruptura de la 

sutura media palatina a la par de un proceso de regeneración ósea acelerada al 

utilizar una longitud de onda de 780 nm con potencia de 40 mW y 10 j/cm2 (63). 

Kansal et al. realizaron un estudio en 10 pacientes para evaluar el efecto de 

aceleración con fotobiomodulación en cierre de espacios. El equipo utilizado fue 

láser semiconductor de diodo Ga-As, con una longitud de onda 904 nm, densidad 

de potencia 12 mW, dosis de 4.2 J/cm2 en 5 puntos a lo largo de la raíz del órgano 

dentario por 10 segundos en cada uno, sin embargo, no hubo diferencia 

estadísticamente significativa en el movimiento dental (64). 
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Por otra parte, Moaffak et al., efectuaron un estudio en 26 pacientes con 

apiñamiento moderado en la zona anterior de la arcada maxilar y con una 

discrepancia de 3 a 5 mm en la misma arcada, al aplicar un protocolo de 830 nm de 

longitud de onda con una energía total de 2J con láser Ga-Al-As encontraron una 

disminución, considerable, en el tiempo de duración de la fase de alineación y 

nivelación, concluyeron que reduce el tiempo total del tratamiento un 26% (65).  

De la misma manera Mistry et al., en el 2020, llevaron a cabo un estudio 

experimental in vivo, la muestra de estudio estaba conformada por 22 pacientes 

adolescentes y adultos jóvenes. En el plan de tratamiento estaba indicado 

extracciones de primeros premolares superiores (derecho e izquierdo), al llegar a la 

etapa de cierre de espacios, se utilizó coil cerrado de níquel-titanio con una fuerza 

de 150 g en conjunto con fotobiomodulación con una longitud de onda de 808 nm, 

0.20 W y 13.87 J, se aplicó en torno a la raíz del canino por 10 segundos por punto 

(8 puntos en total) en el día 0, 28 y 56. Al medir de forma digital, se determinó que 

no hubo diferencia significativa en la aceleración del movimiento dental durante el 

cierre, por lo que proponen realizar más estudios para apreciar un incremento en la 

tasa de movimiento dental, así como de anclaje (66).  

Fernandes et al., quienes evaluaron la aceleración de la intrusión dental en el grupo 

experimental con un protocolo de irradiación de 808 nm con una potencia de 100 

mW y densidad de energía 25 J/cm2 en el día 0, 3 y 7 después de activar la mecánica 

de intrusión durante 3 meses. Al comparar los resultados con el grupo control 

observaron que hubo un aumento en el movimiento dental del 34% (grupo control 

0.17 mm/mes y grupo experimental 0.26 mm/mes) (58).  

Isola et al., en 2019 evaluaron los efectos de la fotobiomodulación en aceleración 

del tratamiento ortodóncico en un estudio compuesto por 41 pacientes, emplearon 

durante el día 3, 7, 14 y cada 15 días hasta completar el movimiento una longitud 

de onda de 810 nm en modo continuo, potencia de 1 W, dosis 66.7 J/cm2 y densidad 

de energía de 8 J en 3 puntos en bucal y palatino para mecánica de distalización de 

caninos. Los resultados fueron positivos con respecto a la aceleración del 
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movimiento en el grupo experimental (84.35 días) comparado con el grupo control 

(97.49 días) (67). 

Perignon et al., llevaron a cabo un estudio prospectivo y aleatorizado en 42 

pacientes para evaluar el efecto de la fotobiomodulación con láser de diodo con una 

longitud de onda de 970 nm, potencia 0.5 W y una dosis de energía de 30 J/cm2, el 

protocolo fue aplicado en canino, primer y segundo premolar, primer molar que 

requerían movimiento de distalización. Al evaluar los resultados concluyeron que la 

fotobiomodulación aumento la tasa del movimiento dental ortodóncico, así como un 

mejor control de este (tabla 1) (54). 

Fotobiomodulación En Control De Dolor En Ortodoncia 

El dolor originado por fuerzas ortodóncicas experimenta un comportamiento 

inconstante durante el tratamiento, este dolor comienza a las 4 o 6 horas después 

de la activación de la aparatología y expresa su pico máximo a las 24 horas, el cual 

decrece a las 48 horas (33,59,68). 

Dicho dolor es resultante de la compresión que sufre el ligamento periodontal, donde 

se liberan mediadores bioquímicos de la inflamación que beneficia al proceso de 

remodelado óseo y al movimiento dental(23,69). El aumento del dolor es 

proporcional a la magnitud y cantidad de fuerza aplicada sobre los dientes, y el 

sistema de brackets utilizado(18,70), para que la fotobiomodulación surja efecto es 

necesario que penetre los tejidos blandos, llegue a las células óseas y células de 

ligamento periodontal. Los efectos de láser son analgesia, efecto antiinflamatorio, 

angiogénesis y mitogénesis, esto ha sido comprobado en numerosos estudios in 

vitro e in vivo (23,28,71,72).  

 

Tortamano et al., realizaron un estudio para evaluar el alcance de la 

fotobiomodulación con respecto a la disminución del dolor ocasionado en la etapa 

inicial del tratamiento ortodóncico, el estudio estuvo compuesto por 60 pacientes de 

entre 12 y 18 años, los cuales se dividieron en 3 grupos (grupo control, grupo 

placebo y grupo experimental). El grupo control y placebo (escuchaba un sonido 

cada 10 segundos) no fueron expuestos a fotobiomodulación, mientras el grupo 

experimental fue expuesto a una longitud de onda de 830 nm, 30 mW y 2.5 J por 16 
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segundos en 5 puntos diferentes. En el grupo experimental encontraron que la 

aplicación de este método disminuye significativamente el dolor hasta un 45-50%, 

así como, la duración del mismo (73).  

 

Matarese et al., investigaron los efectos de la fotobiomodulación con respecto al 

control de dolor durante el tratamiento ortodóncico en etapa de cierre de espacio a 

una longitud de onda de 810 nm con un equipo láser de diodo en modo continuo, 

potencia 1 W, dosis de energía de 66.7 J/cm2, el protocolo fue aplicado durante el 

día 0, 3, 7, 14, después fue aplicado al 28 día con el mismo intervalo. Los resultados 

obtenidos fueron positivos en la reducción del dolor hasta un 60% comparado al 

grupo control (74). 

 

Algunos autores han evaluado el efecto de la fotobiomodulación sobre la 

disminución del dolor después de haber colocado elásticos separadores a nivel de 

molares, como fue el caso de Amallah et al., quienes realizaron un estudio que fue 

conformado por un grupo experimental al cual se le realizó una sola aplicación de 

láser, y un segundo grupo experimental al cual se le realizó dos aplicaciones. Se 

evaluó el dolor con la escala visual análoga del dolor (EVA) a 1, 6, 24, 48, y 96 

horas, después de colocar el separador, al realizar el análisis de resultados 

observaron que hubo disminución del dolor en ambos grupos (75). Esto fue 

comprobado por Holmberg et al., quienes aseveran que la aplicación de láser de 

baja intensidad favorece a la disminución del dolor posterior a la aplicación de 

separadores elásticos, llevaron a cabo un ensayo clínico aleatorizado donde 

evaluaron el grado de dolor a las 3, 12, 24 horas y a los días 2, 3, 4, 5 y 7 después 

de haber sido administrada la fotobiomodulación. Para medir el nivel de dolor 

utilizaron un cuestionario estándar de la escala visual análoga del dolor (EVA), como 

resultado obtuvieron que el 61.6% de los pacientes del grupo de control presentaron 

algún grado de dolor en contraste al grupo experimental en el cual solo el 38.64% 

de los pacientes presentaron dolor (70).  
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Qamruddin et al., llevaron a cabo un estudio para evaluar la aceleración de 

tratamiento ortodóncico y control de dolor, la muestra estaba constituida por 10 

mujeres y 10 hombres, durante la mecánica de cierre aplicaron un protocolo de 

irradiación con un equipo láser de diodo una longitud de onda de 940 nm con una 

potencia de 100 mW y 7.5 J/ J/cm2 por 30 segundos 1 vez cada 3 semanas durante 

9 semanas. Los resultados obtenidos fue una disminución relevante del dolor 

asociado de acuerdo a la escala de calificación numérica, la puntuación más alta en 

el grupo experimental fue de 1.5, mientras en el grupo placebo fue de 4.5 (tabla 2) 

(76). 
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CAPÍTULO IV. METODOLOGÍA Y ANÁLISIS. 

La recolección bibliográfica se efectuó a través de la base de datos PubMed, 

Medline y Springer en agosto del año 2020, se utilizó la combinación de las palabras 

claves: Orthodontic tooth movement AND photobiomodulation OR control pain OR 

low level laser therapy OR orthodontic. 

 

§ Criterios de inclusión: Artículos en idioma inglés y español dentro de un periodo 

que abarca del año 2004 a 2021, ensayos controlados aleatorizados y ensayos 

clínicos controlados, estudios que evalúen la eficacia del láser de baja intensidad 

en movimiento dental y dolor ortodóncico. 

§ Criterios de exclusión: Estudios de cohorte, estudios animales, reporte de caso, 

series de casos, casos control, artículos que solo tuvieran el resumen, estudios 

de simulación, estudios revisión, artículos que no especificaran el protocolo de 

irradiación empleado.  

 

Las palabras claves identificaron 450 artículos en total pertinentes al tema. Al tener 

en consideración los criterios de inclusión y exclusión, los artículos duplicados, se 

excluyeron 429 que no cumplieron con los criterios establecidos, de tal manera el 

estudio se basa en 21 artículos, de los cuales 13 artículos investigaron la 

aceleración del tratamiento y 8 sobre control del dolor (figura 1). 
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Figura 1.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Diagrama de flujo del proceso de búsqueda para la obtención de estudios. 
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CAPÍTULO V.  DISCUSIÓN Y CONCLUSIÓN. 

 

DISCUSIÓN 

Existen estudios realizados in vitro que demuestran un aumento de fibroblastos, 

osteoblastos, osteoclastos, metaloproteinasas, interleucinas y activación en el 

complejo RANK/RANKL/OPG (15,48,72). Estudios experimentales preliminares 

reportan que al aplicar densidades de energía menor a 5 J/cm2 con láser de baja 

intensidad con una longitud de onda ≈ 800 nm y una potencia de 20-150 mW las 

células presentan un estímulo positivo en proliferación que repercute en la 

aceleración durante la retracción de caninos, sin embargo, algunos estudios han 

reportado que al utilizar esta longitud de onda, pero niveles altos de la densidad de 

energía, se observa una inhibición de proliferación (20,22,46). 

 

De la misma manera, existe un vasto compendio de estudios realizados in vivo en 

el campo de la fotobiomodulación, a pesar de ello no se ha establecido un protocolo 

de irradiación, por lo que persiste la polémica con respecto a los efectos que este 

provee, asimismo, si la aplicación de este método produce una diferencia en el 

tratamiento de ortodoncia. En la bibliografía existe un sinfín de estudios que 

atribuyen a la fotobiomodulación la reducción de dolor post activación, aceleración 

del movimiento dental por tratamiento de ortodoncia (2,30,59). 

 

Existen estudios que aluden a la fotobiomodulación un efecto acelerador del 

movimiento dental, en consecuencia, origina una disminución en la duración del 

tratamiento ortodóncico, lo cual se logra a partir de los 3 meses de tratamiento 

(65,77), esto se debe a la activación y mejora del complejo RANK/RANKL/OPG, 

incremento en la multiplicación celular y optimización de la viabilidad celular, 

además, se observa un acrecentamiento en la expresión de metaloproteinasas, 

catepsina K e integrinas alfa y beta (15,78,79). A pesar de ello, Dipika Mistry et al. 

difieren al respecto, esto puede deberse a una muestra pequeña de estudio y una 

cantidad alta de puntos a irradiar (8 puntos a largo de eje longitudinal de la raíz por 

bucal y palatino), concluyen que idealmente se deben llevar a cabo más estudios 
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para instaurar protocolos y rectificar lo anteriormente mencionado (80). Por otro 

lado, esto fue sustentado por Shaughnessy et al., quienes realizaron un estudio con 

el objetivo de evaluar la aceleración del movimiento durante la etapa de alineación 

en pacientes con apiñamiento moderado, emplearon una longitud de onda de 850 

nm, densidad de energía de 9.3 J/cm2 con intervalos de 3 semanas hasta completar 

la fase de alineación, los resultados obtenidos fueron un aumento en la aceleración 

del movimiento, en el grupo experimental se logró 1.27mm/semana de movimiento, 

mientras en el grupo control 0.44mm/semana (81). Esto fue sustentado por 

Qamrrudin et al., 2021 al obtener resultados positivos en la aceleración del 

tratamiento de ortodoncia en su estudio para evaluar el efecto de fotobiomodulación 

al realizar 3 aplicaciones con un intervalo de 3 semanas entre cada una con longitud 

de onda de 940 nm, potencia de 100 mW, energía de 7.5 J/cm2 por 30 segundos 

(59). Los resultados contradictorios pueden deberse a un nivel alto de potencia, así 

como, un mayor tiempo en cada irradiación. 

 

Los objetivos principales para el uso del láser de baja de intensidad han sido 

acelerar el tratamiento ortodóncico y modular el dolor relacionado a este. Los 

resultados más prometedores están relacionados a este último, sin embargo, 

algunos estudios refieren que los resultados obtenidos no son francos ni 

significativos en virtud a que el dolor es subjetivo. Por otro lado, Siao et al.,  llevaron 

a efecto un estudio semejante al de Tortamano et al., afirmaron que la 

fotobiomodulación tiene un efecto favorable en la disminución de dolor en la etapa 

de alineación y nivelación en el tratamiento de ortodoncia (76,82). Del mismo modo 

Amallah et al., confirmaron que se obtiene una disminución del dolor relacionado 

con el uso elásticos separadores, discrepante con los resultados obtenidos en el 

estudio realizado por López et al. en donde el objetivo fundamental era evaluar el 

efecto de láser de baja intensidad sobre la longitud de ligamento periodontal y la 

apreciación del dolor en la etapa inicial del tratamiento. Concluyeron que la 

fotobiomodulación tenía un estímulo positivo sobre el ligamento periodontal, 

disminuye su longitud, pero no encontraron inhibición total del dolor (77). Esto fue 

sustentado por Heravi et al., quienes investigaron los efectos de la 
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fotobiomodulación con respecto al control de dolor durante el tratamiento 

ortodóncico a una longitud de onda de 810 nm con un equipo láser Ga-Al-As, 

potencia 200 mW, dosis de energía de 21.4 J/cm2. El protocolo fue aplicado durante 

el día 1, 3, 7, 11 y 15 durante el primer mes, después fue aplicado al 28 día con el 

mismo intervalo. Los resultados demostraron que no hubo una reducción 

significativa del dolor, al igual que no hubo un aumento en la velocidad del 

movimiento dental originado por fuerzas ortodóncicas (69). Discrepante con los 

resultados obtenidos por Mirhashemi et al., que obtuvieron una disminución 

significativa en la percepción de dolor durante la colocación de elásticos 

separadores con fotobiomodulación de 808 nm en modo continuo con dosis de 

energía 15. 60 J/cm2 durante 11 segundos. 

 

La mayoría de los estudios realizados para evaluar el control del dolor con 

fotobiomodulación han obtenido resultados positivos, además, coinciden en los 

niveles de potencia (100 mW), donde han utilizado longitudes de onda alrededor de 

los 800 nm con láser de baja potencia (GaAlAs) y por lo general coincide su 

aplicación en la etapa de alineación/nivelación y cierre de espacios (75). Un punto 

interesante de destacar es que los estudios con resultados negativos coinciden en 

el uso de niveles altos de potencia (200mW) y dosis de energía (>8 J) por lo cual 

podemos sugerirle al clínico que la fotobiomodulación será efectiva al utilizar 

protocolos conservadores (20-100 mW, 800 nm, 5-15 J/cm2) (83–85).   

La bibliografía hace mención de la existencia de un incremento en la aceleración 

del tratamiento ortodóncico en la etapa inicial, así como, reducción del dolor en el 

tratamiento.  

La discrepancia de los resultados obtenidos entre los diversos estudios in vitro e in 

vivo puede estar relacionada a que no se consideran factores como el diámetro de 

superficie del tejido objetivo (se ha observado que la mayoría de estudios omiten 

esto), es decir que el haz de luz es más pequeño a la superficie a irradiar o bien, 

pierde potencia al intensificar el haz, otro motivo puede ser que el equipo láser no 

este calibrado y por lo tanto no emita la longitud de onda y potencia que especifica, 

y la cantidad de puntos a irradiar sobre el objetivo, además, se ha demostrado que 
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para que la fotobiomodulación que tenga un efecto bioestimulador debe sobrepasar 

un umbral de dosis que sea suficientemente alta para lograr llegar  a las células 

encargadas del movimiento dental ortodóncico, pero si la potencia es excesiva 

puede inhibir la estimulación celular y no lograr el efecto deseado. Se considera que 

los parámetros fundamentales para establecer un protocolo idóneo son la densidad 

de potencia y densidad de energía, se ha observado que, al aplicar una misma 

longitud de onda, pero con niveles altos de potencia (>200 mW) y por un tiempo 

prolongado no ocurre un efecto positivo. Otro cofactor importante que se debe 

considerar es la afinidad con los cromóforos, como se mencionó anteriormente, los 

cromóforos con mayor afinidad a la luz láser son la hemoglobina y melanina, por lo 

tanto la penetración de la luz láser en las células puede ser muy variable (62). 

La bibliografía es diversa y por lo tanto no existe un conceso sobre la metodología 

utilizada o los parámetros para aplicar la fotobiomodulación en aceleración del 

movimiento ortodóncico o control del dolor, la mayor parte de los artículos omiten 

información relevante de cómo se obtuvo, o estableció, el protocolo de irradiación 

por lo tanto la falta de comunicación origine resultados contradictorios, por lo que 

se sugiere realizar más estudios experimentales para establecer parámetros 

definitivos para su aplicación. 
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Comparación de los protocolos de irradiación para la aceleración de movimiento dental ortodóncico, así como, los 
resultados obtenidos. 

TABLA 1.  COMPARATIVA DE PROTOCOLOS DE IRRADIACIÓN PARA LA ACELERACIÓN 
DE MOVIMIENTO DENTAL ORTODÓNCICO. 

AUTOR PROTOCOLO TRATAMIENTO RESULTADOS 

Cruz (2004) 780 nm, 20 mW, 5 J/Cm2 

23 segundos. Día 0, 3, 7, 14. Distalización. Aumento en la velocidad del 
movimiento dental 34%. 

Limpanichkul (2006) 860 nm, 100 mW, 25 J/Cm2,10 
segundos. Día 1- 3. Distalización. No hubo diferencia 

significativa. 

Youssef (2008) 
809 nm, 100 mW, 8 J,40 
segundos. Día 0, 3,7,11, 14 y 
21. 

Distalización. Aumento en la velocidad del 
movimiento dental 50%. 

Da Silva Sousa (2011) 780 nm, 20 mW, 5 J/Cm2, 10 
segundos. Día 0, 3 y 7. Distalización. 

Aumento en la velocidad del 
movimiento dental grupo 
experimental 3.09 mm comparado 
al grupo control (1.60 mm). 

Doshi-Meta (2012) 
800 nm, 0.25 mW, 8 J, 10 
segundos. Día 0, 3, 7, 14, hasta 
completar la distalización. 

Distalización. Aumento en la velocidad del 
movimiento dental 30%. 

Kansal (2014) 
800 nm, 12 mW, 4.2 J/Cm2, 10 
segundos. Día 1, 3, 7, 14, 21, 
28, 35, 42 y 56. 

Distalización. No hubo diferencia 
significativa. 

Heravi (2014) 
810 nm, 200 mW, 21.4 J/Cm2, 
10 segundos. Día 0, 3,7,11 y 
15. 

Distalización. No hubo diferencia 
significativa. 

Üretürk (2017) 
810 nm, 20 mW, 5 J/Cm2, 10 
segundos. Día 0, 3, 7, 14, 21, 
30, 33, 37, 60, 63 y 67. 

Distalización. Aumento en la velocidad del 
movimiento dental 40%. 

Alsayed (2017) 
830 nm, 150 mW, 2.25 J/Cm2, 
15 seg. Día 0, 3, 7, 14, hasta 
completar la alineación. 

Alineación y nivelación. 
Aumento en la velocidad del 
movimiento dental, grupo 
experimental 81 días comparado al 
grupo control (109 días). 

Isola (2019) 

810 nm, 1 W, 66.7 J/cm2, 15 
segundos. Día 0, 3, 7, 14 y 
cada 15 días hasta completar 
la alineación. 

Alineación y nivelación. 
Aumento en la velocidad del 
movimiento dental, grupo 
experimental 84 días comparado al 
grupo control (97 días). 

Mistry (2020) 808 nm, 0.20 W, 13.87 J, 10 
segundos. Día 0, 28, 56. Distalización. No hubo diferencia 

significativa. 

Perignon (2021) 970 nm, 0.5 W, 30 J/cm2, 2 
segundos. Mes 1er – 6to. Elásticos intermaxilares. 

Aumento en la velocidad del 
movimiento dental. Grupo 
experimental 2.27 mm mayor 
comparado al grupo control (1.64 
mm). 

Qamruddin (2021) 940 nm, 100 mW, 7.5 J/cm2, 3 
seg. Semana 1, 3, 6 y 9. Distalización.  

Aumento en la velocidad del 
movimiento dental. Grupo 
experimental 4.67 mm mayor 
comparado al grupo control (2.87 
mm). 
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Comparación de los protocolos utilizados para el control del dolor durante el tratamiento de ortodoncia, así como, los 
resultados obtenidos. 
 
 
  

TABLA 2.  COMPARATIVA DE PROTOCOLOS DE IRRADIACIÓN PARA CONTROL DE 
DOLOR DURANTE EL TRATAMIENTO ORTODÓNCICO. 

AUTOR PROTOCOLO TRATAMIENTO RESULTADOS 

Turhani (2006) 
670 nm, 75 mW, 30 
segundos. 6, 30, 54 
horas. 

Alineación. Reducción significativa 
del dolor hasta un 30%. 

Youssef (2008) 
809 nm, 100 mW, 8 J, 40 
segundos. DÍa 0,3, 7, 
11, 14 y 21. 

Distalización. Reducción significativa 
del dolor hasta un 50%. 

Tortamano (2009) 830 nm, 30 mW, 2.5 J, 
16 segundos. Día 0. Alineación. Reducción significativa 

del dolor hasta un 30%. 

Heravi (2014) 
810 nm, 200 mW, 21,4 
J/cm2, 30 segundos. Día 
0, 3, 7, 11 y 15. 

Distalización. No hubo diferencia 
significativa. 

Qamruddin (2018) 
940 nm, 100 mW, 7.5 
J/cm2, 3 segundos. 
Día1-7. 

Alineación y nivelación. Reducción significativa 
del dolor, p < 0.05. 

Isola (2019) 

810 nm, 1 W, 66.7 
J/cm2, 15 segundos. Día 
0, 3, 7, 14 y cada 15 
días hasta completar la 
alineación. 

Alineación y nivelación. Reducción significativa 
del dolor, p < 0.001. 

Almallah (2020) 
830 nm, 100 mW, 4 
J/cm2, 28 segundos. 1, 
6, 24, 48 y 96 horas. 

Elásticos separadores. Reducción significativa 
del dolor, p < 0.05. 

Qamruddin (2021) 
940 nm, 100 mW, 7.5 
J/cm2, 3 segundos. 
Semana 1, 3, 6 y 9. 

Distalización. Reducción significativa 
del dolor, p < 0.05. 
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CONCLUSIÓN 
 

Basándose en la revisión de la bibliografía, podemos concluir que efectivamente 

existen numerosos beneficios en el empleo de la fotobiomodulación:  

 

§ Se logra disminuir hasta en un 30% la duración total del tratamiento ortodóncico. 

 

§ Su efectividad aumenta en los primeros 3 meses del tratamiento (alineación y 

nivelación). 

 

§ Disminuye la percepción del dolor por parte del paciente hasta un 50%, esto 

ayuda a mejorar su cooperación. 

 

§ El hueso neoformado es más estable, con mayor densidad y volumen. 

 

§ Los artículos con resultados positivos con respecto a la aceleración del 

movimiento dental ortodóncico y disminución del dolor coinciden con el uso de 

una longitud de onda 780 nm a 810 nm, energía de 3 a 10 J/cm2, niveles de 

potencia dentro del rango 20-150 mW en modo continuo. 

 
 

§ La percepción del dolor y la velocidad del movimiento dental ortodóncico son 

influenciadas por el umbral de dolor de cada individuo, el sexo, edad y la 

diversidad anatómica del tejido o zona a irradiar. 
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