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RESUMEN: El flujómetro de láser Doppler es un método no invasivo que proporciona una medida continua del regis­
tro del flujo sanguíneo a nivel microvascular. Un haz de luz láser incidente en cualquier tejido humano, es dispersado 
tanto en las estructuras estáticas como por los glóbulos rojos. Los haces devueltos por los glóbulos rojos sufren una 
desviación en su frecuencia de acuerdo con el efecto Doppler, mientras que los dispersos por el tejido estático 
permanecen inalterados. Ambas fracciones de luz son captadas por un fotodetector y son procesadas para proporcio­
nar una medida del flujo sanguíneo. Esto nos permite conocer una serie de datos hasta ahora no bien conocidos 
sobre los fenómenos que se producen a nivel microcirculatorio. Al tratarse de una técnica no invasiva que proporciona 
datos a tiempo real, ha encontrado aplicaciones en una gran variedad de disciplinas experimentales y clínicas. Des­
tacan las aplicaciones dentro del campo de la neurocirugía, dermatología, cirugía digestiva, cirugía cardiaca, oftalmo­
logía, cirugía maxilofacial y cirugía plástica. Nosotros nos centraremos en las aplicaciones dentro del área bucal y 
maxilofacial, recordando los principios básicos de la circulación a nivel de los maxilares, de los dientes, ligamento 
periodontal y encía, los cambios.que se producen durante la inflamación, las características principales de este 
instrumento y las consideraciones a tener en cuenta durante su utilización. 

PALABRAS CLAVE: Flujómetro de láser Doppler, microcirculación, flujo sanguíneo. 

ABSTRACT: The laser Doppler flowmeter is a non-invasive method that provides·a continuous measure of the micro­
circulatory blood flow. A sheaf of light incident laser in any human tissue is dispersad in the static structures as for red 
blood cells. The sheaves returned by the blood cells suffer a deviation in their frequency according to the Doppler 
effect, while the dispersad for the &tatic structures remain unaffected. 8oth fractions of light are capturad by a fotode­
tector and they are processed to provide a measure of the microcirculatory blood flow. This allows us to know a series 
of data up to now as soon as acquaintances on the phenomenon that takes place to microcirculatory level. As it is a 
non-invasive technique that provides data on time real it has found applications in a great variety of experimental and 

. clinical disciplines. lt applications highlight are inside the field of the neurosurgery, dermatology, digestiva surgery, 
cardiac surgery, ophthalmology, maxillofacial surgery and plastic surgery. We will centre in the applications inside the 
bucea! and maxillofacial area, remembering the basic principies of blood circulation on maxillaries, teeth, periodontal 
ligament and gingival, the changas that take place during the inflammation, fhe main characteristics of this method, 
and the considerations to keep in mind during its use. 
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1." INTRODUCCIÓN 

El intercambio de la mayor parte de gases, 
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nutrientes y residuos se produce a nivel micro­
circulatorio. Así, para entender la fisiología y la 
patología de los tejidos bucales, es importante 
conocer tanto la estructura como la función de 
los mismos a este nivel (1 ). El sistema microcir­
culatorio comprende las porciones terminales de 
los vasos sanguíneos entre las arterias y las ve-
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nas (1). A través de este sistema microcirculato­
rio el flujo sanguíneo sufre variaciones en pro­
porción, volumen y dirección a través de los cir­
cuitos capilares. La unidad perivascular ideal 
comprende una arteriola terminal, una metaar­
teriola, capilares arteriovenosos y una vénula (2) 
(figura 1). 

Los factores que influyen en el flujo sanguí­
neo son varios, incluyendo el gradiente de pre­
sión a lo largo del vaso, la viscosidad del fluido y 
las dimensiones físicas de los vasos que lo con­
tienen. Un incremento de la presión dentro del 
vaso, al provocar la distensión de sus paredes, 
tiende a incrementar el flujo sanguíneo indepen­
dientemente de su efecto en la presión circulan­
te. El tono vasomotor actúa para reducir el cali­
bre de estos vasos y así reduce el flujo. Un au­
mento del hematocrito produce una disminución 
del flujo sanguíneo por un aumento de la densi­
dad del fluido. Con gran diferencia, los factores 
más importantes en la determinación del fluido 
sanguíneo bajo condiciones normales son las 
presiones transmurales y de conducción y el tono 
vasomotor (2). 

Muchos son los métodos que se han utiliza­
do para examinar el aporte sanguíneo de los te­
jidos bucales; éstos incluyen la microscopía óp­
tica y la microscopía electrónica (2-5), la cine­
matografía de alta velocidad (2,3), transducto­
res de calor (4-6), pletismografía (6), el aclara­
miento de isótopos radiactivos como el Xenon- . 
133 (4-6) y el Kripton-85 (6) y técnicas de inyec­
ción de microesferas (de plástico o marcadas 
radiológicamente) (2-4). La técnica del láser Do­
ppler mide el flujo sanguíneo en los pequeños 
vasos a nivel de la microcirculación (7). 

Todas estas técnicas se han empleado para 
aclarar el papel del sistema circulatorio en los. 
tejidos bucales, primero en relación con su ana-

tomía y posteriormente en relación con su fisio­
logía (2). 

Las arterias que proporcionan el aporte san­
guíneo a los maxilares se derivan de la arteria 
maxilar interna (2). La arteria maxilar interna, jun­
to con las arterias facial y lingual son las ramas 
más importantes de la arteria carótida externa 
(8). La arteria maxilar interna es una rama termi­
nal de la arteria carótida externa que se separa 
de ésta a nivel del cuello del cóndilo mandibular 
(8). 

La arteria alveolar inferior deriva de la arteria 
maxilar interna y proporciona pequeñas ramas 
para cada diente mandibular, sus ligamentos 
periodontales y para el hueso. En la región pre­
molar emite una rama denominada arteria men­
toniana que irriga la encía adherida y la mucosa 
alveolar vestibular desde los premolares hasta 
los incisivos y también la mucosa del labio infe­
rior (8). 

La arteria bucal deriva también de la arteria 
maxilar interna e irriga la mucosa yugal, encía 
adherida y mucosa alveolar de los dientes maxi­
lares y mandibulares posteriores (8). Presenta 
anastómosis con la arteria facial y con las arte­
rias alveolar inferior y alveolar superior posterior 
(2). 

A nivel del maxilar superior la arteria ptérigo­
palatina (esfenopalatina) se anastomosa con la 
arteria palatina mayor. La arteria alveolar ante­
rior superior irriga los dientes maxilares anterio­
res, pero a nivel de la pared del seno maxilar se 
anastomosa con la arteria alveolar posterior su­
perior encargada de la irrigación de los dientes 
posteriores así como de la encía adherida y 
mucosa alveolar posterior. La arteria infraorbita­
ria es la responsable de la irrigación del labio 
superior y su mucosa y la encía adherida y mu­
cosa alveolar de la parte anterior del maxilar (8). 

.!'" 

2. MICROVASCULARIZACIÓN EN LOS TEJIDOS DENTARIOS 

2.1 Pulpa dentaria 

La pulpa dentaria es un tejido altamente vas­
cularizado en el que aproximadamente un 5 % 
de su volumen está ocupado por vasos. El apor­
te sanguíneo de la pulpa es proporcionado prin­
cipalmente por una o dos pequeñas arterias que 
pasan a través del foramen apical del diente, 
aunque en algunas ocasiones pueden existir fe­
raminas accesorias y conductos radiculares la­
terales, incluso en la furca de los dientes multi­
rradiculares (1 ). 

Los vasos pulpares se dividen en una serie 
de arteriolas que se ramifican para abastecer el 
plexo capilar subodontoblástico justo por debajo 

de la capa de células odontoblásticas (1 ,9). Los 
capilares se dirigen hacia los odontoblastos pero 
no entra en la dentina (9). También se han des­
crito anastómosis arteriovenosas en la pulpa. La 
sangre venosa deja el foramen apical (1 ,9) para 
drenar _en el plexo venoso pterigoideo que pasa 
a la vena maxilar, vena facial posterior y final­
mente a las venas ·yugulares interna y externa 
(1 ). La musculatura lisa de la pared de los vasos 
de la pulpa está inervada por fibras simpáticas, 
existiendo un mayor número de receptores a so­
bre los 13-adrenérgicos. Sin embargo, no hay 
evidencia de inervación parasimpática de los 
vasos de la pulpa (1 ). 
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2.2. Ligamento periodontal y tejido gingival 

El abundante aporte sanguíneo a estos teji­
dos proporciona en parte la gran resistencia lo­
cal de la encía a la infección y al trauma (2). 

Existen una serie de ramas arteriales interra­
diculares e intraseptales que penetran a nivel 
septal y radicular cerca de los ápices dentarios. 
Estas se dirigen coronalmente para irrigar la 
membrana periodontal, la encía adherida y la 
mucosa libre (1 ). 

La vascularización de los tejidos gingivales 
es especialmente compleja, comprendiendo le­
chos de anastómosis capilares. El aporte san­
guíneo de los tejidos gingivales deriva origina­
riamente de los vasos arteriales supraperiósti­
cos desde donde penetran en el hueso alveolar 
y constituyen el principal aporte sanguíneo del 
ligamento periodontal. 

HoAG y PAWLAK (10) citan que la vasculariza­
ción del tejido periodontal proviene de tres tipos 
de ramas que derivan de las arterias alveolares 
superior e inferior. Estos tres tipos de ramas se­
rían: 

- Arterias supraperiósticas de la superficie 
vestibular, lingual y palatina del hueso alveolar. 

- Arterias interdentarias situadas dentro del 
hueso interproximal: emergen a nivel de lacres­
ta alveolar interproximal para irrigar la encía. 

- Arteriolas del ligamento periodontal (figura 
2). 

La vascularización de la encía consta de nu­
merosas asas capilares que se extienden a tra­
vés de la lámina propia y hacia cada una de las 
papilas de tejido conjuntivo (1 0). 

Las venas y vénulas de los tejidos periodon­
tales y gingivales discurren prácticamente para­
lelas al aporte arterial (1 ). El drenaje venoso del 
ligamento periodontal se anastomosa con el de 
la encía (2). Este modo de drenaje facilita la di­
fusión de la infección de la encía al ligamento 
periodontal y al hueso adyacente (2). 

Existe una débil evidencia de que la inerva­
ción parasimpática controla el diámetro de los 
vasos sanguíneos periodontales y gingivales, 
existiendo un predominio de la inervación sim­
pática (1 ). 

3. CAMBIOS QUE SE PRODUCEN DURANTE LA INFLAMACIÓN . . 

La agresión de los tejidos bucales se traduce 
en cambios a nivel microvascular; por ejemplo, 
la eliminación de una caries con irrigación insufi­
ciente produce el sobrecalentamiento del diente 
o la acumulación de placa dental que tiene como 
consecuencia la inflamación gingival. 

3.1. Pulpa dentaria 

A nivel pulpar la vasodilatación que se pro­
duce debido a la inflamación Ro está sólo aso­
ciada con un incremento de la permeabilidad, 
sino que la acumulación de fluido intersticial en 
la pulpa produce un incremento de la presión . 
intrapulpar, colapso linfático y venoso y una ne­
crosis pulpar. Además, la dinámica vascular de 
la pulpa está influenciada por el hecho de que el 
tejido pulpar está rodeado·por una capa rígida e 
inextensible de dentina (1 ). 

La reacción pulpar puede ser reversible o irre­
versible, dependiendo de la severidad del daño 
y de la capacidad reparativa de la pulpa. No es 
posible diagnosticar clínicamente la lesión pato­
lógica de la pulpa; esto sólo puede realizarse 
mediante técnicas histológicas (9) . . 

Es posible que estos cambios patológicos se 
produzcan sólo en una parte de la pulpa y que el 
resto se mantenga normal (1 ,9). Desafortunada­
mente, a menos que se realice un tratamiento 

precoz, la necrosis localizada y la inflamación 
conducen al daño tisular y al incremento de la 
vascularización en las regiones adyacentes. Así 
que, a menos que se elimine el agente causal, 
se producirán cambios necróticos en toda la pul­
pa (1 ). 

3.2. Tejido gingival 

Con la acumulación de placa dental y la con­
siguiente inflamación gingival (gingivitis) se pro­
ducen un gran número de cambios en la vascu­
larización gingival ( 1 ) : 

Los vasos gingivales se dilatan y aumen­
tan su permeabilidad. 

Las células migran a través de la pared 
del vaso hacia"el tejido adyacente. 

Hay un marcado incremento del fluido 
intersticial, que origina tanto una inflamación gin­
gival (edema) como un incremento del flujo gin­
gival a nivel crevicular. 

Como resultado final, los tejidos gingivales se 
distienden, sangran fácilmente y cambian de 
color. Estos cambios inflamatorios se incremen­
tan con la acumulación continua de palea dental 
aunque esta inflamación inicial también puede 
resolverse completamente con la eliminación de 
la placa y una correcta higiene bucal (1 ). 
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4. CARACTERÍSTICAS DEL MEDIDOR DE FLUJO DEL LÁSER DOPPI-ER 

4.1 . Definición 

El principio del medidor de flujo del láser Do­
ppler se basa en el hecho de que un haz de luz 
láser incidente en cualquier tejido humano, es 
dispersado tanto en las estructuras estáticas 
como por los glóbulos rojos. Los haces de luz 
devueltos por los glóbulos rojos sufren una des­
viación de la frecuencia de acuerdo con el efec­
to Doppler, mientras que los haces dispersos en 
el tejido estático permanecen inalterados en la 
misma (11 ). Tanto la fracción de la luz que ha 
cambiado su frecuencia, como la fracción de la 
luz que procede del tejido estático son captadas 

. por un fotodetector y son procesadas para pro­
porcionar una medida del flujo sanguíneo (7) (fi­
gura 3). 

La ventaja de este instrumento respecto a 
otras técnicas utilizadas anteriormente en la 
medición del flujo sanguíneo radica principalmen­
te en el hecho de que se trata de un método no 
invasivo que proporciona una medición continua. 

Debido a que la profundidad de penetración 
de la luz en los tejidos depende de la absorción 
tisular y de las propiedades de dispersión, el 
volumen de esta dispersión varía de un tejido a 
otro. En tejidos relativamente transparentes, la 
profundidad de penetración estará incrementa­
da lo que se traduce en la existencia de una 
mayor proporción de fotones que habrán sufrido · 
un cambio Doppler y serán devueltos. Esto con­
duce a una señal de salida del medidor de flujo 
más elevada que la registrada en tejidos menos 
transparentes, incluso cuando los dos tejidos 
tengan un gradiente de perfusión idéntico (7). 

Las fuentes de luz láser comúnmente emplea­
das en los sistemas comerciales Doppler son · 
láseres de Helio-Neón (He-Ne) rojos y láseres 
cercanos al infrarrojo (láseres diodos semicon­
ductores). Estos dos tipos de láseres son algo 
distintos y dependiendo de su longitud de onda 
pueden penetrar más o menos en los tejidos. 

En la actualidad, los láseres de He-Ne están 
siendo reemplazados en el mercado por los·lá­
seres diodos semiconductores ya que son pe­
queños, baratos y generalmente más estables 
(12) (figura 4). 

Estos instrumentos pueden utilizarse gene­
ralmente con diferentes amplitudes de banda. 
Cuando hablamos de ancho o amplitud de ban­
da nos referimos a la propiedad mediante la cual 
puede limitarse el rango de cambios en la fre­
cuencia procesada; por tanto, limita el rango de 
velocidades de los eritrocitos que puede ser 
monitorizado (13,14). El modo de banda estre­
cho suele oscilar entre 20 Hz y 4 kHz y el modo 

de banda ancho entre 20Hz y 12kHz (12,14). 
ÜBEID y cols. (12) recomiendan utilizar en to­

dos los casos el ancho de banda más elevado 
(12kHz). En cambio OooR y cols. (15) recomien­
dan el ancho de banda de 3,1 kHz en el caso de 
realizar las mediciones de flujo sanguíneo en 
dientes, eludiendo en este caso los anchos de 
banda de 14,9 kHz. En un estudio realizado por 
AHN y cols. (16), en 1987, sobre un modelo ex­
perimental en intestino de gato, se concluyó que 
la única razón para usar el ancho de banda de 4 
kHz era la ventaja técnica de conseguir una se­
ñal de salida más estable y que no se distorsio­
naba en rangos de flujo bajo, recomendando el 
ancho de banda de 12 kHz. 

4.2. Calibración 

Muchos sistemas de medición requieren ser 
calibrados regularmente para compararlos con 
un estándar y mantener de este modo la exacti­
tud de la medición a lo largo de periodos de tiem­
po prolongados. Normalmente, el estándar tie­
ne una exactitud bien especificada y estabilidad 
a largo pl¡:1zo. Un instrumento calibrado está ajus­
tado para proporcionar lecturas coincidiendo con 
el estándar (6). 

Estas calibraciones no se pueden hacer con 
los instrumentos de láser Doppler, debido a que 
no existe un "verdadero estándar" para la medi­
ción del flujo sanguíneo en los diferentes tejidos 
corporales. Sin embargo, el láser Doppler ha sido 
comparado con una gran variedad de métodos 
(aclaramiento con Xenón, etc.) y se han realiza­
do experimentos en órganos aislados o semiais­
lados perfundidos con soluciones salinas fisioló­
gicas qu~. contenían glóbulos rojos (6). 

Para ÜBERG (6) es posible calibrar el flujóme­
tro de láser Doppler en unidades absolutas (mi 
min·1 1 OOg-1) en una preparación específica. Pero 
este factor . de calibración no puede ser usado 
en otros lugares del mismo tejido ni en otros, por 
lo que los fabricantes han ideado "factores de 
calibración" basados en modelos teóricos. 

Para otros autores es imposible calibrar es­
tos instrumentos en unidades absolutas de flujo 
sanguíneo por unidad de volumen tisular 
(5, 12, 15, 17). Una de las razones es que la sen­
sibilidad para un determinado flujo en un vaso 
varía de acuerdo con la distancia del vaso al 
extremo de la sonda; además la distribución del 
flujo sanguíneo de un tejido es improbable que 
permanezca constante bajo diferentes condicio­
nes (15). A esto hay que añadir la complejidad 
intrínseca de la microvascularización que es va­
riable a lo largo del cuerpo humano (12,18) e 
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incluso a nivel de la vascularización pulpar {19), 
y la complejidad de la dispersión de la luz en el 
tejido que hace que en el flujo sanguíneo única­
mente se registren los cambios relativos {16, 19). 
Igualmente debemos tener en cuenta el hecho 
de que los registros entre paciente y paciente 
sufren también grandes variaciones debido a las 
diferencias en la circulación y que estas se pro­
ducen todavía más en aquellos casos en los que 
se utilizan fármacos (por ejemplo, los anestési­
cos locales a los que no todos los individuos res­
ponden de igual manera) (16). Debido a esto lo 
que se hace es fijar la sensibilidad del instrumen­
to, siguiendo las indicaciones del fabricante, de 
acuerdo con un nivel de referencia a través del 
movimiento Browniano de una suspensión coloi­
dal de microesferas de poliestireno (partículas de 
látex) bajo condiciones estándar {12,20). Esto 
puede ser referido en algunos textos como "es­
tandarización". El proporcionar un estándar físi­
co mediante el cual puede ser calibrado el medi­
dor de láser Doppler, facilita una comparación 
directa entre los instrumentos y es un paso im­
portante para hacer la técnica más aceptable (5). 

La potencia de la señal de salida del láser 
puede variar entre instrumentos y cambiar a lo 
largo del tiempo; también diferentes sonda~ ten­
drán distintas señales de salida y propiedades 
de recogida (figura 5). Esas variaciones afectan 
las lecturas del instrumento; por este motivo se 
recomienda que las sondas sean recalibradas 
anualmente (20,21 ). Junto con el medidor de lá­
ser Doppler los diferentes fabricantes proporcio­
nan una suspensión para calibrar las sondas (20) 
(figura 6). 

Como no siempre es posible detener el flujo 
sanguíneo a través de un tejido para obtener un 
registro de control, se requieren métodos alter­
nativos para marcar la señal que se correspon­
dería con el nivel de flujo cero (17). 

Según VoNGSAVAN y cols. (17) idealmente se 
debería registrar el flujo a partir de un reflector 
estático en condiciones lo más parecidas posi­
ble a las que se observan en el vivo; sin embar­
go, el instrumento no puede ser calibrado a cero 
colocando la sonda contra una superficie no re­
flectiva. 

Así pues, la gran variabilidad de la microvas­
cularización intra e interindividual hace imposi­
ble las comparaciones de las medidas del flujo 
sanguíneo en unidades absolutas ya que no po­
demos asumir que el flujo sanguíneo de la mi­
crocirculación sea esencialmente homogéneo en 
todas las estructuras tisulares. Del mismo modo 
no se pueden realizar comparaciones directas 
entre las mediciones realizadas por dos instru­
mentos ya que son calibrados por separado a 
partir de la sensibilidad de cada uno de ellos. · 

El estudio realizado por AHN y cols. (16) se ha 
centrado en la evaluación de la relación que exis­
te entre la señal de salida del medidor de flujo 
del láser Doppler y el fluido sanguíneo total a 
través de un volumen tisular conocido. Se reali­
zó en un modelo experimental sobre gatos, en 
el que obtuvieron que la respuesta del medidor 
de flujo del láser Doppler está linealmente rela­
cionada con el flujo sanguíneo tisular total. 

Aunque los conceptos de calibración y estan­
darización son originariamente diferentes, mu­
chas veces encontraremos que en la literatura 
se encuentran englobados bajo la denominación 
común de "calibración". 

4.3. Factores distorsionadores de los resul­
tados 

Los instrumentos de láser Doppler son ins­
trumentos extremadamente sensibles que pre­
cisan una serie de controles antes de realizar 
cualquier medición para no obtener resultados 
erróneos. En este sentido debemos comentar la 
importancia que tiene efectuar los experimentos · 
bajo condiciones de extrema rigurosidad para 
que el movimiento de las sondas (4,12), la pre­
sión de las mismas sobre el tejido (4, 12), la tem­
peratura (4) y la luz ambiental {12), la humedad 
(4), el estrés del paciente o la respiración pro­
funda del mismo (4) no influyan en el registro del 
flujo sanguíneo obtenido y en los cambios que 
en el mismo se producen. 

A menudo los cambios en la señal del flujo 
sanguíneo no están relacionados con los cam­
bios fisiológicos que se producen en el individuo. 
La causa más frecuente de esta distorsión pue­
de atribuirse al movimiento de la sonda en rela­
ción con el tejido que está siendo estudiado. 
Cuando los movimientos de la fibra son peque­
ños,-""el instrumento encuentra dificultad en dis­
tinguir entre cambios reales del flujo sanguíneo 
y artefactos del movimiento {14). La señal del 
flujo es sensible al movimiento de las fibras de 
la sonda y al movimiento del extremo de la son­
da en relación con la zona estudiada pero si se 
ejerce una presión ligera en el extremo de la 
sonda, las señales del flujo responderán dismi­
nuyendo hasta cero (21 ). 

Por este motivo es imprescindible reducir al 
mínimo el movimiento entre el extremo de la son­
da y el tejido subyacente o, de lo contrario, es­
tructuras diferentes a las células sanguíneas 
generarán cambios Doppler y la señal produci­
da será indistinguible de la originada por el flujo 
sanguíneo. Para ello se utilizan diferentes siste­
mas de fijación de la sonda (discos adhesivos, 
férulas de diferentes tipos, etc.) aunque el éxito · 
de estos sistemas viene dado, en parte, por la 
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zona a estudiar (siempre se conseguirá una 
mayor estabilidad en la sonda cuando la zona a 
registrar sea un diente, por ejemplo, que no una 
zona de encía libre sujeta a importantes movi­
mientos) (16). La mayor parte de autores utili­
zan impresiones de silicona (5,14, 16,22-31) en 
la que efectúan algunos orificios por los que pe­
netrará el extremo de la sonda; sin embargo, 
otros utilizan placas de acrílico (22,32-34) que a 
nuestro entender proporcionan una mayor esta­
bilidad de la sonda y una menor susceptibilidad 
a los movimientos (figuras 7 y 8). Muchos auto­
res destacan la importancia que tiene, en la lec­
tura del flujo sanguíneo, la colocación de la son­
da de manera exacta y estable, por lo que reco­
miendan el empleo de una placa estabilizadora 
que asegure unos registros reproducibles (14,16) 
(figuras 9 y 1 O). 

En los últimos años se ha producido una evo­
lución en la fabricación de los equipos de medi­
dores de flujo de láser Doppler exigiéndose en 
la actualidad un menor diámetro de las fibras 

ópticas para reducir el "ruido" del movimiento, 
aunque pese a esto el problema todavía persis­
te (15). 

Como se ha comentado anteriormente otro 
factor que puede influir en la medición es la tem­
peratura. BAAB y cols. comentan que la señal del 
medidor de flujo de láser Doppler disminuye con­
siderablemente cuando se enfría la encía con 
aire a 15º C aunque no se han publicado estas 
observaciones (4). 

La luz que proviene de bombillas o de tubos 
fluorescentes fluctúa en intensidad en la línea 
de frecuencia y puede introducir interferencias. 
Sin embargo, se han observado que con niveles 
normales de iluminación en la habitación, nor­
malmente, no hay problemas incluso cuando se 
trabaja con instrumentos de alta intensidad (12). 
OBEJD y cols. (12) creen que los problemas apa­
recen si se emplean altos niveles de iluminación 
como, por ejemplo, cuando se usa un microsco­
pio quirúrgico para examinar el tejido bajo la son­
da. 

5. APLICACIONES DEL MEDIDOR DE FLUJO SANGUÍNEO DE LÁSER DOPPLER 
-

No es sorprendente que el medidor de flujo 
sanguíneo de láser Doppler haya encontrado 
aplicaciones en una gran variedad de discipli­
nas experimentales y clínicas ya que diversas 
enfermedades, fármacos y procedimientos influ­
yen en la perfusión tisular; además este interes 
se potencia debido a que se trata de una técnica 
no invasiva, que proporciona una medición con­
tinua del flujo microvascular obteniendo sus da­
tos a tiempo real. Destacan las aplicaciones den­
tro del campo de la neurocirugía, dermatología, 
cirugía digestiva, cirugía cardiaca, oftalmología, 
cirugía maxilofacial y cirugía plástica. Nosotrbs 
nos centraremos en las aplicaciones dentro del 
área bucal dividiéndolas en las aplicaciones a 
nivel dentario y gingival. 

5.1. Área diagnóstica 

5.1.1. Aplicaciones a nivel dentarió.- Co­
nocer la vitalidad de un diente es importante en 
Odontología ya que orienta el tratamiento den­
tario en una dirección u otra dependiendo de los 
resultados obtenidos. La mayor parte de los 
métodos utilizados, denominados tests eléctri­
cos o térmicos, comprueban la sensibilidad de 
la pulpa al estímulo usado y no la vitalidad pul­
par (32). Debido a este hecho se han obtenido 
respuestas falsas en dientes traumatizados o de 
dientes con ápices abiertos (14,32,35). La vitali­
dad dentaria está realmente relacionada con el 
flujo sanguíneo pulpar y no con la actividad de 

las fibras sensoriales que es evaluada con mé­
todos eléctricos (31 ), por lo que podemos decir 
que la inervación no es esencial para la vitalidad 
del diente (36). El láser Doppler es un instrumento 
útil en el diagnóstico de la vitalidad pulpar (1-
3,7, 11,21 ,29,32,37) y de aquí que numerosos 
estudios se hayan centrado en su empleo como 
instrumento de medición del flujo sanguíneo pul­
par comparando las mediciones entre dientes 
endodonciados, traumatizados y vitales. 

La conclusión de estos estudios {35,38) es 
que el flujo sanguíneo pulpar puede ser detecta­
do a través del esmalte y de la dentina intactos 
que cubren la pulpff. También parece ser que es 
posible distinguir los dientes sanos de aquellos 
que presentan pulpas no vitales de manera in­
mediata tras la agresión 838). Se ha demostra-

, do que la señal de salida de u.n diente con pulpa 
necrótica es significativamente inferior a la de 
un diente vital; sin embargo, no se registra nor­
malmente un nivel cero de flujo sanguíneo debi­
do a que una parte de la señal registrada en la 
superficie del esmalte deriva del flujo sanguíneo · 
de tejidos externos a la pulpa lo que supone cierto 
inconveniente en el uso de esta técnica (32). 

Igualmente se ha observado un incremento 
del flujo sanguíneo pulpar en dientes con caries 
dentinaria superficial. Tras la realización del tra­
tamiento dental adecuado el flujo sanguíneo re­
tornó a los niveles normales lo que indicaría que 
se ha producido una respuesta inflamatoria de 
la pulpa en este tipo de lesiones así como el 
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temente de la concentración de adrenalina utili­
zada (15,25). Se han observado diferencias en 
el flujo sanguíneo entre dientes (menor reduc­
ción del flujo a nivel de molares que de caninos 
mandibulares) lo que se ha explicado por la posi~ 
ble existencia de aporte sanguíneo colateral a 
partir de la vascularización de los músculos mas­
ticatorios o de los tejidos gingivales vestibulares 
cuyo flujo vascular no se ha alterado por la solu­
ción anestésica local. Otra posible explicación 
sería que la cantidad de adrenalina en el flujo 
sanguíneo pulpar es superior en el canino que 
tiene un único foramen apical de mayor tamaño 
en comparación con el molar; éste último recibe 
el aporte sanguíneo de varios vasos (raíz mesial 
con dos foramenes apicales y raíz distal con un 
foramen apical) por lo que el vasoconstrictor pue­
de ser reabsorbido con mayor facilidad (25-27). 

La mayoría de estudios realizados evalúan 
las acciones de diferentes soluciones anestési­
cas en el flujo sanguíneo pulpar y la capacidad 
del láser Doppler para medir estos cambios 
(27,35,40,41 ). Se ha observado que la felipresi­
na no disminuye el flujo sanguíneo pulpar mos­
trando un modo de acción diferente a la adrena­
lina (27,40); por lo tanto estaría indicada en aque­
llas situaciones clínicas donde la infiltración de 
la solución anestésica con adrenalina pudiera 
producir alteraciones isquémicas irreversibles en 
la pulpa {41 ). 

5.3.2. A nivel gingival.- Numerosos estudios 
(3, 13,22,34,41) se han centrado en la evalua­
ción de los efectos de los componentes del ta­
baco en el flujo sanguíneo gingival, sin embar­
go, los resultados son contradictorios en algu­
nos puntos. 

Los fumadores presentan entre 2 y 14 veces 
más riesgo de presentar enfermedad periodon­
tal que los no fumadores; sin embargo, el papel 
exacto que tiene el tabaco en la etiología de la 
enfermedad periodontal no se ha establecido (3). 

En la mayoría de estudios (3,22,34,42) se 
concluye que en los pacientes fumadores se pro­
duce una disminución del flujo sanguíneo gingi­
val en comparación con los controles (no fuma­
dores) que muestran un aumento del flujo san­
guíneo gingival. Esta hipótesis ya fue descrita 
por PINDBORG en 1947 (43) indicando que la ni­
cotina actuaría directamente sobre los vasos y 
causaría una reducción del flujo sanguíneo gin­
gival; esto tendría como consecuencia una dis­
minución del número de glóbulos rojos, del valor 
de oxígeno y de los nutrientes vehiculizados por 
la sangre que han de llegar a la encia, e igual­
mente reduciría la capacidad de eliminar los pro­
ductos de desecho (3). Estos hechos también 
se han observado en modelos experimentales 

comprobándose que la aplicación tópica de ta­
baco puede reducir significativamente tanto el 
volumen como la velocidad de la sangre en los 
tejidos bucales {42). 

En cambio, en el estudio realizado en 1987 
por BAAB y cols. {13) los resultados fueron opues­
tos. Estos autores observaron que se produce 
un aumento del flujo sanguíneo gingival durante 
la fase de fumar y que este incremento volvía a 
los niveles basales al cabo de 1 O minutos desde 
el inicio de la acción de fumar. Por esto rebatie­
ron la teoría de que en los humanos con enfer­
medad periodontal el tabaco reduciría el flujo 
sanguíneo gingival ya de por sí comprometido. 
Además postularon que la relación entre el ta­
baco y la gingivitis úlcero-necrotizante aguda 
debía producirse por otros mecanismos ajenos 
a los cambios del flujo sanguíneo gingival. 

Otros autores {3) no han observado diferen­
cias en los cambios de flujo sanguíneo cutáneo 
entre grandes fumadores {>20 cigarrillos 1 día) y 
no fumadores por lo que sugieren que una expli­
cación a este hecho sería que los grandes fu­
madores podrían haber desarrollado una toleran­
cia a los efectos de la nicotina o a otros compo­
nentes del humo del tabaco (3). 

Del. mismo modo se han realizado trabajos 
en los que se informa sobre la acción de los anes­
tésicos locales en el flujo sanguíneo gingival y 
dentario. La vasoconstricción ayuda a mantener 
la sustancia anestésica en un área localizada 
para prolongar sus efectos con lo que se produ­
ce una disminución del flujo sanguíneo que pue­
de conducir a la isquemia de la pulpa y de los 
tejidos periodontales {24,44). Cualquier anesté­
sico local con. vasoconstrictor produce una dis­
minución significativa del flujo sanguíneo perifé­
rico, mientras que la administración de anestési­
co sin vasoconstrictor (por ejemplo, lidocaína al 
2 %) muestra una tendencia al incremento del 
flujo sanguíneo periférico, aunque de forma no 
significativa {44). La reducción del flujo sanguí­
neo gingival se produce en menor proporción que 
a nivel pulpar debido a la ampl.ia circulación co­
l'ateral que presenta el tejido gingival en compa­
ración con el tejido pulpar (24). 

Además de evaluarse la respuesta de la vas­
cularización gingival a la administración de anes­
tésico locales, se han comparado las respues­
tas entre fumadores y no fumadores (34). Se ha 
comprobado que tras la administración de adre­
nalina el flujo sanguíneo gingival en fumadores 
reacciona de manera similar a como lo hace en 
los no fumadores en cuanto a la reducción in­
mediata del flujo sanguíneo, pero que la respues­
ta es diferente en relación a la recuperación de 
sus valores basales. La recuperación retardada 
de las señales del medidor de flujo de láser Do-
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ppler en fumadores puede ser debida a la libera­
ción de sustancias vasoactivas estimulada por 
la nicotina (sobre todo catecolaminas) a lo que 
se añadiría el efecto de la adrenalina adminis­
trada junto a los anestésicos locales. Todo ello· 
conduce a un aumento del periodo en el que los 
valores del flujo sanguíneo están por debajo de 
los valores normales (34). · 

5.4. Indicaciones terapéuticas 

DoosoN y cols. (33) han realizado una serie 
de experimentos utilizando el medidor de flujo 
de láser Doppler con el fin de proporcionar al 
cirujano un instrumento con el que se pueda 
detectar y prevenir las complicaciones causadas 
por una perfusión sanguínea maxilar deficiente 
sea durante la misma intervención quirúrgica o 
en el período postoperatorio. La necrosis maxi­
lar es una complicación rara pero grave de la 
osteotomía de Le Fort l. La severidad de las com­
plicaciones postoperatoriaas atribuibles a la ne­
crosis tras la osteotomía de Le Fort 1 está rela­
cionada con la disminución drástica del aporte 
vascular ya sea por la ligadura de un vaso im­
portante (en este caso la arteria maxilar inter­
na), ya sea por su lesión -advertida o no- y -por 
la hemorragia subsiguiente. Las secuelas inclu­
yen infección, alteraciones periodontales, cam­
bios pulpares y pérdida parcial o completa del 
maxilar superior. Un mejor conocimiento de los 
fenómenos vasculares que ocurren durante la 
intervención quirúrgica permitirá al cirujano anti­
ciparse a estas complicaciones (33). 

La arteria maxilar interna ha sido identificada 
como la principal fuente de hemorragia postope­
ratoria tras la osteotomía de Le Fort l. Existe 
controversia respecto al valor d~ la preservación 
de dicha arteria durante la osteotomía de Le Fort 
l. Los autores de este estudio (33) ligan rutina­
riamente la arteria maxilar interna sin que pue­
dan atribuir a este hecho complicaciones posto­
peratorias. Por ello escogieron como objetivo 
medir el efecto de la ligadura de esta arteria en 
el flujo sanguíneo intraoperatorio de la encía del 
maxilar superior. Los resultados sugieren que la 
ligadura de la arteria maxilar interna no se aso­
cia a un cambio en el flujo sanguíneo del maxilar 
superior durante la osteotomía de Le Fort 1, con 
lo que sugieren que es recomendable realizarla 
ya que la preservación de dicho vaso no optimi­
za la perfusión pero puede incrementar el riesgo 

de hemorragia postoperatoria, alarga el tiempo 
de la intervención y reduce la reposición anterior 
del maxilar superior (33). 

Otros autores (45,46) han evaluado el efecto 
de la osteotomía de Lefort 1 en el flujo sanguí­
neo pulpar de los dientes maxilares con el uso 
del láser Doppler. Observaron una disminución 
del flujo sanguíneo pulpar a corto y largo plazo 
tras la realización de dicha osteotomía. En cam­
bio, BucKLEY y cols. (47) encontraron un aumen­
to del flujo sanguíneo pulpar en el postoperato­
rio inmediato pero después de 6 meses de la 
cirugía se produjo una reducción del flujo san­
guíneo significativa respecto a la lectura prequi­
rúrgica. Estos mismos autores (47) comentan 
que esto puede conducir a la pérdida de vitali­
dad de los dientes en aquellos pacientes en los 
que el flujo sanguíneo ya estaba comprometido 
previamente a la cirugía. 

También se ha utilizado esta técnica Doppler 
con el fin de investigar el papel de las alteracio­
nes vasculares en el desarrollo de lesiones cró­
nicas osteomielíticas en los maxilares (compa­
rando el lado enfermo con el lado sano contrala­
teral). Para obtener los registros del flujo san­
guíneo del hueso en primer lugar se realiza la 
medición del flujo sanguíneo colocando la son­
da contra la superficie de la mucosa hasta pro­
ducir isquemia en la vecindad del punto de apli­
cación. Una presión mayor no produce cambio 
en la señal de flujo. Se observa una reducción 
del flujo de aproximadamente el 95 % en com­
paración con la mucosa no comprimida con lo 
que asumieron que el 5 % del flujo total procede 
del hueso maxilar .. La disminución de la perfu-

. sión se mantiene en pacientes que han pasado 
estadios activos de la enfermedad y apoya la 
hipótesis de que una inflamación ósea crónica 
prodl!.ce un deterioro progresivo en el aporte de 
nutrientes. 

Así, el medidor de flujo del láser Doppler ha 
demostrado ser útil en la evaluación de diferen­
cias en el flujo sanguíneo entre el hueso afecta­
do por osteomielitis y el hueso sano. Con un 
mayor desarrollo de esta técnica podrá conver­
tirse en un instrumento clínico valioso para diag­
nosticar las lesiones óseas y evaluar los efectos 
de las diferentes pautas terapéuticas (48). 
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