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Las propiedades terapéuticas del láser 
son bien conocidas en Medicina, don-
de por su alta precisión se utiliza desde 
hace décadas en Oftalmología para tra-
tamientos como cirugía de la córnea 
(cirugía ocular con Lasik para corregir 
miopía y astigmatismo) o para reparar 
el desprendimiento de la retina median-
te fotocoagulación con láser. 

Es la herramienta clínica de preferencia 
para extirpar cálculos renales, pólipos, 
la enucleación de la próstata e incluso 
la remoción de algunos tumores de pul-
món. También se utiliza para extirpar de 
forma preventiva células cutáneas que 
podrían ser cancerosas. Y, en Medicina 
Estética, se usa con frecuencia para re-
ducir las arrugas de la piel de la cara y el 
cuerpo, remover venas varicosas, verru-
gas, manchas de sol, cicatrices y tatuajes. 

 

Sin embargo, su uso no es tan extendido 
en Odontología, razón por la cual en esta 
edición presentamos una serie de artícu-
los que explican los diversos usos que tie-
ne la tecnología láser para mejorar los 
resultados de múltiples procedimientos 
en diversos campos de la estomatología. 

Antoni España Tost, uno de los grandes 
pioneros a nivel internacional en el uso 
de la tecnología láser y fundador del 
Máster de Láser en Odontología de la 
Universidad de Barcelona, aceptó el reto 
de ser el Director Invitado de esta edi-
ción especial, por lo que le estamos muy 
agradecidos. 

En su "Introducción al uso del láser en 
Odontología", España Tost describe las 
múltiples aplicaciones del láser y de 
otros sistemas emisores de luz como los 
LED, la importancia de la densidad de 
potencia de cada tipo de láser, los pará-
metros de emisión adecuados y los deta-
lles de su interacción con los tejidos ora-
les. Explica también dos conceptos de 
gran interés, como son la Fotodesinfec-
ción y la Fotobiomodulación, que confir-
man que el láser en uno de los dispositi-
vos con mayor futuro en la Odontología.

España Tost aborda después en "Aplica-
ciones del láser en Cirugía Bucal", los 
efectos terapéuticos que de este disposi-
tivo en los tejidos bucales. Los diez ca-
sos clínicos que presentan prueban sin 
lugar a duda la efectividad del láser para 
tratar desde frenectomías a lesiones vas-
culares o angiomas o tumores. Además, 

incide en la necesidad de conocer el ni-
vel de daño térmico lateral que se debe 
usar para controlar la hemorragia o la 
debida precaución para evitar perder 
información histológica en la biopsia 
cuando se tratan lesiones malignas.

Kathrin Trelles y Mario A. Trelles, di-
rectores el centro de cirugía láser Vila-
fortuny Dental & Plastic Surgery Laser 
Centre, en Dubai, explican en el artícu-
lo titulado "Rejuvenecimiento del labio 
superior" la técnica que utilizan para 
realizar el resurfacing de los labios, un 
procedimiento complejo en el que las 
complicaciones son frecuentes en ma-
nos poco expertas. Los autores abarcan 
desde la selección del paciente, que 
debe ser muy cuidadosa, a las diferentes 
formas de tratamiento ablativo y no abla-
tivo con láser, al igual que los cuidados 
postoperatorios. 

Daniel Abad-Sánchez, Coordinador del 
Máster de Láser en Odontología en la 
Universidad de Barcelona, destaca en 
"La utilización del láser en Implanto-
logía" la capacidad de este dispositivo 
para la desinfección y preservación al-
veolar, la preparación de colgajos qui-
rúrgicos y la perforación del lecho óseo. 
Resalta también su utilidad para la 
exposición del implante sumergido en 
los procedimientos quirúrgicos de dos 
pasos y para la descontaminación de la 
bolsa periimplantaria y la superficie del 
implante.
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Dirigida por Antoni España Tost, el mayor experto 
internacional en Odontología Láser.

Describe la utilización del láser en campos como la Cirugía bucal, la Ortodoncia, 
la Endodoncia, la Periodoncia, la Prostodoncia o la Implantología oral.

Explica la efectividad del láser para la Fotodesinfección, la Fotobiomodulación 
y el Rejuvenecimiento estético facial.

r

Alfredo Aragüés, periodoncista en exclu-
siva y experto en láser, apunta en "El 
uso del láser en Periodoncia", que se 
trata de una tecnología que no pretende 
cambiar nuestra forma de trabajar, sino 
contribuir al progreso de la especialidad 
en la que se emplee. Su efectividad está 
ampliamente demostrada en el raspado 
y alisado radicular, la hipersensibilidad 
dentinaria y, especialmente, en las gin-
givectomías, donde es una intervención 
mínimamente invasiva e indolora que 
no requiere de sutura. 

Marta Pascual, Profesora en el Máster 
de Periodoncia y Osteointegración de la 
Universidad Rey Juan Carlos, describe 
una tecnología que diferencia al láser de 
cualquier otro dispositivo odontológico: 
la Fotodesinfección. En "Terapia Fotodi-
námica ayer y hoy", explica desde el des-
cubrimiento de los efectos bactericidas 
de la luz, que le valió el Premio Nobel 
de Fisiología y Medicina a un médico 
danés, a los agentes fotosensibles espe-
cíficos para la reducción microbiana en 
infecciones de la cavidad oral. 

Josep Arnabat, Director del Máster de 
Láser en Odontología de la Universidad 
de Barcelona, muestra en "Láser en 
Odontología Conservadora" que la tec-
nología láser es una técnica alternativa 
al instrumental rotatorio para la prepa-
ración de cavidades y la eliminación de 
las caries dentales de forma más selec-
tiva y con una mínima remoción de la 
estructura dental sana. Además, cita el 
beneficio probablemente más apreciado 
por los pacientes: el láser evita en mu-
chos casos el uso de anestesia.

Hernán Giraldo, Director del Postgrado 
de Rehabilitación en la Fundación Uni-
versitaria UniCIEO de Bogotá, hace una 
afirmación fundamental: que la luz es 
un recurso esencial para la vida usado 
desde hace cientos de años como herra-
mienta terapéutica. En "Láser en Pros-
todoncia", describe los diversos tipos de 
láser que son útiles para procedimientos 
como la descementación de carillas es-
téticas, la preparación gingival previa a 

Jaime Donado, ex Presidente de la 
Asociación Iberolatinoamericana de 
Endodoncia, expone en "Láser en En-
dodoncia" los beneficios de la desin-
fección de los conductos radiculares 
con láser de diodo, la remoción de los 
microrganismos y sus biopelículas del 
interior del conducto o la flujometría 
por láser Doppler, que sirve para mo-
nitorear el flujo sanguíneo microvas-
cular. 

la toma de impresiones o los trastornos 
cráneomandibulares.

María Jesús Pérez Rodríguez, Presiden-
te de la Sociedad Española de Láser y 
Fototerapia en Odontología, describe en 
"Fotobiomodulación en Odontología" los 
efectos biológicos de una terapia que sir-
ve para modular procesos inflamatorios, 
reducir el dolor, el edema y el trismo. 
Una revisión de la literatura científica 
sobre las indicaciones de esta forma de 
estimulación celular en la práctica clíni-
ca respalda su utilidad y explica la gran 
aceptación que tiene entre los pacientes. 

Diana Montoya Guzmán, Profesora del 
Máster de Láser en Odontología en la 
Fundación Universitaria CIEO Uni-
CIEO, explica en "Láser en Ortodoncia" 
que el uso adecuado del láser en el con-
sultorio acelera el tratamiento ortodón-
cico, reduce el número de citas y brinda 
confort al paciente. El manejo del dolor 
asociado a movimientos de ortodoncia, 
la aceleración del movimiento dental y 
el tratamiento de aftas son algunas de 
las indicaciones para las cuales el láser 
ha demostrado su eficacia terapéutica.

Estos 12 artículos sobre el uso de láser 
en Cirugía Bucal, Estética facial, Im-
plantología Oral, Periodoncia, Endodon-
cia, Ortodoncia y Prostodoncia, entre 
otros temas, ofrecen una sólida perspec-
tiva de las múltiples aplicaciones y bene-
ficios que se pueden alcanzar mediante 
esta avanzada forma de terapia, que uti-
liza la energía de la luz en sus diferentes 
espectros y potencias, para cauterizar, 
cortar, desinfectar, estimular y devolver 
la estética a diversas estructuras del sis-
tema odontoestomatológico.
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En la Odontología actual, al igual que en 
otras especialidades de las Ciencias de la 
Salud, cada vez existe mayor evidencia 
científica de que la utilización del láser 
y de los sistemas lumínicos es beneficio-
sa para la resolución de ciertos tipos de 
patologías. 

En los más de 60 años transcurridos des-
de que aparecieron las primeras unida-
des láser en 1960, esta tecnología ha evo-
lucionado considerablemente y cada vez 
son más los dentistas que utilizan algún 
sistema láser o LED. 

En el panorama odontológico, el uso de 
los sistemas lumínicos o el láser tienen 
una aplicación muy transversal, pudién-
dose utilizar en mayor o menor medida 
en todas las disciplinas odontoestomato-
lógicas. Es por ello que, en muchas oca-
siones, se requieran diferentes unidades 
emisoras para cubrir al máximo las ven-
tajas que nos ofrecen.

Los láseres y sistemas de luz que se uti-
lizan en Odontología suelen ser los mis-
mos que se utilizan en otras disciplinas 
médicas, pero para algunos tratamien-
tos se precisan piezas de mano que pue-
dan introducirse en la cavidad bucal. Así 
pues, encontramos unidades emisoras 
específicas para tratamientos odontoló-
gicos que incorporan instrumentación 
propia para los tratamientos dentales o 
de la región oral.

 
Cabe destacar que todos los sistemas 
que se utilizan en Odontología emiten 
luz en el espectro visible e infrarrojo. 
Los ultravioletas no tienen indicaciones 
claras en nuestra especialidad. En cuan-
to a los láseres y sistemas lumínicos más 
utilizados, podemos resumirlos por sus 
indicaciones generales: 

650 nm (láser o LEDs) + Azul de metile-
no o Azul de toluidina 
810 nm + Indocianina verde
Existen otras combinaciones en el mer-
cado.

650 nm, 810 nm, 940 nm, 980 nm, 1064 nm. 
Cualquier láser o fuente de luz (LED) 
entre los 630 y 1100 nm, con baja densi-
dad de potencia.

 
  

 
 
 

 

 

Láseres de diodo; 440 nm hasta 2000 nm.
Láser de Nd:YAG (1064 nm)
Láser de Er:YAG (2940 nm)
Láser de Er,Cr:YSGG (2780 nm)
Láser de CO2, 9300 nm, 10600 nm.

 

Láser de Er:YAG (2940 nm)
Láser de Er,Cr:YSGG (2780 nm)
Láser de CO2 (9300 nm)

Existen muchos aspectos relacionados 
con el láser que lo convierten en uno 
de los dispositivos con mayor futuro en 
nuestra disciplina. 

Los láseres de alta potencia se utili-
zan en cirugía prácticamente desde su 
aparición en 1960, cuando Theodore 
Harold Mayman describió el primer el 
láser de rubí. En 1962, surgió el láser 
de semiconductores descrito por Ro-
bert Hall. En 1964, el láser de cristal de 
granate de itrio y aluminio dopado con 
neodimio (Nd:YAG) por J. E. Gensic, 
H. M. Marcus, L. G. Van Viteit y, en el 
mismo año, el láser de dióxido de car-
bono (CO2), publicado por C. K. N. Pa-
tel. Transcurrió poco tiempo desde que 
Mayman publicara el descubrimiento 
del láser hasta que se empezó a trabajar 
con láseres en el ámbito de las ciencias 
de la salud.

Todos los láseres de alta potencia —
que son aquellos capaces de ser apli-
cados con alta densidad de potencia—, 

pueden utilizarse en procedimientos 
quirúrgicos sobre tejidos blandos. 
Los láseres que se utilizan para ello 
se encuentran principalmente en la 
región infrarroja del espectro, si bien 
hay algunos con emisión dentro del 
espectro visible que también pueden 
ser utilizados. Los láseres ultraviole-
tas no se utilizan en la cirugía de la 
cavidad oral.

En relación con el espectro de emi-
sión, los más utilizados son aquellos 
que emiten en el espectro infrarrojo, 
ya que los que lo hacen con longitu-
des de onda visibles suelen producir 
una contaminación lumínica que 
impide la visión de lo que se está ha-
ciendo.

Hay que recordar que el efecto principal 
del láser sobre los tejidos es un efecto fo-
totérmico, es decir, la conversión de la 
energía de la luz en calor. 

https://www.ub.edu/web/ub/es/estudis/oferta_formativa/masters_propis/fitxa/L/202111350/index.html
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Por ello, es muy importante tener claros 
los conceptos sobre el manejo de los pa-
rámetros que podemos monitorizar en 
las unidades emisoras que estemos utili-
zando. El incremento de la temperatura 
en el tejido diana debe ser controlado 
para evitar sobrecalentamiento y daño 
térmico excesivo y, así, evitar complica-
ciones iatrogénicas.

Hay cosas que no podemos modificar: si 
tenemos un único láser su longitud de 
onda será invariable y solo podremos 
modificar los parámetros de emisión. 
La situación contraria sería disponer 
de diferentes unidades, con diferentes 
longitudes de onda, ya que podríamos 
escoger aquella longitud de onda que 
más se absorba en el tejido que vamos a 
irradiar, o la que más nos interese según 
la patología que queramos tratar.

La interacción del láser con los tejidos 
está condicionada por tres factores bási-
cos: la longitud de onda, la presencia de 
cromóforos y la cantidad de energía por 
unidad de tiempo y superficie, es decir, 
por la densidad de potencia.

La longitud de onda del láser será inva-
riable para el láser que hayamos selec-
cionado; por ello, y en función de los 
cromóforos que se consideren más im-
portantes, encontraremos una longitud 
de onda que sea más absorbida.

Definimos como cromóforo a la parte o 
conjunto de átomos de una molécula res-
ponsables de la absorción de ciertas longi-
tudes de onda, lo cual, en el espectro visible, 
determina su color. En los tejidos humanos 
tenemos gran variedad de cromóforos. 

Los cromóforos varían según sea el teji-
do diana. Por tanto, debemos hablar de 
las propiedades ópticas de los tejidos. 
Cuanto mayor es la absorción de una 
longitud de onda, menor es su penetra-
ción. Y al revés, cuanto menor es la ab-
sorción de una longitud de onda, mayor 
será su penetración.

La absorción de la energía láser se produ-
cirá en los cromóforos que se hallen en 
el tejido a tratar y, éstos varían según el 
tipo de tejido. En la gráfica de absorción 
(Figura 1) aparecen algunos de los más 
importantes: agua, melanina, oxihemog-

lobina, carboxihemoglobina e hidroxia-
patita. Así pues, en función de la cantidad 
de los cromóforos presentes en el tejido 
diana, podemos seleccionar qué longitud 
de onda nos conviene más. Para ello, solo 
tenemos que recordar o mirar en la grá-
fica de absorción y ver en el eje de absci-
sas cuál es la longitud de onda que ofrece 
mayor absorción para el cromóforo en 
cuestión. Aquella que ofrezca mayor va-
lor en el eje de las ordenadas (coeficiente 
de absorción) será la que más se absorba. 
La gráfica es de tipo logarítmico y convie-
ne entenderlo bien para que nos sea útil.

Pero no todo se basa en la absorción. Si 
miramos el coeficiente de absorción que 
corresponde al láser de CO2 de 10600 nm 
veremos que se absorbe muy bien en hi-
droxiapatita. La hidroxiapatita está presen-
te tanto en dientes como en hueso. ¿Quiere 
ello decir que sería ideal para hacer una 
ostectomía? La respuesta es NO, ya que el 
láser de CO2 de 10600 nm es un láser de 
emisión continua que, aunque pueda emi-
tir en modo pulsado , no es real-
mente pulsado. Hagamos unos cálculos: 
imaginemos un láser de CO2 de 10600 
nm con emisión en 30 W; en el momen-
to que trabaje, a su máxima potencia de 
30 W, en modo , su potencia pico 

será de 30 W durante el tiempo de emi-
sión del pulso. Ahora, imaginemos un lá-
ser de Er:YAG (láser de cristal de granate 
de itrio y aluminio contaminado con er-
bio) que esté trabajando a 4 W con una 
frecuencia de 20 Hz; la energía de cada 
pulso será de 200 mJ, si la duración del 
pulso es de 50 µs, la potencia pico será de 
4000 W. A partir de aquí podríamos ver 
las diferencias en los valores de densidad 
de potencia pico, valores que justificarían 
la mayor efectividad del láser de Er:YAG 
sobre los tejidos duros frente a la acción 
del láser de CO2.

Siguiendo el ejemplo anterior, si am-
bos láseres se aplicaran sobre una su-
perficie de 0,8 mm de diámetro, los va-
lores de densidad de potencia pico que 
se obtendrían serían de 6000 W/cm2 
en el caso del láser de CO2 y de 800000 
W/cm2 para el láser de Er:YAG, aproxi-
madamente.

Ello no quiere decir que el láser de CO2
 

de 10600 nm no haga nada sobre hue-
so. Lo cierto es que la mayor parte de 
la energía láser se disiparía en forma 
de calor, al no poder llegar a los valores 
de densidad de potencia pico necesarios 
para producir mayor ablación.

En los tejidos vivos, uno de los elementos 
más abundantes es el agua. Si atende-
mos a la gráfica de absorción, podemos 
comprobar que el agua posee su máximo 
coeficiente de absorción en la longitud 
de onda de 2940 nm, longitud de onda 
del láser de Er:YAG, aspecto físico que es 
determinante en la acción de este láser. 
Hay que interpretar que algo tan trans-
parente como el agua a la luz visible, se 
convierte en algo muy opaco para longi-
tudes de onda cercanas a los 3 µm. El 
láser de Er,Cr:YSGG de 2780 nm (láser 
de alta potencia de cristal de tipo «grana-
te» que emite en modo pulsado con una 
longitud de onda de 2780 nanómetros 
en el infrarrojo del espectro electromag-
nético) también es muy absorbido por el 
agua, pero si nos fijamos en la gráfica 
logarítmica, su coeficiente de absorción 
es menor que el del láser de Er:YAG, que 
es tres veces más absorbido por el agua 
que el láser de Er,Cr:YSGG.

Si revisamos los coeficientes de absorción 
de la mayoría de láseres de diodo, vere-
mos que apenas son absorbidos por el 
agua, incluso el láser de Nd:YAG presenta 
una mínima absorción por el H2O. El lá-
ser de Nd:YAG tiene muy poca absorción 
en los tejidos vivos, de ahí que sea el que 
mayor penetración presenta. Es frecuen-
te leer en algunos artículos que “el láser 
de Nd:YAG es bien absorbido en hemogo-
bina”; no es cierto: el láser de Nd:YAG no 
es bien absorbido en hemoglobina pero 
la hemoglobina es uno de los pocos cro-
móforos capaces de absorber la longitud 
de onda de 1064 nm. El láser de Nd:YAG 
se absorbe más en pigmentos negros o 
negruzcos. En hemoglobina, los láseres 
más absorbidos son el diodo azul 445 nm, 
seguido del KTP 532 nm. También lo son 
las longitudes de onda del láser de Argon: 
488 nm (azul) y 514,5 nm (verde) que, 
como hemos mencionado anteriormen-
te, no se utilizan en odontología.

Los bajos coeficientes de absorción que 
presentan muchas de las longitudes de 
onda de los láseres de diodo hacen que 
para su utilización como foto-bisturíes, 
se deba recurrir a la iniciación o activa-
ción de la fibra. Esto consiste en inducir 
la combustión de la fibra al hacer fluir 
la energía del láser cuando la fibra está 
en contacto con algún pigmento negro 
(grafito, papel negro, corcho). Se inicia 
la combustión de la fibra, apareciendo 
un color negro característico, con lo que 
la mayor parte de la energía liberada por 
la unidad se acumula en la parte ini-
ciada de la fibra, de forma que el láser 
actúa de una forma más parecida a un 
electrocauterio que a un láser, si bien la 
transferencia térmica a distancia es me-
nor en el caso del láser ya que podemos 
optimizar los parámetros de emisión.

Ya hemos dicho anteriormente que las lon-
gitudes de onda que corresponden al color 
azul del espectro visible (450 a 495 nm) pre-
sentan buen coeficiente de absorción en la 
hemoglobina, seguidas por las longitudes de 
onda de color verde (495 a 570 nm). Aten-
diendo a esta característica, podríamos 
pensar que el mejor láser para tratar 
lesiones con alto componente vascular y 
debido a su gran contenido en hemoglo-
bina, sería uno que emitiera en el color 
azul del espectro visible. 



Pero hay que tener en cuenta que, a pe-
sar de su alto contenido en hemoglobi-
na, el porcentaje de agua seguramente 
será superior al que pueda haber en 
hemoglobina. Así pues, el láser que se-
leccionemos dependerá del tipo de inter-
vención que queramos realizar.

 
Hemos hablado de la importancia que 
tienen la longitud de onda y la densi-
dad de potencia, pero nos falta hablar 
de cómo seleccionar los parámetros 
de emisión en nuestra unidad láser. El 
efecto principal que se va a producir es 
el efecto fototérmico y aquí es donde te-
nemos que ser precavidos. Básicamen-
te, el efecto fototérmico depende del 
tiempo de exposición, es decir, el tiem-
po en el que la luz láser interacciona 
con el tejido. 

Es habitual que no se preste demasiada 
atención a la duración del pulso, prin-
cipalmente cuando se trabaja con una 
unidad que emite en modo continuo 
(CW) de forma . Esto es típico 
de los láseres de diodo y, también, del lá-
ser de CO2. La percepción del tiempo de 
cada uno de los disparos suele escaparse 
a nuestra comprensión, ya que suelen 
ser tiempos lo suficientemente breves 
como para que apenas se le preste aten-
ción. Para nosotros, tiempos inferiores a 
décimas de segundo pueden parecernos 
muy breves, pero si realmente nos para-
mos a analizar la importancia de este 
concepto, veremos que son tiempos muy 
grandes en la interacción del láser con 
los tejidos o la materia.

Desde hace unos años, se trabaja en oftal-
mología (no en odontología) con láseres de 
femtosegundos. Un femtosegundo (10-15 s) 
es el tiempo que tarda un haz de luz en reco-
rrer 3 µm aproximadamente (recordemos 
que la velocidad de la luz en el vacío es de, 
aproximadamente, 300.000 km/s), concep-
to que se escapa a nuestra imaginación. Es-
tos láseres, los láseres de femtosegundos, se 
caracterizan por no producir efecto térmico 
y por permitir una elevada tasa de disparos 
por segundo respetando el tiempo de relaja-
ción térmica.

El tiempo de relajación térmica (TRT) 
se define como el tiempo necesario 
para que la temperatura de un cromó-
foro descienda a la mitad tras el calen-
tamiento por un pulso lumínico. Este 
concepto empírico no debe aplicarse a 
los tratamientos que podamos hacer, 
pero nos da idea de que la interacción 
fototérmica va a producir, en mayor o 
menor grado, un incremento de la tem-
peratura. Si a esto le añadimos que cada 
tejido tiene una capacidad diferente de 
transmitir el calor y que hay tratamien-
tos que requieren un cierto incremento 
de temperatura, justifica el hecho de uti-
lizar diferentes duraciones de pulso.

El problema aparece cuando no nos inte-
resa producir ningún tipo de daño térmi-
co lateral, y es aquí donde es importante 
conocer el manejo de los controles de 
nuestra unidad. Aunque los tiempos de 
duración de un pulso nos puedan parecer 
breves, como ya hemos comentado, son 
tiempos grandes si atendemos a los fenó-
menos que se producen en la interacción.

A modo de ejemplo, comentaré que uno 
de los láseres con los que trabajamos es 
un diodo de 940 nm con una potencia 
máxima de 10 W y una duración mínima 
de disparo de 10 µs. Con estas caracte-
rísticas es posible hacer irradiaciones de 
20.000 disparos por segundo (20.000 Hz) 
con un tiempo sin emisión, entre dispa-
ros, de 40 µs, lo que supone una poten-
cia media de 2 W y una potencia pico de 
10 W (Ciclo de trabajo o   del 
20%). Con estos parámetros se consigue 
un mínimo incremento de la temperatu-
ra del tejido diana. Si con el mismo ciclo 
de trabajo del 20% seleccionamos una 
duración de pulso de 10 ms (1000 veces 
más duradero), seguiremos trabajando 
con una potencia pico de 10 W y una po-
tencia promedio de 2 W, pero con una 
frecuencia de 20 Hz. Evidentemente, la 
diferencia básica será la temperatura 
acumulada en el tejido diana.

También hay que tener en cuenta que 
parte de la energía que se libera en cada 
pulso solo producirá incremento térmi-
co, por lo que, si la potencia pico es baja 
solo conseguiremos aumentar la tem-
peratura del tejido diana. Esto nos lleva 
a decidir qué parámetros tenemos que 
usar. Si por ejemplo trabajamos con un 
láser de diodo en modo  y con 
una potencia pico baja, es posible que 

no consigamos cortar el tejido o que lo 
cortemos generando un amplio daño 
térmico por . En cambio, si 
utilizamos una potencia pico elevada en 
modo  obtendremos mayor efec-
to de corte con el mismo daño térmico. 
Así pues, el consejo cuando queramos 
cortar un tejido con un láser de diodo 
sería utilizar una potencia pico elevada 
(según la potencia máxima del emisor) 
utilizando la duración más breve posible 
que nos brinde la unidad.

En este sentido, en el mercado hay láse-
res de diodo con duración de pulso de 
1µs y potencia máxima elevada (> 30 W), 
permitiendo irradiar en modo  
con tasas de 200.000 disparos por segun-
do dejando 4 veces el tiempo de irradia-
ción entre disparos.

No entraremos en el perfil del pulso. Ac-
tualmente disponemos de láseres de dio-
do capaces de emitir en “superpulso”, 
con lo que se aumenta enormemente 
la potencia pico, y tampoco menciona-
remos los láseres que pueden emitir en 
modo .

Así pues, tenemos que considerar la rela-
ción longitud de onda y cromóforos pre-
sentes; recordemos que a mayor absor-
ción menor penetración, así como, den-

sidad de potencia y la duración del pulso. 
Está claro que no siempre nos interesará 
minimizar el efecto térmico, pero suele 
ser uno de los factores más relevantes de 
los efectos iatrogénicos derivados de la 
utilización de ciertos tipos de láser.

No obstante, es importante conocer cómo 
se comportará nuestro láser con anterio-
ridad al inicio del tratamiento, teniendo 
en cuenta el tipo de tejido a tratar y lo 
que queremos conseguir, ya que de ello 
dependerá el éxito de nuestra actuación.

Los conceptos básicos de: longitud de 
onda, potencia, energía por pulso, du-
ración del pulso, potencia promedio, 
potencia pico, densidad de potencia pro-
medio, densidad de potencia pico, den-
sidad de energía por pulso y frecuencia, 
así como los cromóforos más importan-
tes en el tejido diana, son aspectos que 
se deben tener en cuenta para la com-
prensión de la acción de cualquier láser.

Insistiremos una vez más en el concepto 
de duración del pulso. Los láseres real-
mente pulsados permiten poca varia-
ción en este parámetro. Ya hemos dicho 
que el efecto térmico para una longitud 
de onda concreta sobre el mismo tejido 
dependerá del tiempo de irradiación, o 
lo que es lo mismo, de la duración del 
pulso. En este sentido, láseres como el 
de Er:YAG o el de Er,Cr:YSGG, son láse-
res que apenas producen incremento de 
la temperatura del tejido remanente, 
debido a su elevada potencia pico y a 
su buena absorción. Por ello, estas uni-
dades poseen diferentes duraciones de 
pulso, es decir, son capaces de liberar 
la misma cantidad de energía en cada 
pulso, pero con una duración diferente. 
Ello modifica claramente su comporta-
miento ya que se modifica su potencia 
pico, por lo que se obtiene menor abla-
ción y mayor efecto térmico.

Láseres como el Nd:YAG, a pesar de que son 
pulsados, al no ser demasiado bien absor-
bidos por los tejidos humanos, son capaces 
de generar mayor efecto térmico de forma 
difusa, por el  que se produce. 
En este sentido, una forma de aumentar 
su efectividad en superficie es aplicar una 
capa de tinta china o grafito, lo que resulta 
en que la longitud de onda de 1064 nm será 
absorbida y por lo tanto no penetrará tanto 
en profundidad. Algunos artículos explican 
este procedimiento para conseguir abla-
ción en tejidos duros dentales.

El láser de Er:YAG y el láser de Er,Cr:YSGG 
se acompañan de un espray de agua, lo 
cual incrementa su acción en aquellos 
tejidos con menor presencia de agua, a 
la vez que refrigeran el tejido irradiado 
preservando el incremento térmico que 
pudiera producir la irradiación.

Si hablamos de Fotobiomodulación 
(PBM, LLLT, LILT) o de fotodesin-
fección (Terapia Fotodinámica), la 
perspectiva de utilización es distinta, 
aunque el concepto sea el mismo. Para 
estos tratamientos tenemos que utilizar 
densidades de potencia que no resulten 
lesivas, es decir, que no produzcan in-
crementos de la temperatura capaces de 
lesionar los tejidos vivos.

https://la.dental-tribune.com/news/laser-en-odontologia-introduccion?sec=ab4b8949730b99107e33904be517c91e
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EL COMPOSITE FLUIDO PARA TODAS  
LAS CLASES DE CAVIDADES
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El contenido de relleno más alto del mercado con un 83 % en peso
• El composite fluido con propiedades físicas únicas, aun mejores 

que muchos composites condensables 
• Apropiado para obturaciones en dientes posteriores incluso con  

cargas masticatorias

Fluidez óptima
• Aplicación precisa y segura sin escurrimiento 
• Ideal para el área cervical y aproximal 
• Obturación simple de cavidades con acceso difícil como subgingivales 

y socavaduras 
• Ideal para el uso con las tiras de fibra de vidrio fotocurables GrandTEC

Estética excelente
• 13 colores para restauraciones estéticas 
• Espectacular pulido y brillo duradero

GrandiOSO Heavy Flow es un material 
de restauración nanohíbrido fluido y 
universal de alta viscosidad adecuado 
para todas las clases de cavidades. 
Este composite de VOCO ofrece una 
estabilidad elevada en comparación 
con materiales fluidos convenciona-
les, es decir, que no se derrama cuan-
do no se desea. 
Entre sus características principales 
están las siguientes:
• Universal – utilizable para el trata-

miento de todas las clases de cavidad
• Mejores propiedades físicas que diver-
sos materiales condensables: dureza, es-
tabilidad, resistencia a la abrasión
• Muy alto contenido de relleno del 83% 
en peso
• Aplicación precisa con mojado com-
pleto de las paredes cavitarias
• Dosificación precisa y sin excedentes 
para un trabajo que ahorra tiempo
• Restauración simple de socavados, ca-
jas proximales y áreas paragingivales

• Excelentemente apropiado en combi-
nación con GrandTEC
• 13 colores para restauraciones estéticas 
– perfectamente adaptado a GrandioSO
• Alta estabilidad al color
• Muy buen pulido y brillo duradero
• Disponible en la jeringa NDT sin de-
rrame o Flow Caps en la cánula metáli-
ca flexible.

La innovación de productos consiste 
en superar los límites. Y eso es precisa-
mente la máxima prioridad para W&H 
a la hora de desarrollar tecnología y 
herramientas de última generación: 
hacer que el trabajo de las clínicas 
dentales sea más seguro, más eficien-
te y más cómodo para el paciente que 
nunca antes. W&H lanza ahora el nue-
vo Lara XL, un esterilizador que com-
plementa a su famosa gama de esteri-
lizadores de alto rendimiento, que le 
ofrece más funciones, más innovación 
y más capacidad. 

Los ciclos de esterilización más rápi-
dos de su categoría, una documenta-
ción eficaz y una navegación intuitiva 
hacen que los esterilizadores de W&H 
sean la primera opción para miles de 
clínicas dentales. Y el nuevo esterili-
zador Lara XL está abriendo camino 
para una mayor innovación y facilidad 
de uso. Se ha desarrollado para propor-
cionar mayor capacidad y funciones 
más útiles. Además, su avanzada tec-
nología está diseñada para adaptarse 
a desarrollos futuros, garantizar una 
conectividad integral y capacidad de 
actualización.

https://www.voco.dental/es/productos/restauracion-directa/composite/grandioso-heavy-flow.aspx
https://www.voco.dental/es/productos/restauracion-directa/composite/grandioso-heavy-flow.aspx
https://www.wh.com/es_global/productos-dentales/esterilizacion-higiene-mantenimiento/#esterilizadores


Hemos hablado en la Introducción sobre 
el efecto fototérmico, pero hay que tener 
presente cómo actuará nuestro láser con 
anterioridad a su uso. El daño térmico la-
teral puede ser un recurso que nos ayude 
en algunos tratamientos, mientras que 
nos puede resultar perjudicial en otros.

Hay que ser prudentes cuando sospeche-
mos que estamos ante un estado canceri-
zable o una lesión maligna, ya que al hacer 
la biopsia podemos alterar los márgenes, 
con lo que se pierde información histoló-
gica y, el anatomopatólogo, podría no diag-
nosticar posibles infiltraciones de lesiones 
malignas. En este sentido, el diagnóstico 
de presunción es muy importante, ya que 
nos indicará si debemos ser más o menos 
conservadores con el tejido biopsiado.

En la Tabla 2 podemos ver un cuadro sinóp-
tico con las alteraciones de la mucosa oral 
clasificadas según la impresión clínica que 
nos producen. Las lesiones malignas y los es-
tadios cancerizables aparecen en rojo, siendo 
éstos con los que hemos de ser precavidos al 
efectuar una exéresis-biopsia. Si nuestro láser 
produce amplio daño térmico, como puede 
ocurrir con los láseres de diodo y el de Nd:YAG, 
a pesar de que el postoperatorio no será tan 
favorable, es preferible utilizar el bisturí con-
vencional, al igual que en lesiones extensas en 
las que decidamos hacer biopsias incisionales. 

Cuando tenemos la certeza casi absoluta de 
que se trata de una lesión benigna, el daño 
térmico deberá controlarse en el sentido 
de no dañar más tejido que el necesario o 
cuando estemos próximos a otras estruc-
turas que pudieran lesionarse por nuestra 
actuación, como pueden ser vasos sanguí-
neos, nervios, estructuras glandulares.

Las lesiones exofíticas (Figura 3) son una 
indicación excelente para el uso del láser 
debido a la facilidad de aproximar la fibra 
del láser a la base de la lesión.

En las diferentes lesiones que pueden apare-
cer sin que estén sobreelevadas, es decir, le-
siones planas, una vez que hayamos valorado 
la posibilidad de utilizar algún tipo de láser o 
utilicemos el bisturí convencional, podemos 
optar por la exéresis-biopsia (Figura 4).

O bien por efectuar una o varias biopsias in-
cisionales (Figura 5). Las muestras deben 
comprender lesión y tejido sano circundan-
te, aspecto importantísimo en el caso de le-
siones sospechosas de malignidad, ya que el 
estudio histopatológico podrá determinar 
si la exéresis es completa o no.

Hay que recordar, una vez más, la importan-
cia del control del daño térmico lateral.

En muchas ocasiones, el daño térmico 
lateral nos ayudará a controlar la hemo-
rragia, pero hay que tener en cuenta que 
cuanto mayor daño térmico se produzca, 
mayor será el tiempo de recuperación. 

https://la.dental-tribune.com/up/dt/2022/07/Tabla-2_Espana.jpeg
https://la.dental-tribune.com/up/dt/2022/07/Tabla-2_Espana.jpeg


Los macrófagos deberán eliminar todas 
las células que hayan quedado dañadas 
por el calor, para dar paso a los fibroblas-
tos en el proceso de reparación.

El papel de los macrófagos es crucial en el 
proceso de cicatrización de las heridas. En la 
Tabla 3 se muestra su función.  En resumen, 
según el láser que vayamos a usar consegui-
remos el mínimo incremento térmico; con 
el láser de diodo seleccionando la duración 
más corta de emisión dejando más del doble 
de tiempo entre disparos, siempre con la fibra 
iniciada (según que longitudes de onda se ini-
cia sola), puede no ser suficiente para evitar 
estropear una muestra de biopsia. Con el láser 
de Nd:YAG, aunque sea pulsado, es muy difícil 
que el daño térmico no afecte la interpretación 
histológica. Con el láser de dióxido de carbono 
(CO2) seguimos el mismo criterio que con el 
diodo (ambos son láseres continuos que pue-
den emitir en modo ). Con el láser de 
Er:YAG  es muy difícil obtener daño térmico, 
incluso utilizando los modos de duración de 
pulso largo es complicado causar hemostasia; 
con el láser de Er,Cr:YSGG es preferible utili-
zar el pulso de corta duración, ya que al no ser 
tan bien absorbido por el agua, penetra más y 
produce un poco más de efecto térmico. Así y 
todo, es posible hacer biopsias sin estropear la 
muestra utilizando el láser de Er,Cr:YSGG.

Los láseres de alta densidad de potencia pue-
den ser utilizados, tal como ya hemos explica-
do, como sustitutos del bisturí convencional, 
pero haremos especial mención a las lesio-
nes vasculares de la cavidad oral, ya que es 
donde puede ser interesante producir mayor 
daño térmico, a la vez que es muy importante 
planificar la intervención con anterioridad. 
Es muy frecuente que las lesiones vasculares 
estén comprendidas entre diferentes planos, 
lo cual imposibilita su exéresis completa por 
el riesgo a lesionar otras estructuras. Por ello, 
cuando se sospeche que su relación anatómi-
ca pueda plantear problemas, se debe efec-
tuar un estudio minucioso de su ubicación. 
La resonancia magnética nuclear y la arte-
riografía selectiva, entre otras, son pruebas 
que nos pueden ayudar a tomar la decisión 
terapéutica más indicada.

En la cavidad oral es frecuente ver lesiones ais-
ladas que se pueden excisionar con facilidad, 
pero en algunas ocasiones su proximidad con 
estructuras óseas puede ocultar un shunt vas-
cular que podría complicar la intervención.

Una vez establecido el alcance topográfico 
de la lesión, podemos optar por diferentes 
técnicas: la biopsia excisional, la termo-
coagulación transmucosa o la termocoa-
gulación intralesional.

En el caso de la biopsia excisional, podemos 
utilizar cualquier láser quirúrgico, pero si que-
remos optar por la termocoagulación debemos 
tener en cuenta los coeficientes de absorción. 
Por ejemplo, en la Figura 6 se simula la ter-
mocoagulación transmucosa con diferentes 
longitudes de onda. Podríamos suponer que 
el láser más absorbido en hemoglobina podría 
ser el más indicado, pero al ser más absorbido 
también penetra menos. Por ello, ya que no 
tendremos el control visual de la profundidad 
de acción, puede resultar más efectiva una lon-
gitud de onda que sea menos absorbida.

En la Figura 7, con la irradiación intrale-
sional, el alcance del efecto fototérmico 

es más amplio cuando la absorción es 
menor.

La estrategia a seguir en cada situación clí-
nica debe ser evaluada, así como la longi-
tud de onda y los parámetros a utilizar.

A continuación, mostramos algunos casos 
de diferentes lesiones vasculares tratados 
con láser de alta densidad de potencia.

La descripción del efecto fototérmico 
del láser en la mucosa oral, y los casos 
clínicos presentados, ofrecen una cla-
ra evidencia de las aplicaciones y de la 
efectividad del láser en diversos procedi-
mientos de Cirugía Bucal.

https://la.dental-tribune.com/news/aplicaciones-del-laser-en-cirugia-bucal-3/?sec=bcd7aa0457d4449da6224ebe55d3b49c

