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Las longitudes de onda láser que interesan en la ciru-

gía odontológica son aquellas que permiten la incisión 

y la remoción de hueso y de tejidos blandos. En la ci-

rugía de tejidos blandos se utiliza el láser de CO2 con 

buenos resultados desde hace más de 25 años para el 

tratamiento de leucoplasias premalignas multicéntricas 

y se considera el método de elección en leucoplasias ex-

tensas. Los láseres de CO2 de nueva generación pare-

cen especialmente adecuados para la osteotomía. En los 

últimos años se han ido imponiendo también otros usos 

del láser en la cirugía odontológica. En este artícu-

lo se abordan los diferentes usos del láser con objeto de 

proporcionar información más detallada al lector inte-

resado. Ahora bien, en muchas indicaciones el uso del 

láser sigue siendo experimental, por lo que es necesa-

rio seguir investigando a través de estudios adecuados.

(Quintessenz. 2008;59(5):507-12)

Introducción

Desde los primeros estudios fundamentales sobre la 
aplicación del láser en la cirugía odontológica se han 
publicado numerosos estudios clínicos y experimentales. 

Si bien no se han cumplido todas las expectativas que 
se habían puesto en su uso, el láser ha revelado ser un 
complemento útil a los procedimientos convencionales 
e incluso se ha convertido en el método de elección en 
algunas indicaciones. A continuación, se comentan las 
indicaciones reconocidas actualmente del uso del láser.

Principios físicos

El término ‘láser’ es un acrónimo formado por las ini-
ciales de la descripción funcional en inglés («Light Am-
plification by Stimulated Emission of Radiation»), que 
se puede traducir por amplificación de la luz por la emi-
sión estimulada de radiación. Los láseres son generado-
res de luz y se materializaron técnicamente por primera 
vez en 19601. La luz láser es monocromática, coherente 
en el tiempo y en el espacio, y colimada, es decir, que el 
haz de luz láser puede recorrer distancias muy grandes 
con una mínima divergencia.

Para comprender los efectos biológicos de la radia-
ción láser es imprescindible el estudio de bibliografía 
especializada1. En medicina se utilizan actualmente láse-
res de estado sólido, como el láser neodimio-YAG (Nd:
YAG) y el láser erbio-YAG (Er:YAG), láseres de gas 
(láser de argón, de CO2, Excimer, helio-neón [He-Ne]), 
láseres líquidos (láser de colorante), así como láseres de 
diodos (figs. 1 a 3). Los efectos de la radiación láser en 
el material biológico se pueden clasificar en tres grupos: 
efectos fotoquímicos, efectos térmicos y efectos ioni-
zantes o no lineales. Desde el punto de vista quirúrgico 
y macroscópico esto se traduce en la coagulación, la di-
sección y la vaporización (ablación) del tejido irradiado.

Cirugía láser de tejidos blandos orales

El láser proporciona buenos resultados en indicaciones 
como incisiones, escisiones y vaporizaciones de tejidos 
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blandos (vestibuloplastia, biopsia escisional, etc.). La 
energía térmica de los láseres infrarrojos (como láser de 
CO2, Er:YAG, Ho:YAG, Nd:YAG y láser de diodos) lo-
gra una buena hemostasia, lo que proporciona un campo 
de trabajo prácticamente exangüe con una muy buena 
visibilidad. Ésta es la principal ventaja del láser frente 
al procedimiento convencional con bisturí23. Ahora bien, 
la necrosis por coagulación en los bordes de las incisio-
nes provoca un retraso de la cicatrización cuyo alcance 
depende mucho del tipo de láser utilizado y de la técni-
ca de aplicación. Esto carece de trascendencia clínica si 
la técnica de aplicación es correcta. Sin embargo, la luz 
láser que emite en el espectro infrarrojo o en el espec-
tro visible puede penetrar profundamente en el tejido. El 
uso incorrecto de este tipo de láseres puede provocar al-
teraciones de la cicatrización.

El láser en las patologías premalignas de la mucosa 

oral

La detección y el tratamiento de las lesiones premalignas 
o de los estadios precoces parecen ser la única opción 
para modificar el pronóstico de los carcinomas orales. 
En este aspecto, las patologías premalignas de la mucosa 
oral desempeñan un papel muy importante, dado que en 
la bibliografía se indican cifras de probabilidad de ma-
lignización que varían entre el 0,1% y el 28%, pudiendo 

llegar a un 50% en el caso de las eritroplasias9. El láser 
de CO2 permite incisiones sin sangrado (focalizado) o 
ablaciones superficiales del epitelio (desfocalizado) en 
la mucosa oral13. Hace ya más de 25 años que se con-
sidera que el tratamiento con láser de CO2 es el trata-
miento de elección en leucoplasias extensas en la zona 
anterior del suelo de la boca o en la lengua4,11,13 (ambas 
son localizaciones de riesgo). No obstante, la presencia 
de vasos grandes en la parte inferior de la lengua y en el 
suelo de la boca exige proceder con precaución, debido 
al riesgo de hemorragias graves en esta zona.

Después de un período de 2 a 3 semanas se produce la 
epitelización completa de la herida quirúrgica sin con-
tracción cicatricial (figs. 4a a 4d). Esto permite eliminar 
con láser quirúrgico incluso áreas extensas de leucopla-
sia en la parte interna de las comisuras bucales, en la 
mucosa yugal, la lengua y los labios sin pérdidas fun-
cionales. Las tasas de recidiva se sitúan entre el 5,9% y 
el 18,2%4,11,13. Las recidivas se pueden volver a tratar en 
cualquier momento con el láser de CO2.

El láser de Nd:YAG también es adecuado para estas 
lesiones, ya que la lesión térmica de células displásicas 
profundas es deseable en esta indicación19. Este láser 
penetra más profundamente en los tejidos en compara-
ción con el láser de CO2, por lo que también coagula te-
jido displásico subepitelial. Se han obtenido así mismo 
primeros resultados positivos con un láser de diodos3 

Figura 1. Láser de CO2 para usos mé-
dicos Sharplan 20 (λ = 10.600 nm) 
(Opus-Dent, Freising).

Figura 2. Láser Nd:YAG para usos mé-
dicos MediLas 4060 (λ = 1.064 nm) 
(MBB/Dornier, Wessling).

Figura 3. Láser Er:YAG para usos 
médicos Fidelis Plus (λ = 2.940 nm) 
(Fotona, Ljubljana, Eslovenia).
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(λ = 810 nm), cuyo espectro de absorción en agua se 
aproxima mucho al del láser Nd:YAG (λ = 1.064 nm).

El láser en los trastornos de la coagulación

Los pacientes con trastornos de la coagulación plan-
tean una serie de problemas en el tratamiento quirúrgico 
odontológico. En estos casos, el láser de Nd:YAG (λ = 
1.064 nm) constituye un método de hemostasia seguro 
en combinación con un conductor de luz flexible y una 
óptica focalizada. En la práctica clínica, esta longitud de 
onda aplicada en modo continuo (onda continua) está 
demostrando su eficacia en la hemostasia local desde 
hace más de dos décadas1. Dado que los espectros de 
extinción de la hemoglobina y de la oxihemoglobina 
muestran una escasa absorción en el intervalo de longi-

tud de onda del láser Nd:YAG10, se cree que el efecto 
coagulante descrito se debe a la desnaturalización térmi-
ca de las proteínas.

Se utilizó un láser de Nd:YAG pulsado para lograr 
una coagulación directa en el alvéolo o en fisuras 
óseas sangrantes sin provocar daños térmicos en las 
estructuras adyacentes. La aplicación intraalveolar de 
este láser mediante la técnica de fibra desnuda5 en el 
tratamiento odontológico quirúrgico de pacientes con 
trastornos de la coagulación ha demostrado ser espe-
cialmente recomendable. Se consigue evitar de forma 
fiable el daño óseo secundario a la aplicación intra-
alveolar de la radiación láser como consecuencia del 
comportamiento de dispersión de los hematíes a tra-
vés de capas sanguíneas de unos pocos milímetros de 
grosor.

Figura 4a. Diagnóstico clínico de una leucoplasia en la 
parte inferior de la lengua. Diagnóstico histológico ase-
gurado de una lesión benigna.

Figura 4b. Estado después de la vaporización por láser a 
10 W (onda continua).

Figura 4c. Resultado clínico 2 semanas después de la 
intervención. Persistencia de recubrimientos de fibrina 
evidentes.

Figura 4d. Resultado clínico 6 meses después de la in-
tervención. Mucosa sin cambios significativos ni signos 
de recidiva.
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Osteotomía por láser

Las exigencias planteadas a un sistema láser destina-
do a tratar el hueso son considerablemente mayores en 
comparación con las necesarias para el uso en tejidos 
blandos. La vaporización se logra sólo a temperaturas 
de proceso muy altas debido a la elevada mineralización 
del hueso, por lo que el riesgo de daños óseos graves es 
considerable. Los primeros estudios exhaustivos sobre 
intervenciones modificadoras de ángulos se llevaron a 
cabo con un láser de CO2 quirúrgico13. El uso clínico de 
este tipo de láser en la cirugía ósea no logró imponerse 
plenamente debido a que provocaba retrasos de conso-
lidación ósea de origen térmico. Posteriormente se ob-
servó que la osteotomía por láser de Nd:YAG conseguía 
incisiones en gran medida atraumáticas y consolidacio-
nes óseas claramente más rápidas en comparación con el 
láser de CO2

15.
En los últimos años se han conseguido resultados muy 

favorables con el láser de CO2 con una longitud de onda 
de 9.600 nm. Las osteotomías practicadas con este tipo 
de láser con parámetros constantes (duración del pulso 
60 µs, energía del pulso 40 mJ, frecuencia 200 Hz) en 
preparaciones humanas no mostraron signos de fusión 
del material óseo mineral, sino sólo una tinción grisácea 
de algunos milímetros de grosor en la superficie incisio-
nal6. El láser de CO2 Q-conmutado se caracteriza tam-
bién por provocar escasos daños térmicos14. Por ello, los 
láseres de CO2 de última generación también pueden ser 
adecuados como instrumentos poco traumáticos para las 
osteotomías en la práctica clínica diaria. Sin embargo 
harán falta otros estudios para poder emitir una evalua-
ción definitiva.

Aplicación del láser en las apicectomías

Las apicectomías sólo proporcionan resultados favora-
bles a largo plazo en caso de lograr un neoápice a prue-
ba de bacterias. La aplicación del láser es prometedora 
en esta indicación debido al efecto bactericida de distin-
tas longitudes de onda y de la posibilidad de obturación 
térmica de ramificaciones apicales. Sin embargo, en la 
literatura no existe unanimidad acerca de la garantía de 
éxito del láser en la apicectomía.

Komori et al16 presentaron ocho casos clínicos con un 
total de 13 piezas dentarias en las que se utilizó exclusi-
vamente un láser Er:YAG (λ = 2.940 nm) para la resec-
ción. Los autores insistieron sobre todo en la ausencia 
de vibraciones y en el bajo riesgo de contaminación de 
la herida quirúrgica, aunque para lograrlo se tuvo que 
alargar la duración de la intervención. Moritz et al20, en 

cambio, recomiendan para la apicectomía el uso comple-
mentario de un láser de CO2 (λ = 10.600 nm) en modo 
de onda continua (cw) con una potencia de 0,5 W para 
el sellado de la superficie de resección. Los autores con-
sideran que con el láser de CO2 se logra una preparación 
óptima del diente para la obturación radicular intraope-
ratoria. En otro estudio se examinó el desenlace de api-
cectomías con y sin aplicación de láser de CO2 para la 
esterilización intraoperatoria del área de resección22. No 
se produjeron diferencias estadísticamente significativas 
entre las tasas de éxito de los dos grupos.

Se ha descrito también el uso de una combinación de 
varios sistemas láser para las distintas fases de trabajo de 
la apicectomía, como la disección de la raíz y el sellado 
de los conductos laterales12. La osteotomía y la remoción 
del apéndice radicular se realizaron mediante un láser de 
Er:YAG pulsado (λ = 2.940 nm) y los conductos se se-
llaron con un láser Nd:YAG (λ = 1.064 nm). Para la bio-
estimulación, los autores utilizaron el láser de Ga-Al-As 
(λ = 790 nm). El resultado a los 3 años consistió en una 
disminución radiológicamente significativa de la trans-
lucidez apical con ausencia de síntomas clínicos. Por lo 
tanto, los autores concluyeron que el láser puede consi-
derarse una alternativa útil a la apicectomía convencio-
nal. No obstante, el análisis crítico de la bibliografía no 
proporciona evidencias en este momento de que el láser 
proporcione mejores resultados que la técnica conven-
cional en la indicación de la apicectomía.

El láser en la implantología oral

Recientemente se ha ampliado el espectro de aplicacio-
nes de sistemas láser adecuados al campo de la implan-
tología oral. Además de la osteotomía de la pared lateral 
del seno maxilar durante la elevación sinusal y del tra-
tamiento de infecciones periimplantarias, la mayoría de 
los procedimientos con láser van encaminados a mejorar 
los tejidos blandos. Para estos últimos se pueden reco-
mendar sistemas láser con un buen efecto incisional en 
el tejido blando, como el láser de CO2 (λ = 10.600 nm) y 
el láser Er:YAG (λ = 2.940 nm).

Los proyectos actuales se proponen aunar las tecnolo-
gías del tratamiento láser de los tejidos y la navegación 
intraoperatoria (fig. 5). En estos momentos, al cirujano 
le es imposible detectar la posición del punto de impac-
to del láser y con ello conocer la distribución de la ener-
gía aplicada en el momento de la preparación del hueso. 
Se está trabajando para que, en el futuro, se pueda con-
trolar la remoción por láser en función de la ubicación 
mediante un láser guiado por navegador y un modelo 
matemático. El láser se maneja de la forma habitual. La 
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potencia se libera únicamente si se cumple la planifica-
ción (fig. 6). Los componentes principales del sistema 
son un sistema láser médico, un sistema de navegación, 
una electrónica de control, un modelo matemático de la 
remoción por láser y un modelo volumétrico del tejido 
a tratar basado en datos de TC. Para calcular y visuali-
zar la remoción de material se combina el modelo ma-
temático con la información de ubicación y posición del 
sistema de navegación y se determina en un modelo vo-
lumétrico la energía que impacta en cada elemento que 
compone el volumen (fig. 7). Si bien se han publicado 
los primeros resultados positivos de esta aplicación del 
láser hacen falta más estudios exhaustivos antes de im-
plantar su uso en el medio clínico21.

Laserterapia de bajo nivel

Se han llevado a cabo numerosos estudios in vitro e 
in vivo sobre los posibles efectos bioestimulantes de 
la luz láser de baja energía sobre diferentes sistemas y 
procesos biológicos2,7,17,18. El análisis de la extensa bi-
bliografía sobre el tema no ha permitido demostrar una 
eficacia suficiente de estos tipos de láser8. La irradiación 
con láser blando no ha mejorado significativamente ni 
la consolidación ósea de los alvéolos de extracción18 ni 
la intensidad de las molestias después de la extracción 
quirúrgica de los terceros molares inferiores7 en compa-

ración con heridas no irradiadas con láser. En interven-
ciones de cirugía endodóntica se consiguió una mejoría 
estadísticamente significativa de las molestias subjetivas 
al día siguiente de la intervención mediante la irradia-
ción con láser de Ga-Al-As de 809 nm (50 mM, 150 s), 

Figura 5. Representación gráfica del acoplamiento del 
sistema de navegación y de la preparación con láser de 
la cavidad del implante. Se confecciona un modelo ma-
temático de la remoción ósea antes de la intervención.

Figura 6. Principio del modelado matemático de la pre-
paración ósea (modelado FE).

Figura 7. Navegación en el paciente.
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pero no en los días posteriores17. No se observaron tam-
poco diferencias significativas entre los niveles plasmáti-
cos de la proteína inflamatoria PCR (proteína C reactiva) 
después de la extracción quirúrgica de terceros molares 
con o sin irradiación con láser de bajo nivel, respectiva-
mente7. Por lo tanto, la utilidad de este procedimiento 
es controvertida y según los conocimientos actuales las 
ventajas parecen ser exclusivamente de tipo psicológico. 
El tratamiento con láser de bajo nivel no deja de ser de-
cepcionante también para el paciente si finalmente no se 
produce el efecto esperado.

La seguridad del láser

La irradiación directa con luz láser puede provocar le-
siones oculares como resultado de reflexiones o de luz 
dispersa. La luz de los láseres de CO2 y Er:YAG puede 
dañar sobre todo la córnea por su escasa profundidad de 
penetración, mientras que los láseres en el espectro in-
frarrojo proximal o en el espectro visible representan un 
peligro adicional para la retina. El uso del láser odon-
tológico sin una protección adecuada mediante gafas 
específicas para el paciente, el personal sanitario y po-
sibles espectadores es injustificable. Se imparten cursos 
específicos sobre el uso seguro de láseres por parte de 
centros acreditados. Antes de aplicar el láser en clínica, 
el usuario debe seguir un curso de especialización y ob-
tener una certificación formal que le acredita como res-
ponsable de seguridad láser8.
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