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RESUMEN 

Las principales aplicaciones del láser blando en Odontología son como analgésico, antiinflamatorio, cicatrizante y 
hemostático. AJi¡unos estudios rrin vi trOJ! parecen demostrar que el láser blando modifica ciertas reacciones a nivel bioquímico, 
pero a la hora de su aplicación clínica no hay unanimidad respecto a su efectividad ya que, frente a Jos estudios cuyos resultados 
son positivos, están los que no los obtienen y lo relacionan a un posible efecto placebo. A esta controversia se suma el hecho de 
que los estudios sobre el láser blando son diñciles de evaluar, porque en la mayoría falta la especificación de alguno de los 
parámetros que intervienen en la emisión láser: Otra aplicación del láser blando en Odontología se realiza sobre células marca­
das con un fotosensibilizador para obtener un efecto destructivo selectivo de dichas células. Este procedimiento parece ser útil 
sobre células cancerosas y microorganismos patógenos. 

Palabras clave: Láser Blando. Laserterapia. Láser de He-Ne. Láser de GaAs. Láser de GaAIAs. 

ABSTRACT 

Main applications of soft laser in Odontology are as analgesic, antiinflamatory. wound healing and hemostatic. Some ((in 
vitro11 studies seam to demonstrate soft laser modifies certain biochemical reactions, but there is not agreement about its clinical 
applications because, while sume clinic reports obtain positive results, sume other ones do not and relate a possible placebo 
effect. Besides, most of the reports about soft la:;¡er are diflicult to compare beca use many of them don 't deta1l all the parameters 
that take part in the laser emission. Another application of soft laser in Odontology is against photosensitized cells lo obtain a 
selective destruction over such cells. It seems to be useful over malignant ce lis and pathogens microorganisms. · 

l(ey words: Soft laser: Lasertherapy He-Ne laser: GaAs laser: GaAIAs laser: 

Introducción 

!~
tecnología láser, cuya base teórica formu­
ló Einstein a principios de siglo, se en­
cuentra en constante desarrollo y evolu-
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ción. Dentro de las Ciencias de la Salud y con­
cretamente en la Odontología, cada vez son más 
los campos de aplicación de los distintos tipos 
de. láser, tanto en procesos diagnósticos como 
terapéuticos. 

Hay que distinguir dos grandes grupos de 
láser: los duros y los blandos. Los primeros, tam­
bién llamados quirúrgicos o «hard lasen>, pro­
ducen un efecto térmico sobre los tejidos, lo cual 
se traduce en cortes muy precisos, vaporización 
y coagulación de vasos de pequeño calibre. Los 
más comunes son el láser de dióxido de carbo­
no (láser de CO 

2
), el láser de argón, y el láser 

deYAG-Nd. 
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Los láser blandos o de baja energía, también 
llamados láser terapéuticos o «soft lasen>, no tie­
nen un efecto térmico, sino de bioestimulación 
celular. Se aplican para acelerar la regeneración 
tisular y la cicatrización de heridas, disminuir el 
dolor e inflamación, y como hemostático. Los más 
utilizados son el de Helio-Neón (He-Ne), el de 
Arseniuro de Galio (GaAs) y el de Arseniuro de 
Galio y Aluminio (GaAlAs). 

Existe una g¿an discrepancia entre la canti­
dad de aplicacwnes reconocidas por la IDA (The 
U. S. Food and Drug Administration) y la gran di­
versidad de aplicaciones que se le atribuyen. Se 
utiliza en más del 40% de centros de fisioterapia 
del Reino Unido y en cerca del30% de las clíni­
cas dentales de los países escandinavos ( l). En 
EEm.J la IDA no ha admitido ninguna indicación 
terapéutica del láser blando y sólo ha reconoci­
do y permitido el uso del láser para la cirugía 
bucal de tejidos blandos (láser de C02), para la 
polimerización de composites (láser de argón) 
y como método de estudio y almacenamiento 
de modelos de estudio mediante la holografia 
(láser de He-Ne) (1-6). 

Realizando un breve recuerdo de la historia 
del láser blando situaremos su origen en 191 7 
(7 -1 O) cuando Einstein propuso el concepto teó­
rico de la emisión estimulada de radiación. En 
1960 se introdujo el láser de He-Ne y en 1962 se 
desarrollaron los primeros láser de semiconduc­
tores (1, 11). En 1969 Mester, Gynes y Tota (9) 
aplicaron el láser de baja potencia para acele­
rar la cicatrización. Mester, cirujano radiólogo, 
profesor de la Universidad de Budapest, fue pio­
nero en la investigación de las aplicaciones mé­
dicas del láser blando y en 1973, en colabora­
ción con Injucshin ( 12) de la Universidad de Alma 
Atta, en la antigua Unión Soviética, realizaron es­
tudios que posteriormente darían lugar al con­
cepto de Laserterapia. Este término es el que 
se da a la aplicación del láser blando como anal­
gésico, antiinfl.amatorio, hemostático y cicatrizan­
te. 

Según el material activo que contiene el lá­
ser tenemos dos tipos de láser terapéuticos: 
- El láser blando de gas, que contiene una mez­

cla de Helio y Neón, emite un haz de luz rojo 
con una longitud de onda de 632 .8 nm. 

- El láser de semiconductores o también llama­
dos diodos. Son el láser de GaAs de 904 nm 
y el láser de GaAlAs de 830 nm (Fig. l). Am­
bos emiten un haz invisible infrarrojo; invisi-
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ble para el ojo humano. Merrit ( 13) usa un lá­
ser de diodos de 660 nm y de 820 nm de lon­
gitud de onda. 
Taylor (15) también habla de un láser de 

diodos de GaAs de 660 nm y de 30° de diver­
gencia. 

Así pues podríamos definir al ·láser blando 
como todo aquel láser de baja energía que no 
produce efecto térmico, que emite en la región 
del espectro infrarrojo cercano o del rojo, con 
una potencia media de menos de 1 hasta 50 m W 
( 12, 16, 17). Su aplicación en Medicina y Odonto­
logía es como tratamiento no quirúrgico, pues 
su potencia no es lo suficientemente alta como 
para producir efectos térmicos (5,16-18). 

Aunque la terapia con láser de baja energía 
es muy empírica todavía, varios autores refieren 
que produce un efecto analgésico (12,15,19-21), 
antiinflamatorio (12,19,22), regenerador tisular 
o cicatrizante de heridas por estimular el creci­
miento celular y la revascularización ( 4,5,12,15, 
18,22,23) y hemostático (12,15). 

Además es un activador de mecanismos na­
turales de defensa pues estimula a los macrófa­
gos y los granulocitos neutrófilos, por lo que au­
menta la resistencia a ser invadidos por factores 
patógenos (12,22). Sin embargo, hay diversos 
estudios cuyos resultados contradicen todos los 
supuestos efectos antes citados (16,24-26). Esta 
diversidad de resultados en los ensayos llevados 
a cabo podrían deberse a que en la laserterapia 
no hay unidad de criterios en cuanto a método 
de medición de los parámetros de la emisión ni 
de la evaluación de los resultados, además de 
que los animales de experimentación son dis­
tintos y las incisiones valoradas son de distinto 
tamaño y tipo. 

Parece ser que el efecto del láser de baja 
energía depende del poder de penetración del 
haz de energía en los tejidos y en los fluidos or­
gánicos. 

Su actividad no obedece a efectos de calor, 
sino a la interacción de esta radiación y las pro­
pias de las células ( 12). La energía es absorbida · 
allí donde la concentración de fluidos es mayor, 
por lo cual es fácilmente absorbida por los teji­
dos inflamados y edematosos, estimulando va­
rias reacciones biológicas relacionadas con el 
proceso de reparación de las heridas ( 16). 

La interacción del haz de energía del láser 
blando con el organismo se efectúa a tres nive­
les: celular, sistémico, y psicológico. 



Fig. 1: Aparato de láser blando de Arseniuro de Galio. 
rj .') 

A nivel celular, hay una activación de la 
rnitocondria, por lo que se obtiene una mayor 
producción de energía intracelular en forma de 
ATP (efecto bioquímico) (1,12,22,27) . Ello se tra­
duciría en un aumento de la fagocitosis, de la sín­
tesis de prostaglandinas, de la motilidad celular, 
de la síntesis de proteínas y del crecimiento y 
diferenciación celular ( l). 

Además el láser contribuye a la repolariza­
ción de la membrana celular, con lo que se au­
menta las afmidades de unión y se normaliza la 
situación iónica intra y extracelular, con lo que 
se consigue un efecto de analgesia (12,27,28) , 
en el cual también podría intervenir un proceso 
de permeabilidad de la membrana de la célula 
nerviosa (1,28) 

Según Roccia (12) también hay un efecto a 
nivel sistémico pues se transmite el efecto des­
de la zona irradiada hasta el sistema nervioso 
central, obteniéndose como resultado efectos 
analgésicos y antiinflamatorios. Sin embargo, 
según Basford esto no ha sido comprobado cien­
tíficamente (29) . 

No hay que olvidar también el efecto psico­
lógico o placebo que crea en el paciente el lá­
ser a la hora de aceptar el tratamiento, debido a 
las reminiscencias de la palabra en sí (25,26,30). 

2. Efectos y aplicaciones 

Se usa en multitud de procesos, aunque debe · 
recordarse que no se usan los mismos láser, las 
técnicas son discordantes, y la calidad de los 
estudios es variable. 

Aplicaciones del láser blando en odontología 

Fig. 2: Aplicación de láser blando tras la extracción quirúrgica 
de un cordal incluido inferior. 

2 .l. Efecto antiinflamatorio 

Parece· ser debido a un aumento de la activi­
dad fagocitaría, la vasodilatación de los esfinteres 
precapil.ares y el restablecimiento de la circula­
ción microcapilar, normalizando la permeabili­
dad de la pared vascular y disminuyendo el ede­
ma (12,22,31). Sin embargo la terapia láser no 
representa un tratamiento alternativo sino com­
plementario al tratamiento farmacológico. Su 
aplicación sería en procesos post operatorios tras 
cirugía bucal (1,12,24), enperiodoncia (12,26), 
en la patología de la articulación temporomandi­
bular (ATM) (1,19,32) y en patología periapical 
(12,19) . 

2. 2. Efecto analgésico 

Hay diversas teorías que lo intentan explicar. 
Una de ellas es la llamada «láser acupuntura>> o 
«laserpuntura» al irradiar puntos de acupuntura 
(3,12,18), utilizándolo como anestésico dental en 
pacientes colaboradores ( 1 O, 15, 18). 

El efecto antiálgico también deriva de la dis­
minución de la inflamación ( 12, 18) . Otras teorías 
indican que el láser interfiere el mensaje eléc­
trico placa-membrana, induce a la producción 
de B-endorfmas, activa las fibras nerviosas grue­
sas y se bloquean las fmas. que conducen los 
estímulos dolorosos, y disminuye el umbral do­
loroso (21) . 

Este posible efecto analgésico se podría apli­
car en procesos dolorosos como la pulpitis agu-
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da (12), periodontopatías (12, 26), pericoronaritis 
y procesos postoperatorios (l, 12 ,24,33), trauma­
tismos ( 12), contractura muscular y patología de 
ATM (l, 12, 15.19,32), alveolitis (9, 12), dolor 
postinstrumentación endodóncica ( 12), dolor 
posterior al curetage periodontal ( 12), hipersen­
sibilidad dentaria ( l, 9, 12, 26), lesiones ulceradas 
(1.12.14), herpes (12,15,26) y neuralgia del 
trigémino (1,12,29). 

Contrariamente, Wilder-Smith (25) no obser­
vó ventajas respecto al tratamiento convencio­
nal cuando aplicaba láser blando en casos de 
hipersensibilidad dentinaria, gingivitis, recubri­
miento palpar directo, herpes labial y náuseas 
por tratamien~ bucodental. 

2.3. Efecto cicatrizante 
o regenerador tisular 

Según diversos estudios, el láser blando po­
tencia la cicatrización de las heridas en anima­
les y en tejidos estudiados «in vitro» con cultivos 
celulares, particularmente en las primeras fases 
(5,23,27,31 ,34,35). El Láser potencia el metabo­
lismo intracelular y la producción de colágeno 
por parte de los fibroblastos (5,18,23,36,31) . . 
Además, mediante la laserterapia también se 
potencia el entrecruzamiento de moléculas de 
colágeno ya existentes y la organización de fi­
bras de colágeno funcionales (18,36). 

También se ha aplicado el láser blando para 
regenerar tejido óseo en procesos de artrosis 

· de ATM (32) , en postoperatorio de cirugía ósea 
bucal o tras una una extracción dentaria (31 ,35) 
obteniendo resultados positivos (Fig. 2).YaakÓbi 
y Oron (37) aplicaron láser de He-Ne en tibia de 
rata observando una mayor calcificación y re­
paración ósea respecto a los controles. Gordjes­
tani y cols. (38) realizaron un estudio sobre de­
fectos provocados en el hueso parietal de ratas 
aplicando láser de GaAs y al compararlo con las 
lesiones control vieron que no había diferencias 
significativas en la actividad metabólica ósea. 
Como bioestimulante o regenerador tisular, el 
láser blando podría ser beneficioso en el trata­
miento de aftas y úlceras (1 ,9, 14, l5) ,en casos de 
movilidad dentaria por periodontopatías ( 12), en 
procesos post quirúrgicos ( l , 12), en granulomas · 
y osteítis apicales ( 12), gingivitis ulceronecro­
tizante aguda (12), o incluso para promover la 
formación de dentina secundaria en el tratamien-
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to de la caries dental ( 12). También se introduce 
la idea de sus posibles aplicaciones en la 
apicoformación y en las reabsorciones radicula­
res idiopáticas (12), así como en la fijación de 
dientes reimplantados o trasplantados, y en el tra­
tamiento reconstructivo con implantes osteointe­
grados (12). 

2.4. Efecto hemostático 

Este efecto del láser blando es el menos es­
tudiado. Mester, citado por Mier ( 12) , y Taylor 
(15) dicen obtener dicho efecto. Sin embargo, 
Anneroth ( 16) irradió unos cortes practicados en 
ratas con láser de GaAs y no observó ninguna 
diferencia respecto al grupo control en cuanto 
al tiempo de sangrado. 

3. N o dos de aplicación 

- Sobre la lesión o zona dolorosa. 
- Sobre nervios periféricos que inervanla zona 

de interés. 
-En los puntos gatillo (trigger) . 
- Puntos de acupuntura o auriculoterapia. 
- Ganglios nerviosos superficiales. 
- Intraoperatorio o postoperatorio. 
- Por vía endoscópica. 
- En combinación con fotosensibilizadores. Las 

líneas de investigación más recientes utilizan 
el «soft láser» sobre células marcadas con un 
fotosensibilizador que posibilita que la célu­
la absorba la energía del láser en tal canti­
dad que se provoque la destrucción de esa 
célula. Este procedimiento se está estudian­
do como posible tratamiento específico para 
células cancerosas con marcadores porfiríni­
cos (39 .40) y contra microorganismos ( 40-52). · 
Estos últimos artículos referidos ( 40-52) son 
estudios «in vitro» aplicando láser de He-Ne 
o láser de GaAs sobre cultivos de microorga­
nismos de la flora bucal marcados éon un 
fotosensibilizador (Azul de Toluidina, Azul de 
Metileno, Phtalocianina disulfonada de alumi­
nio [AlPcS2] son los más utilizados, siendo los 
dos primeros para el láser de haz rojo y el 
último para el de diodos infrarrojo). 
Se observa que aplicando láser blando so­

bre estos cultivos marcados se obtiene un efec­
to bactericida en períodos de tiempo cortos. Su 



aplicación clínica podría ser útil en el tratamien­
to de la caries ( 42,43,45,4 7 ,48,52) y enfermeda­
des periodontales (43,48,40,51), así como con­
tra bacterias como el Staphylococcus aureus 
(44,46,49) y contra diversas candidiasis asocia­
das al Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
(VIH)(50) . 

4. Efectos secundarios 

En pocos estudios clínicos se hace referen­
cia a ellos. Mier ( 12) refiere que en general :o o 
existen efectos secundarios, aunque podrían 
aparecer de manera ocasional. Por ejemplo, des­
pués dé-fa primera aplicación puede haber au­
mento del dolor, como sucede en la técnica de 
acupuntura, pero normalmente cede con la se­
gunda sesión. Se deben evitar en la medida de 
lo posible las aplicaciones repetidas y muy pro­
longadas sobre la ATM pues podrían aparecer 
pequeñas calcificaciones del menisco interarti­
cular, reportando también somnolencia y vérti­
go como efectos secundarios. 

En el trabajo de Jiménez (32) sobre la aplica­
ción del láser de He-Ne en el tratamiento de 
disfunciones de ATM en 152 pacientes, apare­
ció vértigo vestibular en tres casos al cabo de 
una hora de efectuarse la sesión, teniendo una 
duración de entre 1 O y 24 horas. · 

Kana y cols.(34) realizaron un estudio sobre 
ratas y vieron que con frecuencia se producía 
una fibrosis como resultado indeseado al apli­
car láser de He-Ne. 

5. Contraindicaciones 

Mier ( 12) y Basford ( 1) enumeran una lista 
de contraindicaciones absolutas y relativas para 
el uso del láser terapéutico: · 

l. Absolutas: 
- Irradiación directa e indirecta sobre el globo 

ocular. 
- Irradiación de la glándula tiroidea. 
-Neoplasias. 
- Epilepsia. 
- Mastopatía fibroquística. . 
- Irradiación prolongada a niños en edad de 

crecimiento. 
- Pacientes con marcapasos. 

Aplicaciones del láser blando en odontología 

Fig. 3: Protección ocular para el operador y para el paciente. 

- Pacientes con infarto de miocardio reciente. 

2. Relativas: 
- Distiroidismo. 
- Embarazo. 
- Infecciones bacterianas sin previa cobertura 

antibiótica. 
- Combinación con fármacos que producen 

fotosensibilidad. 
- Pieles fotosensibles. 
- Dolor de origen orgánico o visceral. 

Varias de estas contraindicaciones se basan 
en el posible efecto nocivo que podría tener la 
radiación láser sobre células germinativas, ya 
sean benignas o malignas. Sin embargo, Merritt 
(53) rebate esta idea argumentando que todo 
animal de sangre caliente cuya temperatura cor­
poral sea de 37°C einite radiación en la banda 
del rojo e infrarrojo, con una longitud de onda 
máxima de 970 nm. Nuestras células germinales 
o indiferenciadas, tan propensas a dañarse con 
las radiaciones, se han formado en un ambiente 

. con estas radiaciones de 970 nm y durante los 
primeros nueve meses de nuestra vida hemos 
crecido en lo que Merritt (53) llama una cámara 
de radiación. Por ello afirma que el tratamiento 
con láser blando simplemente se añade a los 
fotones ya presentes. 

6. Normas de seguridad 
y precauciones 

Ante todo es necesario una adecuada histo­
ria clínica general, así como un minucioso exa­
men clínico local, regional y general con la fma-
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lidad de obtener un diagnóstico correcto, indis­
pensable para establecer el plan de tratamiento 
(12). 

Debido a que el haz de energía láser puede 
ser reflejado por instrumentos próximos a la zona 
operatoria o incluso por el propio tejido, hay que 
tomar ciertas precauciones cuando se utilice esta 
tecnología. 

La observación directa del haz de He-Ne de 
lmW produciría cefalea y un haz de 5mW no 
estimularía los nociceptores ni produciría cam­
bios de temperatura mayores a 0,1 oc en la cór­
nea (l). 

El principal riesgo que supone la manipula­
ción de radiaciones visibles o infrarrojas con lon­
gitudes de.dnda entre los 400 y los l. 400 nm es 
dañar la retina. Esto provocaría una reducción 
del campo de visión y, si la exposición es alta, la 
lesión podría ser permanente. Si además se da­
ñase la fóvea de la retina, también se afectaría la 
visión central (54). 

Por ello se recomienda: 
- el uso de gafas protectoras especiales, tanto 

para el paciente como para el operador 
(26,34,55,54) (Fig. 3). 

- evitar superficies reflectantes (instrumentos 
metálicos no mate, espejos o incluso obtura­
ciones dentales metálicas pulidas) cerca de 
la zona operatoria. 
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