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Prólogo

La tecnología láser es un campo en evolución. El uso de láseres en odon-
tología ha ganado popularidad, debido a su capacidad para ofrecer una al-
ternativa precisa y mínimamente invasiva a las técnicas tradicionales. Los 
láseres también se han utilizado en endodoncia en una amplia gama de apli-
caciones, incluida la limpieza y la conformación de canales radiculares, la 
eliminación de bacterias y desechos, la desinfección de sistemas de canales 
radiculares, y mucho más.

Láser en endodoncia: fundamentos y aplicación clínica, proporciona una guía 
completa para quienes desean incorporar la tecnología láser en su práctica de 
endodoncia. El libro cubre varios aspectos del uso del láser en endodoncia, 
tales como la física de la tecnología láser, los tipos de láseres utilizados, la 
preparación del canal radicular asistida por láser, la irrigación activada por 
láser, la desinfección con láser y la cirugía endodóntica asistida por láser.

El texto está dividido en varias secciones, cada una centrada en un as-
pecto particular del uso del láser en endodoncia y su relación con la morfo-
logía y microbiología. Cada capítulo está escrito por expertos en el campo, 
proporcionando una comprensión detallada y actualizada del tema. Tam-
bién se incluyen estudios de casos y ejemplos clínicos, destacando los bene-
ficios potenciales del uso de láseres en endodoncia.
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Láser en endodoncia: fundamentos y aplicación clínica

Esperamos que este magnífico libro, producto del excelente trabajo de 
edición de Pablo Betancourt, sirva como un recurso valioso para los profe-
sionales de la endodoncia que deseen integrar la tecnología láser en su prác-
tica, así como para los estudiantes e investigadores interesados en el campo 
de la odontología láser.

Bettina Basrani, DDS, Ph. D., Dip. Endodoncia
Profesora asociada y directora del 

Programa de Maestría en Endodoncia, 
Facultad de Odontología, Universidad de Toronto, 

Toronto, Canadá

Prefacio

En 2015, durante el transcurso de mi programa de doctorado en la ciudad de 
Barcelona, tuve la posibilidad de profundizar mis conocimientos en el área 
de la microbiología, bajo la tutela del profesor Miguel Viñas. Allí, en el Gru-
po de Microbiología Molecular y Agentes Antimicrobianos, pude apreciar 
el gran desafío que implica la remoción del biofilm endodóntico. Pero fue 
en 2016 que descubrí el mundo del láser. Con la colaboración y guía de Josep 
Arnabat, comenzamos a estudiar la capacidad antibacteriana del láser al in-
terior del canal radicular. ¿Es capaz el láser de eliminar el biofilm endodón-
tico, sobre todo en zonas de difícil acceso? Durante los tres años siguientes, 
fue la pregunta que buscamos contestar. Luego de múltiples experimentos, 
varios de ellos publicados en revistas de alto impacto, comprobamos que sí, 
que es posible incorporar el láser al campo endodóntico de una manera se-
gura y efectiva. 

Actualmente, la tecnología láser se presenta como una opción viable en la 
práctica clínica endodóntica. Sin embargo, por tratarse de una terapia nove-
dosa y en pleno desarrollo, existe aún un gran desconocimiento en la comuni-
dad odontológica respecto a sus propiedades y potenciales aplicaciones. 

El objetivo de este libro es guiar al lector en un primer contacto con el 
apasionante mundo del láser y convertirse en la base de un posterior camino 
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de formación en el área endodóntica. Está dirigido a cirujanos dentistas, es-
pecialistas en endodoncia, investigadores, estudiantes de posgrado del área 
de endodoncia y también a estudiantes de pregrado.

El capítulo 1 aborda la ciencia básica aplicada a la endodoncia; luego, el 
capítulo 2 describe los principios y fundamentos del láser, finalmente, el ca-
pítulo 3 se enfoca en las diversas aplicaciones del láser en endodoncia.

El presente texto no podría haberse llevado a cabo sin la excepcional 
contribución de grandes especialistas y referentes del área del láser, la mi-
crobiología y la morfología, provenientes de España, Brasil y Chile. Su par-
ticipación me honra y motiva a continuar generando instancias de difusión 
de conocimiento. Para cada uno de ellos, muchas gracias por su dedicación y 
por creer en este proyecto.

Pablo Betancourt Henríquez, Ph. D.
Facultad de Odontología, 

Universidad de La Frontera, Temuco, Chile Capítulo 1

Ciencia básica aplicada a la endodoncia
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Morfología dentaria 

Nilton Alves1

Generalidades

La morfología dentaria, disciplina que estudia la forma y estructura del 
diente, es la base para el correcto desempeño de las especialidades odonto-
lógicas. En endodoncia, debido a las competencias que debe tener el especia-
lista, es fundamental el conocimiento de la morfología dentaria, con especial 
foco en la morfología dentaria interna.

Los dientes están formados por cuatro tipos de tejidos: esmalte, dentina, 
cemento y pulpa dental. 

El esmalte (figura 1.1) es un tejido duro y mineralizado que recubre la su-
perficie de la corona del diente. Está constituido en un 95 % por matriz inor-
gánica (cristales de hidroxiapatita y otros minerales, como calcio y fosfatos) y 
el porcentaje restante por matriz orgánica (proteínas y polisacáridos) y agua. 
Las células encargadas de la secreción de la matriz orgánica, los ameloblastos, 
entran en estado de regresión tras completar la formación del esmalte, y desa-
parecen durante la erupción dentaria. Así, el esmalte es una estructura acelu-
lar, por lo que no puede regenerarse como sucede con otros tipos de tejido del 
organismo, aunque puede ocurrir el proceso de remineralización.

1         Centro de Investigación en Morfología Aplicada (CIMA), Facultad de Odontología, y Centro 
de Excelencia en Estudios Morfológicos y Quirúrgicos (CEMyQ), Facultad de Medicina, Univer-
sidad de La Frontera, Temuco, Chile.
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La dentina (figura 1.2) es un tejido duro y mineralizado que constituye la 
mayor parte del volumen del diente. En su porción coronaria se encuentra 
recubierta por el esmalte y en su porción radicular, por el cemento. Una 
vez que se encuentra completamente madura, está compuesta en apro-
ximadamente un 70 % por matriz inorgánica (principalmente cristales 
de hidroxiapatita) y el porcentaje restante por matriz orgánica (princi-
palmente fibras colágenas) y agua. Gracias a su composición, la dentina 
presenta una propiedad elástica que proporciona flexibilidad al esmalte 
suprayacente, evitando que este se fracture cuando es sometido a la acción 
de fuerzas masticatorias. 

La dentina es producida por un grupo de células especializadas denomina-
das odontoblastos, las cuales adquieren una forma alargada y de columna 
después de producirla. En la configuración de la dentina se pueden distin-
guir estructuras tubulares denominadas túbulos dentinarios, dentro de los 
cuales se encuentran las prolongaciones de los odontoblastos, cuyos cuerpos 
se ubican en la región más periférica de la pulpa dental. En el interior de los 
túbulos dentinarios existe también el líquido tisular (fluido o licor dentina-
rio), que es un ultrafiltrado de la sangre presente en los capilares sanguí-
neos de la pulpa dental.

Según la clasificación histotopográfica, existen tres tipos de dentina: 
predentina, que es la primera capa de matriz extracelular formada por los 
odontoblastos, y corresponde a una capa de dentina sin mineralizar; denti-
na del manto, que es la primera dentina sintetizada por los odontoblastos, 
ubicada por debajo del esmalte y el cemento, y dentina circumpulpar, que 
es el resto de la dentina producida y mineralizada, y se extiende desde la 
dentina del manto hasta la predentina. Según la clasificación histogenéti-
ca, tenemos también: la dentina primaria, que es aquella  que se deposita 
desde el inicio de la dentinogénesis hasta que el diente entra en oclusión; 
la dentina secundaria, que es la producida después de que se ha comple-
tado la formación de la raíz del diente, y la dentina terciaria (reparativa, 
reaccional, irregular o patológica), que es la producida en los sitios donde 
existe un estímulo localizado. 

El cemento (figura 1.1) es un tejido duro y mineralizado que recubre la 
superficie radicular del diente, y en algunas ocasiones puede extenderse so-
bre el esmalte en la región cervical. Está constituido en aproximadamente 
un 50 % por matriz inorgánica (fosfato de calcio dispuesto en hidroxiapati-
ta, carbonatos de calcio y oligoelementos), en un 20 % por matriz orgánica 
(principalmente fibras colágenas tipo I) y en un 30 % por agua.  

Las principales funciones del cemento son: servir de punto de fijación 
para las fibras del ligamento dentoalveolar (periodontal), compensar al des-
gaste oclusal/incisal sufrido por el diente (mediante su crecimiento) y propi-
ciar la reorganización de las fibras principales del ligamento dentoalveolar. 

Las principales células que forman el cemento son los cementoblastos 
y los cementocitos. Los cementoblastos se encuentran adheridos a la su-
perficie del cemento, junto al ligamento dentoalveolar. Los cementocitos 
corresponden a los cementoblastos que han quedado incluidos en lagunas 
en el cemento mineralizado. 

Figura 1.1. Esmalte y cemento 
recubriendo las superficies de 
la corona y de la raíz del diente, 
respectivamente (Fotografía: Dr. 
Nilton Alves).

Figura 1.2. Arco dental superior 
permanente con desgaste en los 
márgenes incisales, evidenciando 
así la dentina coronaria (Fotogra-
fía: Dr. Nilton Alves).



■  2120 ■  ■  2120 ■  

Láser en endodoncia: fundamentos y aplicación clínica Morfología dentaria 

Existen dos tipos de cemento: celular (secundario) y acelular (prima-
rio). El cemento celular se deposita cuando el diente entra en oclusión, con-
tiene células y se encuentra principalmente en el tercio apical de la raíz. 
El cemento acelular, en cambio, empieza a formarse antes de que el diente 
erupcione, está desprovisto de células y se encuentra principalmente en los 
dos tercios cervicales de la raíz. 

La pulpa dental es el único tejido blando del diente, y está altamente 
vascularizada e inervada. Se encuentra localizada en el interior del diente, 
encerrada en una cavidad delimitada por dentina (excepto en la porción del 
foramen o forámenes apicales) denominada cavidad pulpar. 

La pulpa dental está constituida en un 75 % por agua y en un 25 % por 
matriz orgánica formada por células (odontoblastos, fibroblastos, células 
ectomesenquimáticas indiferenciadas, macrófagos, células dendríticas, 
entre otras) y matriz extracelular. Aun cuando la composición y estruc-
tura de la pulpa dental y de la dentina son muy diferentes, ambos tejidos 
están en íntima relación embriológica y funcional y son considerados 
como un complejo indisociable, denominado complejo pulpo-dentina-
rio. Este complejo cumple importantes funciones, entre las que desta-
can: sensibilidad dentinaria, gracias a los nervios presentes en la pulpa 
dental; formación de dentina, una vez que la pulpa dental es capaz de 
elaborar dentina tanto fisiológicamente como en respuesta a un estímu-
lo externo, ejerciendo así también una función defensiva o reparadora; 
nutrición de la dentina, realizada a través de las prolongaciones de los 
odontoblastos, cuyos cuerpos se ubican en la pulpa dental, y de los meta-
bolitos provenientes de los capilares sanguíneos pulpares que se difun-
den a través del líquido tisular existente en el interior de los túbulos den-
tinarios. Con el envejecimiento, la pulpa dental sufre una disminución de 
la irrigación sanguínea debido a una reducción del volumen pulpar por la 
deposición continua de dentina secundaria, generando la obliteración de 
algunos vasos sanguíneos. La edad también acarrea otros cambios en la 
pulpa, como la disminución de la inervación, la disminución cualitativa 
de la población celular y la aparición de centros irregulares de minerali-
zación, entre otros.

Morfología dentaria interna

Cavidad pulpar

La cavidad pulpar (figura 1.3) es una cavidad localizada en el interior de la 
corona y de la raíz del diente, que aloja la pulpa dental. Esta cavidad se en-
cuentra delimitada por dentina, excepto en la porción del foramen o foráme-
nes apicales, y está dividida en: cámara pulpar y canal o canales radiculares. 

La cavidad pulpar presenta variaciones anatómicas debidas a diversos 
factores, tales como la edad, presencia de dilaceraciones radiculares, calcifi-
caciones pulpares, entre otros. El conocimiento de la morfología dentaria in-
terna y de las variaciones anatómicas posibles es determinante para el éxito 
de un tratamiento endodóntico.

Cámara pulpar

La cámara pulpar (figura 1.3) es la porción de la cavidad pulpar localizada en 
el interior de la corona y del tronco radicular. Cabe señalar que el tronco ra-
dicular es la región radicular no dividida en dientes con 2 o 3 cuerpos radicu-
lares; corresponde a la distancia existente entre la unión cemento-esmalte y 
el inicio de la bi o trifurcación (figura 1.4).  

Figura 1.3. Ilustración de la ca-
vidad pulpar y sus partes en un 
diente birradicular (A) y en un 
diente unirradicular (B): cámara 
pulpar (cp); divertículo de la cá-
mara pulpar (cuerno pulpar) (d); 
techo (†); piso (*); canal radicular 
(cr); foramen apical (fa), y canal 
cavo-interradicular (cci) (Ilustra-
ción: Dr. Nilton Alves).
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En general, la cámara pulpar acompaña la forma de las caras de la corona 
dental. Así, sus paredes (mesial, distal, vestibular y lingual o palatina) co-
rresponden a la dentina de la cámara pulpar adyacente a las respectivas ca-
ras de la corona. Además, está constituida por una pared oclusal/incisal o 
techo y una pared cervical o piso. 

La pared oclusal/incisal o techo corresponde a la porción de la dentina 
que delimita la cámara pulpar en dirección oclusal o incisal, tanto para los 
dientes inferiores como para los superiores. Esta pared presenta prominen-
cias dirigidas hacia las puntas de las cúspides de los molares y premolares, 
los divertículos de la cámara pulpar, donde se alojan los cuernos pulpares. 
En los incisivos hay dos cuernos pulpares, uno para cada ángulo incisal, y en 
los caninos solo uno. 

La pared cervical o piso corresponde a la cara opuesta al techo y está 
presente en todos los dientes multirradiculares. En los dientes unirradicu-
lares, en general, no hay un límite preciso entre la cámara pulpar y el canal 
radicular, por lo que estos dientes no presentan esta pared en su cámara 
pulpar. 

La forma de la pared cervical o piso varía según el número de canales 
radiculares que de él se originen. Allí se encuentran los orificios de entrada 
a los canales radiculares y una superficie convexa, lisa y pulida, denomina-
da rostrum canalium, la cual sirve como guía hacia la entrada de los canales 
radiculares. En esta zona existe aun otra característica morfológica impor-
tante que ayuda a la ubicación de los canales: la presencia de las líneas de 

fusión del desarrollo de las raíces. Estas líneas conducen a la entrada de los 
canales radiculares; en otras palabras, los orificios de entrada a los canales 
radiculares están localizados siempre al final de las líneas de fusión del de-
sarrollo de las raíces. 

El piso de la cámara pulpar se presenta, por lo general, con un color más 
oscuro que las paredes y el techo de la cámara pulpar.   

En ocasiones pueden aparecer canales que comunican la pared cervical 
de la cámara pulpar con el ligamento periodontal ubicado en la región inte-
rradicular. Estos canales, que tienen una gran importancia clínica para el 
endodoncista, han recibido distintas denominaciones, tales como canales de 
furcación, canales accesorios furcales, canales cavo-interradiculares, entre 
otras (figura 1.3). 

Cabe señalar que la cámara pulpar sufre modificaciones en sus ca-
racterísticas anatómicas con el avance de la edad o como consecuencia 
de alteraciones físicas, químicas o patológicas, lo que puede producir, en 
algunos casos, la obliteración de los orificios de entrada a los canales ra-
diculares.

Canal radicular

El canal radicular (figura 1.3) es la porción de la cavidad pulpar localizada 
en la raíz del diente. Presenta, en general, la forma de la raíz, y se extiende 
desde el piso de la cámara pulpar (en dientes multirradiculares) o el estre-
chamiento de la misma (en dientes unirradiculares) hasta el foramen api-
cal. Este, por su parte, representa el orificio de salida del canal radicular en 
la superficie radicular. Cada raíz presenta por lo menos un canal radicular 
en su interior; sin embargo, puede poseer más canales, y estos, de la misma 
manera que ocurre con la cámara pulpar, pueden sufrir con el tiempo modi-
ficaciones en sus características anatómicas.      

El canal radicular se presenta con mayor diámetro en el piso de la cáma-
ra pulpar y se afila progresivamente hacia el foramen apical. Este, a su vez, 
no siempre está ubicado en el ápice radicular, ya que en ocasiones el canal 
radicular se ramifica, dando origen a varias foraminas, lo que se denomina 
delta apical (figura 1.5).  

Figura 1.4. Cara mesial del segun-
do premolar superior derecho 
(1.5) con dos cuerpos radiculares 
mostrando la región del tronco 
radicular (Fotografía: Dr. Nilton 
Alves).
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El canal radicular está formado por dos conos unidos por sus vértices: uno 
de ellos, largo y constituido por dentina, denominado canal dentinario, y el 
otro, muy corto y constituido por cemento, llamado canal cementario. La 
zona de unión entre ambos canales se denominada límite CDC (cemento 
dentina-canal) (figura 1.6).

Didácticamente, y para facilitar su estudio, el canal radicular se divide en 
tres tercios: cervical, medio y apical. 

La morfología de los canales radiculares es bastante compleja; por ello, 
se suele utilizar el concepto de «sistema de canales radiculares». Estos ca-
nales pueden presentar múltiples variaciones que se clasifican y nombran 
según los siguientes tipos (figura 1.7):

 
 
 
 
 

· Canal principal: es el de mayor tamaño y el más visible, y se extiende desde 
el piso de la cámara pulpar o la constricción cervical hasta el límite CDC.

· Canal colateral: presenta una trayectoria más o menos paralela al canal 
principal y un diámetro menor.

· Canal lateral: se extiende desde el canal principal hasta el periodonto, 
por lo general en el tercio cervical o medio.

· Canal secundario: se extiende desde el canal principal hasta el periodon-
to, y está ubicado en el tercio apical.

· Canal accesorio: es una ramificación del canal secundario que termina 
en la superficie del cemento.

· Canal recurrente: abandona el canal principal y recorre un trayecto va-
riable por la dentina para retornar al canal principal sin exteriorizarse.

Existen además las conexiones intercanal, que son pequeños canales que 
comunican dos canales entre sí, sin alcanzar el cemento y periodonto. Los 
canales cavo-interradiculares (figura 1.3) y el delta apical (figura 1.5), igual-
mente relevantes, ya han sido descritos anteriormente.

La compleja morfología del sistema de canales radiculares también pre-
senta variaciones anatómicas relacionadas con el número de canales radicu-
lares y su disposición. Así, con base en la clasificación propuesta por Vertuc-
ci (1984), podemos señalar los siguientes tipos (figura 1.8):

 
· Tipo I: canal radicular simple, que va de la cámara pulpar hasta el ápice 

radicular.
· Tipo II: dos canales separados desde la cámara pulpar, que se unen en el 

ápice radicular para terminar en un solo foramen apical. 

Figura 1.5. Ilustración del canal 
radicular (cr) originando un delta 
apical (da) (Ilustración: Dr. Nilton 
Alves).

Figura 1.7. Ilustración de los dis-
tintos tipos de ramificaciones del 
canal principal. A: canal principal 
(cp), canal colateral (cc), canal 
lateral (cl), canal secundario (cs), 
canal accesorio (ca), conexión 
intercanal (ci). B: canal principal 
(cp), canal recurrente (cr) (Ilus-
tración: Dr. Nilton Alves).

Figura 1.6. Ilustración del canal 
radicular (cr) formado por los 
canales dentinario y cementario. 
Entre ambos canales está el 
límite CDC (Ilustración: Dr. Nilton 
Alves).
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· Tipo III: un canal que se divide en dos y se vuelve a unir, para terminar 
en un solo foramen apical.

· Tipo IV: dos canales radiculares separados desde la cámara pulpar hasta 
el ápice radicular, cada uno de los cuales termina en su foramen apical 
correspondiente.

· Tipo V: un canal radicular que se divide en dos para terminar en dos 
foraminas apicales distintas.

· Tipo VI: dos  canales radiculares separados desde la cámara pulpar, que 
se unen en el tercio medio y luego se separan para terminar en dos fora-
minas apicales separadas.

· Tipo VII: un canal radicular que se divide en dos, se une en el tercio me-
dio y luego vuelve a separarse para terminar en dos foraminas apicales 
distintas. 

· Tipo VIII: tres canales radiculares independientes desde la cámara pul-
par hasta el ápice radicular, cada uno de los cuales termina en su fora-
men apical correspondiente. 

Los canales radiculares observados en un corte transversal presentan múl-
tiples formas, pero siguen la de las raíces que los contienen. Así, podemos 
anotar los siguientes tipos de forma:

 ·Forma circular o redonda: se presenta en raíces circulares.
· Forma ovoide o elíptica: se encuentra en raíces con diámetros distintos o 

en la unión de dos raíces.
· Forma de C: se presenta con forma de fenda, en tres variantes: en forma 

de C completa, o sea, sin ninguna separación; en forma de punto y coma, 
propia de canales en forma de C en los cuales existe dentina separando el 
canal distal del vestibular o lingual, y con dos o más canales separados.

Respecto a la dirección de los canales radiculares, es importante señalar 
que esta depende del eje radicular. Cualquiera sea el número, forma y am-
plitud de los canales, estos pueden presentarse rectos y curvos. Las curva-
turas pueden ser simples (arciformes), cuando no muestran ningún tipo 
de angulación, o complejas (acodadas), cuando exhiben un ángulo muy 
marcado. 

Cavidad pulpar en los dientes permanentes

Incisivo central superior (1.1 o 2.1) (figura 1.9) 

Presenta una cámara pulpar amplia en sentido mesiodistal y estrecha en 
sentido vestibulopalatino, con dos divertículos bien evidentes que alojan los 
cuernos pulpares. La cámara pulpar se prolonga en el canal radicular sin 
una delimitación precisa. 

Figura 1.8. Clasificación del 
sistema de canales radiculares 
según el número de canales y 
su disposición (Vertucci, 1984) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).

Figura 1.9. Ilustración de la cavi-
dad pulpar del diente 1.1. Vista 
vestibular (A) y vista distal (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).
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La raíz es única, generalmente recta y de forma cónica. 
El canal radicular es usualmente único, cónico y recto. En los cortes 

transversales de la raíz, aparece con forma aproximadamente triangular en 
el tercio cervical, ligeramente ovoide en el tercio medio y circular en el ter-
cio apical. Se observa con cierta frecuencia la presencia de canales laterales. 

Erupciona entre los 7 y 8 años, su rizogénesis se completa a los 10 años, y 
tiene una longitud total promedio de 22,5 mm.2

Incisivo lateral superior (1.2 o 2.2) (figura 1.10)

La cámara pulpar presenta características similares a la del incisivo central 
superior, pero con dimensiones menores, en particular en el sentido mesio-
distal. Pasa lo mismo con los cuernos pulpares. 

La raíz es única, de forma cónica y más delgada que la del incisivo cen-
tral superior. Se presenta aplanada en el sentido mesiodistal y tiene, gene-
ralmente, una curvatura hacia distal o palatino.

El canal radicular es más reducido que el del incisivo central superior y, 
generalmente, único, cónico y recto o con una curva gradual. Por lo general, 
la curvatura es hacia distal y palatino, y rara vez se observan dos canales 
radiculares. En los cortes transversales de la raíz, el canal se presenta con 
forma ovoide en el tercio cervical, ovoide a circular en el tercio medio y cir-
cular en el tercio apical.  

2      Estos promedios de longitud son estadísticos y se presentan con el único propósito de 
ofrecer una orientación clínica.     

Erupciona entre los 8 y 9 años, su rizogénesis se completa a los 11 años, 
y tiene una longitud total promedio de 22 mm.  

Canino superior (1.3 o 2.3) (figura 1.11)

Su cámara pulpar se presenta con mayor diámetro en sentido vestibulopala-
tino y con un divertículo muy desarrollado.

La raíz es única, de forma cónica, más ancha en el sentido vestibulopalatino 
que mesiodistal, y a menudo termina con una curva hacia distal o vestibular. 

Su canal radicular es único, cónico y puede presentarse recto, pero suele 
aparecer con una curvatura hacia distal. En los cortes transversales de la 
raíz, se muestra ligeramente ovoide en los tercios cervical y medio, y circu-
lar en el tercio apical. 

Erupciona entre los 11 y 12 años, su rizogénesis está completa entre los 13 
y 15 años, y tiene una longitud total promedio de 26,8 mm.

Primer premolar superior (1.4 o 2.4) (figura 1.12)  

La cámara pulpar se presenta alargada en el sentido vestibulopalatino y es-
trecha en el sentido mesiodistal, con dos divertículos que alojan los cuernos 
pulpares, siendo el vestibular el más largo y voluminoso. 

Suele tener dos raíces, una vestibular y otra palatina, ambas con la mis-
ma longitud. Estas raíces pueden ser paralelas, divergentes o convergentes. 

Figura 1.10. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 1.2. Vista 
vestibular (A) y vista mesial (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).

Figura 1.11. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 1.3. Vista 
vestibular (A) y vista distal (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).
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En algunos casos, presenta raíces fusionadas y en otros tres raíces, con una 
palatina y otra vestibular que se bifurca.

La mayoría de los primeros premolares superiores tienen dos canales 
radiculares que suelen ser estrechos y rectos. Cuando presentan un solo ca-
nal, este aparece amplio. Puede haber también tres canales, dos vestibulares 
y otro palatino, los cuales son en general bastante estrechos. La característi-
ca de los canales radiculares en los cortes transversales de la raíz dependerá 
del número de canales. En caso de haber dos canales, la sección será ovoide 
en el tercio cervical, y circular en los tercios medio y apical. En caso de haber 
uno, será ovoide en los tercios cervical y medio, y circular en el tercio apical.

Erupciona entre los 10 y 11 años, su rizogénesis se completa entre los 12 y 
13 años, y tiene una longitud promedio de 21 mm.

Segundo premolar superior (1.5 o 2.5) (figura 1.13)

Presenta una cámara pulpar con características similares a las del primer 
premolar superior, o sea, amplia en el sentido vestibulopalatino y estrecha 
en el sentido mesiodistal.     

Los dos divertículos, que alojan los cuernos pulpares, tienen casi la mis-
ma longitud. 

Por lo general, se presenta unirradicular, aunque en algunos casos 
puede tener dos raíces separadas o fusionadas. En cualquier caso, suele 
presentar una inclinación hacia distal o, con gran frecuencia, forma de ba-
yoneta. 

La mayoría de los segundos premolares superiores tienen canal radicu-
lar único, con marcado achatamiento en sentido mesiodistal, y muy amplio 
en sentido vestibulopalatino. De ser así, en los cortes transversales de la raíz 
el canal se presenta ovoide en los tercios cervical y medio, y circular en el 
tercio apical. En menor proporción, pueden aparecer dos y muy raramente 
tres canales, capaces de tomar variadas conformaciones.

Erupciona entre los 10 y 12 años, su rizogénesis se completa entre los 12 
y 14 años, y tiene una longitud promedio de 21,5 mm. 

Primer molar superior (1.6 o 2.6) (figura 1.14)

La cámara pulpar se presenta amplia en sentido vestibulopalatino y achata-
da en sentido mesiodistal, con cuatro divertículos que alojan sus respectivos 
cuernos pulpares. Las paredes mesial y distal son generalmente convexas, 
en tanto que la pared mesial puede presentar una acentuada convexidad, lo 
que muchas veces dificulta la localización del canal mesiovestibular. El piso 

Figura 1.12. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 1.4. Vista 
vestibular (A) y vista mesial (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).

Figura 1.14. Ilustración de la 
cavidad pulpar del diente 2.6 
con curvaturas radiculares. Vista 
vestibular (A) y vista mesial (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).

Figura 1.13. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 2.5. Vista 
vestibular (A) y vista distal (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).
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es convexo y tiene forma triangular o trapezoidal, con la base mayor hacia 
vestibular. En los ángulos del triángulo o trapecio se localizan los orificios de 
entrada de los canales radiculares.

Suele tener tres raíces, dos vestibulares y una palatina, que en la mayo-
ría de los casos aparecen separadas. La raíz palatina es la más larga de las 
tres y la que presenta un mayor diámetro; por lo general se muestra rec-
ta, pero puede tener forma de gancho con el ápice hacia vestibular. La raíz 
mesiovestibular aparece con una curvatura marcada, achatada en el sentido 
mesiodistal y con forma piramidal. La raíz distovestibular es recta y gene-
ralmente es la más pequeña de las tres, tanto en longitud como en diámetro.

Su sistema de canales radiculares es complejo. Suele tener tres o cuatro 
canales radiculares, siendo el último número el más común.  

Generalmente, existe un solo canal radicular palatino, que aparece am-
plio en sentido mesiodistal y con forma similar a la raíz. En raras ocasiones, 
se encuentran dos o más canales palatinos.

El canal radicular distovestibular es, por lo general, único y atrésico. A 
pesar de ser el más atrésico de los canales del primer molar superior, suele 
ser de fácil acceso debido a su forma redondeada y recta. En algunos casos, 
este canal puede presentar curvaturas.

El canal radicular mesiovestibular, que frecuentemente es curvo, puede 
aparecer como un único canal que se extiende desde la cámara pulpar hasta 
el foramen apical, o como un canal único en la salida de la cámara pulpar, 
pero terminado en dos canales separados en el ápice radicular. También 
puede presentarse como un canal único y aplanado (en forma de banda es-
trecha). Esta última característica anatómica, bastante frecuente en raíces 
de configuración achatada, se denomina istmo.

El hecho de que la raíz mesiovestibular presente un achatamiento me-
siodistal determina, en general, la existencia de dos canales radiculares: 
uno vestibular y otro palatino. El canal vestibular de la raíz mesiovestibular 
también recibe el nombre de MV1, mientras que el canal palatino de la raíz 
mesiovestibular es llamado MV2. Estos canales pueden salir separados des-
de la cámara pulpar y seguir trayectorias independientes hasta el foramen 
apical o pueden salir separados desde la cámara pulpar para unirse en altu-
ras variables de la raíz y formar un solo canal que termina en un foramen 
único. Cabe señalar que estos dos canales pueden estar conectados por un 
istmo, característica anatómica de gran importancia clínica ya que en esta 
banda estrecha de comunicación entre los canales existe tejido pulpar. Muy 

raramente se encuentran en la raíz mesiovestibular tres canales radiculares 
conectados por un istmo.

En los cortes transversales de las raíces, el canal palatino aparece ovoide 
en el tercio cervical, y circular en los tercios medio y apical. Por su parte, el 
canal distovestibular se presenta circular en los tres tercios. El canal mesio-
vestibular se muestra ovoide en los tres tercios cuando existe un solo canal, 
mientras que cuando son dos, es ovoide en los tercios cervical y medio, y 
circular en el tercio apical.

Erupciona entre los 6 y 7 años, su rizogénesis se completa entre los 9 y 10 
años, y tiene una longitud promedio de 19 mm (considerando las raíces me-
siovestibular y distovestibular) y de 21mm (considerando la raíz palatina).   

Segundo molar superior (1.7 o 2.7) (figura 1.15)

Presenta una cámara pulpar con la misma configuración de las caras de la 
corona; por consiguiente, la cámara pulpar se presenta con formas variadas, 
ya que la forma coronal puede ser tetracuspídea o tricuspídea. Es frecuen-
te observar una forma similar a la del primer molar superior, aunque más 
achatada en sentido mesiodistal. Este mayor achatamiento mesiodistal de 
la cámara pulpar determina que los orificios de entrada de los canales me-
siovestibular y distovestibular estén más próximos entre sí. El orificio de 
entrada del canal mesiovestibular corresponde a la cúspide mesiovestibular; 
sin embargo, el orificio de entrada del canal distovestibular no corresponde 
a la cúspide del mismo nombre, y es común que esté ubicado en el centro de 
la cámara pulpar.   

Figura 1.15. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 1.7. Vista 
vestibular (A) y vista distal (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).
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Suele tener tres raíces que, por lo general, se presentan separadas, 
pero pueden estar fusionadas. Comparadas con las raíces del primer molar 
superior son, en general, un poco menores y menos divergentes. También 
puede haber dos raíces, con menor frecuencia una sola y muy raramente 
cuatro.  

En general, presenta tres o cuatro canales radiculares y raramente uno 
o dos. Estos suelen tener una acentuada curvatura y dimensiones reducidas. 

En algunos casos, se observan dos o tres canales en la raíz mesiovestibu-
lar; en otros, uno o dos en la raíz distovestibular, y en raras ocasiones dos en 
la raíz palatina. 

En los cortes transversales de las raíces, los canales aparecen ovoides en 
el tercio cervical y circulares en los tercios medio y apical.   

Erupciona entre los 12 y 13 años, su rizogénesis se completa entre los 14 y 
16 años, y tiene una longitud promedio de 21 mm (considerando la raíz pala-
tina) y de 19 mm (considerando las raíces mesiovestibular y distovestibular). 

Incisivo central inferior (3.1 o 4.1) (figura 1.16) 

La cámara pulpar se presenta achatada en sentido vestibulolingual a la altu-
ra del techo y en sentido mesiodistal al nivel cervical, con divertículos poco 
marcados. 

La raíz es única y generalmente se presenta recta y con aspecto piramidal. 
Su diámetro mesiodistal es aproximadamente la mitad del vestibulolingual. 

El ápice radicular aparece con una leve inclinación hacia distal, y en algunos 
casos hacia vestibular. 

Generalmente, posee un canal radicular único, recto y bastante achata-
do en sentido mesiodistal. Sin embargo, puede darse la división en dos cana-
les, uno vestibular y otro lingual, que en la mayoría de los casos convergen 
en un forámen apical único. 

En los cortes transversales de la raíz, la forma de los canales radicu-
lares es variable. Cuando hay un único canal radicular, este aparece con 
forma ovoide en los tercios cervical y medio, y circular en el tercio apical. 
En tanto que, en presencia de dos canales, su forma es circular en los tres 
tercios.

Erupciona entre los 6 y 7 años, su rizogénesis se completa entre los 9 y 10 
años, y tiene una longitud total promedio de 20,7 mm.

Incisivo lateral inferior (3.2 o 4.2) (figura 1.17)

Presenta características morfológicas similares a las del incisivo central in-
ferior, pero con dimensiones algo superiores.

Del mismo modo que con el incisivo central inferior, puede presentar 
dos canales radiculares, aunque en un bajo porcentaje.

Figura 1.16. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 3.1. Vista 
vestibular (A) y vista mesial (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).

Figura 1.17. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 4.2. Vista 
vestibular (A) y vista mesial (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).
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Erupciona entre los 7 y 8 años, su rizogénesis se completa a los 10 años, y 
tiene una longitud total promedio de 22,1 mm.    

Canino inferior (3.3 o 4.3) (figura 1.18)

La cámara pulpar aparece con una dimensión vestibulolingual más amplia 
que la mesiodistal y con un divertículo muy desarrollado.

La raíz suele ser única y recta, aunque ocasionalmente se bifurca o tri-
furca. Tiene forma de pirámide cuadrangular, más estrecha en sentido me-
siodistal que vestibulolingual.

El canal radicular es, por lo general, único, pero en algunos casos puede 
ser doble, con uno vestibular y otro lingual, ya sean separados o fusionados. 
Los cortes transversales de la raíz muestran, en presencia de un único canal 
radicular, los tercios cervical y medio con aspecto ovoide, y el tercio apical 
con forma aproximadamente circular. Mientras que, en presencia de dos ca-
nales, se presentan con forma circular en los tres tercios.    

Erupciona entre los 9 y 10 años, su rizogénesis está completa a los 13 
años, y tiene una longitud total promedio de 25,6 mm.     

 

Primer premolar inferior (3.4 o 4.4) (figura 1.19)

La cámara pulpar aparece más amplia en sentido vestibulolingual 
que mesiodistal y con dos divertículos: uno vestibular y otro lingual. 

El divertículo vestibular es más pronunciado que el lingual, que es bas-
tante reducido.

La raíz es, por lo general, única, achatada en sentido mesiodistal en el 
tercio medio y conoide en el tercio apical. Sin embargo, puede presentarse 
bifurcada, con una rama vestibular y otra lingual (figura 1.20).  

El canal radicular, cuando es único, se presenta achatado en sentido me-
siodistal. Sin embargo, puede aparecer dividido en dos o tres canales, divi-
sión que es más frecuente que ocurra en el tercio apical. La apariencia de 
los canales radiculares en los cortes transversales de la raíz dependerá del 
número de canales. De haber dos, en el tercio cervical la sección será ovoide 
y en los tercios medio y apical, circular. De haber solo uno, en los tercios 
cervical y medio será ovoide y en el tercio apical, circular.

Figura 1.18. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 3.3. Vista 
vestibular (A) y vista mesial (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).

Figura 1.19. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 3.4. Vista 
vestibular (A) y vista mesial (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).

Figura 1.20. Cara mesial del diente 
3.4 con dos raíces (Ilustración: Dr. 
Nilton Alves).
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Erupciona entre los 10 y 12 años, su rizogénesis se completa entre los 12 y 13 
años, y tiene una longitud total promedio de 22,4 mm.

Segundo premolar inferior (3.5 o 4.5) (figura 1.21)

La cámara pulpar se asemeja a la del primer premolar inferior, aunque es 
más amplia y el divertículo lingual es algo más pronunciado.

Suele tener una sola raíz, con aspecto similar al del primer premolar in-
ferior, solo que algo mayor. En casos raros, aparecen dos raíces fusionadas. 

Su canal radicular es, generalmente, único, y aparece más amplio y me-
nos achatado en sentido mesiodistal que el del primer premolar inferior. Si 
bien en ocasiones se encuentran dos y hasta tres canales, se trata de una 
situación muy rara. Los cortes transversales de la raíz muestran que, en los 
tercios cervical y medio, la sección presenta un aspecto ovoide, y en el tercio 
apical tiene forma circular.

Erupciona entre los 11 y 12 años, su rizogénesis se completa entre los 13 y 
14 años, y tiene una longitud total promedio de 23 mm.   

Primer molar inferior (3.6 o 4.6) (figura 1.22)

La cámara pulpar tiene apariencia cúbica, aunque con tendencia a adquirir 
una forma aproximadamente trapezoidal cerca del piso, y puede tener cinco 
divertículos bien evidentes: tres vestibulares y dos linguales. El piso es mar-
cadamente convexo y presenta forma trapezoidal, con la base mayor hacia 

mesial y la menor hacia distal. En los ángulos del trapecio están ubicados los 
orificios de entrada a los canales radiculares.

Suele tener dos raíces, una mesial y otra distal. En la mayoría de los ca-
sos, la raíz mesial es curva hacia distal, mientras que la raíz distal es recta. 
Excepcionalmente, se observa una tercera raíz, que por lo general es peque-
ña y curva. Esta raíz accesoria se denomina radix entomolaris cuando tiene 
una localización distolingual y radix paramolaris cuando se localiza hacia 
mesiovestibular.

Por lo general, exhibe tres canales radiculares (uno mesiovestibular, 
uno mesiolingual y uno distal), pero también puede presentar cuatro (uno 
mesiovestibular, uno mesiolingual, uno distovestibular y uno distolingual). 
Rara vez muestra dos canales (uno mesial y otro distal) y de forma igual-
mente excepcional se observa un pequeño canal entre los canales mesioves-
tibular y mesiolingual (denominado canal mediomesial), y entre los canales 
distovestibular y distolingual (denominado canal mediodistal). 

Cuando existen tres canales (dos mesiales y uno distal), la forma de los 
canales radiculares en los cortes transversales de la raíz es ovoide en los ter-
cios cervical y medio, y circular en el tercio apical. En presencia de cuatro 
canales radiculares (dos mesiales y dos distales), los canales distales suelen 
tener dimensiones más reducidas en comparación con los dientes que pre-
sentan un solo canal y muestran, generalmente, un aspecto circular en los 
tres tercios.

Es importante señalar que la configuración de los canales radiculares 
puede sufrir cambios como resultado del depósito de dentina secundaria en 
su interior, lo que provoca la separación de los canales en los tres tercios. Las 

Figura 1.21. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 4.5. Vista 
vestibular (A) y vista mesial (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).

Figura 1.22. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 4.6. Vista 
vestibular (A) y vista distal (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).
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características morfológicas de su raíz mesial, como ocurre con las raíces 
mesiovestibulares de los molares superiores, permiten la presencia de 
comunicaciones, como canales e istmos, que son anchos en individuos jóve-
nes y, conforme se deposita dentina secundaria al ir madurando el diente, se 
van dividiendo.

Erupciona a los 6 años, su rizogénesis se completa entre los 9 y 10 años, 
y tiene una longitud total promedio de 21 mm.

Segundo molar inferior (3.7 o 4.7) (figura 1.23)  

Su cámara pulpar es similar a la del primer molar inferior, pero aparece más 
pequeña y con 4 divertículos.  

Suele tener dos raíces, una mesial y otra distal, que pueden estar sepa-
radas o fusionadas. En algunos casos se observa una sola raíz y, excepcional-
mente, puede haber una tercera raíz más pequeña y corta.

Tal como sucede con el primer molar inferior, suele tener tres canales 
radiculares (uno mesiovestibular, uno mesiolingual y uno distal); sin em-
bargo, puede presentar cuatro canales (uno mesiovestibular, uno mesiolin-
gual, uno distovestibular y uno distolingual) o, también, dos canales (uno 
mesial y otro distal).

La forma de los canales radiculares en los cortes transversales de la 
raíz es ovoide en los tercios cervical y medio, y circular en el tercio api-
cal, cuando existen tres canales. Cuando las dos raíces están fusionadas, 
los dos orificios de entrada a los canales mesiales pueden estar conectados 
por una hendidura semicircular, formando un canal con forma de C. En 
esta hendidura en forma de C se pueden encontrar dos o tres orificios, que 
corresponden a las entradas a los canales radiculares, o bien esta forma 
puede ser continua a lo largo de toda la raíz. Es importante señalar que 
el canal no siempre se presenta único, circular u ovalado en toda su lon-
gitud, pudiendo variar su configuración durante el trayecto. Por ello, el 
aspecto del orificio de entrada al canal radicular no permite predecir su 
morfología. Los canales radiculares en forma de C, en sus variadas confi-
guraciones, son más frecuentes en el segundo molar inferior permanente, 
aunque también pueden ocurrir en otros molares e incluso en otros grupos 
dentales. 

Erupciona entre los 11 y 13 años, su rizogénesis se completa entre los 14 
y 15 años, y tiene una longitud total promedio de 21 mm.

Con respecto a los terceros molares, cabe señalar que estos presentan nu-
merosas variaciones anatómicas, tanto externas como internas, lo que hace 
muy difícil establecer un patrón para su descripción.

Referencias bibliográficas

Vertucci, F. J. (1984). Root canal anatomy of the human permanent teeth. 
Oral Surgery, Oral Medicine and Oral Pathology, 58(5), 589-599.

Figura 1.23. Ilustración de la ca-
vidad pulpar del diente 3.7. Vista 
vestibular (A) y vista mesial (B) 
(Ilustración: Dr. Nilton Alves).



■  43■  43

Microbiología endodóntica

Eulàlia Sans Serramitjana,1 Marta Jorba,2 Pablo Betancourt3 
y Miguel Viñas4 

 
  

Introducción

La presencia bacteriana en el sistema de canales radiculares es la causa prin-
cipal de la aparición y persistencia de infecciones endodónticas, y origen del 
fracaso en el tratamiento endodóntico. 

Para lograr una terapia antimicrobiana efectiva, así como prevenir la 
emergencia de resistencias bacterianas a los agentes antimicrobianos, es 
imprescindible identificar correctamente los agentes causantes de la infec-
ción, conocer sus características de crecimiento y sus factores de virulen-
cia. En este sentido, cabe destacar que la formación de biofilm es la base de 
la mayoría de los casos de reinfección endodóntica (Gergova et al., 2016). 
Resulta igualmente relevante seleccionar el tratamiento antimicrobiano 
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adecuado, ya que la instrumentación por sí sola resulta insuficiente, dada la 
complejidad anatómica del canal radicular. 

La utilización del láser en el tratamiento endodóntico para lograr una 
correcta limpieza y desinfección del canal radicular está abriendo caminos 
alternativos a los métodos comúnmente utilizados. Recientemente, la apli-
cación del láser en endodoncia ha reportado resultados muy prometedores 
(Betancourt y Viñas, 2019).

En general, la comprensión de los aspectos microbiológicos de la infec-
ción endodóntica constituye la base sólida sobre la que podemos construir 
una práctica clínica fructuosa y de calidad. Este capítulo, por lo tanto, se 
centra en las características microbiológicas de la cavidad oral y en los pató-
genos endodónticos bacterianos, así como en las alternativas al tratamiento 
endodóntico convencional.

Microbioma oral

La cavidad oral humana es un sistema ecológico complejo, compuesto por 
diversos microambientes en los que los microorganismos están inmersos 
en un medio fluido: la saliva. Es un ecosistema abierto, expuesto de mane-
ra regular y discontínua a sustancias exóctonas, al tiempo que incorpora 
nutrientes derivados del huésped, tales como proteínas de saliva, glicopro-
teínas y fluido crevicular gingival (FCG) (Lamont et al., 2018; Sedghi et al., 
2021), y otros externos, como restos de comida. El ambiente húmedo, cálido 
y, en determinados momentos, rico en nutrientes que ofrece la cavidad oral, 
constituye un entorno con condiciones favorables para el desarrollo de múl-
tiples microorganismos. 

La boca humana está colonizada por una gran cantidad de microorga-
nismos: bacterias, virus, protozoos, arqueas y hongos (Wade, 2013). De he-
cho, según algunas publicaciones, la boca proporciona un hábitat para unas 
700 especies bacterianas, de las cuales entre 100 y 200 están presentes en la 
boca sana de cualquier individuo (Kolenbrander et al., 2010). El microbioma 
oral conforma la segunda microbiota en orden de diversidad del cuerpo hu-
mano, tras el colon, y es, hasta cierto punto, uno de los sistemas microbianos 
humanos mejor descritos (Sedghi et al., 2021).

La boca ofrece un ambiente heterogéneo, constituido por los variados 
hábitats que pueden ser sede de la colonización microbiana, tales como 
los dientes, la saliva, las encías, el surco gingival, la lengua, las mejillas, 

los labios y el paladar (duro y blando). Todos ellos presentan características 
químicas, topográficas y de estabilidad distintas (Mark-Welch et al., 2020). 
Así, podemos afirmar que la microbiota normal de la cavidad oral es abun-
dante y su composición variable, dependiendo de la zona a la que hagamos 
referencia. Algunas de las poblaciones bacterianas de la cavidad oral están 
mayoritariamente formadas por bacterias aerobias y anaerobias tolerantes 
al oxígeno como Streptococcus mutans, Streptococcus sanguis, Streptococcus 
mitis, Actinomyces spp., Lactobacillus spa. y Enterobacteriaceae. Otras son 
anaerobias estrictas como Veillonella spp., Fusobacterium spp., Prevotella 
spp., Porphyromonas spp. y Treponema spp. (Wade, 2013).

La relación entre el microbioma oral y su huésped es dinámica, y general-
mente se acepta que los microorganismos que la forman aportan importantes 
beneficios para la salud del huésped (Marsh y Zaura, 2017). Aunque en la boca 
sana la composición de las comunidades microbianas es fundamentalmente 
estable, los factores vitales, así como los factores ambientales que producen 
alteraciones en las condiciones orales, pueden influir en su equilibrio. Estos 
factores incluyen ciertas características genéticas del huésped y la transmisión 
vertical (de madre a hijo), así como la dieta, respuestas inflamatorias, disrupcio-
nes sistémicas, medicación, higiene oral y hábitos dañinos (Sedghi et al., 2021). 
En ocasiones, el ecosistema de la boca puede perturbarse, causando un despla-
zamiento y una pérdida de equilibrio y/o diversidad en la cavidad oral, lo que da 
lugar al predominio de una o unas pocas especies, y aumenta el riesgo asociado 
a enfermedades (Thomas et al., 2021). Este estado, denominado disbiosis, se en-
tiende como el origen de al menos dos de las patologías orales más relevantes y 
de mayor incidencia: la caries y la periodontitis (Lamont et al., 2018).

La microbiota oral, además, influye en la salud o enfermedad de regio-
nes extraorales del cuerpo, desempeñando funciones cruciales en la fisiolo-
gía humana sistémica (Dewhirst et al., 2010; Mark-Welch et al., 2020).

Biofilm oral

Los biofilms o biopelículas son comunidades de microorganismos adheridas 
a una superficie y embebidas en una matriz extracelular que presentan un 
fenotipo alterado con respecto a la tasa de crecimiento y la transcripción 
de genes (Donlan y Costerton, 2022). Los biofilms pueden formarse en una 
gran cantidad de superficies, tales como tejidos vivos, dispositivos médicos 
permanentes o sistemas de transporte de agua (Donlan, 2002).
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Los biofilms desempeñan un papel importante en la persistencia de 
infecciones bacterianas, ya que las bacterias que forman un biofilm son 
de 10 a 1000 veces más resistentes a los agentes antimicrobianos que las 
bacterias en estado planctónico (Sharma et al., 2019). En los biofilms, la re-
sistencia a los agentes antimicrobianos se debe a diferentes factores, tales 
como la dificultad de penetración de los antimicrobianos, los cambios en 
la tasa de crecimiento de los microorganismos, la producción de gradientes 
químicos que crean microambientes para las diferentes especies microbia-
nas y la presencia de subpoblaciones de microorganismos con susceptibili-
dad modificada (Hall-Stoodley et al., 2004). 

La formación de un biofilm es un proceso cíclico que sucede en cin-
co etapas consecutivas. La primera se inicia con el contacto y adhesión de 
células planctónicas a una superficie o a una interfase. En la segunda eta-
pa, las células adheridas segregan una sustancia polimérica extracelular 
(EPS) que contribuye a que se adhieran irreversiblemente a la superficie o 
a la interfase. En la siguiente etapa, la biopelícula empieza a madurar; es 
decir, las bacterias se multiplican y la EPS se hace más abundante. En la 
cuarta etapa, el biofilm alcanza la madurez y su máxima densidad celular. 
Finalmente, la última etapa se caracteriza por la dispersión de células des-
de el biofilm, las que pueden migrar a nuevas superficies y fundar nuevos 
biofilms, lo que contribuye de forma significativa a propagar la infección 
(Rumbaugh y Sauer, 2020; Verderosa et al., 2019) (figura 2.1).

En la cavidad oral, los microorganismos que no logran adherirse a una 
superficie tienden a ser transportados hacia el tracto digestivo por el 
flujo salival. Por este motivo, las bacterias orales poseen mecanismos 
de adherencia a las diferentes superficies de la boca, que les permiten 
persistir en localizaciones expuestas de esta (Kolenbrander et al., 2010; 
Mark-Welch et al., 2020).

Las etapas del desarrollo del biofilm oral son las siguientes (Huang et al., 
2011; Kolenbrander et al., 2010; Sedghi et al., 2021):

1. Fijación en la superficie de los dientes de la película protéica adquirida 
que deriva de las glicoproteínas salivales.

2. Adhesión de bacterias en estado planctónico a la película protéica adqui-
rida, al reconocer ellas las proteínas de unión. Este paso es reversible, si 
bien en este punto comienza la formación de la matriz del biofilm. Los 
géneros más importantes de esta adhesión primaria son: Streptococcus 
spp., Actinomyces spp., Haemophilus spp., Capnocytophaga spp., Veillonella 
spp. y Neisseria spp. Entre los microorganismos principales de la adhe-
sión primaria, cabe destacar a Streptococcus mutans. Este coco Gram-po-
sitivo es considerado uno de los principales patógenos de la caries dental 
y juega un papel importante en la fermentación de los carbohidratos, 
dando lugar a la producción de ácido láctico y la desmineralización del 
esmalte dental.

3. Los colonizadores primarios proporcionan puntos de unión para otros 
microorganismos, reconocidos por los colonizadores tardíos, a los que se 
adhieren. Algunas de estas especies son: Fusobacterium nucleatum, Tre-
ponema spp., Porphyromonas gingivalis y Aggregatibacter actinomycetem-
comitans. Es interesante destacar que F. nucleatum es una de las primeras 
especies Gram-negativas que se establecen en el biofilm, actuando, de 
hecho, como un puente de enlace entre los colonizadores primarios y los 
secundarios. Por otra parte, los aerobios y la captación de oxígeno por 
parte de las células epiteliales de la mucosa, contribuyen a generar las 
condiciones reductoras necesarias para la emergencia de los anaerobios 
estrictos. Aunque anaerobio, F. nucleatum tiene cierta tolerancia a la pre-
sencia de bajas concentraciones de oxígeno. 

4. Una vez que el biofilm ha madurado, las células pueden dispersarse y 
propagarse para colonizar otra superficie.

Figura 2.1. Esquema del ciclo de 
formación del biofilm. Estado 
planctónico (1), adhesión inicial 
(2), adhesión irreversible (3), 
maduración (4) , dispersión (5) y 
repetición del ciclo (6) (Ilustra-
ción: Dr. Betancourt).
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Patógenos en la endodoncia

El canal radicular constituye un ambiente favorable para la proliferación 
de microorganismos, aunque presenta como factores limitantes para su 
crecimiento la disponibilidad de oxígeno y nutrientes (De Paz, 2007). Las 
características morfológicas de los canales radiculares son complejas, im-
predecibles y generan una red tridimensional de ramificaciones que hacen 
que el uso de métodos convencionales de desinfección resulte a menudo in-
suficiente.

Numerosos estudios señalan a Enterococcus faecalis como una de las cau-
sas de la persistencia de infecciones endodónticas originadas después de un 
tratamiento fallido, habiendo sido aislado en infecciones tanto primarias 
como secundarias o persistentes (Anderson et al., 2016; Tennert et al., 2014). 

El género Enterococcus es parte de la microbiota normal del tracto in-
testinal y del tracto genital femenino, pero puede encontrarse también en 
la cavidad bucal. E. faecalis es un coco Gram-positivo, anaerobio aerotole-
rante, causante de infecciones nosocomiales (Anderson et al., 2016; Fisher 
y Phillips, 2009). Los factores de virulencia de E. faecalis, como hemolisina, 
gelatinasa, sustancia de agregación, ácidos lipoteicoicos y bacteriocinas, 
desempeñan un rol crucial en la patogénesis de esta bacteria (Distel et al., 
2002; Tennert et al., 2014). Bajo condiciones de estrés, E. faecalis puede sufrir 
alteraciones fenotípicas en la morfología celular que le permiten adaptarse 
al medio, incluso en condiciones extremas (Zancan et al., 2019). En la figura 

2.2 se puede apreciar un biofilm de E. faecalis, captado mediante microscopía 
electrónica de barrido.

A partir de las técnicas actuales de detección e identificación de microor-
ganismos, se ha podido determinar que existen otras bacterias presentes en 
las infecciones endodónticas. Algunos estudios han destacado a bacterias 
del filo Bacteroidetes como las más abundantes en las infecciones tanto pri-
marias como persistentes (Tzanetakis et al., 2015). Otros han señalado que 
el mayor número de bacterias identificadas pertenece al filo Proteobacteria 
(Sánchez-Sanhueza et al., 2018). Otro trabajo ha postulado la prevalencia y 
dominancia del filo Actinobacteria y el género Streptococcus (Siqueira et al., 
2020). Es decir, no existe consenso acerca de la taxonomía de las bacterias 
con mayor nivel de implicación.

Tipos de infecciones endodónticas

Las infecciones endodónticas suponen entre un 40 y un 50 % del total de las 
infecciones orales (Madhu y Mathew, 2018). Las infecciones intrarradicu-
lares son producidas por microorganismos orales que proliferan y coloni-
zan el sistema de canales radiculares debido a necrosis pulpar, derivada de 
caries, traumatismo dental, restauraciones defectuosas o tratamientos en-
dodónticos fallidos (Tzanetakis et al., 2015). Los microorganismos pueden 
habitar en el canal radicular principal, así como en los túbulos dentinarios o 
en las ramificaciones, formando biofilms. 

Las infecciones se subdividen en tres categorías según su momento de 
ocurrencia: la infección primaria, causada por los microorganismos que in-
vaden y colonizan inicialmente el tejido necrótico de la pulpa; la infección 
secundaria, provocada por microorganismos que no están presentes en la 
infección primaria pero que son introducidos en el canal radicular en algún 
momento después de la intervención, y la infección persistente, en la que 
los microorganismos causantes de las infecciones primaria y secundaria 
resisten los tratamientos antimicrobianos y son capaces de persistir (Rôças 
et al., 2004).

Las infecciones extrarradiculares se deben a una invasión microbiana 
de los tejidos perirradiculares como consecuencia de las infecciones intra-
rradiculares, al invadir las bacterias el área extrarradicular a través de los 
orificios apicales del canal radicular (Wang et al., 2012).

Figura 2.2. Imagen de un biofilm 
de E. faecalis formado al interior 
de un diente extraído, de 10 
días de formación. Microscopía 
electrónica de barrido (1500x) 
(Imagen: Dr. Betancourt).



■  5150 ■  ■  5150 ■  

Láser en endodoncia: fundamentos y aplicación clínica Microbiología endodóntica

Métodos de identificación microbiana

En la microbiología clínica, identificar los agentes etiológicos responsa-
bles de un proceso infeccioso resuta clave para establecer una correcta te-
rapia antimicrobiana y un pronóstico. Tradicionalmente, para asignar a 
una especie un aislamiento bacteriano, se han utilizado técnicas de cultivo 
in vitro, seguidas por la identificación fenotípica, basada en explorar las 
características morfológicas estructurales y bioquímicas de los microorga-
nismos aislados (Madhu y Mathew, 2018). Estos métodos permiten la iden-
tificación del microorganismo y el estudio experimental de la sensibilidad 
a los antimicrobianos; sin embargo, también tienen algunas limitaciones. 
En primer lugar, algunas bacterias pueden resultar «fastidiosas»; es decir, 
crecer muy lentamente, requerir medios de cultivo especializados o con-
diciones de oxígeno y temperatura concretas para su incubación (Sedghi 
et al., 2021). Los microorganismos muy exigentes en cuanto a nutrientes o  
condiciones de incubación pueden subestimarse cuando se aplican proto-
colos estándar. Además, algunos (o muchos) microorganismos no crecen 
en condiciones de laboratorio, son los conocidos como no cultivables, he-
cho que imposibilita totalmente su identificación por métodos microbio-
lógicos. 

Para resolver algunas de estas limitaciones, los métodos moleculares 
irrumpieron de manera relevante en el campo del diagnóstico microbiológi-
co, aportando técnicas independientes de cultivo. Existen diversas técnicas 
moleculares de identificación de microorganismos, como la reacción en ca-
dena de la polimerasa (PCR), la hibridación fluorescente in situ (FISH), micro 
y macro arrays de hibridación DNA-DNA, y la secuenciación del gen rRNA 
16S, entre otras (Madhu y Mathew, 2018), que no requieren cultivo, aunque 
tampoco están exentas de ciertas limitaciones.

Además, recientes avances han permitido progresar en la identificación 
de microorganismos, centrándose en sus metabolitos y proteínas. La meta-
bolómica estudia las moléculas producidas por el huésped o su microbioma, 
y proporciona información sobre el metabolismo de ambos y sus interaccio-
nes. La proteómica analiza el proteoma, es decir, el perfil proteico de todas 
las proteínas presentes en una localización concreta. Una de las técnicas de 
identificación clínica rutinaria más utilizadas es el MALDI-TOF MS (del in-
glés matrix-assisted laser desorption/ionization time-of-flight mass spectrome-
try) (Yoon y Jeong, 2021). 

Tanto la metabolómica como la proteómica son actualmente de gran uti-
lidad para detectar cambios producidos durante la enfermedad (Sedghi et 
al., 2021).

 
Tratamiento de las infecciones endodónticas

El tratamiento de las infecciones endodónticas consiste en una preparación 
químico-mecánica del canal radicular, seguida de la aplicación de un agente 
antimicrobiano con el objetivo de lograr la completa limpieza y desinfección 
de aquel. Además, para impedir que los microorganismos infecten o reinfec-
ten el canal radicular o los tejidos perirradiculares, el tratamiento finaliza 
con un sellado. Convencionalmente se ha tratado la infección endodóntica 
aplicando una solución irrigante desinfectante mediante una jeringa de irri-
gación (Rôças y Siqueira, 2010).

Las características del canal radicular aportan complejidad al trata-
miento endodóntico, ya que dificultan el tratamiento mediante instru-
mentación y en algunos casos imposibilitan alcanzar la zona apical del 
canal radicular. Así, se ha observado que el irrigante solo alcanza una dis-
tancia de 2 mm desde la punta de la aguja de la jeringa. Esto permite la 
persistencia del biofilm en la zona apical y puede originar el fracaso del 
tratamiento, al sobrevivir las bacterias que se encuentran infectando esta 
parte más profunda.

El irrigante más comúnmente utilizado para la terapia endodóntica es 
el hipoclorito de sodio (NaOCl). El rango de concentraciones de NaOCl utili-
zado varía entre 0,5 y 6 % (Guivarc’h et al., 2017). El NaOCl presenta un gran 
poder desinfectante debido a sus propiedades antimicrobianas y capacidad 
para disolver tejidos, pero no es selectivo y a altas concentraciones puede 
producir efectos secundarios no deseados en el paciente. 

Debido a que E. faecalis suele ser el causante del fracaso de los tratamien-
tos de endodoncia, se han hecho múltiples estudios para evaluar alterna-
tivas a los métodos convencionales actualizados. Aunque normalmente las 
infecciones endodónticas son causadas por bacterias sésiles, muchas de las 
investigaciones se basan en bacterias en estado planctónico.   

El fracaso del tratamiento endodóntico se explica por la persistencia 
de la infección microbiana en el canal radicular (Zancan et al., 2019). Los 
factores principales de este fracaso son la preparación químico-mecánica 
deficiente y el sellado inadecuado del canal radicular (Gergova et al., 2016).
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Evidencia experimental del uso del láser para el tratamiento de las 
infecciones endodónticas

Para lograr una penetración adecuada del irrigante antimicrobiano y conse-
guir una correcta desinfección de la totalidad del canal radicular, así como 
disminuir la concentración de la solución irrigante, se han desarrollado 
recientemente metodologías alternativas al tratamiento endodóntico con-
vencional. La activación del irrigante mediante láser (LAI) es una de las me-
todologías propuestas como coadyuvante en la terapia químico-mecánica 
convencional (Betancourt y Viñas, 2019). 

Se han propuesto diversos modelos de infección endodóntica para poder 
determinar si el uso de LAI proporciona mejoras en el resultado del trata-
miento endodóntico respecto a los métodos comúnmente utilizados. Estos 
modelos se han basado en canales radiculares artificiales (Betancourt et 
al., 2019), cortes de dentina de dientes de bovino infectados (Franzen et al., 
2011), dientes humanos ex vivo (Arnabat et al., 2010; Betancourt et al., 2020; 
Christo et al., 2016) y cortes de dentina de canal radicular humano (Jurič et 
al., 2016), entre otros. 

Uno de los temas de discusión que surge al explorar la actividad de di-
ferentes antisépticos frente a un biofilm es la edad del biofilm a tratar. Este 
reacciona de forma distinta dependiendo de la fase en la que se encuentre. 
La mayoría de los estudios reportan resultados con biofilms de 24 o 48 h de 
formación (Licata et al., 2015; Gergova et al., 2016; Yavari et al., 2010). Sin 
embargo, es muy probable que en la clínica se traten biofilms mucho más 
maduros (de hasta 10 días o más). En este sentido, los estudios experimenta-
les desarrollados con incubaciones bacterianas más prolongadas presentan 
características más relevantes gracias a la formación de biofilms maduros. 
Así, Betancourt et al. (2020) estudiaron biofilms de 10 días, imitando las con-
diciones naturales del patrón de colonización bacteriana en la dentina y en 
el interior de los túbulos dentinarios.
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Breve historia del láser

Antonio España1 y Pablo Betancourt2 

Las primeras aportaciones a la historia del láser fueron las publicaciones 
de Albert Einstein (1879-1955) (figura 3.1) sobre el comportamiento de los 
electrones en el interior del átomo, basadas en los trabajos de Max Planck 
(1858-1947) (figura 3.2), y que constituyeron su estudio sobre el efecto fo-
toeléctrico. Los átomos son capaces de absorber o emitir luz, almacenando y 
liberando energía al modificar la posición de sus electrones. 

Entre 1907 y 1915, Einstein desarrolló la teoría de la relatividad general, 
una teoría de campo clásica de la gravitación que proporciona la piedra an-
gular de la astrofísica y la cosmología modernas. En 1917, Einstein publicó la 
idea del método de Einstein-Brillouin-Keller para encontrar la versión me-
cánica cuántica de un sistema clásico. El famoso modelo de Bohr del átomo 
de hidrógeno es un ejemplo simple, pero el método EBK también proporcio-
na predicciones precisas para sistemas más complicados, como los cationes 
dinucleares H2+. En 1918, Einstein desarrolló una teoría general del proceso 

1     Máster en Aplicaciones del Láser en Odontología, Facultad de Medicina y Ciencias de la 
Salud, Universidad de Barcelona, Barcelona, España.
2       Laboratorio de Investigación en Endodoncia, Centro de Investigación en Ciencias Odonto-
lógicas, Departamento de Odontología Integral Adultos, Facultad de Odontología, Universidad 
de La Frontera, Temuco, Chile.
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por el cual los átomos emiten y absorben radiación electromagnética, que 
es la base de los láseres (emisión estimulada), y dio forma al desarrollo de 
la electrodinámica cuántica moderna, la teoría física mejor validada en la 
actualidad. Por regla general, los átomos son capaces de emitir ondas elec-
tromagnéticas de forma espontánea sin ninguna intervención externa. 
Einstein predijo la posibilidad de estimular los electrones del átomo para 
que emitiesen luz de una longitud de onda determinada. El estímulo lo pro-
porcionaría una luz adicional de la misma longitud de onda. A pesar de que, 
en 1928, R. Ladenburg (1882-1952) verificó el pronóstico de Einstein, nadie 
pensó seriamente en construir un dispositivo basado en el fenómeno en 
cuestión hasta principios de los años cincuenta.

Recordemos que láser significa «amplificación de la luz por emisión 
estimulada de radiación» (sigla del inglés Light Amplification by Stimulated 
Emission of Radiation). Einstein describió la emisión estimulada, pero para 
fabricar un láser se precisa también de una amplificación de dicha emisión 
estimulada.

La primera propuesta conocida para la amplificación de la emisión es-
timulada apareció en una solicitud de patente soviética en 1951, presentada 
por V. A. Fabrikant (1907-1991) y dos de sus alumnos. Sin embargo, dicha 
patente no se publicó hasta 1959 y, por consiguiente, no afectó a los demás 
investigadores. Fabrikant sigue siendo un misterio en la actualidad, uno de 
los olvidados en la ruta de la investigación del láser. 

En 1953, Joseph Weber (1919-2000), de la Universidad de Maryland, pro-
puso también la amplificación de la emisión estimulada y, al año siguiente, 
los rusos N. Básov (1922-2001) y A. Prokhorov (1916-2002) escribieron un ar-
tículo explorando mucho más a fondo el concepto. Desde entonces, Weber 
ha pasado a ser mejor conocido por sus investigaciones en otro campo, el 
de la detección de ondas de gravedad, basándose también en otra antigua 
idea de Albert Einstein. En 1915, Albert Einstein afirmó que algunos de los 
procesos más destructivos que ocurren en el universo provocan ondas gra-
vitacionales. Se trata de ondulaciones en lo que vulgarmente se entiende por 
espacio, pero que para la física es el espacio-tiempo. El observatorio LIGO, en 
EE. UU., consiguió detectar por primera vez las ondulaciones en el tejido del 
espacio-tiempo, llamadas ondas gravitacionales. El descubrimiento confir-
ma una predicción de la teoría de la relatividad de Einstein y abre una nueva 
vía para investigar el universo. La primera onda gravitacional observada se 
llama GW150914, y los científicos piensan que es fruto de la fusión de dos 

Figura 3.1. Albert Einstein 
(Imagen: libre acceso).

Figura 3.2.  Max Planck
(Imagen: libre acceso).
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agujeros negros. Las ondas gravitacionales fueron detectadas el 14 de sep-
tiembre de 2015 (a las 5:51 h en la costa este de EE. UU.) por los dos detectores 
gemelos del Observatorio por Interferometría Láser de Ondas Gravitacio-
nales (LIGO, por su sigla en inglés), ubicados en Livingston (Louisiana) y 
Hanford (Washington, EE. UU.).

En 1951, Charles H. Townes (1915-2015) (figura 3.3), que por aquel enton-
ces trabajaba con microondas, propuso las condiciones necesarias para am-
plificar la emisión estimulada de dichas ondas, tema que ofreció a James P. 
Gordon (1928-2013), recién licenciado de la Universidad de Columbia, como 
tesis doctoral. Tres años después pudieron construir, en Columbia, el primer 
máser (Microwave Amplification by Stimulated Emission of Radiation), con 
la colaboración de H. Zeiger (1925-2011).

Durante los años siguientes proliferaron los máseres. Debido a que la físi-
ca de estos era fascinante, el nuevo campo atrajo a numerosos investigadores, 
pero por desgracia se encontraron pocos usos para los aparatos en cuestión. 
Una de sus aplicaciones consiste en amplificar las señales que los radioastró-
nomos reciben del espacio lejano, y en las comunicaciones por medio de saté-
lite. También se usan como medida de frecuencias en los relojes atómicos de 
ultraprecisión. Sin embargo, la gama de frecuencias que amplifica es excesi-
vamente limitada para la mayoría de las aplicaciones electrónicas.

Las limitaciones del máser en cuanto a sus posibles usos motivaron a la co-
munidad científica a investigar otras zonas del espectro electromagnético, 
en especial las longitudes de onda de la luz infrarroja y visible. La carrera 
por construir el primer láser había empezado. En septiembre de 1957, Tow-
nes esbozó un proyecto para la construcción de un máser óptico que emitiría 
luz visible. Townes se puso en contacto con su viejo amigo Arthur Schawlow 
(1921-1999) (figura 3.4), que había abandonado la Universidad de Columbia 
para trabajar en los laboratorios Bell y se había casado con su hermana, Au-
relia Townes. Entre ambos desarrollaron un plan detallado para la construc-
ción de un láser.

Un estudiante de doctorado de la Facultad de Física de la Universidad 
de Columbia, donde Townes ejercía como catedrático, llamado Gordon 
Gould (1920-2005) (figura 3.5), aunque no era su alumno, se inspiró en las 
ideas de este y en el máser, pero con la obsesión de construir un aparato 
que emitiese luz en lugar de microondas. En noviembre de 1957, transcu-
rridos apenas dos meses desde que Townes hubiera esbozado su máser óp-
tico, Gould comenzó a describir su propia idea para la construcción de un 
aparato semejante utilizando, al parecer por primera vez, el término láser. 
Prosiguió con la exposición de sus planes para la construcción de un lá-
ser y aprovechó la oportunidad para hacer proféticas declaraciones. Gould 
aseguró, antes de que lo hicieran otros pioneros del láser, que sería posible 

Figura 3.3. Charles Townes 
(Imagen: libre acceso).

Figura 3.4. Arthur Schawlow 
(Imagen: libre acceso).
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conseguir densidades de potencia hasta entonces inalcanzables. Puntualizó 
que la segunda ley de la termodinámica no limitaba la potencia del láser. Dicha 
ley afirma que la temperatura de una superficie calentada por un haz proce-
dente de una fuente de radiación térmica no puede exceder la temperatura de 
la fuente. Gould comprendió que el láser sería una fuente de luz no térmica 
y, por consiguiente, capaz de generar temperaturas muy superiores a la suya 
propia. En la práctica, esto significa que un láser que opere a temperatura am-
biente es capaz de producir un haz que llegue a fundir el acero. Un haz de 
luz láser debidamente focalizado podría ser utilizado para generar una fusión 
termonuclear, pronosticó Gould en sus notas, además de afirmar que el láser 
podría emplearse para establecer comunicaciones con la luna.

Tras completar sus notas, Gould intentó patentar el artilugio que había de-
nominado láser, pero la oficina de patentes desestimó su trabajo por estar 
escrito a mano. Se dirigió con sus notas a un notario que, además, era pro-
pietario de una confitería en Nueva York, llamado Jack Gould, con quien no 
tenía parentesco alguno, para que certificase sus notas en calidad de testigo. 
Una reproducción de la primera página certificada del cuaderno de Gordon 
Gould se exhibe hoy en la Smithsonian Institution (Washington D. C.).

Gould, mal aconsejado por su abogado, decidió resumir sus ideas de for-
ma más práctica para poder patentarlas, dilatando el asunto hasta abril de 

1959. Mientras tanto, Townes y Schawlow sí que habían acudido a la oficina 
de patentes. Lo hicieron en el verano de 1958, a la vez que enviaban un de-
tallado informe a la revista Physical Review, que se publicó en diciembre de 
1958. Gould, además de no solicitar inmediatamente la patente correspon-
diente, cometió el error de no publicar sus planes para la construcción de un 
láser en alguna revista científica, práctica común entre científicos para ver 
reconocidas sus ideas originales.

Gould abandonó la Universidad de Columbia sin doctorarse y se fue con 
sus ideas a una pequeña empresa de Syosset, Nueva York, llamada TRG Inc. 
La TRG utilizó las ideas de Gould en una propuesta a la Agencia de Proyectos 
de Investigación Avanzados del Departamento de Defensa (ARPA), conocida 
posteriormente como Agencia de Proyectos de Investigación Avanzados de 
Defensa (DARPA). Lo que más le interesaba al ejército era el potencial calorí-
fico del láser, y los planes de Gould para adaptar el láser a funciones bélicas. 
Las ideas de Gould causaron tal impacto en el Pentágono que, en 1959, este 
decidió otorgar un millón de dólares a la TRG en lugar de los 300 000 que la 
empresa había solicitado inicialmente.

Townes y Schawlow no contaron con tal ayuda por parte del Gobierno, y 
por consiguiente pudieron dedicarse a trabajar tranquilamente en el desa-
rrollo del láser en la Universidad de Columbia y en los laboratorios Bell, res-
pectivamente. Había también otros equipos que se esforzaban por construir 
un láser lo antes posible. Recordemos que, a pesar de que Townes, Schawlow 
y Gould habían solicitado patentes y elaborado varias detalladas propuestas, 
y de que algunos rusos habían hecho otro tanto, hacia fines de los años cin-
cuenta nadie había construido en realidad ningún láser.

Un físico que trabajaba en la compañía aérea Hughes, en Malibú, Cali-
fornia, llamado Theodore H. Maiman (1927-2007) (figura 3.6), investigando 
solo y sin ninguna ayuda gubernamental, construyó un pequeño artefacto 
que consistía en un cristal cilíndrico de rubí de aproximadamente un cen-
tímetro de diámetro, rodeado de una lámpara de espiral intermitente. Los 
extremos de la barra de rubí habían sido cubiertos con el fin de que actua-
sen como espejos, condición necesaria para la oscilación del láser. Cuando el 
cristal recibía ráfagas de luz de unas millonésimas de segundo de duración, 
producía breves pulsaciones de luz láser. El 7 de julio de 1960, Maiman co-
municó a la prensa que había hecho funcionar el primer láser. Tan pequeño 
era el aparato, de unos escasos centímetros de longitud, que el encargado de 
relaciones públicas de la empresa Hughes no permitió que los periodistas 

Figura 3.5. Gordon Gould 
(Imagen: libre acceso).
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lo fotografiaran. En su lugar, les ofreció la fotografía de otro artefacto que 
todavía no funcionaba, pero que resultaba más impresionante debido a su 
mayor tamaño.

Maiman realizó su demostración el 16 de mayo de 1960 y, como homena-
je a su hallazgo, desde 2015 cada 16 de mayo se celebra el Día Internacional de 
la Luz, siguiendo la propuesta realizada durante la Conferencia General de 
la UNESCO de ese año.

El láser de Maiman producía una potente luz, pero duraba escasamente 
unas millonésimas de segundo por vez; además, correspondía a un extremo 
tan rojo del espectro luminoso que era casi invisible. Se precisaban delicados 
instrumentos para comprobar que los pulsos no eran simplemente fluores-
centes, sino que correspondían a un tipo de luz nunca visto hasta entonces: 
la luz láser. La era del láser acababa de comenzar.

Lamentablemente, para los redactores de una de las más prestigiosas publi-
caciones en su campo, la Physical Review Letters, las implicaciones del descu-
brimiento de Maiman no resultaron evidentes en ese momento. Tras haber 
decidido en 1959 que los progresos en la física de los máseres ya no merecían 
ser publicados con urgencia (función primordial de la Physical Review Let-
ters), optaron por rechazar el informe de Maiman.

La segunda publicación elegida por Maiman fue la prestigiosa —aunque 
menos especializada— revista británica Nature, que en 1960 se apresuró 

a publicar el artículo de Maiman, que constaba de escasas 300 palabras y 
constituía, por consiguiente, el más sucinto informe jamás divulgado, consi-
derando la talla del descubrimiento científico. A pesar de su brevedad, el ar-
tículo permitió que la hazaña de Maiman se replicara en varios laboratorios.

Después de estudiar el trabajo de Maiman, los demás investigadores 
dirigieron rápidamente su atención a la construcción de otros modelos de 
láseres. Al principio, el progreso era lento. Durante 1960 se construyó el pri-
mer láser de gas y dos nuevos modelos de cristal, uno de los cuales era de 
Schawlow. En 1961 se descubrieron dos nuevos tipos de láser, uno de ellos 
perteneciente al equipo de Gould de la TRG Inc. Al igual que el de Maiman, 
funcionaba por bombeo óptico, pero el material activo era vapor de cesio (un 
metal).

El verdadero auge comenzó en 1962, y para 1965 la actividad del láser 
había sido observada en mil longitudes de onda diferentes, y ello solo en los 
gases. Fueron muchos quienes, a partir del momento de su descubrimiento, 
comenzaron a estudiar las posibles aplicaciones de los láseres. Una de ellas 
consistía en calcular la distancia a la que se encontraban ciertos objetos, que 
los militares no tardaron en aprovechar para determinar la posición de los 
blancos. Los investigadores de los laboratorios Bell, entre otros, empezaron 
a estudiar su aplicación en el campo de las comunicaciones, como habían 
previsto Townes y Schawlow.

Pronto los pioneros del láser comenzaron a cubrirse de honores. En 
1964, Townes, Basov y Prokhorov compartieron el Premio Nobel de Física. A 
Townes se le otorgó la patente del máser, que, puesto que cubría toda ampli-
ficación por emisión estimulada fuera cual fuese la longitud de onda, afec-
taba también al láser. Townes y Schawlow compartieron una patente básica 
sobre el láser (es decir, un artefacto que opera especialmente en longitudes 
de onda ópticas e infrarrojas). A Maiman se le otorgó una patente por su lá-
ser de rubí, y al fin consiguió hacerse con una suma considerable de dinero, 
al vender su participación en Korad Inc. a la Union Carbide Corporation.

Entretanto, Gordon Gould parecía haberse esfumado. Townes y 
Schawlow estaban en posesión de la patente que él esperaba conseguir, ha-
biéndosele anticipado en casi nueve meses. Cuando intentó que se recono-
ciesen sus derechos a la solicitud de 1959, se vio involucrado en cinco costo-
sas y prolongadas acciones judiciales, propias del procedimiento utilizado 
por la Oficina de Patentes de Estados Unidos para determinar a quién co-
rresponden los derechos de un invento determinado. En la primera de ellas, 

Figura 3.6. Theodore Maiman 
(Imagen: libre acceso).
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Gould se estrelló contra la patente de Townes y Schawlow. Esencialmente, 
quedó desacreditado, y además se ganó la antipatía de numerosos miembros 
de la comunidad científica, debido al prestigio de los hombres a quienes se 
enfrentaba. A continuación, perdió otras dos batallas parecidas, pero ganó 
otras dos que, más adelante, constituirían las bases de las demás patentes 
que le otorgarían. A fin de cuentas, su compañía había pagado 300 000 dó-
lares en gastos judiciales y la mayor parte de las solicitudes habían caído 
en el olvido. En 1977, recuperó de su compañía el derecho de sus patentes 
y comenzó a insistir en las solicitudes a título personal. Incapaz de seguir 
financiando sucesivas batallas legales, Gould cedió parte de sus derechos de 
patente a una agencia de licencias y patentes de Nueva York, llamada Refac 
Technology Development Corporation, a cambio de que la agencia se com-
prometiese a seguir tramitando las solicitudes.

Los esfuerzos de Refac se vieron coronados al fin por el éxito. El 11 de oc-
tubre de 1977 se le otorgó a Gould una patente relacionada con la técnica del 
bombeo óptico. En 1979, recibió una segunda patente que, al igual que la del 
bombeo óptico, hundía sus raíces en la solicitud de 1959 y cubría una amplia 
gama de aplicaciones del láser.

Frustrado por la falta de reconocimiento, Gould inició una batalla jurídi-
ca que se prolongaría durante décadas para obtener la aprobación de las 10 
solicitudes de patentes presentadas por él en 1959. No obstante, debido a los 
grandes costes de las batallas legales, se vio obligado a renunciar al 80 % de 
los derechos de autor, en favor de las empresas que financiaron sus litigios. 
Ganó su primer juicio en 1977, pero no empezó a cobrar derechos de autor 
sino hasta 1988, cuando la Oficina de Patentes finalmente admitió su deman-
da por la invención del láser de bombeo óptico.

Cuando Gould recibió esta patente, el asombro fue enorme en la indus-
tria del láser. Las patentes de Townes y Schawlow acababan de caducar y 
los fabricantes de láseres creían que ya no se verían obligados a seguir pa-
gando derechos por la utilización de conceptos básicos sobre el láser. Entre 
los afectados por las nuevas patentes se encontraban numerosos fabricantes 
de láseres industriales, así como otros de aplicaciones bélicas basados en el 
sistema de bombeo óptico, y cuando Refac les exigió el 5 %, manifestaron que 
no estaban dispuestos a aceptar la validez de las patentes en cuestión. 

En el ejemplar de Science correspondiente al 3 de abril de 1981 apareció 
un informe de un grupo de científicos del Godard Space Flight Center de la 
NASA, encabezado por Michael Mumma, según el cual se había detectado 

amplificación láser por bombeo óptico en la atmósfera de Marte. El equipo 
de Mumma descubrió que la luz del sol produce una inversión de población 
del dióxido de carbono a una altura de entre 75 y 90 km sobre la superficie de 
Marte, provocando emisión estimulada amplificada en la gama infrarroja. 
La Control Laser Corporation recibió la noticia con verdadero deleite, afir-
mando que el destello demostraba que la amplificación láser por bombeo óp-
tico era un fenómeno natural y por consiguiente no patentable.

El objetivo de la Oficina de Patentes era denegar la concesión de más 
patentes a Gordon Gould, aunque finalmente, en 1985, la Corte Federal de 
Washington obligó a la oficina a concederle la del bombeo óptico, ponien-
do fin a una larga guerra. Al final de todo el proceso, Gould había obtenido 
cerca de 50 patentes, que le proporcionaron varios millones de dólares en 
beneficios.

En 2005, Gordon Gould murió con más de 50 patentes a su haber y con 
el proceso de investigación sobre el verdadero creador del término láser aún 
abierto, como lo sigue estando hasta hoy.

Bibliografía consultada
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Principios físicos del láser

Antonio España,1 Haitham Elafifi Ebeid2 y Pablo Betancourt3

En este capítulo abordaremos cuestiones referidas a los aspectos físicos del 
láser y su interacción con los tejidos biológicos. 

A pesar de que a los odontólogos no nos gusta que nos hablen de concep-
tos físicos, estamos totalmente convencidos de que estos son indispensables 
para la mejor comprensión de lo que se puede y no se puede hacer con una 
unidad láser.

Seguramente, el lector no se dará cuenta de la importancia de los con-
ceptos que exponemos a continuación, hasta que se encuentre con algún ar-
tículo científico que indique los parámetros utilizados y quiera replicarlos.

    
Componentes de un emisor láser

El proceso de emisión estimulada es la base de la formación de un haz de luz 
láser (figura 4.1). Para lograrlo, necesitamos:

1      Máster en Aplicaciones del Láser en Odontología, Facultad de Medicina y Ciencias de la 
Salud, Universidad de Barcelona, Barcelona, España.
2      Máster en Aplicaciones del Láser en Odontología, Facultad de Medicina y Ciencias de la 
Salud, Universidad de Barcelona, España.
3        Laboratorio de Investigación en Endodoncia, Centro de Investigación en Ciencias Odonto-
lógicas, Departamento de Odontología Integral Adultos, Facultad de Odontología, Universidad 
de La Frontera, Temuco, Chile.
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1. Medio activo

Entendemos como medio activo un conjunto de átomos o moléculas que po-
damos excitar, es decir, que sean capaces de pasar de su estado fundamental 
a un estado de excitación.

El medio activo puede encontrarse en cualquier estado de la materia: 
sólido, líquido, gaseoso o plasmático. Este condiciona las posibles longitudes 
de onda que podrá emitir el láser. Esas longitudes de onda están determina-
das por las transiciones específicas entre los niveles de energía de los átomos 
o moléculas del material en cuestión.

Para la producción de un haz de luz láser se requiere que el medio 
activo esté en estado de excitación; así, tras la obtención de un fotón por 
emisión espontánea, se puede conseguir un efecto en cadena, favoreciendo 
la liberación de fotones con idénticas características témporo-espaciales. 
Habitualmente, cualquier medio posee más átomos en estado fundamental 
que en estado de excitación. Cuando existen más átomos en estado de ex-
citación que en estado fundamental hablamos de inversión de población. 

2. Sistema de bombeo

Para conseguir y mantener una inversión de población se requiere un aporte 
energético. La energía suministrada será absorbida por los átomos o molé-
culas del medio activo, produciéndose la inversión de población. Este aporte 
externo de energía recibe el nombre de sistema de bombeo, y es indispensa-
ble para la formación del haz láser.

Existen diversos sistemas de bombeo. De forma simplificada, pueden 
dividirse en:

· Bombeo óptico (por ejemplo: láser de rubí), en el cual se emplea una 
fuente luminosa (del tipo lámpara de flash de xenón u otro láser), gene-
ralmente de menor longitud de onda.

· Bombeo eléctrico, cuyo fundamento es hacer pasar una corriente eléc-
trica a través del material activo, habitualmente un gas (láser de He-Ne, 
por ejemplo), o a través de la unión PN de un semiconductor (por ejem-
plo: láser de As-Ga).

· Bombeo químico, basado en la energía liberada por la creación y ruptura 
de enlaces químicos (por ejemplo, láser de flúor-hidrógeno).

3. Resonador óptico

Una vez creada y mantenida la inversión de población en el medio activo, 
lo que completa el proceso de producción del láser es el empleo de un reso-
nador óptico. El resonador —basado en el interferómetro de Fabry-Pérot, y 
también llamado cavidad óptica o cavidad de resonancia— está compuesto 
por dos espejos perfectamente paralelos, uno en cada extremo del material 
activo, uno de los cuales es totalmente reflectante y el otro es parcialmente 
reflectante. 

El láser está construido de forma que el haz de radiación, al reflejarse, 
pase sucesivas veces por el medio activo; de este modo, el número de fotones 
emitidos se amplifica con cada pasada. El espejo parcialmente reflectante 
permite que parte del haz salga de la cavidad.

La cavidad resonante permite alcanzar tres objetivos esenciales:

· Aprovechar al máximo la inversión de población.
· Realizar la amplificación en una única dirección.
· Lograr la predominante monocromaticidad de la emisión.

 

                            

                            

Figura 4.1. Proceso de amplificación de luz por 
emisión estimulada:
a. Cavidad de resonancia óptica o resonador 

óptico. El medio activo se coloca dentro de la 
cavidad óptica. Hay dos espejos completamente 
paralelos. El espejo del lado izquierdo es 100 % 
reflectante y el del derecho es parcialmente 
reflectante. 

b. El sistema de bombeo suministra energía al me-
dio activo para obtener la inversión poblacional. 

c. Inmediatamente después de que la energía ha 
sido absorbida por el medio activo, comienza la 
emisión espontánea en cualquier dirección. 

d. Los fotones liberados en una dirección no 
perpendicular a uno de los espejos rebotan y 
salen de la cavidad óptica. Después de un corto 
período de tiempo, solo sobreviven aquellos 
fotones con una dirección perpendicular a los 
espejos. En su camino, estos fotones favorecen 
la emisión estimulada de nuevos fotones tras 
chocar con átomos o moléculas excitados. Por lo 
tanto, la radiación se amplifica. 

e. El rayo láser aparece cuando la cavidad óptica 
contiene altos niveles de radiación (Ilustración: 
Dr. Elafifi).

a.

c. d.

e.

b.
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4. Espectro electromagnético

Se denomina espectro electromagnético a la distribución energética del con-
junto de las ondas electromagnéticas.

El espectro electromagnético se extiende desde la radiación de menor 
longitud de onda, como los rayos gamma y los rayos X, pasando por la luz 
ultravioleta, la luz visible y los rayos infrarrojos, hasta las ondas electro-
magnéticas de mayor longitud de onda, como las ondas de radio. Se cree 
que el límite para la longitud de onda más pequeña posible es la longitud de 
Planck, mientras que el límite máximo sería el tamaño del universo, si bien 
en términos formales el espectro electromagnético es infinito y continuo.

De mayor a menor longitud de onda, podemos dividir el espectro en (fi-
gura 4.2):

· Ondas de radio
· Microondas
· Infrarrojo
· Luz visible
· Ultravioleta
· Rayos X
· Rayos Gamma

Propiedades de la luz láser

La luz láser tiene varias propiedades que, en conjunto, hacen que los láseres 
sean útiles (figura 4.3).

· Monocromaticidad 
La luz láser es altamente monocromática.
La luz del sol, o de una ampolleta o bombilla, generalmente se ve como 
blanca y contiene muchas longitudes de onda de luz (adquiere una 
apariencia coloreada al pasar por un prisma). La luz láser, por su par-
te, es generalmente monocromática, es decir, contiene una longitud 
de onda de luz específica. Esta longitud de onda puede verse como un 
solo color intenso (rojo, azul, verde o amarillo, etc., según el láser) o 
ser invisible (ultravioleta o infrarrojo). Los láseres pueden producir, y 
lo hacen, más de un color, pero estos colores son longitudes de onda de 
luz individuales discretas, a diferencia del amplio espectro de luz solar 
o fluorescente.

· Coherencia
La luz láser es muy coherente. 
Las longitudes de onda de la luz láser se pueden considerar organizadas. 
Los fotones de la luz láser se mueven todos al mismo tiempo, como en 
una coreografía muy sincronizada. La luz de una ampolleta o bombilla, 
por ejemplo, tiene longitudes de onda que no están tan organizadas, y la 
mayoría de las ondas de los fotones viajan caóticamente, interfiriendo 
entre sí. Es esta propiedad coherente y organizada de la luz láser la que 
le permite entregar una gran cantidad de energía en un rayo pequeño. 
En el caso de los láseres visibles, esto hace que el rayo de luz sea muy 
brillante e intenso.

                               

Figura 4.2. El espectro electromagnético se puede 
ordenar desde la longitud de onda más larga y la 
energía más baja, hasta la longitud de onda más 
corta y la energía más alta, comenzando por las 
ondas de radio, microondas, infrarrojos, ondas 
visibles, ultravioleta, rayos X, y terminando con 
rayos gamma. Alcance del láser: los láseres operan 
dentro de un rango específico en el espectro elec-
tromagnético, incluidas las longitudes de onda 
ultravioleta, visible e infrarroja. Luz visible: un ojo 
humano típico responderá a longitudes de onda 
de aproximadamente 400 a 700 nm (Imagen: Dr. 
Betancourt).
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· Direccionalidad
La luz láser es altamente direccional. 
Debido a la forma en que se produce, el rayo de luz láser es muy pequeño, 
estrecho y brillante. Los fotones dentro de él viajan casi exactamente 
paralelos entre sí. Por ejemplo, si una linterna y un rayo láser apuntaran 
a un edificio al otro lado de la calle, el rayo de la linterna aparecería de 
varios metros de ancho, mientras que el radio del rayo láser tendría ape-
nas unos milímetros.

Distribución de la energía

La luz láser cumple las leyes de la óptica. Las ondas de luz en todo el espec-
tro electromagnético se comportan de manera similar. Cuando una onda 
de luz encuentra un objeto, se transmite, refleja, refracta, difracta, disper-
sa o absorbe según la composición del objeto y la longitud de onda de la luz 
(figura 4.4).

a. Transmisión

Proceso por el cual la luz viaja a través de un medio sin ser absorbida o dis-
persada.

La reflexión y la transmisión de ondas de luz se producen porque las 
frecuencias de las ondas no coinciden con las frecuencias naturales de 
vibración de los objetos. Cuando las ondas de luz de estas frecuencias 
golpean un objeto, los electrones de los átomos del objeto comienzan a 
vibrar. Pero en lugar de vibrar en resonancia a una gran amplitud, los 
electrones vibran durante breves períodos de tiempo con pequeñas am-
plitudes de vibración; luego, la energía se vuelve a emitir como una onda 
de luz. 

Si el objeto es transparente, las vibraciones de los electrones se trans-
miten a los átomos vecinos a través de la mayor parte del material y se 
vuelven a emitir en el lado opuesto del objeto. Se dice que tales frecuen-
cias de ondas de luz se transmiten. Si el objeto es opaco, las vibraciones 
de los electrones no pasan de un átomo a otro a través de la mayor parte 
del material. Más bien, los electrones de los átomos en la superficie del 
material vibran durante cortos períodos de tiempo y luego reemiten la 
energía como una onda de luz reflejada. Se dice que estas frecuencias de 
luz se reflejan.

b. Reflexión

La reflexión se produce cuando la luz incidente (luz entrante) golpea un ob-
jeto y rebota. Las superficies muy lisas como, por ejemplo, los espejos, refle-
jan casi toda la luz incidente.

El color de un objeto está determinado, en realidad, por las longitudes 
de onda de la luz reflejada; todas las demás longitudes de onda se absorben. 
El color, en este caso, se refiere a las diferentes longitudes de onda de luz del 
espectro de luz visible que nuestros ojos son capaces de percibir. La com-
posición física y química de la materia determina qué longitud de onda (o 
color) se refleja (o percibe).

Cuando existe una superficie irregular, se puede obtener una reflexión 
especular si la longitud de onda del láser es mayor que el tamaño de la irre-
gularidad. Si la longitud de onda es menor que el tamaño de las irregularida-
des, el haz se refleja de forma difusa.

Figura 4.3. 
Monocromaticidad: la luz blanca se compone de 
todas las longitudes de onda del espectro visible, 
mientras que la luz láser tiene una sola longitud 
de onda.
Coherencia: la luz normal no tiene coherencia 
temporal y espacial. Los LED son monocromáticos 
pero no tienen coherencia temporal y espacial.
Direccionalidad: el láser funciona como un pun-
to de emisión de luz en cualquier dirección del 
espacio (Imagen: Dr. Elafifi).
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c. Refracción

La refracción se produce cuando las ondas de luz cambian de dirección a me-
dida que pasan de un medio a otro. La luz viaja más lentamente en el aire que 
en el vacío, y todavía más lento en el agua. A medida que la luz pasa de un 
medio a otro, el cambio de velocidad altera la dirección del haz. Las diferen-
tes longitudes de onda de luz se ralentizan a diferentes velocidades, lo que 
hace que se inclinen en diferentes ángulos. Por ejemplo, cuando el espectro 
de luz visible viaja a través del cristal de un prisma, las longitudes de onda 
se separan en los colores del arcoíris.

d. Difracción

La difracción es la reflexión y propagación de ondas alrededor de un obstá-
culo. Es más pronunciada cuando una onda de luz golpea un objeto con un 
tamaño comparable a su propia longitud de onda. Un instrumento llamado 
espectrómetro usa la difracción para separar la luz en un rango de longi-
tudes de onda: un espectro. En el caso de la luz visible, la separación de 
longitudes de onda a través de la difracción da como resultado un arcoíris.

e. Dispersión

La dispersión ocurre cuando la luz rebota en un objeto en una variedad de 
direcciones. La cantidad de dispersión depende de la longitud de onda de la 
luz y del tamaño y estructura del objeto.

El color azul del cielo se debe a este comportamiento. A medida que se 
acerca a la superficie de la Tierra, la luz de longitudes de onda más cor-
tas (azul y violeta) es dispersada por el nitrógeno y el oxígeno presentes 
en la atmósfera, mientras quen las longitudes de onda de luz más largas 
(roja y amarilla) se transmiten. Esta dispersión de luz en longitudes de 
onda más cortas ilumina los cielos con luz del extremo azul y violeta del 
espectro visible. Aunque el violeta se dispersa más que el azul, el cielo 
nos parece azul porque nuestros ojos son más sensibles a la luz de este 
color.

f. Absorción

La absorción ocurre cuando los fotones de la luz incidente golpean átomos y 
moléculas y los hacen vibrar. Cuanto más se mueven y vibran las moléculas 
de un objeto, más caliente se vuelve este. A continuación, el objeto emite este 
calor en forma de energía térmica.

Algunos objetos, debido a sus propiedades ópticas, como los objetos de 
colores más oscuros, absorben más energía de luz incidente que otros. Por 
ejemplo, el pavimento negro absorbe la mayor parte de la energía visible y 
ultravioleta, y refleja muy poca, mientras que una vereda o acera de hormi-
gón de color claro refleja más energía de la que absorbe. Por lo tanto, en un 
día bochornoso de verano, el pavimento negro será más caluroso que la ace-
ra. Los fotones rebotan durante este proceso de absorción y pierden energía 
en numerosas moléculas a lo largo del camino. Esta energía térmica luego se 
irradia en forma de energía infrarroja de longitud de onda más larga.

 

                                      

Interacción láser/tejido

Cuando la luz láser incide en la superficie de un tejido, puede transmitirse, 
reflejarse, refractarse, difractarse, dispersarse o absorberse. La intensidad 
fraccional que entra en estos diferentes procesos depende de las propieda-
des ópticas del tejido (como su reflectividad, coeficientes de dispersión y 
absorción, tamaño de partícula), así como de los parámetros del láser (como 

Figura 4.4. Al interactuar con la materia, la luz 
puede transmitirse, reflejarse, refractarse, difrac-
tarse, dispersarse o absorberse, según la compo-
sición del objeto y la longitud de onda de la luz 
emitida (Imagen: Dr. Betancourt).
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longitud de onda, energía por pulso o potencia, duración del pulso, y modo 
de operación y superficie donde se aplica).

a. Mecanismos de absorción

Los estados de energía de las moléculas se cuantifican; por lo tanto, la absor-
ción de un fotón tiene lugar solo cuando su energía (E = hν) corresponde a la 
diferencia de energía entre dichos estados cuantificados.

La absorción de un fotón por un cromóforo provoca un cambio cuanti-
ficado en la distancia entre cargas (transición electrónica, espectro ultra-
violeta o visible) o un cambio cuantificado de los modos vibratorios de la 
molécula (transición vibratoria, infrarrojo cercano).

Los componentes moleculares absorbentes más importantes de los teji-
dos de la cavidad oral, para láseres visibles e infrarrojo cercano, son: agua, 
hemoglobina e hidroxiapatita.

En la región del infrarrojo cercano e infrarrojo medio, la absorción tisu-
lar está dominada por la absorción de agua, con un pico máximo a una longi-
tud de onda de 2,94 μm. El coeficiente μa (cm-¹) caracteriza la absorción. La 
inversa, 1a, define la profundidad de penetración (camino libre medio) en el 
medio absorbente.

La presencia de cromóforos y la longitud de onda del láser también per-
miten encontrar longitudes de onda que no sean bien absorbidas, con lo cual 
la penetración del rayo resulta mucho mayor. Este es el caso de los láseres 
terapéuticos, cuya longitud de onda oscila entre los 625 nm (rojo) hasta los 
1200 nm. Son láseres que poseen una gran penetración.

La figura 4.5 muestra cuatro cromóforos importantes para entender, desde 
el punto de vista físico, la absorción que sufre la energía por parte de ellos, de-
pendiendo de su longitud de onda (λ). El gráfico es de tipo logarítmico, de forma 
que 100 (eje de ordenadas) corresponde a la unidad. De la misma forma, las lon-
gitudes de onda se representan en la escala logarítmica en el eje de las abscisas.

Si observamos el gráfico podemos ver que la longitud de onda del láser 
de Er: YAG (λ = 2940 nm) coincide con el pico de máxima absorción por parte 
del agua. Esto quiere decir que los tejidos ricos en agua ofrecerán una gran 
absorción a dicha longitud de onda, lo cual se traduce en una gran eficiencia 
de la energía suministrada.

Siguiendo con el mismo gráfico podemos apreciar que la absorción del 
láser de Nd: YAG por parte del agua es inferior a 0,2 μa/cm-¹, es decir, el agua 

absorbe muy poco la energía de dicho láser, mientras que la hemoglobina 
oxigenada tiene una absorción aproximada de 8 μa/cm-¹, la melanina, de 
60μa/cm-¹, y la hidroxiapatita, por debajo de 0,001 μa/cm-¹.

La interpretación del gráfico de absorción nos ayuda a entender la efec-
tividad de la energía que suministramos en función de la longitud de onda 
(λ) del láser utilizado y del cromóforo presente en el tejido.

Láseres cercanos en longitud de onda pueden no presentar tasas de ab-
sorción parecidas, como, por ejemplo, el láser de Er: YAG y el láser de Er, Cr: 
YSGG, que, pese a ser ambos muy absorbidos por el agua, el primero posee 
un coeficiente de absorción casi un 400 % mayor que el segundo.

b. Efectos de absorción

La absorción es la interacción más importante. Cada longitud de onda 
tiene cromóforos específicos que absorben su energía. Esta energía ab-
sorbida se convierte en energía térmica y/o mecánica que se utiliza para 

Figura 4.5. Gráfico logarítmico de absorción, según 
la longitud de onda del láser y algunos cromóforos 
(Imagen: Dr. España).
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realizar el trabajo deseado. Los láseres del infrarrojo cercano, como los 
láseres de diodo y el de Nd: YAG, son absorbidos principalmente por pig-
mentos como la hemoglobina y la melanina. Los láseres de erbio y CO₂ 
son absorbidos predominantemente por el agua y la hidroxiapatita. Las 
longitudes de onda más cortas del infrarrojo cercano, de los láseres de 
diodo y del de Nd: YAG, también penetran más profundamente en el te-
jido que las longitudes de onda del infrarrojo medio más largas, de los 
láseres de erbio y CO₂.

Hay cinco tipos importantes de efectos biológicos que pueden ocurrir 
una vez que los fotones del láser ingresan al tejido: fluorescencia, fototer-
mia, fotodisrupción, fotoquímica y fotobiomodulación.

La fluorescencia es la emisión de luz por una sustancia que ha absorbido 
luz u otra radiación electromagnética. Es una forma de luminiscencia. En la 
mayoría de los casos, la luz emitida tiene una longitud de onda más larga y, 
por lo tanto, una energía más baja que la radiación absorbida.

Los efectos fototérmicos ocurren cuando los cromóforos absorben la 
energía del láser y se genera calor. Este calor se utiliza para realizar trabajos 
como hacer una incisión en el tejido o coagular la sangre. Las interacciones 
fototérmicas predominan cuando la mayoría de los procedimientos de teji-
dos blandos se realizan con láseres de aplicación odontológica. La ablación 
fototérmica también se produce cuando se utilizan láseres de CO₂ en los te-
jidos dentales, ya que el tejido duro se vaporiza durante la irradiación. Al 
generar calor durante estos procedimientos, se debe tener mucho cuidado 
con el fin de evitar daños térmicos en los tejidos.

Los efectos fotodisruptivos (o fotoacústicos) pueden ser un poco más 
difíciles de entender. Los tejidos duros se eliminan mediante un proceso 
conocido como ablación fotodisruptiva. Las ráfagas de luz láser de pulsos 
cortos con una potencia extremadamente alta interactúan con el agua del 
tejido y de la pieza de mano, lo que provoca una rápida expansión térmica 
de las moléculas de agua. Esto genera una onda de choque acústica termo-
mecánica que es capaz de romper el esmalte y las matrices óseas de mane-
ra bastante eficiente. La alta eficiencia de ablación de los láseres de erbio es 
el resultado de estas microexplosiones de agua tisular sobrecalentada que 
absorbe predominantemente la energía del láser. Por lo tanto, el diente y 
el hueso no se vaporizan, sino que se pulverizan mediante un proceso de 
ablación fotomecánica. Esta onda de choque crea el distintivo sonido de 
estallido que se escucha durante el uso del láser de erbio. El daño térmico 

es muy poco probable, ya que, usado correctamente y, en particular, con-
siderando el concepto de relajación térmica, este láser casi no genera calor 
residual.

Las reacciones fotoquímicas ocurren cuando la energía de los fotones 
provoca una reacción química. Estas reacciones están implicadas en algunos 
de los efectos beneficiosos de la fotobiomodulación (figura 4.6).

La fotobiomodulación se refiere a la capacidad del láser para acelerar la 
curación, aumentar la circulación, reducir el edema y minimizar el dolor. 
Muchos estudios han mostrado efectos como el aumento de la síntesis de co-
lágeno, proliferación de fibroblastos, aumento de la osteogénesis, aumento 
de la fagocitosis de leucocitos y similares, con diversas longitudes de onda. 
El mecanismo exacto de estos efectos no está claro, pero se teoriza que ocu-
rren principalmente a través de interacciones fotoquímicas y fotobiológicas 
dentro de la matriz celular y las mitocondrias.

Tipos de láser

Existen diferentes tipos de láser que pueden ser utilizados en odontolo-
gía, algunos de ellos encuentran sus indicaciones de uso en diferentes 
subespecialidades del ámbito odontológico, y el láser, como tal, puede 
considerarse una herramienta con aplicación transversal en la odonto-
logía moderna.

Figura 4.6. Interacción fotoquímica: la radiación 
absorbida induce reacciones químicas (por ejem-
plo, fotosíntesis). Ejemplos de reacción fotoquí-
mica. Potencia de baja densidad (≈ 1 W/cm2) y 
tiempos de exposición prolongados (> 1 s - CW). 
Longitud de onda: UV cercano, visible e IR cercano 
(alta penetración óptica), sin interacción térmica 
acumulativa (Imagen: Dr. Betancourt).
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Clasificación de los láseres:

Láseres de baja potencia (<0,5 W):
· He, Ne
· Diodo semiconductor
· As, Ga
· As, Ga, Al 
· InGaAlP

Láseres de alta potencia:
· Argón
· Nd: YAG KTP
· Diodo (con gran variedad de longitudes de onda)
· Nd: YAG
· Nd: YAP
· Ho: YAG
· Er, Cr: YSGG
· Er: YAG
· CO₂ (entre 9300 nm y 10 600 nm)

Modos de emisión

Si atendemos a su forma de emisión, los láseres pueden clasificarse en con-
tinuos y pulsados; es decir, existen láseres que emiten en modo continuo y 
láseres que emiten en modo pulsado. Así, existen láseres de alta potencia que 
emiten en modo continuo, como el láser de CO₂, y otros que emiten en modo 
pulsado, como por ejemplo el láser de Er: YAG o el de Er, Cr: YSGG (figura 4.7).

Por regla general, los láseres que emiten en modo continuo nos permiten 
ajustar la potencia (medida en vatios: W). Se puede trabajar en modo tren 
de disparos.

Los láseres que trabajan en modo pulsado, nos permiten ajustar la ener-
gía por pulso (medida en milijulios) y el número de pulsos por segundo (me-
dido en hercios: Hz).

Los láseres que emiten en continuo, como el láser de diodo y el de CO₂, 
permiten ajustar el tiempo mínimo de emisión (como si fueran pulsos), pero 
cuando emiten lo hacen a la potencia seleccionada. En el caso de los láseres 
pulsados, el pulso tiene una duración concreta y, si bien hay láseres pulsa-
dos que permiten escoger entre un pulso más corto o más largo, no podemos 
modificar su duración. Cuando un láser pulsado está emitiendo, su potencia 
instantánea es muy alta, si bien al calcular su potencia media pueden resul-
tar valores relativamente bajos.

Efectos biológicos del láser

Los efectos biológicos de la acción del láser dependen de varios factores. El efec-
to que la luz láser tendrá sobre un tejido dependerá de su absorción: si no es 
absorbido, su efecto será nulo. Por otro lado, si es muy absorbido, la energía de 
la luz se transformará en otro tipo de energía, con el consecuente efecto físico. 

Los dos principales factores a tener en cuenta son:

· Longitud de onda del láser
· Características ópticas del tejido

Evidentemente, la cantidad de energía liberada por unidad de tiempo y su-
perficie, denominada densidad de potencia, también será importante en la 
valoración de los efectos de una luz láser. La misma cantidad de energía, 
liberada en el mismo espacio de tiempo, tendrá efectos diferentes según la 
superficie donde la apliquemos.

Los efectos más comunes en la interacción láser-materia son (figura 4.8):

· Fototérmico
· Fotoquímico
· Fotomecánico
· Fotoeléctrico

Figura 4.7. Formas de emisión de 
láser (Imagen: Dr. Elafifi).
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Los láseres de alta potencia usados en odontología emiten en el infrarro-
jo, a excepción del láser de argón y el de Nd: YAG KTP, que emiten en la 
franja visible del espectro electromagnético. Todos ellos basan su acción 
en el efecto fototérmico. A pesar de ello, en mayor o en menor grado, se 
suceden todos los efectos, pudiendo obtenerse diferentes tipos de inte-
racción láser-tejido:

· Fotocoagulación
· Ablación fototérmica
· Ablación fotoquímica
· Fotodisrupción
· Interacciones fotoquímicas (no ablativas)

Según la temperatura que alcance el tejido diana, se producirán diferentes 
alteraciones térmicas que van desde un ligero calentamiento (a veces subclí-
nico) hasta la carbonización de la materia orgánica.

Sabiendo cómo actúa el láser que queremos utilizar y cómo controlar 
el efecto térmico, podremos establecer las pautas de tratamiento. Hay que 
recordar que el efecto térmico derivado del uso de los láseres puede lesionar 
estructuras vecinas si no se respetan los parámetros de emisión. Los tejidos 

vivos son malos disipadores del calor, lo que da lugar a un efecto térmico 
acumulativo. A este respecto, hay longitudes de onda que comportan mayor 
peligro.

Si utilizamos un láser bien absorbido por el agua presente en los tejidos, 
y en función de la densidad de potencia, podemos conseguir desde un efecto 
de corte, cuando la superficie de aplicación es mínima, hasta un efecto tér-
mico casi despreciable, cuando la superficie de aplicación es máxima.

El efecto de corte sobre los tejidos vivos puede ir acompañado de un 
efecto hemostático según la longitud de onda del láser y el tiempo de apli-
cación. Los vasos que pueden quedar sellados por la acción de los láseres 
con efecto térmico son los de calibre igual o inferior a 0,5 mm de diámetro. 
A este respecto, podemos observar en la clínica la normal hemorragia de los 
tejidos, cuando utilizamos el láser (por ejemplo, el de Er: YAG) como bisturí.

Cuando utilizamos láseres con marcado efecto térmico como fotobisturí, 
la colocación de puntos de sutura no suele ser necesaria. Ello favorece que 
los fibroblastos se distribuyan libremente siguiendo las líneas de tensión 
propias del tejido a reparar, disminuyendo el volumen del tejido cicatricial y 
consiguiendo cicatrices con alta calidad estética.

Si bien es cierto que el uso de la mayoría de los láseres de alta potencia 
comporta postoperatorios confortables, los mecanismos que intervienen en 
estos procesos no son bien conocidos.

Penetración de la luz láser

La profundidad de penetración es la medida con que la luz o cualquier ra-
diación electromagnética pueden penetrar en un material. Se define como 
la profundidad a la que la intensidad de la radiación dentro del material cae 
a 1/e (aproximadamente un 37 %) (e = número de Euler) de su valor original 
en (o, más correctamente, justo debajo de) la superficie.

Cuando la radiación electromagnética incide en la superficie de un ma-
terial, una parte de ella se reflejará (parcialmente) desde esa superficie y 
otra se transmitirá al material formando un campo. Este campo electromag-
nético interactúa con los átomos y electrones del interior del material. De-
pendiendo de la naturaleza del material, el campo electromagnético puede 
viajar muy lejos en el material o puede desaparecer muy rápidamente. Para 
un material dado, la profundidad de penetración será generalmente una 
función de la longitud de onda.

Figura 4.8. Mecanismos depen-
dientes de la longitud de onda y 
densidad de potencia (Imagen: 
Dr. Betancourt).
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Según la ley de Beer-Lambert (también conocida como ley de Beer, ley 
de Lambert-Beer o ley de Beer-Lambert-Bouguer, que relaciona la atenua-
ción de la luz con las propiedades del material a través del cual ella viaja), la 
intensidad de una onda electromagnética, dentro de un material, cae expo-
nencialmente desde la superficie del mismo (figura 4.9).

En otras palabras, la profundidad de penetración no describe más que la 
desintegración de las ondas electromagnéticas dentro de un material. La de-
finición anterior se refiere a la profundidad a la que la intensidad o potencia 
del campo decae a 1/e de su valor de superficie. En muchos contextos, uno 
se concentra en las cantidades de campo mismas: los campos eléctricos y 
magnéticos en el caso de las ondas electromagnéticas. Dado que la potencia 
de una onda en un medio particular es proporcional al cuadrado de una can-
tidad de campo, se puede hablar de una profundidad de penetración en la que 
la magnitud del campo eléctrico (o magnético) ha decaído a 1/e de su valor de 
superficie y, en ese punto, la potencia de la onda ha disminuido a 1/e² o apro-
ximadamente el 13 % de su valor de superficie.

La constante de atenuación de una onda electromagnética con inciden-
cia normal en un material también es proporcional a la parte imaginaria del 
índice de refracción n del material.

También hay que tener en cuenta que solo estamos especificando la caí-
da del campo, que puede deberse a la absorción de la energía electromagné-
tica en un medio con pérdidas, o simplemente puede describir la penetra-
ción del campo en un medio donde no se produce ninguna pérdida (o una 
combinación de ambas situaciones).

Interacción fototérmica

La energía de la irradiación láser se transfiere a calor debido a la absorción 
de los fotones por los componentes del tejido, ADN/ARN, cromóforos, pro-
teínas, enzimas y agua. Según el grado de calentamiento, se puede lograr un 
daño térmico escalonado y selectivo:

• 42-45 °C: comienzo de hipertermia, cambios conformacionales y enco-
gimiento del colágeno.
• 50 °C: reducción de la actividad enzimática.
• 60 °C: desnaturalización de proteínas, coagulación del colágeno, per-
meabilización de membranas.
• 100 °C: secado de tejidos y formación de vacuolas.
• >100 °C: inicio de vaporización y carbonización de tejidos.
• 300-1000 °C: termoablación de tejido, fotoablación y rotura.

El tiempo de daño térmico es el tiempo necesario para que todo el objetivo, 
incluido el cromóforo primario (por ejemplo, la hemoglobina) y el objetivo 
circundante, se enfríe en aproximadamente un 63 %. Incluye el enfriamien-
to del cromóforo primario y del objetivo completo.
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Figura 4.9. Penetración y daño 
térmico lateral de diferentes lon-
gitudes de onda de láser dentro 
de la mucosa. Estos efectos varían 
según la densidad de potencia y 
el tiempo de emisión utilizados. 
Los láseres más absorbidos son 
los que menor penetración pre-
sentan (Imagen: Dr. Elafifi).
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En los últimos años, la incorporación del láser en el campo de la endodoncia 
ha ido en aumento, debido a los resultados prometedores vinculados en la 
literatura con los beneficios antimicrobianos de algunos láseres y su eficacia 
en la eliminación de residuos orgánicos e inorgánicos de las paredes del ca-
nal tras su instrumentación (Prada et al., 2019). Sin embargo, su utilización 
requiere de conocimientos tanto técnicos (sobre su funcionamiento y pará-
metros de uso) como biológicos (sobre su interacción con los tejidos) para 
conseguir el efecto terapéutico deseado.

El tratamiento de los canales en patología pulpar, como la pulpitis irre-
versible o la necrosis, se basa en la limpieza química mecánica y la des-
infección de los mismos, previas a su obturación y sellado. Sin embargo, 
debido a la complejidad morfológica del sistema de canales radiculares, el 
tratamiento no suele asegurar una eliminación completa de los microor-
ganismos solo con la instrumentación mecánica y los agentes químicos, ya 
1     Máster en Aplicaciones del Láser en Odontología, Facultad de Medicina y Ciencias de la 
Salud, Universidad de Barcelona, España.
2       Laboratorio de Investigación en Endodoncia, Centro de Investigación en Ciencias Odonto-
lógicas, Departamento de Odontología Integral Adultos, Facultad de Odontología, Universidad 
de La Frontera, Temuco, Chile.
3        Máster en Diseño y Análisis en Investigaciones Clínicas, Universidad de Barcelona, España.
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que las bacterias pueden encontrarse a una profundidad de hasta 100 µm 
al interior de los túbulos dentinarios, dificultando la acción antibacteriana 
(Vahdaty et al., 1993; Vatkar et al., 2016). Por ello, los estudios sobre aplica-
ción del láser en endodoncia se centran en la descontaminación microbiana, 
la eliminación de los residuos inorgánicos y orgánicos tras la instrumenta-
ción mecánica, y el efecto de la fotobiomodulación, en el caso de los láseres 
de baja intensidad, que puede mejorar la cicatrización y disminuir el dolor 
postoperatorio (Bordea et al., 2020; Saydjari, et al., 2016; Liapis et al., 2021; 
Arslan et al., 2019).

En la literatura se pueden identificar variados modelos de infección en-
dodóntica para evaluar el efecto antimicrobiano del láser, los que incluyen 
dientes humanos ex vivo (Christo et al., 2016; Arnabat et al., 2010), canales 
radiculares artificiales infectados (De Meyer et al., 2017), láminas de dentina 
de dientes bovinos infectados (Franzen et al., 2011) y láminas de dentina de 
raíz humana (Bago Jurič et al., 2016).

El objetivo de este capítulo es describir las diferentes metodologías utili-
zadas en el estudio de los efectos de los distintos tipos de láser en endodoncia.

El láser de CO₂

Aquí encontramos estudios in vitro, ya que fue el primer láser que se estudió 
para evaluar la posibilidad de sellar el foramen apical mediante un efecto tér-
mico. También se investigó la acción del láser de Nd: YAG (longitud de onda: 
1064 nm), por la posibilidad de alcanzar la zona apical mediante una fibra óp-
tica fina (Weichman et al., 1972). La irradiación se realizó tanto por la zona ex-
terna del ápice como por la zona interna, a través del canal radicular. Se trató 
solamente de estudios morfológicos observacionales, en los cuales se utilizó el 
microscopio binocular para ver el efecto sobre el sellado del foramen apical, y 
no dieron resultados positivos (solo se observó la carbonización de las zonas 
irradiadas). Aunque no consiguieron el efecto deseado, estos estudios sí des-
pertaron el interés en la aplicación del láser para el sellado de las paredes denti-
narias del canal, con el fin de disminuir el riesgo de contaminación bacteriana. 

El láser de excímero y argón

No fue sino hasta 10 años después que se retomó la investigación, esta vez 
sobre otros láseres, como el de excímero (Pini et al., 1989) o el de argón (Potts 

y Petrou, 1991), sin resultados esclarecedores. Ello, junto con la poca utiliza-
ción de ambos en el campo de la odontología, llevó al cese de las investiga-
ciones sobre ellos. 

Láser de diodo

A finales de los 90, comenzó a practicarse la introducción de láseres de diodo 
de alta potencia, con un sistema de fibra óptica, en los canales radiculares, 
para su descontaminación bacteriana mediante el efecto fototérmico. 

Los protocolos de los estudios utilizan un rango de longitudes de ondas 
que va de 808 nm a 980 nm, aplicado con una fibra óptica fina (200 µm) 
a una potencia de 1,1-2,5 W, en modo continuo o pulsado, en el canal seco 
(figura 5.1). Se aplican movimientos circulares de apico-coronal a una velo-
cidad de 2mm/s durante 5 segundos. Se pueden hacer hasta 4 ciclos con un 
intervalo de descanso de 20 segundos (Beer et al., 2012; Katalinić et al., 2019; 
Wang et al., 2018).

Las primeras investigaciones fueron estudios in vitro enfocados en el efec-
to bactericida. La metodología seguida empieza por la esterilización de las 
muestras en el autoclave, previa a la inoculación con una especie microbia-
na y la consiguiente valoración del efecto de la descontaminación con el lá-
ser sobre las muestras. Beer et al. (2012) utilizaron Escherichia coli (American 
Type Culture Collection 10536) a una concentración de 10⁸ UFC/mL, y Entero-
cocccus faecalis (ATCC 29212) (10⁹ UFC/mL), inoculados mediante una pipeta 

Figura 5.1. Aplicación del láser de 
diodo al interior del canal radicu-
lar en seco, con fibra óptica fina 
(Figura: Dr. Elafifi).
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de Eppendorf e incubados durante 2 horas a una temperatura de 36,2 ± 0,7 ºC 
y una humedad relativa de 46-56 %. Wang et al. (2018) incubaron E. faecalis 
(ATCC 29212) a 37 ºC durante 24 horas, a una concentración de 10⁷ UFC/mL. Por 
su parte, Katalinić et al. (2019) utilizaron un modelo de biofilm con una mezcla 
de diferentes especies (E. faecalis, S. aureus y C. albicans).

Diferentes estudios in vitro han demostrado la eficacia bactericida del 
láser, tras inocular los canales con bacterias como E. faecalis, E. coli, S. aureus 
y C. albicans (Beer et al., 2012; Da Fonseca Alvarez et al., 2012; Wang et al., 
2018; Katalinić et al., 2019).  

De Souza et al. (2008) estudiaron el efecto sobre E. faecalis de la descon-
taminación con láser en capas más profundas de las paredes dentinarias, en 
los tercios coronal, medio y apical de la raíz. El método de detección de los 
cultivos en capas más profundas, tras seccionar las raíces en los correspon-
dientes tercios, se realizó con una fresa de tungsteno estéril, fresando con 
movimiento circular desde la zona del canal hacia la zona más profunda de 
la pared dentinaria. El cultivo bacteriano se realizó en un medio de detec-
ción selectivo.

Moritz et al. (1997) fueron los primeros en investigar el efecto del láser 
de diodo en la descontaminación de los canales in vivo, mediante un estudio 
microbiológico en el que tomaron muestras con puntas de papel estéril an-
tes y después de la aplicación del láser.

Para conseguir la descontaminación bacteriana a través del efecto tér-
mico con láseres de diodo se requieren potencias de entre 1,2 y 2,5 W, con-
siderándose como aceptable un aumento de 7 ºC en la superficie radicular.  

Da Fonseca Alvarez et al. (2012) estudiaron el efecto del aumento de tem-
peratura sobre la superficie radicular con diferentes potencias (1,5, 2, 2,5, 3 
y 3,5 W), utilizadas al interior del canal con el láser de 810 nm. Las raíces 
fueron sumergidas en suero fisiológico a 37 ºC durante una hora antes del 
experimento, y la temperatura se midió con sensores tipo K termopar (Cen-
ter Technology Corp., Taipei, Taiwan) en 4 puntos (apical, medio, mesial y 
distal), para determinar el aumento de temperatura que puede llegar a afec-
tar al ligamento periodontal in vivo.

Pirnat et al. (2011) no encontraron efecto letal del láser sobre bacterias 
no pigmentadas, como E. coli (ATCC 25922) y E. faecalis (ATCC 29212), com-
paradas con bacterias pigmentadas, como Porphyromonas gingivalis (ATCC 
33277), lo que confirmaría la necesidad de alcanzar temperaturas altas con el 
láser para conseguir un efecto letal sobre estos microorganismos. 

Terapia fotodinámica antimicrobiana (aPDT)

Con el objetivo de evitar un posible daño térmico, se propuso como alterna-
tiva segura la terapia fotodinámica antimicrobiana, que emplea láseres de 
diodo o incluso luz LED, con densidades de potencia más bajas, para activar 
un fotosensibilizante previamente inoculado en la zona diana (figura 5.2) 
(Asnaashari et al., 2016). Este efecto convierte las moléculas de oxígeno en 
singletes de oxígeno y especies reactivas que son letales para las bacterias 
debido a que destruyen su membrana celular (Javed y Romanos, 2013).

En las infecciones endodónticas, los fotosensibilizantes más utilizados son 
el azul de toluidina (cuyo pico de absorción es de 630 nm) y el azul de meti-
leno (con un pico de absorción de 660 nm), por su eficacia en pigmentar am-
bos tipos de bacterias, Gram-positivas y Gram-negativas, que suelen estar 
involucradas en este tipo de infecciones (Gajdács et al., 2017). 

La biopelícula empleada en los diseños experimentales es con frecuen-
cia un tema de discusión. Un gran número de investigaciones en el campo 
del láser se llevan a cabo con una biopelícula de 24 o 48 horas de antigüe-
dad, mientras que en la práctica clínica es muy probable que trabajemos con 
biopelículas mucho más antiguas (de hasta 10 días o más). Por lo tanto, las 
incubaciones bacterianas más largas proporcionan características de mayor 
relevancia y semejanza con la realidad clínica, debido a la formación de bio-
películas maduras. 

En el campo del láser, el tiempo empleado para la colonización por E. fae-
calis y la posterior formación de biopelícula varía entre los diferentes estudios. 

Figura 5.2. Aplicación de la 
terapia fotodinámica con un 
fotosensibilizante y una longitud 
de onda compatible (Figura: Dr. 
Elafifi).
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Mientras que algunos usan 24 horas de incubación (Licata et al., 2015), otros 
usan 48 horas (Yavari et al., 2010) o 10 días (Betancourt et al., 2019a). Otros 
estudios han utilizado períodos de incubación mucho más largos. 

López Jiménez et al. (2015) estudiaron in vitro el efecto de la terapia foto-
dinámica antimicrobiana sobre un biofilm de E. faecalis (ATCC 29212), el cual 
se cultivó durante la noche en 20 ml de caldo de soya tripticasa (Scharlau, 
Barcelona, España) a 37 °C, con agitación orbital a 250 rpm. Se inocularon 
con el cultivo placas de 24 pocillos que contenían 2 ml de medio de creci-
miento, para producir una concentración bacteriana 10⁶ UFC/mL. Cada po-
cillo contenía una cubierta de Thermanox previamente recubierta con una 
solución de hidrobromuro de poli-L-lisina al 0,01 % (p/v) (Sigma-Aldrich, 
Dorset, Reino Unido), para mejorar la adhesión celular bacteriana y evitar la 
eliminación de biopelículas durante los experimentos. Las placas se incuba-
ron a 37 °C durante 24 horas, con agitación suave (60 rpm) para permitir la 
formación de biopelículas.

Posteriormente, mediante microscopía láser confocal y microscopía de 
fuerza atómica, se analizó la morfología de la superficie de la biopelícula y 
las membranas celulares de las bacterias, así como la rugosidad de la su-
perficie. Además, se utilizó el kit de viabilidad de bacterias (LIVE/DEAD) 
mediante la tinción verde fluorescente de las bacterias vivas con Syto 9 y la 
fluorescencia roja de las bacterias muertas con yoduro de propidio.

Las infecciones in vivo no suelen originarse por una especie bacteriana 
única, sino por un conjunto de las mismas. Por ello, algunos de los estudios 
ex vivo utilizan canales radiculares necróticos recién extraídos, para simular 
más fidedignamente el escenario clínico de las infecciones endodónticas (Ng 
et al., 2011; Hoedke et al., 2018). 

Láseres de Er: YAG y Er, Cr: YSGG

Los láseres de Er: YAG (2940 nm) y Er, Cr: YSGG (2780 nm) tienen una alta 
absorción por parte del agua y la hidroxiapatita, lo que los hace eficaces en 
la ablación de tejidos duros y en la activación de soluciones irrigantes. La 
irrigación activada por láser fue investigada por el efecto de turbulencia fo-
toacústica inducida por fotones que ocurre cuando las moléculas de agua ab-
sorben los fotones, generando burbujas de vapor. Al cabo de microsegundos, 
estas burbujas sufren microexplosiones que generan ondas de choque ca-
paces de eliminar el barrillo dentinario y remover biopelículas (figura 5.3). 

Este proceso recibe el nombre de cavitación. Esteves-Oliveira et al. (2010) 
estudiaron el efecto del láser sobre la profundidad de penetración del hipo-
clorito de sodio en los tercios cervical, medio y apical del canal radicular. Fi-
nalmente, también se analizó, mediante microscopía electrónica de barrido, 
el efecto sobre la capa del barro dentinario.

              

Divito et al. (2012) utilizaron el microscopio electrónico de barrido para un 
estudio morfológico de las paredes dentinarias tras la activación de 17 % 
EDTA con la punta radial colocada en la cámara pulpar. Para comparar la 
eficacia de los diferentes parámetros, cuantificaron la cantidad de la capa de 
barro dentinario mediante la escala de Hülsmann et al. (1997), donde 1 sig-
nifica ausencia de dicha capa y 5 representa la presencia de una capa gruesa 
no homogénea. 

Cuando el hipoclorito de sodio se activa con láser al interior del canal 
radicular, surge la duda sobre el riesgo de extrusión hacia los tejidos peria-
picales. Peeters y Mooduto (2013), en un estudio in vivo sobre pacientes que 
presentaban lesiones apicales, emplearon el láser de Er, Cr: YSGG para ac-
tivar un irrigante radiopaco, lo que permite detectar  una posible extrusión 
periapical radiográficamente. Utilizaron una potencia de 1 W y 35 Hz de fre-
cuencia de pulsos durante 60 segundos. La solución preparada fue una mez-
cla de 2,5 % de NaOCl con un contraste intravascular estéril (Bracco SpA, Pa-
theon, Italy) que contenía iomeprol (0,81 g/mL). Este procedimiento se llevó 
a cabo como parte del protocolo de irrigación final. Finalmente, se tomó una 

Figura 5.3. Aplicación del láser 
de erbio para producir el efecto 
fotoacústico, en presencia del 
irrigante, dentro del canal radicu-
lar (Figura: Dr.Elafifi).
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radiografía periapical luego de la activación láser, para observar si hubo o no 
extrusión del irrigante. Los resultados demostraron que el empleo del láser 
de erbio bajo los parámetros descritos es una técnica segura para la clínica.

Los láseres de erbio también han sido investigados respecto a su efecto 
bactericida. Wang et al., (2018) tras inocular E. faecalis sobre bloques de den-
tina e incubarlos durante 3 semanas, compararon el efecto de la desinfección 
con hipoclorito sódico al 5,25 %, sola o combinada con activación con láseres 
de Er: YAG o Er, Cr: YSGG. Los resultados mostraron una mayor efectividad 
de la técnica activada con láser. El método utilizado para determinar la via-
bilidad bacteriana fue el microscopio confocal láser mediante fluorescencia.

Otro intento por acercar las condiciones reales del canal radicular a 
una situación in vitro fue el modelo propuesto por Betancourt et al. (2019b), 
quienes modificaron una pipeta Pasteur para replicar la cámara pulpar y el 
canal radicular. Con el fin de reproducir el efecto del hueso alrededor del 
ápice dentario, emplearon un adhesivo estéril en la punta de la pipeta. Esto 
permitió generar un vacío entre la zona coronal del modelo y la zona apical. 
En el área intermedia que replicaba el canal radicular es donde se realizó 
la formación de biopelícula de E. faecalis. El modelo permitió observar una 
serie de fenómenos, entre los que destacaron la generación de burbujas ca-
vitacionales al interior del irrigante, generadas por los láseres de erbio, y 
la posibilidad de realizar el recuento bacteriano pre y postactivación láser 
(Betancourt et al., 2019b).

Betancourt et al. (2019a), en otro experimento, estudiaron el efecto de la 
combinación de láser de Er, Cr: YSGG y bajas concentraciones de hipoclorito 
sódico (0,5 % y 2,5 %) sobre el biofilm de E. faecalis, sin encontrar diferencias 
estadísticamente significativas en la descontaminación de los canales entre 
el NaOCl 0,5 % activado y el NaOCl 2,5 % sin activar. Los resultados micro-
biológicos fueron confirmados visualmente mediante el uso del microscopio 
electrónico confocal y el microscopio electrónico de barrido. Estas observa-
ciones son interesantes, ya que la aplicación clínica de bajas concentracio-
nes de hipoclorito de sodio puede disminuir las complicaciones derivadas 
del uso de concentraciones de 5,25 %, las que, en caso de extrusión apical, 
pueden causar efectos adversos, como necrosis tisular y dolor agudo. 

A diferencia de los láseres de diodo, los láseres de erbio no generan un 
efecto térmico importante que pueda ser perjudicial sobre el ligamento pe-
riodontal. Sin embargo, Abad-Gallegos et al., (2009) estudiaron in vitro el 
aumento térmico derivado del uso del láser de Er, Cr: YSGG sin espray de 

agua. La medición del aumento de temperatura se hizo con un termopar 
tipo K (T Equipment, Hazlet, NY, USA), conectado a la zona apical del diente 
mientras se sostenía la raíz con los dedos para simular la temperatura de la 
microcirculación, según la técnica propuesta por Barkhordar et al., (1990). 
Esta metodología permite medir aumentos de temperatura desde 0,1 ºC.

En resumen, existen diversos estudios recientes sobre el efecto de dife-
rentes tipos de láseres aplicados en el campo de la endodoncia, sobre todo 
centrados en el efecto bactericida y la descontaminación de los canales ra-
diculares. Los resultados son prometedores; sin embargo, todavía no hay 
protocolos claros, debido a la diversidad de láseres y parámetros utilizados, 
además de la heterogeneidad de las metodologías. Por ejemplo, en algunos 
casos los estudios microbiológicos utilizan una única especie bacteriana en 
estado planctónico, logrando un grado de complejidad en el modelo que de 
todas formas no es equivalente al de los canales radiculares in vivo, lo que 
genera limitaciones a la hora de sacar conclusiones. 

Sin embargo, lo que sí salta a la vista al revisar la literatura es que el 
uso de diferentes tipos de láseres como terapia coadyuvante podría aportar 
diversos beneficios para aumentar el éxito del tratamiento endodóntico. En-
tre ellos, una mayor descontaminación microbiana, no solo en los canales 
principales del sistema de canales radiculares, sino también a mayor pro-
fundidad, en los túbulos dentinarios. La utilización de láseres de erbio y la 
eliminación efectiva de la capa del barrillo dentinario, sumadas a la utiliza-
ción de cementos biocerámicos, podrían conseguir una mayor adhesión quí-
mica a las paredes dentinarias, disminuyendo así el riesgo de reinfección. 
Además, el efecto de la fotobiomodulación asociada a los láseres de diodo 
ha demostrado su eficacia en disminuir la inflamación, y en algunos casos 
tiene un efecto analgésico que podría mejorar la calidad de vida y el confort 
de los pacientes. Finalmente, queda manifiesta la falta de estandarización de 
los diseños metodológicos, estandarización que podría mejorar el impacto 
científico de los estudios en el área médica y odontológica.
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La desinfección de los canales radiculares y de los túbulos dentinarios ha 
sido siempre un tópico de gran interés, y para ello se han empleado dife-
rentes agentes antimicrobianos que son en su mayoría productos químicos 
como el hipoclorito de sodio (NaOCl) (en concentraciones de entre 0,5 % y 
6 %), el peróxido de hidrógeno (H₂O₂), el EDTA (ácido etilendiaminotetraa-
cético) y la clorhexidina (Siqueira et al., 2000). Otros métodos físicos, como 
los ultrasonidos, la radiofrecuencia y el láser también han sido utilizados 
con el mismo objetivo (Ahmad et al., 1988). 

La aplicación del láser en endodoncia debe ser entendida siempre como 
una técnica complementaria a las utilizadas convencionalmente en el trata-
miento endodóntico, y nunca como un sustituto. Esta es la primera premisa 
que se debe tener en cuenta (Arnabat-Domínguez, 2015). 
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España.
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3        Laboratorio de Investigación en Endodoncia, Centro de Investigación en Ciencias Odonto-
lógicas, Departamento de Odontología Integral Adultos, Facultad de Odontología, Universidad 
de La Frontera, Temuco, Chile.
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En endodoncia, el láser puede ser empleado para obtener dos tipos de 
efectos diferentes. Por una parte, el láser puede generar un efecto bacterici-
da, con el cual se puede lograr una mejor desinfección al interior del sistema 
de canales radiculares (Gutknecht et al., 2000; Arnabat-Domínguez et al., 
2010). Por otra, puede producir un efecto sobre la pared dentinaria del ca-
nal radicular, modificando la superficie de la dentina. Según el tipo de láser 
utilizado, se puede eliminar el detritus y el barrillo dentinario (smear layer), 
dejando los túbulos dentinarios abiertos, o por el contrario, se puede produ-
cir la fusión de la dentina con el cierre del los túbulos dentinarios (Takeda et 
al., 1998; Moriyama et al., 2004).

El efecto bactericida y el de modificación de la superficie dentinaria se 
producirán conjuntamente al aplicar cualquiera de los láseres utilizados en 
endodoncia, y dependerán de los parámetros de emisión escogidos. Una de 
las tendencias actuales en el tratamiento en endodoncia es la aplicación de 
dos tipos diferentes de láser para obtener un resultado más eficaz. De esta 
forma, se aboga por la utilización conjunta del láser de Er: YAG y de Nd: YAG, 
por un lado, y del láser de Er, Cr: YSGG y de diodo, por otro (Tokuc et al., 
2019; Nasher et al., 2020). 

El efecto bactericida alcanzado con los láseres ha sido ampliamente re-
portado en diferentes estudios tanto in vitro como in vivo. Ensayos de láser 
in vitro muestran, de forma mayoritaria, una reducción significativa del 
número de microorganismos, aunque en ningún caso se ha demostrado su 
eliminación total al interior del canal radicular (Gutknecht et al., 2000; Ar-
nabat-Domínguez et al,. 2010; Pirnat et al., 2011; Cheng et al., 2012). Por su 
parte, los estudios in vivo son escasos, aunque la mayoría de ellos han de-
mostrado la efectividad del láser (Gutknecht et al., 1996a; Martins et al. 2013-
2014).  

El segundo efecto de la aplicación del láser en el interior de los cana-
les radiculares es la acción sobre la dentina de la pared radicular, y sobre 
los túbulos dentinarios (figura 6.1). Este efecto estará determinado por el 
tipo de láser que se aplique. Así, los láseres de Nd: YAG y de diodo, al ser 
poco absorbidos por el agua y la hidroxiapatita, producen una fusión de la 
dentina, generando el cierre de los túbulos dentinarios (Esteves-Oliveira 
et al., 2010).

En contraparte, los láseres mejor absorbidos por el agua, como los de Er: YAG 
y de Er, Cr: YSGG, producen la evaporación del barrillo dentinario, dejando 
unas paredes libres de smear layer y los túbulos dentinarios abiertos (Take-
da et al., 1998). Se debe considerar que el efecto depende del incremento de 
temperatura producido al interior del canal radicular. De todas formas, este 
efecto también puede estar determinado por otros factores, como el modo 
de emisión (si se utiliza en modo continuo o pulsado), la longitud del pulso 
utilizado y también si el láser es utilizado en seco o con alguna solución irri-
gante (figura 6.2).

Figura 6.1. Aplicación de fibra 
láser al interior del canal radicu-
lar en seco (sin irrigante). 

Figura 6.2. Aplicación del láser al 
interior del canal radicular (con 
irrigante).



■  111110 ■  ■  111110 ■  

Láser en endodoncia: fundamentos y aplicación clínica Aplicación convencional del láser en endodoncia

En la actualidad existen diferentes tipos de láser que pueden ser emplea-
dos en endodoncia; por una parte, se pueden utilizar los láseres quirúr-
gicos, como el láser de Nd: YAG (1064 nm), el KTP (532 nm), el de Nd: YAP 
(1340 nm), el de Er: YAG (2940 nm), el de Er, Cr: YSGG (2780 nm), y los de 
diodos de diferentes longitudes de onda (810 nm, 940 nm, 980 nm). Tam-
bién se pueden escoger los láseres indicados para fotobiomodulación, en-
tre ellos los láseres de diodo a baja potencia (660 nm, 810 nm, 940 nm, 
980 nm), como también algunos láseres de Nd: YAG a bajas densidades de 
energía. Otra posibilidad es la utilización de la terapia fotodinámica anti-
microbiana, que combina la utilización de un cromóforo con un láser de 
baja potencia.  

Una vez vistos los efectos básicos de los diferentes láseres en endodon-
cia, vamos a describirlos en función del tipo de láser que se utilice.

Láser de Nd: YAG

El láser de Nd: YAG (1064 nm) es un láser poco absorbido por el agua, al con-
trario de lo que ocurre con diferentes pigmentos como la melanina y la he-
moglobina. Por su longitud de onda, puede ser transmitido a través de fibra 
óptica y ello lo hace aplicable en el interior de los canales radiculares, pu-
diendo alcanzar zonas cercanas al ápice radicular. 

Se trata de un láser que, debido a sus características, produce un elevado 
efecto térmico, siendo muy poco absorbido en la superficie. Por lo tanto, su 
efecto se produce en profundidad. Es muy utilizado en endodoncia, con la 
finalidad de alcanzar un efecto bactericida en la profundidad de los túbulos 
dentinarios (Gutknecht et al., 1996a, 1996b; Moritz et al., 1999).

Se aplica en el interior del canal radicular, con una fibra de vidrio de 200 
μm a 1,5 W a 15 pps, introduciendo la fibra sin activar en el interior del canal 
hasta alcanzar el ápice dentario, momento en que se activa el láser y la fibra 
se mueve en forma circular desde el ápice hacia coronal, repitiendo el pro-
cedimiento 4 veces con un máximo de irradiación de 45 segundos (Moritz et 
al., 1999; Schoop et al., 2006).

El efecto bactericida del láser de Nd: YAG (a 1,5 W y 15 pps durante 
10-20 segundos, aplicado en 4 ciclos y con una angulación de 5º) puede 
llegar a penetrar hasta las 1000 μm de profundidad. Este efecto varía en 
función del espesor de la dentina y la profundidad. Así, en espesores de 
solo 100 micras, el efecto bactericida puede llegar al 93,9 %, mientras que 

en espesores de 500 a 1000 μm, el efecto se reduce a 85,6 % y 84,8 %, respec-
tivamente (Klinke et al., 1997). 

En función del tipo de membrana que envuelva a las bacterias 
(Gram-positivo o negativo), pueden manifestarse diferentes alteracio-
nes según la potencia a la que se utilice el láser de Nd: YAG. Se ha visto 
que al irradiar E. coli (Gram-negativa) con un láser de Nd: YAG a bajos 
niveles de energía (1 W, 15 pps), se producen lesiones severas en la pared 
de la membrana celular, especialmente en la superficie. Por el contario, 
al irradiar E. faecalis (Gram-positiva), con idénticos parámetros, no se 
aprecian alteraciones estructurales ni en el interior de la membrana ni 
en su superficie. Ante este tipo de bacterias se deberá aumentar la poten-
cia y el tiempo de exposición para obtener daños estructurales (Moritz 
et al., 2000). 

El láser de Nd: YAG ha sido altamente efectivo en pacientes con lesiones 
apicales, con un tamaño de entre 1 y 5 mm  (Gutknecht et al., 1996a). En un 
estudio clínico con 517 dientes con patología periapical, se obtuvo un éxito 
de un 82 %  a los 12 meses. La irradiación se llevó a cabo con una fibra de vi-
drio de 200 μm a 1,5 W y 15 pps, repitiendo el procedimiento 4 veces con un 
máximo de tiempo de irradiación de 45 segundos.

Queda claro, tal como afirman Bergmans et al. (2006), que el láser de 
Nd: YAG debe utilizarse durante el tratamiento junto a terapias convencio-
nales, y no como único método de desinfección. 

Debido al elevado efecto térmico que se produce tras la irradiación con 
un láser de Nd: YAG,  pueden observarse cambios morfológicos en la pared 
dentinaria, como la fusión, la recristalización y el sellado de los túbulos 
dentinarios (Koba et al., 1998; Camargo et al., 2005). Si se utilizan potencias 
excesivamente altas (como 3 W), se pueden observar fenómenos de carboni-
zación, cracks o grietas en la superficie de la pared como resultado del daño 
térmico (Spencer et al., 1996).  

A pesar de que hay pocos estudios clínicos en pacientes, algunos de ellos 
reportan buenos resultados, si bien otros no demuestran los efectos benefi-
ciosos observados in vitro. Así, Lindström, en su estudio clínico randomiza-
do con pacientes con lesiones periapicales, no pudo demostrar que el efecto 
de la irradiación con Nd: YAG fuera superior al tratamiento convencional 
con hipoclorito sódico al 1 % (Lindström et al., 2017). 

Algunos autores también han utilizado el láser de Nd: YAG para calen-
tar la gutapercha durante la condensación en caliente, determinando que se 
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puede utilizar sin que haya un incremento de temperatura nocivo para los 
tejidos circundantes (Podolak et al., 2020). 

Recientes estudios con microscopía confocal comparan el efecto bacte-
ricida de diferentes tipos de láser en biofilms de E. faecalis en el interior de 
los canales radiculares. Según sus resultados, el láser de Nd: YAG presenta 
una menor reducción bacteriana cuando se compara con la activación de hi-
poclorito de sodio mediante un láser de Er: YAG y de Er, Cr: YSGG (Wang et 
al., 2018).  

Láser de KTP

El láser de KTP (titanilfosfato de potasio), de 532 nm de longitud de onda, 
se obtiene mediante un láser de Nd: YAG (1064 nm) al cual se le adiciona 
un resonador, con lo cual se dobla su frecuencia, lo que le da una longitud 
de onda en el rango del campo visible y el color verde típico de este tipo de 
láser.

Debido a su longitud de onda, es un láser muy poco absorbido por el 
agua, pero con una afinidad muy alta por la oxihemoglobina. Su efecto bac-
tericida también ha sido evaluado, aunque no ha sido superior al efecto del 
hipoclorito de sodio al 2,5 % (Kuştarci et al., 2009). Irradiando con el láser de 
KTP a 2,0 W (100 mJ, 20 Hz), se obtiene un 66 % de reducción bacteriana. Es-
tos resultados son muy inferiores a los obtenidos por el hipoclorito de sodio 
al 5 % durante 3 minutos, y al láser de Er: YAG con similares parámetros (Zan 
et al., 2013). A potencias de 1,5 W también se han obtenido buenos resultados, 
y su efecto bactericida es mayor cuando se compara con el láser de diodo 
de 980 nm. Debido a su efecto térmico el láser de KTP produce fusión y re-
cristalización de la superficie dentinaria y oblitera parcialmente los túbulos 
dentinarios (Schoop et al., 2006; Arslan et al., 2018). 

Sus actuales aplicaciones en odontología incluyen el blanqueamiento 
dental, cuyos resultados parecen superiores a los diferentes láseres utiliza-
dos para este procedimiento, y el tratamiento de lesiones vasculares (Lagori 
et al., 2014). 

Láser de Nd: YAP

El láser de Nd: YAP tiene una longitud de onda de 1,34 micras y, a diferencia 
del Nd: YAG, está constituido por un cristal sintético (una perusquita) y no 

por un granate. La comercialización del láser de Nd: YAP se inició entre los 
años 1995 y 1997, y hay que señalar que no ha tenido demasiada aceptación 
en el campo de la odontología, si bien se ideó para ser utilizado básicamente 
en este ámbito. 

Blum y Abadie (1997a) evaluaron la capacidad del láser de Nd: YAP 
para eliminar los materiales con los que se obtura el canal radicular. En 
sus conclusiones refieren que este láser es eficaz para remover ciertos 
materiales de obturación, como la gutapercha, pero no otros tipos de ma-
teriales, como las resinas, que se mostrarían particularmente resistentes 
a su acción.

Posteriormente, los mismos autores estudiaron el efecto bactericida del 
láser de Nd: YAP aplicado en el interior del canal radicular. Concluyeron 
que, utilizado a baja frecuencia (entre 10 y 20 Hz), el efecto bactericida era 
mínimo; sin embargo, al aumntar la frecuencia a 30 Hz, los resultados fue-
ron óptimos, además de parecidos a los obtenidos con el hipoclorito de sodio 
al 5 % (Blum y Abadie, 1997b). 

Blum y Abadie (1997a) también evaluaron los efectos del láser de Nd: 
YAP sobre la morfología de la pared del canal radicular. Para ello compa-
raron, mediante microscopía electrónica de barrido (MEB), el efecto sobre 
la pared dentinaria. Los resultados obtenidos descartaron la posibilidad de 
utilizar el láser por sí solo para conseguir un ensanchamiento adecuado 
del canal radicular. Los autores concluyeron que el empleo combinado de 
la instrumentación manual, los ultrasonidos y el láser deja un canal limpio 
de detritus, además de los túbulos dentinarios abiertos.

Namour et al. (2016) concluyeron que la irradiación del interior del ca-
nal radicular con fibras de diámetro de 320 y 200 μm y un movimiento cir-
cular y retrógrado desde el ápice hasta la parte cervical del canal durante 10 
segundos, con una velocidad axial de 1 mm/s y a una densidad de energía de 
entre 4981 J/cm² y 9554 J/cm², constituye un protocolo seguro para ser em-
pleado en endodoncia.

Otros estudios también han demostrado la eficiencia del láser de Nd: 
YAP para los tratamientos de hipersensibilidad dentinaria, para los cuales 
se aconseja su aplicación de forma tangencial y no perpendicular, con unos 
parámetros no superiores a entre 2 y 4 W (entre 200 mJ y 400 mJ). La irra-
diación debe hacerse con movimiento constante de 1 mm/sec y una fibra de 
320 micrometros de diámetro, con una frecuencia de 10 Hz y una duración 
del pulso de 100 µs en modo de no contacto (Namour, 2014).
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Un estudio sobre un biofilm de E. faecalis de 14 días de maduración de-
mostró que la eficacia del láser de Nd: YAP era proporcional a la energía de 
irradiación. De esta forma, los mejores resultados se obtuvieron cuando se 
irradiaban las muestras a 280 y 360 mJ, mientras que menores dosis de ener-
gía mostraron resultados significativamente más bajos (Liu et al., 2019).

Láser de CO₂

El láser de CO₂ ha sido uno de los más empleados en el campo de la endo-
doncia. En 1993 se publicó el artículo de Önal et al., quienes irradiaron in 
vitro canales radiculares con un láser de CO₂ de 9,6 µm, pulsado —con una 
duración del pulso de 135 µs—, con una energía de 60 mJ y una densidad 
de energía de 12 J/cm². Utilizaron, además, una fibra especial de AgCl —que 
puede introducirse en el interior del canal radicular— con un diámetro de 
900 µm. Los dientes fueron irradiados durante 60 segundos a 60 mJ y a 10 
Hz. Empleando estos parámetros, el incremento de temperatura no fue nun-
ca superior a los 5 ºC. Sus conclusiones, tras estudiar el efecto producido 
sobre la pared dentinaria, fueron que, si bien este tipo de láser era capaz de 
eliminar los tejidos orgánicos del interior del conducto radicular, producir 
la fusión de la hidroxiapatita y dejar los túbulos dentinarios abiertos, estos 
resultados no se producían de manera uniforme en toda la extensión del ca-
nal radicular.

Talebzadeh et al. demostraron, en un artículo publicado en 1994, que el 
efecto bactericida del láser de CO₂ no difería por especie bacteriana estudia-
da, en este caso Escherichia coli, Streptococcus mutans y Bacillus stearothermo-
philus. Por otra parte, para alcanzar el 99,5 % de muerte bacteriana solo se 
necesitó una densidad de potencia de 500 W/cm², que es el equivalente —
con un pulso de 0,1 segundo de duración— a una densidad de energía de 50J/
cm2. Obviamente, en la clínica no se pueden emplear cantidades desmesura-
das de energía para conseguir efectos bactericidas, puesto que se generarían 
lesiones iatrogénicas (Khan et al., 1997).

Otros estudios en los que se han irradiado dientes in vitro con un láser de 
CO₂ a 5 W no han logrado mejorar los resultados obtenidos con el hipoclorito 
de sodio al 3 %  (Le Goff et al., 1999).

Una de las dificultades más importantes, referidas a la utilización del 
láser de CO₂ en el interior del canal radicular, dice relación con la transmi-
sión de su haz de luz. Con este tipo de láser, los mecanismos de transmisión 

funcionan mediante tubos huecos con cristales de rodio pulido que condu-
cen el haz de luz desde la caja de resonancia hasta la pieza de mano. Por las 
características específicas de este haz, no es posible conducirlo por fibra, al 
contrario de otros tipos de láser, como los de Er: YAG, Er, Cr: YSGG, Nd: YAG 
o de diodo. Por ello, Kesler et al. (1998) diseñaron un aditamento especial que 
consiste en una pieza de mano acodada en cuyo extremo puede colocarse una 
microsonda. En este caso, el haz de luz se conduce a través de una fibra hueca 
de metal flexible de 300 micras de diámetro, conectada a la pieza de mano. 
Con esta nueva fibra de metal hueca, los autores irradiaron 30 dientes vitales 
que debían ser extraídos por problemas periodontales. Los estudios, enfoca-
dos en el incremento térmico, se realizaron in vivo en tres posiciones distin-
tas, a 3, 6 y 9 mm del ápice del diente tratado. Se comprobó que tanto a 5 W 
como a 10 W de potencia, y en modo pulsado (1 Hz, duración del pulso de 50 
milisegundos, energía por pulso 0,25 J y densidad de energía de 350 J/cm²), se 
producía un ligero aumento de temperatura, manteniéndose siempre la del 
diente por debajo de los 38 ºC. 

Asimismo, el equipo liderado por Kesler evaluó la acción desinfectante 
del láser de CO₂, efectuando cortes histológicos de los dientes irradiados y ob-
servando la presencia bacteriana por microscopía óptica tras una tinción de 
Gram. Ninguno de los especímenes irradiados mostró colonias bacterianas,  
mientras que todos los controles —no irradiados— dieron positivo. Como 
conclusión, los autores exponen que, con esta microsonda de metal hueca y 
con una densidad de energía de 350 J/cm², es posible lograr un 100 % de des-
infección. Esta última afirmación probablemente sea bastante arriesgada, ya 
que, en primer lugar, la muestra se realizó con dientes vitales sin ninguna 
patología pulpar —provenían de individuos con una enfermedad periodontal 
avanzada— y, por lo tanto, no se explica la presencia bacteriana, a no ser que 
se hubieran contaminado inadvertidamente a partir de la propia microbiota 
oral. En segundo lugar, el estudio microbiológico se realizó sobre cortes histo-
lógicos y tras una simple observación por microscopía óptica. 

También hay que advertir que, aunque se disponga de esta microsonda, 
el hecho de introducirla en un canal curvo sigue siendo una acción difícil, 
a pesar de tratarse de un objeto flexible y susceptible de ser previamente 
moldeado.

Kesler et al. publicaron en 1999 un estudio clínico de tres años de segui-
miento con dientes endodonciados que habían sido tratados con un láser de 
CO₂ de 10,6 µm, y con la microsonda. Relatan la experiencia de haber tratado 
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900 dientes con 1512 canales, en los cuales debía existir una lesión periapical 
de entre 1 y 3 mm de tamaño. La microsonda se colocaba a unos 6 mm del 
ápice y, durante la irradiación, se hacían repetidamente movimientos verti-
cales de arriba abajo. Todos los canales fueron irradiados con los siguientes 
parámetros: 5 W, con una tasa de repetición de 0,5 segundos y 60 pulsos por 
ciclo, siendo el total de energía liberada por ciclo de 15 J. 

Todos los pacientes fueron controlados a los 3, 6 y 12 meses, obtenién-
dose resultados satisfactorios en el 98 % de los casos. En un 52 % de los casos 
se observó una reducción de la imagen radiolúcida después de entre 2 y 6 
meses. Se consideró un tratamiento exitoso si se apreciaba una disminución 
de la lesión periapical, ausencia de sintomatología clínica y, evidentemente, 
la falta de indicación de una cirugía periapical (Kesler et al., 1999). 

Además del efecto desinfectante que puede producir el láser de CO₂ en el 
interior del canal radicular, también hay que valorar la afectación tanto mor-
fológica como estructural de la dentina. Sobre estos cambios morfológicos que 
los láseres pueden inducir en las paredes dentinarias, Takeda et al. (1999) de-
terminaron que, con el láser de CO₂, se puede producir fusión, carbonización, 
recristalización y glaseado de la superficie dentinaria.

Estudios recientes, enfocados en los cambios ultraestructurales de la 
dentina en el límite apical tras la irradiación con láser de CO₂ durante la pre-
paración biomecánica, han concluido que, a medida que se incrementa la 
potencia del láser, de 3 a 5 W, se producen mayores áreas de dentina fundida 
que logran sellar el foramen apical (Gonçalves et al., 2010). 

El láser de CO₂ también se ha utilizado en cirugía periapical. En un estu-
dio in vitro con diferentes láseres, uno de los mejores resultados en la reduc-
ción de la filtración marginal apical se obtuvo al realizar la apicectomía con 
una fresa a 90 grados de inclinación, cavidad retrógrada mediante ultraso-
nidos, una obturación retrógrada con MTA y finalmente una irradiación con 
el láser de CO₂ a 1 W, en modo continuo (Pozza et al., 2009). 

Láser de diodo 

Se trata actualmente de unos de los más utilizados en odontología. Su tama-
ño reducido, así como su costo asequible, los hacen unos de los más vendidos 
en el campo del láser en odontología. Las longitudes de onda más utilizadas 
son 810 nm, 908 nm, 940 nm y 980 nm. Al ser poco absorbidos por el agua, 
son láseres cuyo efecto se produce en profundidad.

Moritz et al. (1997a) evaluaron la capacidad bactericida del láser de diodo 
de 810 nm, utilizando dientes unirradiculares inoculados con 10 µl de Esche-
richia coli y Enterococcus faecalis, con una concentración inicial de 10⁹ UFC. El 
láser de diodo fue empleado en modo pulsado, con pulsos de entre 0,01 y 0,02 
segundos. Se utilizaron potencias de 2 W, 3 W y 4 W. El tiempo total de irradia-
ción fue de 25 segundos —5 repeticiones de 5 segundos con una pausa breve 
entre ellas—. Con una potencia de 4 W, se consiguió la eliminación total de 
bacterias; en cambio, con potencias de 2 y 3 W, se constató presencia de bacte-
rias. Asimismo, observaron que el aumento de temperatura en el exterior de 
la superficie radicular fue de 6 ºC —como máximo— después de 1 segundo de 
irradiación, y que este crecía alarmantemente hasta los 18 ºC después de 3 se-
gundos de irradiación. Por último, notaron que, a potencias de 4 W, los túbulos 
dentinarios se cerraban completamente. 

Según estos autores, el láser de diodo puede recomendarse para los tra-
tamientos endodónticos, debido a su longitud de onda de 810 nm y al hecho 
de que se puede conducir por unas fibras muy finas y flexibles. 

Gutknecht et al. (2000) también investigaron el efecto bactericida del lá-
ser de diodo de 810 nm. Para su estudio utilizaron dientes de bovino cortados 
en secciones longitudinales a diferentes grosores (100, 300 y 500 μm). La ino-
culación se hizo con 1 μl de una suspensión de la cepa de Enterococcus faecalis. 
La fibra se dispuso formando un ángulo aproximado de 5º con la dentina, para 
emular de forma más cercana la realidad clínica. Se utilizó una fibra de 400 
micras, con un tiempo de irradiación de 30 segundos y una potencia de 0,6 W.

Los resultados demostraron que, en función del grosor de la dentina, la 
reducción bacteriana es diferente. Con espesores de 100 micras, se lograba 
un descenso del número de bacterias del 97,07 %; al aumentar el grosor a 300 
micras, la reducción bacteriana disminuía hasta un 88,38 %, y finalmente, 
con grosores de 500 micras, el decremento bacteriano era de solo un 73,96 %. 

Los mismos autores han estudiado, utilizando la misma metodología, el 
efecto bactericida del láser de diodo de 980 nm. Los parámetros utilizados 
fueron 1,75 W, 2,3 W y 2,8 W, con un tiempo de irradiación de 32 segundos 
y una fibra de 200 micras, mientras que, por otra parte, los espesores de la 
dentina fueron de 100, 300 y 500 micras. Cuando se irradió a 1,5 W con un 
espesor de 100 micras, se eliminó el 70 %; con 300 micras se redujo al 53 %, y 
con 500 micras solo se redujo al 13 % (Gutknecht et al., 2004). 

Si se comparan ambos estudios, se puede observar cómo el láser de 
diodo de 980 nm tiene un menor efecto bactericida en profundidad, en 
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comparación con el láser de diodo de 810 nm. Esta diferencia tiene como 
posible explicación la menor penetración de este tipo de láser, debido a que 
el láser de 980 nm tiene una alta absorción en agua (0,68 cm-¹), en compara-
ción con el de diodo de 810 nm (0,12 cm-¹).

Todos los láseres de diodo tienen un efecto bactericida que reduce de 
forma significativa el número de estos microorganismos, haciendo bajar 
considerablemente el dolor postoperatorio (Kaplan et al., 2021).  

Nuevos estudios han mostrado que la aplicación conjunta de dos longi-
tudes de onda (Er, Cr: YSGG y láser de diodo de 940 nm a diferentes paráme-
tros (Er, Cr: YSGG a 1,25 W, 50 Hz y 50 μs, y láser de diodo de 940 nm a 2 W y 
50 % DC, por un lado, y Er, Cr: YSGG a 2 W, 20 Hz y 50 μs, y láser de diodo de 
940 nm a 2 W y 50 % DC, por otro) puede remover los detritus y el barrillo 
dentinario, así como las bacterias remanentes del interior de canales radicu-
lares curvos (Nasher et al., 2020).

Láser de Er: YAG 

El láser de Er: YAG tiene como medio activo un cristal granate de itrio y alu-
minio dopado (contaminado) con erbio. Su longitud de onda de 2940 nm le 
confiere unas características especiales que lo hacen ser bien absorbido tan-
to en agua como en hidroxiapatita. Por ello, puede ser utilizado sobre tejidos 
tanto duros dentales como blandos bucales, algo que lo hace muy indicado 
para su uso en odontología (Hibst y Keller, 1989). 

Su absorción en agua es teóricamente 10 veces superior a la del láser 
de CO₂, y unas 20 000 respecto al láser de Nd: YAG (Harashima et al., 1997). 
Debido a las características de su longitud de onda, se puede transmitir por 
fibra óptica, lo que permite la fabricación de tips muy pequeños, de entre 
200 y 300 micras, que pueden introducirse en el canal radicular.

El mecanismo mediante el cual el láser de Er: YAG produce la ablación de los 
tejidos duros dentales funciona mediante la absorción masiva y brusca de la ener-
gía por parte del agua intracelular. Esta ebullición ocasiona microexplosiones al 
producir la evaporación del agua del interior de las células (Hibst et al., 1997). 

Las bacterias —que tienen un alto contenido en agua— sufren un efecto 
similar al ser expuestas a la irradiación del láser de Er: YAG. La evaporación del 
agua de su interior causa la destrucción de la célula y, con ello, la muerte bacte-
riana. No obstante, la muerte bacteriana también se ha explicado simplemente 
por el aumento rápido de su temperatura intracelular (Paghdiwala, 1993).

Los primeros estudios sobre el uso del láser Er: YAG en endodoncia fue-
ron realizados en 1989 por Hibst y Keller. Al ser un láser bien absorbido por 
el agua, su efecto se produce en las capas más superficiales y, por ello, en las 
capas dentinarias más profundas su acción bactericida es menor en com-
paración con otros láseres, como los de Nd: YAG. Sin embargo, estudios re-
cientes demuestran que su capacidad bactericida es similar, o en algunos 
casos mayor, aún en canales curvos. Estos estudios no hacen referencia a la 
penetración del efecto bactericida, ya que solo recolectan las bacterias del 
interior del canal principal (Yasuda et al., 2010).

La acción conjunta del láser de Er: YAG e irrigantes convencionales 
—hipoclorito de sodio, EDTA o clorhexidina— también ha demostrado 
ser efectiva en la reducción de biofim de Enterococcus faecalis. Cuando el 
láser de Er: YAG se utiliza, aunque sea a bajas energías (20 mJ, 15 Hz), en 
conjunto con NaOCl al 5,25 %, los resultados son excelentes y superiores 
a los que se obtienen con el hipoclorito de sodio al 5,25 % por sí solo. La 
aplicación de los tips radiales (radial and stripped tips) con el Er: YAG en la 
cámara pulpar, y produciendo el efecto PIPS (photo-induced photoacous-
tic streaming), también logra una muy buena desinfección al utilizarse 
conjuntamente con el NaOCL al 5 %. Sin embargo, cuando se utiliza con 
agua destilada en el interior del conducto, su efecto bactericida es muy 
limitado (Lee et al., 2004).

Las nuevas técnicas utilizadas con el láser de Er: YAG, la llamada PIPS y 
la shockwave enhanced emission photoacoustic streaming (SWEEPS), que serán 
tratadas en otro capítulo, mejoran la limpieza de los túbulos dentinarios, así 
como el grado de desinfección en los tratamientos de endodoncia (Kharazi-
fard et al., 2021). 

Actualmente, los láseres de la familia de los erbios se aplican mayoritaria-
mente con un irrigante en el interior de los canales radiculares. De esta forma, 
se produce la activación de los irrigantes mediante el láser. Todo ello incre-
menta la penetración de los cementos en los túbulos dentinarios, con lo cual 
se produce una mejora en los tratamientos endodónticos (Cheng et al., 2021).

Laser Er, Cr: YSGG

El de Er, Cr: YSGG es un láser con una longitud de onda muy similar al de Er: 
YAG (2780 nm). Ambos láseres tienen un diseño similar y su medio activo 
son cristales sólidos muy similares, dopados en ambos casos con erbio, con 
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la diferencia en la contaminación por cromo (Cr) (Schoop et al., 2004). Am-
bos son bien absorbidos por el agua y la hidroxiapatita, aunque con algunas 
diferencias. Estudios sobre la absorción en agua muestran una diferencia 
de un 300 % entre los coeficientes de absorción de ambos láseres, de Er, Cr: 
YSGG (400 mm-¹) y de Er: YAG (1200 mm-¹). Esto implica que, mientras con 
el láser de Er: YAG la penetración en la dentina es de unas 5 micras, con el de 
Er, Cr: YSGG esta llega a las 15 micras. 

Su efecto bactericida ha sido también ampliamente estudiado por dife-
rentes autores (Schoop et al., 2009; Dewsnup et al., 2010). En la mayoría de 
los casos, los resultados son aceptables, aunque, al igual que con el resto de 
los láseres, difieren según los parámetros utilizados. Los parámetros acon-
sejados van desde 1 a 1,5 W, con un máximo de 2 W, con frecuencias de entre 
los 10 y 20 Hz (Arnabat-Domínguez et al., 2010). 

Licata et al. (2015) aconsejan utilizar el láser de Er, Cr: YSGG, con unos 
parámetros de 75 mJ, una frecuencia de 10 pulsos (0,75 W) y una duración del 
pulso de 140 μs durante 60 segundos, para obtener su máximo efecto bacte-
ricida. En todos los casos, se aconseja situar la fibra a 1 mm del ápice (de la 
longitud de trabajo), con movimientos circulares de apical a coronal y una 
velocidad aproximada de 1 mm/s, repitiendo este procedimiento 4 veces con 
intervalos de 15 segundos entre aplicaciones.

Actualmente, se han diseñado unas puntas con terminación en forma 
cónica (radial fire tips), para emitir la irradiación de forma lateral y no sola-
mente recta. Ello hace que la irradiación acceda a toda la pared de una forma 
circular, con lo que se logra irradiar una mayor superficie de dentina. 

Una decisión que aún se discute es dónde situar la punta de la fibra. Para 
algunos, y para evitar que el hipoclorito de sodio salga a través del ápice, 
lo recomendable es que la punta se mantenga en el interior de la cámara o 
como máximo entre 5 y 8 mm en el interior del canal. Para otros, y en este 
caso también se aconseja utilizar suero fisiológico o agua destilada como 
irrigante, la posición del tip debe situarse entre 1 y 2 mm del ápice radicular, 
para moverse hacia la parte más coronal (Peeters y De Moor, 2015).

A pesar de que los primeros estudios sobre el efecto bactericida de este 
láser se hicieron con el canal radicular en seco —esto es, sin ningún tipo 
de irrigante—, investigaciones más recientes abogan por mantener el canal 
con un irrigante, o utilizar el espray de agua/aire del sistema láser. 

Los estudios más recientes incorporan el LAI, una técnica de activación 
del irrigante mediante el láser, que será objeto de otro capítulo de este libro 

(Betancourt et al., 2019a). La mayoría de estos nuevos estudios muestran cómo 
el uso del láser puede incrementar la eficiencia del efecto bactericida del hipo-
clorito de sodio a muy baja concentración (Betancourt et al., 2019b). Asimis-
mo, al irradiar con el canal húmedo, no se verifican fusión ni carbonización 
en las paredes dentinarias, como sí se observan túbulos dentinarios abiertos y 
reducción de detritus y del barrillo dentinario (Merigo et al., 2021).   
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Irrigación activada por láser

 Pablo Betancourt,1 Eulàlia Sans Serramitjana2 
y Haitham Elafifi Ebeid3 

El objetivo del tratamiento endodóntico es mantener o recuperar la salud 
perirradicular, a través del control de la infección del sistema de canales ra-
diculares, manteniendo así la funcionalidad del diente, sin signos o sínto-
mas de origen endodóntico. 

La terapia endodóntica no quirúrgica implica la conformación y lim-
pieza simultánea del sistema de canales radiculares, espacio confinado al 
interior de los tejidos duros de la corona y la raíz del diente (Peters et al., 
2001). Durante esta fase, los tejidos vitales y/o necróticos se eliminan del 
sistema de canales radiculares; los instrumentos también ayudarán a elimi-
nar la dentina del canal radicular, así como a remover el biofilm bacteriano 
cuando esté presente.

A pesar de la importante evolución en los sistemas de instrumentación, 
irrigación y, últimamente, obturación, la terapia convencional no quirúrgica 
presenta una serie de limitaciones, las cuales describiremos a continuación.
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lógicas, Departamento de Odontología Integral Adultos, Facultad de Odontología, Universidad 
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2         Núcleo Científico Tecnológico en Biorrecursos, Universidad de La Frontera, Temuco, Chile.
3     Máster en Aplicaciones del Láser en Odontología, Facultad de Medicina y Ciencias de la 
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Morfología del canal radicular

Debido a la existencia de canales accesorios, anastomosis, aletas, prolongacio-
nes ovaladas, así como ramificaciones apicales, el canal se presenta como una 
red tridimensional compleja, lo que dificulta la eliminación completa de detri-
tos y bacterias cuando se utilizan métodos convencionales. Además, la super-
ficie del canal radicular, formada por dentina, presenta túbulos dentinarios 
con un diámetro promedio de 0,6 a 3,2 μm y una longitud de 1 a 2 mm, lo que 
brinda vías de colonización a los microorganismos (Haapasalo et al., 2011).

Técnica de instrumentación convencional

Se han descrito numerosos resultados indeseables de la preparación api-
cal, como el transporte apical, el debilitamiento de la estructura radicular 
y la generación de microcracks (Liu et al., 2013). Peters et al. (2001) demos-
traron, mediante tomografía computarizada de haz cónico (TCHC), que la 
instrumentación mecanizada rotatoria deja un ≥ 35 % de la superficie del 
canal radicular sin tratar, impidiendo la remoción completa del biofilm. Por 
otra parte, la instrumentación del canal radicular genera barro dentinario, 
o smear layer, el cual se define como la mezcla de residuos de dentina, restos 
de tejido pulpar, procesos odontoblásticos y microorganismos, si están pre-
sentes (figura 7.1). Se ha señalado que el smear layer puede actuar como un 
agente protector del biofilm, y como inhibidor de la acción antibacteriana de 
las soluciones irrigantes empleadas en endodoncia (Haapasalo et al., 2007).

Irrigación convencional 

Distintos autores refieren el uso de la jeringa endodóntica como un procedi-
miento sencillo, y brindan pautas para hacer que la irrigación sea más efec-
tiva al disminuir la probabilidad de extrusión. Sin embargo, existe consenso 
en la dificultad que presenta la acción del irrigante en canales angostos y en 
áreas de difícil acceso, como la zona apical, istmos, canales laterales y túbu-
los dentinarios.

Un estudio de dinámica de fluidos computacional concluyó que la libe-
ración del irrigante se limitó a entre 1 y 1,5 mm hacia apical desde la punta de 
la aguja, por lo que, para garantizar el intercambio de fluidos, la punta de la 
aguja debe ser posicionada a 1 mm de la longitud de trabajo, o LT (Boutsiou-
kis et al., 2009). Sin embargo, debido a la complejidad anatómica, especial-
mente de dientes con curvaturas pronunciadas, esto no siempre es factible.

Toxicidad del hipoclorito de sodio (NaOCl)

A pesar del efecto antibacteriano bien documentado del NaOCl, las propie-
dades químicas que inducen la muerte bacteriana degradan o pueden in-
terferir con la integridad de las células huésped. El NaOCl tiene una acción 
inespecífica y se ha visto que el daño que provoque dependerá de la concen-
tración (Zhang et al, 2003). Cuando la concentración disminuye, la capaci-
dad bactericida disminuye proporcionalmente. Esto significa que, mientras 
se gana seguridad, se pierde eficacia bactericida. El contacto involuntario 
prolongado con las células huésped puede causar dolor e inflamación (Zhu 
et al., 2013).

Debido a las diversas limitaciones de la terapia endodóntica no quirúr-
gica, gran parte de los esfuerzos del mundo científico se han dirigido a la 
investigación de sistemas que generen agitación del irrigante al interior del 
canal radicular. Entre ellos, destaca el empleo del sistema láser.

Irrigación activada por láser (LAI)

Durante la última década, se ha investigado el uso de energía láser para 
inducir la cavitación y el flujo acústico de irrigantes al interior del canal 
radicular, dando como resultado una serie de protocolos clínicos (Walsh 
et al., 2017). 

Figura 7.1. Corte transversal de 
un diente extraído (obtenido 
por microscopía electrónica de 
barrido, 5000x), donde se aprecia 
la presencia de barro dentinario 
y biofilm bacteriano (Imagen: Dr. 
Betancourt).
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La irrigación activada por láser (LAI, del inglés: laser activated irriga-
tion) se basa en la alta absorción de energía láser por parte del agua. La 
absorción genera efectos fotoacústicos y fotomecánicos a medida que se 
crean burbujas de aire y vapor en el irrigante. Un colapso forzado de bur-
bujas provoca implosiones que impactan en las superficies, provocando 
fuerzas de corte, deformación de la superficie y eliminación del material 
de la superficie (de Groot et al., 2009). La mayoría de los trabajos sobre LAI 
han utilizado láseres que operan en la región del infrarrojo medio, don-
de la absorción de agua es más fuerte, como el láser de Er: YAG (longitud 
de onda de 2940 nm) y el de Er, Cr: YSGG (longitud de onda de 2780 nm) 
(George et al., 2008). 

Como se ha dicho, la LAI se basa en las ondas de choque de colapso y el 
flujo de fluido a alta velocidad que son causados ​​por la rápida expansión e 
implosión de burbujas inducidas por el láser (Matsumoto et al., 2011), fe-
nómeno conocido como cavitación. La solución de irrigación energizada se 
vuelve más reactiva, fluyendo hacia la compleja red tridimensional del sis-
tema de canales radiculares, mejorando así su grado de limpieza y desinfec-
ción (figura 7.2).

Cavitación

La cavitación se define como «la formación de un espacio vacío y el colapso 
rápido de una burbuja en un líquido» (Prosperetti, 2004). Una vez que la 
energía del láser es absorbida por la solución, se produce un sobrecalenta-
miento instantáneo hasta el punto de ebullición del agua (100 °C), lo que da 
como resultado la formación de una burbuja de vapor de cavitación inicial, 
que se expande desde la punta. Mientras dura la emisión del rayo láser, este 
atraviesa la burbuja evaporando el agua frente a ella, permitiendo que siga 
aumentando de volumen. Este fenómeno fue descrito por Van Leeuwen et al. 
(1991) y se denominó efecto Moisés. Una vez que la emisión del láser se de-
tiene, la burbuja comienza a colapsar. La contracción genera ondas de pre-
sión que primero se desplazan a velocidad supersónica (ondas de choque) y 
luego a velocidad sónica (ondas acústicas) (Matsumoto et al., 2011), creando 
fuerzas de cizallamiento a lo largo del canal radicular (De Groot et al., 2009) 
(figura 7.3).

Adicionalmente, un flujo de líquido de alta velocidad se forma durante el co-
lapso de la burbuja (Song et al., 2004). Como resultado de un cambio abrupto 
y extenso de presión, una vez que el colapso de la burbuja de vapor princi-
pal ha terminado, se observan nuevas burbujas de cavitación más pequeñas. 
Este fenómeno se llama rebound (Akhatov et al., 2001). Estas burbujas de 

Figura 7.2. Representación del flujo turbulento 
que se produce al interior del sistema de canales 
radiculares al activar el irrigante mediante un láser 
de erbio. Las flechas esquematizan las distintas 
vías que puede tomar el irrigante, alcanzando 
zonas de difícil acceso, como el tercio apical o 
los canales accesorios. En el extremo superior, 
se aprecia la fibra del láser activando el irrigante. 
(Figura: Dr.Elafifi).

Figura 7.3. Formación, expansión e implosión 
de una burbuja inducida por el láser en solución 
acuosa libre. Los números representan el tiempo 
(microsegundos) desde el inicio del pulso láser. (d) 
Burbuja de vapor más grande, (e) implosión, (g) 
burbujas de cavitación secundaria (Imagen usada 
con autorización: Matsumoto et al., 2011).
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cavitación secundarias también pueden colapsar, formando burbujas aún 
más pequeñas, que pueden desaparecer repetidamente en cantidades de-
crecientes (figura 7.4). 

                  

Diferentes parámetros del láser influyen en el fenómeno de la cavitación 
(De Moor y Meire, 2014): 1.º, la energía del pulso influirá en el tiempo de 
vida y el tamaño de la burbuja; 2.º, el tamaño de la burbuja aumentará con 
el aumento del diámetro de la fibra; 3.º, la duración del pulso determina 
el tamaño y, en menor medida, la forma de la burbuja. Los pulsos más 
cortos producen burbujas más anchas, así como el tamaño de la burbu-
ja disminuye con pulsos más largos; 4.º, la forma de la punta de la fibra 
determina en gran medida la forma de la cavitación. Las puntas de fibra 
simple dan como resultado burbujas esferoidales alargadas, mientras que 
las puntas de fibra cónicas dan como resultado burbujas más esféricas, 
con la punta de la fibra actuando como el centro de la esfera. Una punta 
cónica con un extremo plano dará como resultado una burbuja con forma 
de manzana. 

Posición de la fibra láser 

Para evitar la extrusión y otros efectos térmicos no deseados, la fibra/punta 
del láser debe mantenerse alejada del ápice. Por otro lado, debe garantizar-
se una limpieza y desinfección eficiente y segura del canal radicular. En la 
actualidad existen dos aproximaciones para el empleo del láser en endodon-
cia: una que mueve o mantiene fija la punta de fibra al interior del canal 
radicular, y  otra que utiliza la punta de fibra fija en la cámara pulpar (figura 
7.5). La diferencia entre el enfoque convencional (fibra en el canal radicular, 
LAI) y el protocolo PIPS y/o SWEEPS (fibra fuera del canal radicular, en la 
cámara pulpar) se explicará con más detalle. 

El uso de la técnica LAI convencional ha sido principalmente descrito posi-
cionando la fibra del láser en el interior del canal radicular (a entre 1 y 5 mm 
del ápice). Sin embargo, se ha demostrado que ubicar la fibra a la entrada del 
canal, empleando un láser de Er, Cr: YSGG (1 W, 10 Hz, 100 mJ), puede pro-
ducir una alta efectividad antibacteriana, otorgando mayor seguridad para 
el paciente (Betancourt et al., 2021).

Nuestro grupo de investigación ha diseñado un modelo estandarizado 
original para simular las condiciones dentro del canal radicular, reprodu-
ciendo una interfaz solución-aire (Betancourt et al., 2019a). El modelo con-
siste en una pipeta Pasteur modificada (figura 7.6). Las dimensiones del mo-
delo son de 7 cm de longitud, 6,95 mm de diámetro en el extremo superior 
y 1,1 mm de diámetro interno. El extremo superior de la pipeta actúa como 
depósito del irrigante. El extremo de la pipeta fue sellado con adhesivo esté-
ril, con el objeto de asemejar el efecto de la raíz rodeada de hueso y ligamento 

Figura 7.4. Fenómeno de cavitación en un mode-
lo de canal radicular (50 mJ, 1 pps). (b–d) Expan-
sión vertical de la burbuja de vapor, (d) burbuja 
de vapor más grande, (e–g) implosión, (i, l, n, p, r) 
burbujas de cavitación secundarias emergentes 
(Imagen usada con autorización: Matsumoto et 
al., 2011).

Figura 7.5. En la imagen se pueden apreciar los 
distintos enfoques de activación del irrigante en 
endodoncia. El primero es el enfoque convencio-
nal, que hace referencia a realizar la activación al 
interior del canal radicular. El segundo enfoque 
modifica la posición de la fibra láser, ubicándola 
a la entrada del canal radicular. El tercer enfoque 
(PIPS y SWEEPS) consiste en posicionar la fibra 
láser en la cámara pulpar (Figura: Dr.Elafifi).
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periodontal, además de crear una burbuja de aire apical. Cada pipeta fue 
inoculada con 100 μl de suspensión bacteriana de Enterococcus faecalis, y fue 
incubada a 37 °C durante 24 horas para permitir la colonización y adhesión 
bacteriana a las paredes internas. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

El protocolo LAI se realizó mediante el uso del láser pulsado de Er, Cr: YSGG 
(Waterlase iPlus; BIOLASE, Irvine, CA, EE. UU.), con una longitud de onda 
de 2780 nm. Los parámetros operativos del láser fueron: potencia de 1 W, 
frecuencia de repetición de 10 Hz, energía de pulso de 100 mJ y duración de 
pulso de 140 μs para todos los grupos en los que se empleó el láser. La función 
de rociado de agua coaxial de la pieza de mano Gold (BIOLASE, Irvine, CA, 
EE. UU.) fue apagada durante el tratamiento. Se utilizó una fibra RFT 2 (En-
dolase, BIOLASE; 200 μm de diámetro, longitud de 21 mm, factor de calibra-
ción de > 0,55) (figura 7.7). La potencia real fue de 0,55 W a 10 Hz y 55 mJ por 
pulso. La punta se posicionó solo en el depósito cilíndrico y se activó con un 
movimiento corto (de entre 2 y 3 mm) hacia arriba y hacia abajo. Los ciclos 
de irradiación láser fueron de 60 segundos.

Al emplear el láser de Er, Cr: YSGG, se generó un efecto cavitacional al in-
terior del irrigante. Los parámetros láser empleados favorecieron el des-
plazamiento del irrigante hasta la zona apical del modelo, eliminando el 
efecto de vacío generado por el adhesivo, a diferencia de lo observado en 
el grupo ultrasónico. Desde el punto de vista microbiológico, el láser de Er, 
Cr: YSGG demostró mejorar la efectividad antibacteriana del hipoclorito 
a baja concentración, incluso al posicionar el tip del láser en el reservorio 
cilíndrico superior del modelo, sin la necesidad de introducir la punta en 
el canal. 

Trabajando en canales radiculares humanos (modelo ex vivo), logramos 
demostrar que una concentración de NaOCl al 0,5 % puede desinfectarlos 
de manera efectiva cuando se combina adecuadamente con la activación a 
través de un láser de Er, Cr: YSGG (Betancourt et al., 2019b; Betancourt et 
al., 2020). Obviamente, esto permitiría incrementar la seguridad del trata-
miento al emplear una concentración menos tóxica de NaOCl. Para llevar 
a cabo el experimento, se trabajó con un biofilm de E. faecalis de 10 días de 
crecimiento (figura 7.8).

Figura 7.6. Modelo de pipeta Pasteur modificada, 
propuesto para el estudio del efecto antimicro-
biano de la irrigación activada por láser. El extremo 
superior representa la cámara pulpar con el irri-
gante en su interior. El extremo inferior representa 
el canal radicular, donde se encuentran adheridas 
las bacterias. Nótese que el irrigante no inunda el 
extremo inferior, debido a la acción del adhesivo 
estéril (Imagen: Dr. Betancourt).

Figura 7.7. Fibra láser empleada 
para la activación del irrigante al 
interior del canal radicular (Ima-
gen: Dr. Elafifi).



■  137136 ■  ■  137136 ■  

Láser en endodoncia: fundamentos y aplicación clínica Irrigación activada por láser

La microscopía electrónica de barrido reveló que una amplia región de la 
pared del canal y los túbulos estaban libres de microorganismos (figura 
7.9). Del mismo modo, la microscopía electrónica láser confocal demostró 
que gran parte de los microorganismos perdían su viabilidad (figura 7.10). 
Fue evidente que el efecto era similar al del NaOCl al 2,5 % aplicado me-
diante irrigación convencional. Esto es relevante, ya que demuestra que, 
activadas con láser, las concentraciones bajas de NaOCl son tan efectivas 
como las concentraciones más altas. En cualquier caso, este hallazgo fue 
visto por nosotros como un argumento de refuerzo para el uso del láser en 
endodoncia.

Figura 7.8. (a y b) Biofilm de E. 
faecalis de 10 días de crecimiento 
sobre la dentina al interior del 
canal radicular (imagen de mi-
croscopía de barrido electrónico, 
x1000 y x5000) (Imagen: Dr. 
Betancourt).

Figura 7.9. Dentina radicular 
tratada con 0,5 % de hipoclorito 
de sodio activado por láser de 
Er, Cr: YSGG mediante protocolo 
PIPS (imagen SEM, x1000). Los 
parámetros empleados fueron 1 
W, 10 Hz, 100 mJ y 140 μs, utili-
zando una punta de 200 μm de 
diámetro. La superficie dentinaria 
se aprecia libre de residuos den-
tinarios. En la segunda imagen se 
aprecian los túbulos dentinarios 
con un aumento mayor, libres 
de barro dentinario (x10 000) 
(Imagen: Dr. Betancourt).
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Algunos de los estudios reportados en la literatura coinciden en que no es ne-
cesario insertar la punta del láser cerca del ápice o extremo apical de la pre-
paración, sino que sugieren colocar las puntas de la fibra (de 200, 300 y 320 
μm de diámetro) a 5 mm desde el ápice anatómico (Matsumoto et al., 2011; De 
Moor et al., 2009; de Moor et al., 2010; Deleu et al., 2013). Una de las razones 
que justifican esto es prevenir la extrusión del irrigante más allá del ápice.

PIPS

El PIPS es un proceso de irrigación activado por láser avanzado median-
te el cual se emiten fotones de luz a niveles de energía muy bajos y con 
pulsos de microsegundos, esto es, de corta duración. A diferencia de otras 
formas de irrigación activada por láser, el PIPS utiliza un diseño único de 

punta cónica, que permite la dispersión lateral y la propagación de la onda 
de choque generada en líquidos a niveles subablativos, a través de eventos 
fotoacústicos y fotomecánicos. Esto evita la posibilidad de daño térmico y 
permite una transmisión tridimensional efectiva cuando se utilizan los pa-
rámetros y protocolos correctos.

La técnica del PIPS ha mostrado generar una fuerte agitación de los lí-
quidos al interior del canal radicular. Este fenómeno se produce al activar 
la solución irrigante a través de un profundo fenómeno fotoacústico y foto-
mecánico, que genera un flujo más rápido de fluidos en comparación con la 
irrigación ultrasónica pasiva (PUI), llegando a ser incluso tres veces mayor 
en magnitud. El uso de baja energía (20 mJ a 15 Hz y 0,3 W o menos de poten-
cia media) genera un efecto térmico mínimo (Do y Gaudin, 2020). 

Las variaciones de temperatura se han medido con termopares colocados 
a 5 mm del ápice en la superficie radicular externa. Se observó un aumento 
de temperatura de 1,2 °C después de 20 segundos, y de 1,5 °C después de 40 
segundos de radiación continua. Las moléculas de agua generan fuertes ondas 
de choque que absorben cada impulso y generan un flujo efectivo de fluidos 
dentro del canal, al tiempo que evitan los efectos secundarios observados en 
otras metodologías. La punta emisora ​​lateral, ahusada y pelada, colocada de 
manera estacionaria superior al orificio del conducto, minimiza el reborde, 
el transporte del ápice o la perforación, y la carbonización, como se ve en los 
conductos con puntas anulares en los extremos (DiVito et al., 2011).

Las superficies del canal radicular irrigadas con 2 ml de solución de 
hipoclorito de sodio al 5,5 % y 2 ml de EDTA al 17 % irradiados durante 20 
segundos, mostraron túbulos limpios y abiertos, esencialmente sin capa de 
barro dentinario o residuos restantes. Según Peters et al. (2011), el PIPS mos-
tró una mayor reducción de la contaminación bacteriana y una menor con-
centración bacteriana en las secciones transversales de los canales apicales, 
en comparación con la activación ultrasónica y la irrigación con jeringa. En 
la irrigación activada por láser, la punta del láser debe colocarse a 1 mm del 
ápice, mientras otras técnicas tradicionales requieren la colocación de la 
punta a 5 mm del ápice. La técnica PIPS elimina la necesidad de introducir la 
punta en el sistema de conductos radiculares, debido a su efecto profundo y 
distante (Blanken et al., 2009). 

La punta debe colocarse en la porción coronal de la cámara pulpar y de-
jarse fija. Se utiliza un láser Er: YAG de 2940 nm, con una punta cónica de 14 
mm de largo y 400 micrones de diámetro de nuevo diseño (DiVito et al., 2011).

Figura 7.10. Estructura dentinaria posterior a la 
activación del hipoclorito de sodio al 0,5 % me-
diante láser de Er, Cr: YSGG (imagen de microsco-
pía confocal de barrido). A la izquierda se puede 
apreciar cómo el láser es capaz de impulsar el 
irrigante al interior de los túbulos dentinarios (50 
μm). A la derecha, una visión general del corte 
transversal del diente, donde se aprecia un mayor 
porcentaje de bacterias no viables (en rojo) (1000 
μm) (Imagen: Dr. Betancourt).
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SWEEPS

El SWEEPS representa la evolución tecnológica del PIPS. El láser es el mis-
mo de Er: YAG (2940 nm), ahora producido en dos modelos (LightWalker y 
SkyPulse, Fotona). El modo endo permite la emisión de energía en dos mo-
dalidades: pulso único y pulso dual. La modalidad de pulso único supercorto 
(50 microsegundos, igual que para PIPS) se acompaña hoy de la modalidad de 
pulso único ultracorto (25 microsegundos, USP) que permite modular mejor 
la energía emitida, manteniendo la misma potencia de pico (es decir, 400 W de 
potencia máxima con solo 10 mJ) o una potencia máxima más potente (800 W) 
con la misma energía (20 mJ) que PIPS. Además, ahora está disponible la emi-
sión en la modalidad de doble pulso, que hace sonar un segundo pulso láser 
después del primero en rápida sucesión. El intervalo de emisión entre un pul-
so y otro varía aleatoriamente de 250 a 600 microsegundos (SWEEPS-Auto). 
Más sofisticada es la emisión del segundo pulso en resonancia con el primero 
(X-SWEEPS); esto puede ocurrir cuando el retardo del segundo pulso permi-
te un timbre exacto que coincide con el momento en que la primera burbuja 
está todavía en fase de implosión, implementando así la cavitación primaria 
producida. Esta tecnología permite optimizar las ondas de presión producidas 
en función del volumen interno del diente a tratar (molar, premolar, incisi-
vo). Asimismo, la posibilidad de modular la potencia de pico del pulso único, 
y consecuentemente de la onda de presión del irrigante intracanal, permite 
una mejor gestión del riego en los casos de canales particularmente anchos y 
ápices reabsorbidos de grandes dimensiones.

La activación por láser y la agitación de los irrigantes introdujeron un 
nuevo estándar en los diversos métodos de irrigación. La activación con lá-
ser de Er: YAG ha sido validada por diversos artículos revisados ​​por pares 
y ofrece varias ventajas sobre otros métodos, entre las que destacan: pro-
porcionar una activación química superior del NaOCl, incrementar la diso-
lución de restos de pulpa por el NaOCl, proporcionar una disrupción física 
superior sobre el biofilm, generar una remoción superior del barrillo den-
tinario en comparación a EDTA, y presentar un efecto bactericida superior. 
Más aun, el fácil posicionamiento del tip en la cámara pulpar facilita llevar a 
cabo la etapa de desinfección, permitiendo la irrigación de canales estrechos 
con la misma sencillez que la irrigación de canales más amplios. Además, 
produce, en canales estrechos, un flujo de fluidos más efectivo y rápido en 
dirección apical, pero con presión reducida.

El protocolo SWEEPS puede comenzar justo después de la apertura de la 
cavidad de acceso, lo que permite una reducción progresiva de la carga bac-
teriana, incluso antes de la exploración y preparación de los canales. Ade-
más, al activar el NaOCl, tiene la capacidad de disolver el tejido pulpar, redu-
ciendo la posibilidad de permanencia de remanentes pulpares posterior a la 
instrumentación. Clínicamente, es de gran ayuda en conductos calcificados, 
en caso de instrumento separado, así como de retratamiento endodóntico.
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Terapia fotodinámica en endodoncia
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La terapia fotodinámica (TFD) es una terapia coadyuvante en diferentes 
patologías, y consiste en la combinación de una sustancia química llamada 
fotosensibilizante (FS), que tiñe las células diana, y una fuente de luz que 
activa el FS para causar daño celular. El uso médico más antiguo, del que se 
tenga registro, de sustancias químicas combinadas con luz (en este caso, del 
sol) se remonta a 3000 años atrás, cuando las antiguas poblaciones egipcias 
e indias aplicaban sobre la piel sustancias vegetales, observando de paso que 
la irradiación con luz solar inducía fotorreacciones y producía una repig-
mentación de las lesiones cutáneas. Desde entonces se han empleado mu-
chas aplicaciones similares.

A principios del siglo xx, la medicina moderna comenzó a estudiar 
los efectos de la luz sobre diferentes sustancias y tejidos (Moan y Peng, 
2003). Investigaciones realizadas en Alemania demostraron que el oxígeno 
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de La Frontera, Temuco, Chile.
3       Facultad de Odontología, Universidad Andrés Bello, Concepción, Chile.
4      Departamento de Odontología, Facultad de Medicina, Universidad de Barcelona, Bar-
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era esencial para la reacción química de diferentes sustancias (como la de 
Raab). En 1904, Von Tappeiner fue el primero en acuñar el término «acción 
fotodinámica». 

Se han registrado varias aplicaciones para la TFD y una de las más in-
teresantes es la TFD antimicrobiana (TFDa), orientada a bacterias, virus y 
hongos. Es una estrategia de tratamiento avanzada que se ha desarrollado 
en diferentes especialidades médicas y que se caracteriza por la inactivación 
de células (malignas o patógenas), microorganismos o moléculas, mediante 
el uso de un FS activado con una fuente de luz de baja potencia, con una 
longitud de onda compatible y en presencia de oxígeno (Gursoy et al., 2013). 

La TFD se desarrolló en primer lugar para el tratamiento de lesiones can-
cerosas y premalignas. En este caso, el FS es captado por las células cance-
rígenas y, cuando se aplica luz en la proximidad de estas células, se produce 
una reacción de tipo I o II (véase más adelante), con lo cual ocurre la muerte 
celular por apoptosis. En muchos casos, el reto es llegar con la fuente de luz 
láser o LED a la proximidad de las células teñidas. Esta técnica es muy usada 
en dermatología para lesiones superficiales de fácil acceso. En este caso, se 
utilizan FS aplicados en la zona patológica y se debe de esperar cierta canti-
dad de tiempo para que estos penetren lo suficiente en las células en mitosis, 
con lo que posteriormente se aplica la fuente de luz. 

Últimamente la investigación en TFD se ha ampliado al campo de la en-
dodoncia, por la eficacia antimicrobiana de esta terapia, así como por la au-
sencia de efectos adversos y de riesgo de resistencia bacteriana (figura 8.1) 
(Pedigo et al., 2009; Abdelkarim et al., 2021).

El éxito del tratamiento endodóntico se presenta como un reto significativo; 
esto, debido a factores como la complejidad anatómica del sistema de cana-
les radiculares (anastomosis, ramificaciones apicales y canales laterales), 
la presencia de calcificaciones o pulpolitos que dificultan el acceso, la falta 
de una adecuada instrumentación mecánica, la malposición dentaria o una 
apertura bucal limitada del paciente; pero, sobre todo, por la gran variabi-
lidad de especies bacterianas capaces de formar biopelículas al interior de 
los canales radiculares, entre ellas: Streptococcus, Lactilobacilli, Actinomices, 
Eubacterium, Veillonella párvula, Bacteroides y Fusobacterium (Kirsch et al., 
2017). Una de las claves del éxito es disminuir la concentración bacteriana a 
niveles compatibles con la salud, justo antes de la obturación.

El tratamiento endodóntico convencional se basa en la instrumentación 
mecánica y la desinfección química mediante el uso de hipoclorito sódi-
co (NaOCl), debido a su alta capacidad antimicrobiana y de disolución del 
material orgánico (Dunavant, 2006). Sin embargo, la eficacia de este irri-
gante depende de su concentración, la que, de ser alta, puede suponer un 
riesgo en caso de extrusión hacia los tejidos periapicales, causando necrosis 
tisular. Dicha complicación es conocida como el accidente del hipoclorito 
(Guivarc’h, 2017). Es importante destacar que no se han registrado compli-
caciones derivadas de la extrusión del FS, ya que es una sustancia no tóxica 
y biocompatible que, en ausencia de oxígeno y de una fuente de luz, no se 
activa, dejando el proceso inconcluso. 

Entre las fuentes de luz citadas actualmente para interactuar con el FS, 
se encuentran los láseres, los diodos emisores de luz (del inglés light-emi-
tting diode, LED) y las lámparas halógenas (Kübler, 2005; Nagata et al., 
2012). De estos, el más utilizado es el láser de diodo, debido a su portabili-
dad, diversidad de aplicaciones clínicas, facilidad de manejo y bajo costo 
en comparación con otros láseres (Jerjes et al., 2007). Además, el rango de 
longitudes de onda que emite el láser de diodo coincide con el espectro de 
absorción electrónica de la mayoría de los FS disponibles (Wilson y Pater-
son, 2008). 

El FS es una solución química natural o sintética no tóxica, general-
mente un colorante, que puede ser activado por una longitud de onda espe-
cífica, desde el estado fundamental a un estado de mayor energía, después 
de ser aplicado localmente en los tejidos diana (Javed y Romanos, 2013). 

Los FS más utilizados en endodoncia son las fenotiazinas (compuestos 
sintéticos sin porfirina), como el azul de metileno y el azul de toulidina en 

Figura 8.1. Aplicación de la TFDa en 
endodoncia utilizando el azul de 
toluidina como FS y una luz LED de 
630 nm (Imagen: Dr. Elafifi).
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diferentes concentraciones, por su característica anfifílica (hidrofóbica e 
hidrofílica) (Usacheva et al., 2001) y su capacidad de actuar sobre bacterias 
tanto Gram-positivas como negativas (Nagata et al., 2012), aunque última-
mente también se emplean otros, como la curcumina, la rosa de bengala y 
el verde de indocianina. Cada uno de ellos debe utilizarse con la longitud 
de onda adecuada en función de su coeficiente de absorción. Diferentes es-
tudios han demostrado que para el azul de metileno la longitud de onda de 
mayor absorción es 660 nm (Severino et al., 2003), mientras que para el azul 
de toulidina es de 630 nm, así como 810 nm la más indicada para el verde de 
indocianina (Afkhami, 2017). La curcumina tiene un rango de espectro de 
absorción de la luz de entre 300 y 500 nm, con un máximo de absorción de 
entre 430 y 435 nm (Ivanaga et al., 2019). El rosa de bengala tiene un pico de 
absorción de 532 nm (color verde) (Sebrão et al., 2017).

Hay dos formas a través de las cuales el FS puede reaccionar con la bio-
molécula: la reacción de tipo I (o reacción de transferencia de electrones), 
que da como resultado la formación de radicales libres altamente reactivos, 
al eliminar la molécula de electrón/hidrógeno del sustrato, que luego reac-
ciona con la molécula de oxígeno endógena produciendo especies reactivas 
de oxígeno (ROS), como el peróxido de hidrógeno, radicales hidroxilos y su-
peróxidos, que causan daño celular irreversible (Dougherty et al., 1998). Y 
la reacción de tipo II, en la cual el FS alcanza el estado triple o excitado, y 
reacciona con las moléculas de oxígeno presentes en las células diana pro-
duciendo oxígeno reactivo u oxígeno singlete (¹O₂), que conduce a la muerte 
celular microbiana por daño oxidativo. Este segundo tipo de reacción es el 
más utilizado para combatir infecciones.

El ¹O₂ se produce por esta interacción que causa daño oxidativo en las 
células diana, como bacterias Gram-positivas y negativas, afectando su 
membrana plasmática, incluidas proteínas, lípidos y ADN, y sin afectar la 
viabilidad de la célula huésped (Li et al., 2016). El ¹O₂ tiene una vida media 
muy corta (<0,04 μs) y una relación de acción de 0,02 μm, lo que hace que su 
efecto sea muy breve y localizado.

Como señalamos anteriormente, cuando la TFD se utiliza con la fina-
lidad de eliminar bacterias recibe el nombre de terapia fotodinámica an-
timicrobiana (TFDa). La TFDa es un método no invasivo que puede pro-
ducir un efecto bactericida en las células expuestas a un láser o LED de 
baja potencia, lo que evita el riesgo de producir un efecto térmico. Otros 
términos pueden ser igualmente utilizados para describir el mismo tipo 

de tratamiento, lo cual puede inducir a confusión. Las siglas en inglés y en 
castellano son, respectivamente: photoactivated disinfection (PAD), desin-
fección fotoactivada (DF); light-activated disinfection (LAD), desinfección 
por activación de luz; photodynamic antimicrobial chemotherapy (PACT), 
quimioterapia antimicrobiana fotodinámica (QAF); antimicrobial photody-
namic therapy (aPDT), terapia antimicrobiana fotodinámica (TAF) (Bordea 
et al., 2020). 

Para conseguir el efecto terapéutico, es importante usar los parámetros 
adecuados tanto respecto al aparato utilizado (láser o LED) como al FS. En 
cuanto a la concentración de FS, los valores citados en la literatura varían 
entre 6,25 y 25 µg/mL para el azul de metileno, y entre 10 y 100 µg/mL para el 
azul de toluidina (Meire et al., 2009). 

Para que esta terapia sea efectiva, es necesario dejar un tiempo sufi-
ciente para la tinción de las células diana con el FS (entre 5 y 15 min), pre-
vio a la irradiación con el láser o LED. Ese lapso se denomina tiempo de 
preirradiación (Trindade et al., 2015; Seal et al., 2002; Fimple et al., 2008; 
Pagonis et al., 2010; Fumes et al., 2018; Nagai et al., 2018). Sin embargo, en 
la aplicación clínica este tiempo se puede reducir, como observaron Pour-
hajibagher y Bahador (2018), quienes consiguieron eliminar una cantidad 
elevada de bacterias aplicando la TFD con un tiempo de preirradiacion de 
solo 60 s, seguido de 30 s de irradiación. La potencia utilizada varía entre 
50 mW y hasta los 100 mW, siendo difícil establecer un estándar concreto 
de densidad de potencia (potencia por unidad de superficie) debido a la 
variedad de fuentes de luz (LED vs. láseres) y puntas de aplicación o diá-
metros de la fibra óptica utilizada dentro del canal radicular. Para llevar a 
cabo la descontaminación vía TFDa, tras terminar la instrumentación me-
cánica y la descontaminación química, se aplica el FS en el canal seco, ase-
gurándose de que este llegue hasta la longitud del trabajo. A continuación 
se espera el tiempo de preirradiación con el objetivo de teñir las bacterias. 
Es recomendable quitar el exceso del FS, ya sea con el aspirador o con una 
punta de papel, para así evitar la pérdida de energía absorbida por el ex-
ceso de material, que conforma una barrera óptica frente a la fuente de 
luz. Terminado el proceso, se irriga el canal con NaOCl en la concentración 
utilizada previamente en el tratamiento, normalmente 5,25 %, con el fin de 
eliminar el exceso de FS, y se procede a la obturación del canal radicular 
(figuras 8.2 y 8.3).
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Las bacterias que se encuentran en un biofilm son más resistentes a los an-
tibióticos porque enlentecen la difusión de estos al interior del biofilm; por 
ello, se necesita una concentración más elevada (hasta 1000 veces más alta) 
para conseguir un efecto terapéutico equivalente al obtenido con bacterias 
en estado planctónico (Ceri et al., 1999). En caso de infecciones locales, la ad-
ministración de antibióticos sistémicos muchas veces no resulta eficaz, por 
la falta de vascularización de la zona, que dificulta la llegada del antibiótico. 

La TFDa es una buena estrategia frente a las infecciones endodónticas, las 
cuales se caracterizan por la presencia de bacterias multiespecies que crecen en 
forma de biopelícula. Diversos estudios han demostrado la eficacia de la TFDa 
frente a distintas biopelículas (López-Jiménez et al., 2015; Warrier et al., 2021). 
Es por ello que la implementación de esta terapia en endodoncia se considera 
eficaz, por la elevada eliminación bacteriana, y es de elevado interés clínico. 

De Miranda et al. (2017), en un estudio clínico aleatorizado, han demos-
trado una eliminación bacteriana superior y mejor cicatrización de las lesio-
nes periapicales en 6 meses, en comparación con el tratamiento convencio-
nal sin aplicar la TFDa. Además, los estudios in vivo han arrojado resultados 
comparables al utilizar la TFDa en una sesión de tratamiento, versus el tra-
tamiento convencional en varias sesiones utilizando el hidróxido de calcio 
como medicación intracanalicular. Así, los estudios concluyen que la TFDa 
elimina el riesgo de filtración bacteriana cuando se utiliza un empaste pro-
visional en el tratamiento de multivisitas, y reduce el tiempo de tratamiento 
para el paciente (Asnaashari et al., 2017; Rabello et al., 2017).

Sarda et al. (2019) compararon el efecto bactericida de la técnica endo-
dóntica convencional con la combinación de la TFDa y NaOCl al 3 %, y en otro 
grupo, del láser de diodo de 980 nm y NaOCl al 3 %. Los resultados arrojaron 
una mayor descontaminación con las terapias combinadas de láser y TFDa, 
sin diferencias significativas entre ambas. Esta observación es interesante, 
ya que puede dar al clínico una alternativa más segura, sin el riesgo de un 
efecto térmico perjudicial sobre los tejidos periapicales o los ligamentos pe-
riodontales; esto, ya que la TFDa no requiere el uso de potencias muy altas. 
Además, se pueden utilizar longitudes de onda más bajas que en el caso de la 
desinfección con láser de diodo de alta potencia.

También en el tratamiento quirúrgico, al hacer la apicectomía, se ha 
visto una eliminación microbiana superior, lo que permite una cicatriza-
ción más predecible, con evidencias de cicatrización ósea. Abu Hasna et al. 
(2020) observaron, en un caso clínico, la reparación ósea a los 12 meses, tras 

Figura 8.2. Aplicación de la TFDa 
en endodoncia. A la izquierda 
se aprecia una lesión apical 
asociada a la raíz. A la derecha, el 
interior del canal conteniendo 
el fotosensibilizante y la punta 
del láser en la parte más coronal 
(Imagen: Dr. Elafifi).

Figura 8.3. Mecanismo de acción 
de la TFDa y conversión del oxíge-
no a singletes de oxígeno, la que 
produce la muerte celular de las 
bacterias (Imagen: Dr. Elafifi).
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una apicectomía en una raíz perforada y sellada con cemento biocerámico. 
Vieira et al. (2018), en un estudio de serie de casos de 19 dientes in vivo en los 
que se aplicó la TFDa tras las apicectomías, encontraron, utilizando el análisis 
microbiológico molecular, una reducción microbiana significativa en compa-
ración con la situación de base (antes de aplicar la TFDa). Además, se ha visto 
una tasa de cicatrización del 93 % tras un seguimiento de entre 12 y 21 meses.

A continuación detallamos dos casos clínicos, en los cuales se aprecia la 
evolución positiva del tratamiento de endodoncia con la TFDa como proce-
dimiento de descontaminación de los canales radiculares. 

Caso 1

Paciente de sexo masculino, 34 años, con antecedentes de traumatismo del 
diente 1.1, con un foco periapical y ápice inmaduro de gran calibre. Se decide 
realizar un tratamiento no quirúrgico de apexificación con tapón apical de 
MTA. Después de la apertura cameral, se instrumentó con limas manuales. 
Antes de realizar el tapón apical, se realizó el tratamiento con TFDa, utili-
zando el azul de toluidina, con un tiempo de preirradiación de 3 m y poste-
rior activación con un láser de 650 nm durante 60 s. Se irrigó el canal con 
suero fisiológico para eliminar el FS residual y se procedió a posicionar el 
tapón apical de MTA. A los 2 días, se terminó el tratamiento rellenando el 
canal con gutapercha termoplastificada (figuras 8.4 y 8.5).

Caso 2

Paciente de sexo masculino, 56 años, acude con dolor a la percusión del dien-
te 1.7, previamente tratado. Se decide realizar el retratamiento en una sesión, 
con la TFDa como coadyuvante. En este caso, se utilizó el azul de toluidina con 
una luz LED de 630 nm. Después de acceder a los canales radiculares y retirar 
la gutapercha, se localizó un cuarto canal omitido. En este caso se optó por ob-
turar el caso con cemento biocerámico y cono único para rellenar el defecto de 
la reabsorción interna. Se puede apreciar en la última radiografía de control a 
los 3 meses, la resolución de la lesión periapical (figura 8.6).

Figura 8.4. Secuencia radiológi-
ca del tratamiento endodóntico 
asociado a la TFDa de apexifica-
ción y control a los 3 meses (Ima-
gen: Dr. Elafifi).

Figura 8.6. Secuencia del retrata-
miento: localización, instrumenta-
ción y obturación del canal mesio-
vestibular secundario y, finalmente, 
el control a los 3 meses. Se aprecia 
una reabsorción interna en la raíz 
mesial (Imagen: Dr. Elafifi).

Figura 8.5. Preparación y tra-
tamiento de la TFDa con azul 
de toluidina y láser de 650 nm 
(Imagen: Dr. Elafifi).
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A continuación, se muestran ejemplos de la aplicación clínica de la TFDa (fi-
guras 8.7 y 8.8).

 

La TFDa es un tratamiento seguro, ya que posee la ventaja de utilizar po-
tencias muy bajas para conseguir el efecto antimicrobiano, y nos ofrece 
resultados predecibles por su gran capacidad bactericida. Las infecciones 
persistentes ocurren por la presencia de biopelícula o incluso por la resis-
tencia bacteriana a los antibióticos. Sin embargo, gracias a su mecanismo 
no específico, la TFDa puede ser una estrategia efectiva en combatir dichas 
patologías sin efectos adversos ni riesgo de generar resistencias bacterianas. 

En resumen, la TFDa es una estrategia para tener en cuenta al planificar 
un tratamiento endodóntico, si bien requiere un conocimiento básico sobre 
el manejo de los dispositivos láser o LED y el ajuste de sus parámetros.  
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Aplicación del láser en cirugía endodóntica

Daniel Abad Sánchez,1 Pablo Betancourt2 
y Josep Arnabat Domínguez3

La cirugía endodóntica es uno de los procedimientos quirúrgicos necesa-
rios para la conservación de dientes con cuadros patológicos no resueltos 
mediante estrategias endodónticas no quirúrgicas. Podríamos decir que es 
el último tipo de tratamiento disponible antes de la extracción. El fracaso 
del tratamiento se relaciona, generalmente, con una insuficiente elimina-
ción del tejido infectado, así como con un sellado marginal inadecuado de 
la cavidad retrógrada, lo que permite la filtración de microorganismos y sus 
productos desde el sistema de canales radiculares hacia el tejido periapical. 

La aparición de los láseres en odontología, debido a sus características 
y formas de interacción con los tejidos duros y blandos, abre una infinidad 
de posibilidades de tratamiento que, en muchas ocasiones, mejoran los re-
sultados obtenidos con las técnicas convencionales. Las principales ventajas 
del láser en la cirugía periapical son: mejor hemostasia y visualización del 
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versidad de Barcelona, Barcelona, España.  
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campo operatorio, posible esterilización del extremo radicular, reducción 
de la permeabilidad de la superficie dentinaria, disminución del riesgo de 
contaminación del área quirúrgica, y reducción del dolor postoperatorio. De 
todos los láseres existentes, los más recomendados para la cirugía endodón-
tica son los láseres de erbio (Er: YAG y Er, Cr: YSGG), ya que se pueden utili-
zar en todas las fases del proceso, empezando por la incisión y pasando por 
la ostectomía, desinfección del tejido infectado, apicectomía y realización de 
la cavidad retrógrada.

En este capítulo se explicarán detalladamente estas fases y el rol que 
juegan los láseres en cada una de ellas, indicando además los parámetros 
empleados. 

Aplicación del láser en cirugía endodóntica

El tratamiento endodóntico es un procedimiento indicado para tratar infec-
ciones pulpares y periapicales con una tasa de éxito que, en función de la 
presencia de una lesión periapical previa, oscila entre el 82,2 % y el 97,3 % 
(Chércoles-Ruiz et al., 2017). Sin embargo, en algunos casos la lesión peria-
pical puede persistir, incluso cuando, habiendo realizado el retratamiento 
endodóntico, se hace necesaria una cirugía endodóntica, cuya tasa de éxi-
to media oscila entre el 59,1 % y el 93 % (Serrano-Giménez et al., 2015). Esta 
variabilidad en la tasa de éxito se debe a diferentes factores, tales como: el 
tipo de lesión previa, el diente, la técnica quirúrgica utilizada, el material de 
obturación retrógrada, y la edad y sexo del paciente (Von Arx et al., 2010).

La aparición del láser en el campo de la odontología, y sus múltiples apli-
caciones en las diferentes especialidades, con excelentes resultados, hace 
que esta tecnología sea una herramienta apropiada para realizar este tipo de 
intervenciones, en nuestro caso: la cirugía endodóntica. 

La cirugía endodóntica realizada con láser no se diferencia de otros tipos 
de cirugía publicados para otros procedimientos quirúrgicos. Es decir, po-
dremos utilizar los láseres en tejidos blandos, provocando una incisión lim-
pia y precisa con ausencia de sangrado, y también en tejidos duros, evitando 
así la producción de aerosoles y reduciendo el riesgo de contaminación del 
campo quirúrgico a través de los patógenos transmitidos por la sangre (Pa-
yer et al., 2005).

La cirugía endodóntica comprende diferentes fases en las que la apli-
cación del láser asumirá un papel importante. Las que examinaremos son: 

1) incisión, 2) ostectomía, 3) eliminación de la lesión periapical, 4) apicec-
tomía, 5) preparación de la cavidad retrógrada, 6) desinfección periapical y 
7) fotobiomodulación (Mohammadi et al., 2017). A continuación, describi-
remos estas fases quirúrgicas, subrayando el importante rol y utilidad del 
láser en cada una de ellas.

1. Incisión

Los láseres dentales se han empleado ampliamente en procedimientos de 
tejidos blandos, como la  gingivectomía, la gingivoplastía, la frenectomía y 
para la extirpación de tumores benignos en cirugía bucal (Pick y Colvard, 
1993; Coluzzi y Convissar, 2007). Las principales propiedades beneficiosas 
de los láseres son la ablación de tejidos blandos, y sus efectos hemostáticos y 
bactericidas. En comparación con el bisturí, un láser puede cortar, extirpar 
y remodelar más fácilmente los tejidos blandos orales en la cavidad bucal, 
con menor o sin sangrado.

La mayoría de los láseres se pueden utilizar en cirugías de tejidos blan-
dos, en las cuales ejercen un efecto fototérmico. Los tejidos blandos se eva-
poran, dejando en cambio diferentes grados de desnaturalización térmica, 
como la carbonización y la coagulación de la superficie tratada. Pocos estu-
dios han comparado con precisión la cicatrización de heridas entre instru-
mentos y láseres convencionales, porque es difícil preparar heridas con las 
mismas dimensiones tanto para incisiones con bisturí como con láser. Como 
los estudios comparativos disponibles son limitados y los resultados difieren 
según el tipo de láser empleado, no se ha llegado a un consenso sobre la ve-
locidad de cicatrización de las heridas tras el uso de láser (Aoki et al, 2015).

Para realizar una incisión limpia, podremos utilizar todos los láseres 
quirúrgicos, es decir, de CO₂, de Nd: YAG, de diodo, de Er: YAG y de Er, Cr: 
YSGG. Sin embargo, con el fin de mantener los márgenes de la incisión con 
una zona de efecto térmico lo más reducida posible (para luego poder afron-
tar bien los tejidos y que se produzca una cicatrización óptima), escogere-
mos los láseres de erbio (Er: YAG y Er, Cr: YSGG). Se ha demostrado que su 
efecto térmico en los tejidos es muy inferior al producido por los otros tipos 
de láseres (Cercadillo-Ibarguren et al., 2010).

Los parámetros utilizados y recomendados para los diferentes tipos de 
láseres de erbio orientados a este tipo de intervención se describen en la 
figura 9.1.
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Respecto a la realización de incisiones con bisturí convencional, las ventajas 
que nos ofrece el láser son: un campo quirúrgico con mínimo sangrado, una 
mayor visibilidad intraoperatoria, un mejor control de la zona quirúrgica y 
una buena cicatrización (Rizoiu et al., 1996).

2. Ostectomía

En la década de los 90, las ostectomías con láser fueron ganando populari-
dad en medicina y odontología con la introducción de los láseres de erbio, 
como el de Er: YAG y el de Er, Cr: YSGG (Van As, 2004). Ambos láseres ven 
su radiación absorbida por moléculas de agua e hidroxiapatita, actuando 
de manera muy similar tanto en tejidos blandos como mineralizados (Frei-
berg y Cozean, 2002). El láser de Er, Cr: YSGG, que presenta una longitud 
de onda de 2780 nm, coincide con el pico de absorción de energía de las 
moléculas de agua y los componentes tisulares hidratados. Se ha sugeri-
do que el mecanismo de corte del láser de Er, Cr: YSGG opera mediante la 
absorción de energía por parte de los componentes hidratados, resultando 

en una explosión severa y controlada de la estructura que produce la sepa-
ración mecánica del tejido mineralizado (Kimura et al., 2001). 

Para el trabajo en tejidos duros, los láseres de erbio (Er: YAG y Er, 
Cr: YSGG) resultan los más indicados, debido a sus características, que 
hacen que interactúen bien con estas estructuras. Aunque diferentes 
estudios sobre la utilización del láser de erbio en cirugías óseas no han 
mostrado ventajas significativas en cuanto a tiempo quirúrgico requeri-
do, facilidad de acceso y mejor analgesia postoperatoria, investigaciones 
histológicas han demostrado una curación más rápida al comparar estos 
tipos de láser con las fresas quirúrgicas, los dispositivos piezoeléctricos 
e incluso otros tipo de láser, como el de CO₂ (Brown, 1995; Pourzarandian 
et al., 2004). 

Uno de los aspectos principales para tener en cuenta cuando se utilizan 
láseres de erbio en una ostectomía es la correcta selección de los parámetros. 
Una mala selección de la potencia o de la frecuencia puede provocar la carbo-
nización y necrosis de los tejidos, produciendo una cicatrización deficiente. 

Tres elementos influirán en la utilización de este tipo de láseres: el efecto 
de la absorción del agua, la duración del pulso y el efecto de la refrigeración 
del agua. En este caso, los láseres de Er: YAG trabajarán un poco mejor que 
los de Er, Cr: YSGG, ya que su coeficiente de absorción en el agua es 3 veces 
mayor (Perhavec y Diaci, 2008). Igualmente, la duración del pulso durante 
la ostectomía es fundamental para no dañar los tejidos durante su ablación. 
Una temperatura de entre  44 y 47º C, o un incremento de 10 ºC durante más 
de un minuto, provocaría un daño tisular irreversible (Eriksson y Albrekts-
son, 1983; Walsh et al., 1989). Por último, y no menos importante, el espray 
de agua es fundamental para rehidratar el tejido óseo y prevenir daños tisu-
lares como la carbonización. Al utilizar agua durante la ostectomía, el líqui-
do también absorberá la energía del láser. Por lo tanto, el proceso de ablación 
ósea puede ralentizarse o incluso detenerse, dependiendo de la cantidad de 
agua y el método utilizados (Visuri et al., 1996).

Otro aspecto importante a considerar es el mayor efecto que los láseres 
de erbio pueden tener sobre la secreción de factor de crecimiento derivado 
de plaquetas (PDGF) durante la fase de cicatrización ósea, lo que comporta-
ría una cicatrización más rápida en comparación con los métodos tradicio-
nales (Kesler et al., 2011).

Esteves et al. (2016) observaron, mediante un estudio histomorfométri-
co e histoquímico, que los efectos de las fresas y el láser de Er, Cr: YSGG en la 

Figura 9.1. Incisión semilunar realizada con un láser 
de Er, Cr: YSGG de 2780 nm (Waterlase MDTM). Los 
parámetros utilizados son: 1,5 W a 20 Hz, en modo 
S, 10 % de agua y 15 % de aire, con una punta MG6 
de 600 micras en modo de contacto. Si se utiliza el 
láser de Er: YAG de 2940 nm, los parámetros serían 
250 mJ por pulso, con una frecuencia de 20 Hz y 
una punta de 400 micras en modo de contacto, e 
irrigación de 80 ml/min (Imagen: Dr. Abad).
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reparación ósea eran similares, por lo que la utilización de este último para 
este tipo de procedimiento está más que justificada.

En las figuras 9.2a y 9.2b se muestran los parámetros recomendados 
para la resección ósea de una cirugía endodóntica, utilizando los 2 tipos de 
láseres mencionados, de Er: YAG y de Er, Cr: YSGG.

3. Eliminación de la lesión periapical

En esta fase de la cirugía endodóntica se emplea la instrumentación ma-
nual con cucharillas de legrado, con el fin de obtener material suficiente 
para su posterior estudio histopatológico. Una vez recogida la muestra de 
tejido, podemos ayudarnos con el láser para vaporizar y eliminar los restos 
que puedan quedar adheridos a la pared ósea, y así descontaminar la zona 
y eliminar el máximo de bacterias. En este caso, los láseres de erbio, si bien 
tienen una menor capacidad de penetración en los tejidos en comparación 
con los de diodo o de Nd:YAG, han demostrado tener una acción bacterici-
da, esterilizante y detoxificante, que permite una gran desinfección de la 
lesión a tratar y sus tejidos adyacentes (Folwaczny et al., 2002). En la figu-
ra 9.3 se pueden observar los parámetros empleados para la eliminación de 
la lesión periapical, así como para la descontaminación de las zonas adya-
centes.

 
 
 
 
 
 
 

Figura 9.2a. Ostectomía realizada con un láser de Er: 
YAG de 2940 nm (Lite TouchTM, Light Instruments, 
Yoknean, Israel). Los parámetros utilizados fueron: 
450 mJ por pulso, con una frecuencia de 20 Hz y 
una punta de 1300 micras en modo de no contacto, 
e irrigación de 100 ml/min (Imagen: Dr. Abad).

Figura 9.3. Eliminación del tejido de granulación 
realizada con un láser de Er, Cr: YSGG de 2780 
nm (Waterlaser Biolase Technology Inc., CA). Los 
parámetros utilizados fueron: entre 3 y 3,5 W a 20 
Hz, modo H, con un 70 % de agua y un 70 % de aire 
y una punta MZ8 de 600 micras a una distancia 
focal de 1,5 mm. De utilizar un láser de Er: YAG de 
2960 nm (Lite TouchTM, Light Instruments, Yok-
nean, Israel), los parámetros serían: 700 mJ por 
pulso a 12 Hz, con una punta de 1300 micras sin 
contacto (Imagen: Dr. Abad).Figura 9.2b. Ostectomía realizada con un láser Er, Cr: 

YSGG de 2780 nm (Waterlaser Biolase Technology 
Inc., CA). Los parámetros utilizados fueron: entre 3,5 
y 4 W a 20 Hz, modo H, con un 55 % agua y un 45 % 
de aire, con una punta MG6 de 600 micras a una 
distancia focal de 1,5 mm (Imagen: Dr. Abad).
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4. Apicectomía

El objetivo de la resección radicular apical (o apicectomía) es eliminar la in-
fección originada en el canal radicular y sus ramificaciones, así como especi-
ficar si la obturación radicular es suficiente en esta zona eliminada (Duarte 
et al., 2007). Durante la apicectomía, se debe utilizar un método adecuado 
para proporcionar una superficie apical más regular y lisa. Al mismo tiem-
po, este método debe minimizar el desplazamiento de la obturación presen-
te (Angiero et al., 2011). 

Los estudios de morfología apical indican que el ápice de la raíz debe 
seccionarse entre 2 y 3 mm durante los procedimientos quirúrgicos, para 
eliminar la mayoría de los canales accesorios no preparados y sin rellenar, y 
eliminar el reservorio potencial de patógenos (Morfis et al., 1994). En la lite-
ratura se han recomendado y evaluado numerosas técnicas e instrumentos 
para obtener un método de resección apical ideal. Entre otros, cabe destacar 
el estudio realizado por Ayranci et al. (2015), en el que comparan diversos 
métodos para la resección apical y la afectación que sufre la anatomía de 
la superficie apical en dientes seccionados a 3 mm del ápice radicular, uti-
lizando fresas de tungsteno, diamantadas y el láser de Er: YAG. Los autores 
observaron que las superficies más lisas y con menos fisuras eran las reali-
zadas con fresas de tungsteno y el láser, sin diferencias significativas entre 
ambos métodos.

Es importante saber que, al hacer la resección apical con cualquiera de 
los instrumentos anteriormente citados, una vez realizada la cavidad retró-
grada y el sellado, quedará una zona expuesta de la dentina, cuya permeabi-
lidad influirá en el éxito del tratamiento. 

Según el estudio realizado por Gouw-Soares et al. (2004), los láseres 
de Er: YAG y de CO₂ utilizados para la resección del extremo radicular y el 
tratamiento de la superficie de la dentina mostraron una disminución de la 
permeabilidad al azul de metileno. 

Komori et al. (1997) utilizaron diferentes tipos de láseres (de Er: YAG, de 
Ho: YAG y de CO₂) en raíces resecadas de dientes humanos extraídos para in-
vestigar su aplicación clínica en tejidos duros. Después de la resección me-
diante estas técnicas, los cambios morfológicos en la superficie resecada se 
estudiaron con microscopio tanto óptico como electrónico de barrido (SEM). 
El estudio concluyó que el láser de Er: YAG producía superficies lisas y lim-
pias, sin signos de daño térmico. Por otro lado, los láseres de Ho: YAG y de CO₂ 

generaron daños térmicos. Además, con el láser de Ho: YAG se observaron 
espacios considerables entre las paredes del canal y la gutapercha después 
de la irradiación.

Recientemente, se ha estudiado in vitro la resección apical realizada con 
láser de Er, Cr: YSGG en comparación con el uso de fresas, para luego reali-
zar el sellado con MTA (Negi et al., 2019). Este estudio demostró que el láser 
producía menos filtraciones apicales, eso sí, siempre que el procedimiento 
se completara con un sellado apical con MTA.

En la figura 9.4, se puede observar la resección apical realizada con el 
láser de Er, Cr: YSGG y revisar los parámetros utilizados.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

5. Preparación de la cavidad retrógrada

Igualmente, la preparación de la cavidad retrógrada es fundamental para la 
colocación del material adecuado que permita el sellado apical. Como vimos 
en el apartado anterior, será de vital importancia que los métodos de reali-
zación de esta cavidad no provoquen fisuras ni irregularidades que puedan 
alterar la permeabilidad dentinaria, evitando así filtraciones (Reyhanian et 
al., 2008). Algunos autores han surgerido también la utilización de otros 

Figura 9.4. Resección apical realizada con un láser 
de Er, Cr: YSGG de 2780 nm (Waterlaser Biolase 
Technology Inc., CA). Los parámetros utilizados 
fueron: entre 3,5 y 4 W a 20 Hz, modo H, con un 
55 % de agua y un 45 % de aire y una punta MG6 
de 600 micras a una distancia focal de 1,5 mm. 
De realizar la resección con el láser de Er: YAG de 
2940 nm, los parámetros serían: una punta de 800 
micras en modo de contacto y 850 mJ por pulso a 
12 Hz de frecuencia (Imagen: Dr. Abad).
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láseres para el sellado apical. Concretamente, Wong et al. (1994) proponen 
realizar el sellado con el láser de Nd: YAG, al que compara con la aplicación 
de amalgama, sin encontrar diferencias significativas en cuanto a filtración 
bacteriana.

Camargo et al. (2010) hallaron que el láser de Er, Cr: YSGG no provocó 
grietas en la superficie apical de la raíz, al compararlo con otros métodos 
tradicionales como los ultrasonidos y las fresas, que dejaban un espesor de 
dentina mínimo.

Rahimi et al. (2010) compararon el efecto del láser Waterlase (de Er, Cr: 
YSGG) y la preparación ultrasónica de la cavidad del extremo de la raíz, sin 
hallar diferencias significativas en la formación de grietas. 

No obstante, un aspecto para tener en cuenta es el tiempo de trabajo y la 
calidad de la preparación. Batista de Faria-Junior et al. (2009) evaluaron el 
tiempo requerido y la calidad de las preparaciones de la cavidad retrógrada 
utilizando ultrasonidos y un láser de Er, Cr: YSGG, y concluyeron que los 
ultrasonidos superaban al láser. 

Wallace (2006) demostró que el láser de Er, Cr: YSGG genera un por-
centaje muy bajo de grietas cuando se utiliza para la preparación de la 
cavidad retrógrada. Los láseres de Er, Cr: YSGG y de Er: YAG han repor-
tado la mejor eficacia para cortar tejidos duros. Estos láseres cortan la 
dentina con moléculas de agua energizadas, manteniendo la temperatu-
ra de la superficie de la raíz baja y, por lo tanto, produciendo un menor 
cambio térmico. El láser de erbio también hace que la superficie afectada 
sea retentiva, lo que aumentaría la adhesión entre el material de sellado 
y la dentina.

Desde el punto de vista de la formación de grietas, los láseres de tejido 
duro han demostrado preservar la integridad de las cavidades retrógradas 
mejor que los dispositivos ultrasónicos (Ashnaasari et al., 2009). Los láseres 
producen resultados favorables, incluida la menor formación de grietas, la 
ausencia de vibración y presión durante la preparación de la cavidad retró-
grada, y la eliminación eficaz del barrillo dentinario (Rosenberg, 2003). En 
un estudio reciente, Premjith et al. (2020) evaluaron el efecto de la utiliza-
ción del láser de Er, Cr: YSGG, ultrasonidos y fresas para la preparación de 
la cavidad retrógrada. El grupo del láser mostró la menor microfiltración en 
comparación con los ultrasonidos y las fresas. De acuerdo con los autores, 
el láser de Er, Cr: YSGG causaría microexplosiones en el agua de la dentina, 
resultando en la eliminación de la capa de barrillo dentinario y permitiendo 

así que el material de obturación retrógrado penetre en estos túbulos y dis-
minuya la microfiltración (Kellert et al., 1994).

En la figura 9.5 se observa la preparación de la cavidad retrógrada con el 
láser de Er, Cr: YSGG y los parámetros utilizados.

 

 
 
 
 
 
 

6. Desinfección periapical

Como bien sabemos, uno de los factores de éxito y pronóstico de la cirugía 
endodóntica es el de evitar reinfecciones. Todas las fases explicadas ante-
riormente tienen mucha importancia para lograr con éxito el tratamiento. 
No obstante, el factor clave es el de finalizar la intervención con una correcta 
descontaminación de la zona, incidiendo sobre todo en la primera capa ósea 
adyacente a la infección periapical (figura 9.6). Es decir, realizaremos una 
descontaminación de la zona periapical utilizando el láser. En la litera-
tura se han publicado numerosos estudios relacionados con la capaci-
dad que tienen todos los láseres de reducir o eliminar completamente 
la actividad bacteriana (Sculean et al., 2004; Nelson et al., 1989). Estos 

Figura 9.5. Preparación de la cavidad retrógrada 
realizada con un láser de Er, Cr: YSGG de 2780 
nm (Waterlaser Biolase Technology Inc., CA). Los 
parámetros utilizados fueron: entre 3 y 4 W a 
20Hz, modo H, con un 55 % de agua y un 45 % de 
aire y una punta MG6 de 600 micras a una distan-
cia focal de 1,5 mm. De realizar la resección con 
un láser de Er: YAG de 2940 nm, los parámetros 
serían: una punta de 800 micras en modo con-
tacto y 850mJ por pulsos a 12 Hz de frecuencia 
(Imagen: Dr. Abad).
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efectos adicionales de descontaminación y desintoxicación pueden influir 
positivamente en la cicatrización y regeneración de la herida del sitio tra-
tado y ofrecer varias ventajas sobre el tratamiento mecánico convencional 
(Aoki et al., 2015).

7. Fotobiomodulación

Finalmente, una vez realizada la cirugía endodóntica, podemos aplicar el 
láser para obtener un efecto fotobiomodulador en los tejidos y así acelerar 
el proceso de cicatrización y reducir el dolor e inflamación postoperatorios 
(Enwemeka et al., 2004; Woodruff et al., 2004).

Dependiendo del nivel de energía aplicado, el uso de láseres se puede 
dividir en dos categorías: terapia con láser de alta intensidad (HLLT) y te-
rapia con láser de baja intensidad (LLLT). La terapia con láser de alta inten-
sidad, como ya hemos visto, generalmente tiene como objetivo extirpar los 
tejidos enfermos y lograr la asepsia de los sitios tratados, lo que conduce a 
una mejor curación y regeneración. Por el contrario, la terapia con láser de 
baja intensidad estimula los tejidos y las células sin producir cambios irre-
versibles (fotobiomodulación), lo que promueve una mejor cicatrización de 

las heridas. En el caso de la cirugía endodóntica, ambas terapias pueden 
emplearse simultáneamente, porque una cantidad de energía reducida 
puede penetrar y dispersarse en los tejidos circundantes durante la irra-
diación láser (HLLT). Además, el efecto fototérmico generado por este 
tipo de irradiación láser puede influir de forma positiva en la cicatri-
zación de heridas como uno de los resultados de la fotobiomodulación 
(Oshiro y Calderhead, 1991).

Un estudio reciente de Metin et al. (2018) sobre 76 incisivos superiores 
en los que se había realizado la cirugía endodóntica, compara la aplicación 
del láser de baja potencia con un grupo de control. En este estudio se evalua-
ron el dolor postoperatorio, parámetros clínicos y radiológicos, e índices de 
calidad de vida. Los resultados mostraron, para el grupo tratado con láser, 
unos valores significativamente mejores en cuanto a dolor postoperatorio 
durante los primeros días, menor equimosis, y unos índices de calidad de 
vida más altos que los del grupo control. 

Así, la fotobiomodulación puede provocar una aceleración en la cicatri-
zación de los tejidos duros y blandos después de la cirugía endodóntica, y 
mostrar efectos favorables sobre el dolor, la inflamación y la calidad de vida 
de los pacientes, especialmente en la fase postoperatoria inicial.

En la figura 9.7, podemos observar la utilización del láser de diodo de 
baja potencia para realizar la terapia de fotobiomodulación una vez finaliza-
da la cirugía endodóntica.

Figura 9.6. Descontaminación apical realizada con 
un láser de Er, Cr: YSGG de 2780 nm (Waterlaser 
Biolase Technology Inc., CA). Los parámetros 
utilizados fueron: entre 3 y 3,5 W a 20Hz, modo H, 
con un 70 % de agua y un 70 % de aire y una punta 
MZ8 de 600 micras y 14 mm a una distancia focal 
de 1,5 mm. De utilizar un láser de Er: YAG de 2960 
nm (Lite TouchTM, Light Instruments, Yoknean, 
Israel), los parámetros serían: 700 mJ por pulso a 
12 Hz con una punta de 1300 micras sin contacto 
(Imagen: Dr. Abad).

Figura 9.7. Fotobiomodulación realizada al finalizar 
una cirugía endodóntica con un láser de diodo 
de 810 nm (Laser Smile Biolase Technology Inc., 
CA). Los parámetros utilizados fueron: 0,3 W con 
una densidad de energía de 6 J/cm2 durante 60 s 
(Imagen: Dr. Abad).
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La utilización del láser para procedimientos quirúrgicos está más que jus-
tificada científicamente. Los láseres de erbio (Er: YAG y Er, Cr: YSGG) pue-
den realizar una incisión para levantar el colgajo, una incisión intrasulcular, 
vertical o semilunar, proporcionando un mejor control del campo quirúrgi-
co. La vaporización del tejido de granulación después de levantar el colgajo 
es más eficaz con estos tipos de láseres, ofreciendo un riesgo de sobreca-
lentamiento del hueso menor que el de los láseres de diodo o de CO₂. Tam-
bién producen una ablación del tejido óseo alveolar que se puede utilizar 
para remodelar el hueso y eliminar el tejido necrótico. Además, desinfectan 
y detoxifican la zona infectada, y eliminan el tejido dentario dejando una 
superficie lisa y sin irregularidades, ayudando así a preparar una cavidad 
retrógrada sin grietas que puedan provocar microfiltraciones. En resumen, 
y después de haber analizado todas las fases de la cirugía endodóntica, po-
demos afirmar que estos tipos de láseres de erbio (Er: YAG y Er, Cr: YSGG) 
pueden considerarse un método alternativo, adecuado y útil para realizar 
esta clase de procedimiento, de una eficacia y seguridad demostradas.
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