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INTRODUCCIÓN
Desde que en 1990, Hibst y Keller valoraron la posibilidad 
del uso del láser como sustituto de los instrumentos rota-
torios, sigue presente el escepticismo y la falta de un pro-
tocolo consensuado y definitivo de su uso en Odontología 
Restauradora y prótesis fija. El tipo de láser a emplear, la 
metodología a seguir, la diferente naturaleza de la super-
ficie resultante, tras ser tratada con la técnica conserva-
dora adhesiva o con el láser, así como las características  
del sustrato dentario remanente (esmalte, dentina o den-
tina terciaria) son factores determinantes en el éxito de la 
adhesión (1).

El láser Er:YAG ejerce su función sobre los tejidos en 
función de su longitud de onda (2940nm), por lo que es 
absorbido selectivamente por el agua y por la hidroxia-
patita. De esta manera, se ha convertido en una herra-
mienta estándar para el tratamiento mínimamente inva-
sivo de tejidos duros de la boca, así como de los tejidos 
blandos (Figura 1).

EfECTOs ClíNICOs DEl lásER ER: YAG
El láser de Erbium:Yttrium-Aluminium-Garnet (Er-YAG) es 
una excelente herramienta para los procedimientos de 
Odontología adhesiva, ya que: elimina el smear layer, abre 
los túbulos dentinarios y crea microrrugosidades super-
ficiales (2-6).

 Genera un efecto de microablación y un efecto térmico 
por su longitud de onda (2940 nanómetros, coincidente 
con el rango de absorción del agua e hidroxiapatita -3000 
y 2800 nanómetros, respectivamente-) (7, 8). 

Reduce el riesgo de micro y macrofracturas que provo-
can los rotatorios, deja la dentina limpia, los túbulos den-
tinarios abiertos, y consigue un efecto antimicrobiano de 
aerobios y anaerobios (9, 10). 

Presenta además otras ventajas ya conocidas como la 
posibilidad de prescindir de la anestesia en un gran nú-
mero de casos.

Su precisión en el área a tratar constituye una herra-
mienta eficaz para el ejercicio de la Odontología Mínima-
mente Invasiva, evitando la eliminación de tejidos sanos; 
y el efecto térmico sobre la pulpa es menor que el ejerci-
do por los aparatos rotatorios, en las mismas condiciones 
de spray de refrigeración aire/agua (10-12). Sin embargo, 
otros autores (13), atribuyen a la ablación por microexplo-
sión y vaporización del agua presente en la hidroxiapatita, 
un incremento de temperatura (Figuras 2-4).

MATERIAl Y MÉTODOs
Se han realizado tratamientos de rehabilitaciones orales 
completas, siguiendo la «Técnica de los 3 pasos» (14-17) 
y empleando como material de restauración LAVA ULTIMA-
TE (3M, Minessotta USA) en sectores posteriores y carillas 
de disilicato de litio en los sectores anteriores.

El protocolo de cementado se realizó siguiendo las es-
pecificaciones del fabricante (3M, Minessotta USA), em-
pleando los cementos Relix Ultimate y Scotchbond Univer-
sal para las restauraciones del sector posterior con LAVA 
ULTIMATE y Relix Unicem para las restauraciones con di-
silicato de litio. 
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el láser er:yag se ha convertido en 
una herramienta estándar para el 
TRATAmIENTO mÍNImAmENTE INVASIVO 
DE LOS TEjIDOS DUROS DE LA BOCA, ASÍ 
COmO DE LOS TEjIDOS BLANDOS
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En el sector posterior se realizó aislamiento absolu-
to del diente a tratar con goma dique y en sectores an-
teriores, preparación de la superficie dentaria de la res-
tauración de disilicato de litio con arenado con óxido de 

aluminio y sílice (Cojet) y aplicación de adhesivo. La pre-
paración de las superficies dentales se realizó con un Lá-
ser LIGHTWALKER AT (Fotona, Eslovenia), trabajando en 
modo VSP, con settings:

a)–Para preparación de esmalte: 
-Modo QSP
-Energía: 600 mJ
-Frecuencia: 10 Hz 

b)–Para preparación de dentina:
-Modo QSP
-Energía: 500 mJ 
Frecuencia: 12 Hz 

Figura 1. Absorción de las longitudes de onda por agua 
y por hidroxiapatita.

Figura 2. Corte de tejidos dentales.

Figura 3. Ausencia de fracturas. Figura 4. Túbulos dentinarios abiertos.

el láser er:yag ejerce su función 
sobre los tejidos en función de 
su longitud de onda, POR LO qUE ES 
ABSORBIDO SELECTIVAmENTE POR EL 
AGUA Y POR LA hIDROxIAPATITA
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REsUlTADOs

CAsO ClíNICO 1. fIGURAs 5-17
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CAsO ClíNICO 1. fIGURAs 18-45

Figuras 5-45. Se describe la secuencia en una rehabilitación según «Técnica de los tres pasos». Paciente con desgaste 
mixto por bruxismo y erosión. Se observan los modelos esterolitografiados, previamente se confeccionan imaging y 
mock up. Se restauran con Lava Ultimate® 3M los sectores posteriores superior e inferior, composite en palatino del 
sector ánterosuperior, y carillas de disilicato de litio en ántero-inferiores y ántero-superiores. Los contactos oclusales 
quedan fuera de la interfase de las mismas. Se describe el protocolo sobre diente: limpieza con piedra pómez, 
preparación de superficie con láser Er:Yag en modo QSP, adhesivo autograbante. Las restauraciones se chorrean con 
sistema Cojet, se lavan en bicarbonato con ultrasonidos, aplicamos adhesivo, y se cementa con Relyx Ultimate®3M. 
Las carillas siguen el protocolo habitual. Se observan las imágenes tras la irradiación con láser como un punteado 
tiza. Por último, se comprueba con TeKScan la oclusión. Destacar la ausencia de hipersensiblidad postoperatoria, y la 
realización de tan sólo dos endodoncias (el paciente sólo presentaba una en el 11).
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CAsO ClíNICO 2. fIGURAs 46-56

Figuras 46-56. Paciente con 
erosión inferior posiblemente 
por trastornos alimenticios. 
Rehabilitación inferior con 
Lava Ultimate®, según el  
protocolo ya comentado en el 
caso 1, y carillas de disilicato 
de litio en ántero-inferiores. 
Grabado y preparación de la 
superficie dentaria con láser 
Er:YAg en modo QSP.



DIsCUsIÓN
1. Adhesión en Odontología
Superficie generada en el sustrato dentario cuando la ad-
hesión se prepara con ácido fosfórico.
La adhesión química al esmalte y dentina se explica muy 
sencillamente como la unión entre los minerales presen-
tes en la superficie tras el grabado ácido y los monóme-
ros de la resina empleada en la restauración. Conseguir 
un buen sellado, es fundamental para evitar fracasos y 
efectos secundarios (sensibilidad postoperatoria, gaps, 
filtraciones, descementado, etc.) ya de sobra conocidos 
(18). Buonocore en 1955 ya introdujo este concepto y se 
han desarrollado patrones de tratamientos de superficies 
dentarias estandarizados, en el que el uso del ácido or-
tofosfórico consigue la desmineralización y permeabiliza-
ción de la superficie, facilitando su afinidad a los agentes 
de unión. La adhesión a dentina depende de más pará-
metros (19,20):
-  La eliminación del smear layer.
-  La desmineralización parcial de la dentina, con la ex-

posición de las fibras colágenas.
-  Del ancho de los túbulos dentinarios y del espacio in-

tertubular.
Se crea una capa híbrida compuesta por las fibras co-

lágenas desmineralizadas y las resinas monoméricas que 
mantiene esa unión entre distintos sustratos. Pese a ello, 
se sigue investigando al respecto porque aún persisten 
ciertos fallos. Así, Silverstone, describe los tres pasos del 
grabado ácido (4,6): 
-  Tipo I: Efecto desmineralizante con remoción de sales 

de calcio, dejando intacta la superficie periférica.
-  Tipo II: El ácido tiene más afinidad por el contorno de 

la varilla adamantina.
-  Tipo III: Efecto combinado.

De las tres, el mejor es el tipo I. Del mismo modo, 
también estudió la pérdida superficial (10 micras), y pro-
fundidad de dichas microrretenciones (cuyos valores se 
estiman entre 20-50 micras) al tratarse con ácido orto-
fosfórico al 30%, durante 60”. 

Tsuchiya et al describe la zona de resistencia ácido-ba-
se, bajo la capa híbrida, que previene la caries, lo que fa-
vorece su longevidad (21). Y Yoshida y colaboradores de-
sarrollaron el concepto de adhesión-descalcificación, en 
el papel de los adhesivos autograbantes, sobre el que in-
cidiremos posteriormente (22-26).

Superficie generada en el sustrato dentario cuando la ad-
hesión se prepara con adhesivos autograbantes.
En 1994, Watanabe desarrolla un sistema de unión redu-
ciendo la concentración de ácido e incrementando la hi-
drofilicidad. Los valores que obtuvo, no fueron los desea-
dos, pero se siguió investigando al respecto, hasta lograr 
los resultados actuales.  Los adhesivos autograbantes no 
eliminan el smear layer, y constan de dos partes:

A. Monómeros:
A.1. De cadenas cruzadas.
A.2. Funcionales hidrofóbicos e hidrofílicos. Estos úl-

timos son grupos carboxilos: carboxílicos, fosfatos y fos-
fonatados. Son protones donantes que se unen al calcio 
residual de la hidroxiapatita del diente. Su función es la 
de grabar, lograr mayor humectabilidad para su mayor pe-
netración e interacción adhesiva (21). Su problema es la 
degradación con el paso del tiempo por la hidrólisis de las 
fibras colágenas. Así los primeros fueron los tipo: 4ME-
TA, 10-MDP (monómeros que se unen a los iones metáli-
cos de las restauraciones más antiguas que presentaban 
compuestos metálicos), evolucionando hasta los MF8P, y 
3D-SR con grupos fosfatos que interaccionan con el cal-
cio de la dentina constituyendo una capa de adhesión in-
soluble que protege el colágeno de la hidrólisis. Es impor-
tante la estructura, tamaño, cantidad y orientación de los 
cristales de hidroxiapatita del esmalte (21-33). 

Las uniones más estables se logran con: 
- 10-MDP (interacciona con la dentina uniéndose a los 

iones calcio de la hidroxiapatita, formando sales de 
fosfato de calcio, distribuidas en nanocapas) (34,35).

- 10-MDP
- Ca-10-MDP
- Ca-2,4,6 trimetilfenil-dihidroxifosforil.
- 2-4 dihidroxifosforil-oxabutylacrilato. Son ejemplos de 

monómeros de mayor a menor establidad. 
B. Solventes orgánicos como la acetona o el alcohol. 

Superficie generada en el sustrato dentario cuando la ad-
hesión se prepara con láser Er:YAG.
Se han elaborado numerosos estudios comparando la fuer-
za adhesiva de ambos sistemas y sus combinaciones (gra-
bado ácido y/o láser), pero hay que tener muy presente 
la naturaleza superficial que generan para poder confron-
tar los resultados. 

Tras la ablación y vaporización del contenido de agua 
seguido de las microexplosiones, el láser logra una su-
perficie que (6):
•	Presenta	rugosidades	microscópicas	sin	desminerali-

zar, menos regulares y homogéneas que el ácido orto-
fosfórico.

•	Los	túbulos	está	abiertos	sin	smear layer.
•	Es	estéril
•	Muestra	menos	fibras	colágenas.
•	Se	compone	de	una	subsuperficie	fisurada	generada	

por el incremento térmico durante la radiación (23).
•	Se	evidencian	unos	cambios	químicos	de	proteínas,	

fosfatos y carbonatos (24).
Con respecto a la disposición y naturaleza de las fibras 

colágenas, se evidencian estudios que muestran la unión 
de las mismas con el adhesivo de una manera «compac-
ta», con menor fuerza de unión, incluso combinándolo con 
grabado ortofosfórico (4). Surgen una serie de combinacio-
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nes con este, para lograr un mayor número de fibras colá-
genas expuestas no colapsadas. Así por ejemplo Dayem 
grababa y después irradiaba; Gonçalves lo aplica después 
del adhesivo previo grabado, argumentando el efecto remi-
neralizante de la dentina, la infiltración del adhesivo y su 
fusión con el monómero por el láser (destacar que el em-
pleado en este caso, es el de Nd: YAG), logrando una in-
terfase más resistente y de mejor calidad; otros emplea-
ban el láser antes y después del adhesivo; y otros antes 
del adhesivo, evitando la obliteración de los túbulos den-
tinarios (19, 29-31). Torres primero irradiaba con el láser 
y después aplicaba el ácido ortofosfórico puesto que así, 
la combinación de ambas, aúna las ventajas del grabado: 
expone una mayor cantidad y calidad de fibras colágenas 
y microrretención superficial más homogénea y de mayor 
profundidad; junto al efecto estéril y una mayor apertura 
de los túbulos de mayor calibre y reducción de sustrato in-
tertubular que peritubular del láser (7, 18 y 28).

Existe una gran controversia a la hora de determinar 
un protocolo. Sus retractores, como Natera, no lo consi-
deran como indicación puesto que no disuelve completa-
mente el centro de los primas de esmalte; y Ketaumi no 
observa capa híbrida con el tratamiento láser (17,32). Ar-
gumentan que la superficie no es homogénea, las fibras 
de colágeno expuestas insuficientes y colapsadas, la den-
tina resultante presenta zonas carbonizadas y una subca-
pa fisurada por el efecto térmico residual. No obstante, 
hay un factor importante a tener en cuenta: en numero-
sos estudios se emplean adhesivos de un solo paso no 
autograbantes, pero qué sucede si se aplican los adhesi-
vos autograbantes. 

Tras la irradiación con láser, se observa una mayor con-
centración de fósforo y calcio en la superficie que el fre-
sado, por lo que el uso de adhesivos autograbantes es 
una alternativa a considerar en estos protocolos (36). No 
obstante, hay autores que no observan diferencias entre 
el tratamiento con ácido y láser (37,38).

Según lo aportado hasta ahora por la bibliografía, es-
tas uniones entre el adhesivo autograbante y los iones cal-
cio y fosfato se disponen en nanocapas paralelas entre sí, 
como capas de cebolla, más próximas a los túbulos (39). 
Aún faltan respuestas a las cuestiones que se pueden ge-
nerar, tales como: su descripción detallada, cómo se com-
portan los espacios entre dichas capas, su relación con 
la capa híbrida y si se distribuyen por toda la superficie. 

2. Adhesión con láser
Tecnología de pulso cuadrado variable
Pese a todos estos estudios, el tratamiento del láser pa-
ra los procedimientos de adhesión dentaria aún presenta 
controversia. Algunos trabajos aportan resultados favora-
bles al mismo argumentando la precisión y consecuente 
preservación de tejido sano, ausencia de anestesia en la 
mayoría de los casos, y su poder bactericida. Otros, sin 

embargo, muestran resultados desfavorables, basándo-
se en que el incremento térmico residual colapsa el colá-
geno, dificultando la humectabilidad del adhesivo, y una 
subcapa a la híbrida, con microfisuras, resultando una in-
terfase de peor calidad. Y algunos en los que no se evi-
dencia ninguna técnica mejor que otra.

Según Lukac (40), el motivo de estas discrepancias en 
los resultados obtenidos, parece ser la insuficiente aten-
ción prestada a la duración del pulso y a la energía depo-
sitada por el mismo durante la preparación de la super-
ficie dentaria.

El láser Er:YAG actúa principalmente sobre la molécu-
las de agua contenidas en los tejidos, de manera tal que 
la explosión de la mismas produce también la desapari-
ción de los mismos, quedando una niebla de restos (abla-
tion cloud o debris cloud), que también es alcanzada por 
la luz láser, de una forma incontrolada, lo que conduce a 
un aumento de temperatura de los tejidos y a una difusión 
de la luz por zonas que no precisan ser irradiadas (41).

De esta manera, diferentes estudios (41, 42) han de-
mostrado la conveniencia de utilizar pulsos ultracortos (50 
μs) (43) para un corte eficaz de los tejidos, al dejar una 
superficie limpia y túbulos dentinarios abiertos, ya que no 
interfiere con la ablation cloud y, por lo tanto, no hay efec-
tos de calentamiento ni de superficies irregulares.

Sin embargo, estos pulsos ultracortos no se pueden 
generar fácilmente y el problema se crea por el propio me-
canismo de producción del haz láser. 

El modo convencional de producción del haz láser en 
los láser Er:YAG es mediante una lámpara de flash (PFN, 
Pulse forming Network), que genera una onda con aspec-
to de campana de Gauss, lo que hace que la duración de 
los pulsos del láser no se puedan determinar claramen-
te, por lo que la energía no eficaz (la de ascenso y la de 
descenso desde el punto de energía eficaz, en lo alto de 
la campana), interactúa con la ablation coud, de manera 
que se producen los efectos indeseables de aumento de 
temperatura y de difusión de luz (Figura 58).

 A principios de los años 2000, el desarrollo de la tec-
nología VSP (Variable Square Pulse), o pulso cuadrado va-
riable (45), permitió controlar la energía y la duración o an-
cho de pulso de los pulsos del láser, lo que proporciona 
pulsos rectangulares perfectos con una duración variable.

DADO qUE EN DENTINA SE LIBERA 
mAYOR CANTIDAD DE IONES P Y CA, 
LOS ADhESIVOS AUTOGRABANTES SON 
DE ELECCIÓN ya que se facilita la 
adhesión al ser los monómeros más 
afines por estos iones 



Esta tecnología se basa en la aplicación de sistemas de 
microprocesadores con conexiones de puertas de transis-
tores bipolares aisladas (IGBT) para controlar la corriente 
que se transmite a la lámpara de flash (45). Esta solución 
es la que permite crear pulsos cuadrados, con una dura-
ción de los mismos que puede ser controlada (Figura 59).

Modo de pulso cuadrado Quántico
El modo de funcionamiento del láser Er:YAG tipo QSP 
(Quantum Square Pulse) se basa en dividir un pulso es-
tándar (de aprox. 600 μs) en unas series de 5 pulsos sú-
per cortos (pulse quanta) que siguen uno a otro, con un 
rango de efectividad óptima de varios kHz que permiten 
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Figura 59. Comparación de los pulsos con tecnología láser 
estándar y de los pulsos con Tecnología VSP de Fotona.  
Fuente: manual de usuario Fotona Lightwalker AT.

Figura 60. Esquema del modo QSP. Adaptado 
de: Gutknecht N, Lukac M, Marincek M, 
Perhavec T, Kazic M (46).

Figura 61. Comparativa entre el tiempo de 
creación de la ablation cloud y los quantos 
de pulso. Adaptado de: Matjaz L, Tomaz S, 
Cene F  (44) .

Figura 58. Comparativa entre el tiempo de creación de la 
debris cloud  y el pulso convencional. Adaptado de: Matjaz L, 
Tomaz S, Cene F (44).
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la distribución de energía con la eficiencia de los pulsos 
de corta duración sin perder la precisión que dan los pul-
sos de larga duración (44) (Figura 60).

Esto se debe a que la duración de cada quanto de pulso 
(aprox. 50 μs) es más corto que el tiempo de ascenso de 
la debris cloud, y el tiempo de separación entre los quan-
tos de pulso es de 85 μs, mayor, por lo tanto, que el tiem-
po de desaparición de la debris cloud, de manera tal, que 
el haz láser no puede interaccionar con ella (Figura 61).

De esta manera, el modo QSP es un setting de elección 
cuando hacen falta tratamientos rápidos y de alta preci-
sión, tales como Odontología restauradora, Odontopedia-
tría o pacientes fóbicos. Además, por el mecanismo de 
producción, el ruido generado por el QSP es mucho me-
nor que con otros modos de pulso (47) (Figuras 62 y 63).

CONClUsIONEs
El láser Er:YAG con tecnología VSP y de pulso quántico va-
riable es apropiado para las técnicas de Odontología res-
tauradora adhesiva.

Con este láser no se produce el incremento térmico, y 
por ello, la permeabilización de los túbulos es mejor.

Dado que se libera mayor cantidad de iones P y Ca, los 
adhesivos autograbantes son de elección ya que se faci-
lita la adhesión al ser los monómeros más afines por es-
tos iones.

En general, la respuesta postoperatoria es mejor ya que 
la adhesión es más eficaz y hay una mayor conservación 
de tejido dentario sano. •

Figura 61. SEM x 200 y 
x 1000 L Tratado con 
láser Er:YAG tipo PFN: la 
superficie es irregular, 
sin smear layer y con 
los túbulos dentinarios 
abiertos, debido a la 
dispersión del láser 
sobre la debris cloud. 
Adaptada de Matjaz L, 
Malej N, Pirnat S. (45).

Figura 62. SEM x 200 y x 
1000 Tratado con láser 
Er:YAG con modo QSP. 
La superficie es regular, 
sin smear layer y con 
los túbulos dentinarios 
abiertos. Adaptada de 
Matjaz L, Malej N, Pirnat 
S. (45).
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