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RESUMEN
Los diferentes tipos de láseres, sobre todo el láser de diodo, irrumpen en la terapéutica podológica para proporcionar 
una alternativa más de tratamiento en muchas patologías que son el día a día de las consultas. El buen manejo y el 
conocimiento de sus características son requisitos imprescindibles para no tener efectos secundarios indeseados y 
poder llevar a cabo tratamientos poco dolorosos, minimizando el tiempo total, y muchas veces proporcionando una 
solución a diversas patologías.
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ABSTRACT
Diferent tipes of laser, like diode laser, are a good option of podiatry treatment in many patologies that appears in 
ours clinics. This option needs from the podiatrist a correct management and a deep knowledge of his use for not have 
secundary efects and could carry out treatments that are not painful, minimizing total time and providing a solution 
for many patologies.
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1. INTRODUCCIÓN

La aplicación láser en podología debe basarse 
en el conocimiento de su manejo y de los prin-
cipios fundamentales, tanto físicos como bio-
lógicos, que dependen de una serie de factores 
como la energía luminosa emitida, su longitud 
de onda, duración o tiempo de exposición y po-
tencia. 

Podemos clasificar los láseres en dos gran-
des grupos pero hay que tener en cuenta que a 
pesar de su diversidad podríamos realizar un 
mismo tratamiento con más de un tipo de láser, 
pero la valoración del profesional determinará 
cuál considera el más idóneo para ese trata-
miento en concreto.

•	 Láser de baja potencia: se usan por su 
poder antiinflamatorio, analgésico y ac-
ción bioestimulante.

•	 -Láser de alta potencia: Producen efec-
tos físicos visibles y se emplean como si 
fueran sustitutos de un bisturí o material 
rotatorio tradicional, con la ventaja de 
cauterizar a la vez que corta. Ejemplos: 
Láser As -Ga, Láser As -Ga -Al, Láser 
He -Ne.

En la bibliografía existen descripciones de 
millares de láseres distintos pero para uso clí-
nico tan sólo unos pocos están comercializados 
y disponibles para ser usados.

Cada tipo de láser tiene una serie de paráme-
tros que no podremos modificar como son su 
longitud de onda, la forma de distribución de 
haz y el tiempo de emisión de ese haz. El láser 
de diodo que usamos en nuestra práctica clíni-
ca es el láser Epic de Biolase 940nm (Figura 1) 
que posee mayor afinidad por los tejidos con 
pigmentos como la melanina y la hemoglobina. 
La longitud de onda es la responsable principal 
de la interacción láser-tejido, y los efectos que 
se produzcan dependen mucho de la longitud 
de onda utilizada. La distribución del haz, for-
mado por fotones, transporta la energía tenien-
do una mayor concentración en el punto cen-
tral; esta distribución en el reparto transversal 
de fotones en el eje de avance del haz es lo que 
se define como TEM. (TEM=Transverse Elec-
tromagnetic Mode). Cuando queremos conse-
guir un efecto de corte nos interesa un TEM 
00, mientras que si se quiere obtener un efecto 
terapéutico la elección será el TEM en meseta 
que genera más acúmulo de calor residual1.

El tiempo de emisión del haz es la energía 
láser que se libera durante un determinado 
tiempo. En nuestro láser existe la posibilidad 
de aplicarlo en modo pulsado o modo conti-
nuo. Hay que tener en cuenta que el mismo lá-
ser actuando sobre el mismo tejido puede pro-
ducir efectos biológicos diferentes en función 
de los parámetros con los que se utilice. Ten-

	
  

Figura 1. Unidad de Láser de Diodo Biolase.
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dremos que tener en cuenta a la hora de escoger 
la pieza de mano del láser que la densidad de 
potencia es inversamente proporcional al radio 
al cuadrado de la punta. 

El láser en función de sus diferentes longi-
tudes de onda tiene diferente poder de penetra-
ción (Figura 2) en el tejido humano. Los infra-
rrojos a pesar de no ser visibles al ojo humano 
tienen un poder de penetración en los tejidos 
mayor que alguna luz que es visible2.
   

Figura 2. Espectro electromagnético.

2. METODOLOGÍA

Se ha realizado la lectura crítica de diversas 
fuentes bibliográficas en relación a los diferen-
tes tipos de láser y su aplicación en la terapéu-
tica podológica. 

Se describe la práctica diaria del uso del 
láser de diodo en nuestra clínica y su manejo 
para las patologías mas frecuentes.

Normas de seguridad
•	 Los láseres mejor absorbidos producen un 

rápido incremento de la temperatura en la 
zona donde se aplica, y este efecto térmico 
dependerá del tiempo de aplicación. 

•	 No podremos aplicar láser con elementos 
metálicos por la reflexión del haz. 

•	 Debemos proteger los ojos con las gafas 
destinadas a tal fin y debidamente homo-
logadas, tanto nosotros como el paciente. 

•	 No aplicar en embarazadas sobre la zona 
abdominal o lumbar. 

•	 Señalizar debidamente la sala donde se 
aplica. 

•	 No aplicar cuando existan problemas bac-
terianos sistémicos, carcinomas ni a alta 
frecuencia en zonas con mucha melani-
na por el incremento de la radiación en 

la zona. En pacientes que estén tomando 
medicamentos fotosensibles o en zonas 
fotosensibles. En pacientes epilépticos no 
sobre el vértex craneal ni en zonas próxi-
mas. No aplicar localmente en glándulas 
endocrinas.

Terapéutica podológica
El láser en podología tiene diversas aplica-
ciones pudiendo beneficiarnos de una serie de 
efectos como la analgesia, antiinflamatorio, 
antiedematoso o cicatrizante. El efecto fototér-
mico permite que a baja potencia se obtenga un 
efecto fotoenergético o bioenergético; mientras 
que a alta potencia podemos realizar un corte 
sin casi sangrado pues a medida que corta, coa-
gula la sangre. El efecto fotoquímico hace que 
la zona donde se aplica libere sustancias como 
histamina, serotonina y bradicidina; aumenta 
la producción de ATP intracelular, y estimula 
la síntesis de ADN, proteínas y enzimas. El 
efecto fotoeléctrico normaliza el potencial de 
membrana que actúa sobre la movilidad iónica.

La terapia láser local es un tratamiento que 
empieza a ganar cada vez más adeptos en las 
especialidades médicas como una terapia de 
tratamiento más, siendo la onicomicosis den-
tro de las patologías dermatológicas una de las 
patologías más tratadas y con más usuarios. El 
láser se ha usado en uñas con diversas pato-
logías, consiguiendo una mejora en el aspec-
to de las uñas de los pies, lo que ha llevado a 
conseguir que sea un tratamiento aprobado por 
la FDA. A diferencia de la terapia farmacológi-
ca oral, el láser tiene unos efectos secundarios 
previsibles, pero no existen muchos ensayos 
aleatorizados y hay pocos estudios aleatoriza-
dos que investiguen el efecto del láser en las 
onicomicosis3.

En consulta seguimos el siguiente protocolo 
de actuación:

•	 Cultivo de la uña y tratamiento de las 
posibles causas que han provocado o fa-
cilitado el contagio.

•	 Corte y fresado de la lámina ungueal, 
dejando la uña lo más corta y sana posi-
ble, con el tejido subungueal limpio.

•	 Limpieza de la zona ungueal y periun-
gueal con desinfectante, que debe ser 
transparente como alcohol 70% o agua 
oxigenada.
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•	 Con nuestro láser de diodo Epic se usa 
la punta quirúrgica desechable sin acti-
var a 1w en modo continuo, lo que per-
mite una buena transmisión de la luz a 
la lámina y el lecho, haciendo barridos 
verticales y después horizontales, ase-
gurándonos de aplicar en toda la super-
ficie de la uña (Figura 3). Tras el barrido 
de todas las uñas con la punta quirúrgi-
ca, cambiamos la pieza de mano por el 
cabezal de bioestimulación, aplicándo-
lo con un protector desechable a 2w en 
modo continuo al menos 60 segundos. 
Existe la posibilidad de usar también la 
pieza de mano del dolor (más focalizado 
el haz que emite) a 4w-5w según la sen-
sación del paciente en modo continuo.

Repetimos este mismo protocolo al menos 3 
sesiones con un intervalo entre ellas de 7 días, 
pero en función de la afectación de la uña se 
necesitan más citas. Después dejamos inter-
valos de un mes entre aplicaciones si el creci-
miento de la raíz está siendo la esperada, hasta 
la total curación de la uña. La lámina ungueal 
crece aproximadamente 1mm al mes, por lo 
que realizamos mínimo 1 sesión al mes de lá-

ser, combinado con la quiropodia y tratamiento 
tópico en casa, hasta la total recuperación de 
la uña. En algunos casos hacemos tratamiento 
de choque combinado, sobre todo en pacientes 
que son recurrentes, usando también la terapia 
antimicótica oral combinada con el tratamiento 
tópico y láser diodo. En caso de no ver buenos 
resultados a los tres meses recomendamos al 
paciente que no continúe con el tratamiento.

Las úlceras de pie diabético tienen diversos 
métodos convencionales de tratamiento como 
la limpieza de la herida, el desbridamiento, in-
jertos de piel, tratamientos antibióticos locales 
y tópicos, tratamientos vasodilatadores sobre 
todo a nivel de las úlceras vasculares, fármacos 
para el manejo del dolor y diferentes tipos de 
vendajes4. El láser de baja potencia es uno de 
los nuevos tratamientos que se incluyen en el 
manejo terapéutico de las úlceras, proporcio-
nando a través de la energía de la luz, una bio-
estimulación directa en las células. Esta ener-
gía láser es absorbida y estimula las moléculas 
y los átomos de las células, sin llegar a causar 
un aumento rápido de la temperatura del tejido 
donde se aplica5.

La terapia láser de baja potencia se usa en 
clínica como un coadyudante en el tratamiento 

Figura 3. Aspecto de las uñas tras quiropodia antes y después de la aplicación láser.
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del dolor, por su efecto antiinflamatorio, y para 
acelerar el proceso de curación de diversas 
patologías musculares6,7,quemaduras8, heridas 
postquirúrgicas9,10, y úlceras crónicas11.

El láser como terapia para la cicatrización de 
heridas se usa desde 1960, pero a pesar de lle-
var tanto tiempo en uso, sus resultados siguen 
siendo controvertidos. The European Pressure 
Ulcer Advisory Panel (EPUAP) y The Nacio-
nal Pressure Ulcen Advisory Panel (NPUAP) 
publicaron en 2009 una guía de práctica clíni-
ca internacional “Treatment of pressure ulcers: 
quick reference guide”13.

Diversos estudios evaluaron la eficacia de la 
terapia láser (810nm) en las úlceras por presión 
en un estadio III. En este estudio participaron 
86 pacientes, que dividieron en dos grupos, 
donde a uno de ellos se le aplicó además 5 ve-
ces a la semana durante 6 semanas terapia lá-
ser. Los parámetros que se tuvieron en cuenta 
para valorar los tratamientos aplicados fueron 
la reducción del tamaño de la úlcera, si algún 
paciente desarrolló úlceras en estadio IV. Du-
rante este periodo de tratamiento, el 11% de 
los pacientes en el grupo control y el 8% de 
los pacientes del grupo tratado también con lá-
ser llegaron a un estadio IV en las úlceras por 
presión. Por lo que consideraron que no había 
una evidencia científica que justificara el uso 
de láser de baja potencia como coayudante en 
el tratamiento en las úlceras por presión14.

Otro estudio realizado como por Taradaj en 
2013 obtuvo unos resultados donde la terapia 
láser con una longitud de onda de 658nm pare-
cía ser efectiva en el tratamiento de las úlceras 
por presión, pero la terapia láser con una longi-
tud de onda desde 808 a 940nm no tuvieron el 
efecto deseado en su estudio15.

El protocolo de actuación en las úlceras del 
pie en nuestra práctica diaria consiste en el tra-
tamiento de la causa y aplicación del láser de 
diodo diariamente con la pieza de bioestimula-
ción enre 1-3w con barridos durante un ciclo de 
360 segundos. Dependiendo de su evolución se 
pueden dar dos ciclos en una misma sesión e ir 
espaciando las consultas.

A través del láser de baja potencia se pueden 
estimular también los puntos de acupuntura. 
La fibra óptica que emite la luz se pone fija en 
posición vertical sobre el punto de acupuntura 
que se quiere estimular. Los efectos terapéu-

ticos conseguidos son parecidos a los que se 
conseguirían con la aguja propia de acupuntu-
ra16. 

A la aplicación del láser en acupuntura se 
le denomina laserpuntura, donde se aplica ra-
diación láser de forma puntual para conseguir 
unos efectos locales y sistémicos a partir de 
efectos primarios físicos, químicos y biológi-
cos que atienden a efectos terapéuticos concre-
tos. También el vocablo se ha usado para nom-
brar el método de laserterapia sobre puntos de 
acupuntura, tanto con criterios de la medicina 
occidental, como de la medicina oriental 17.

En los últimos años diversos estudios publi-
cados sobre el efecto del láser de baja potencia 
demuestran que con su aplicación se consigue 
un aumento de trifosfato de adenosina18, una 
influencia positiva en los fibroblastos19 y la sín-
tesis de colágeno20 a nivel celular molecular. 
Existen protocolos clínicos para el uso y mane-
jo del láser de baja potencia para su aplicación 
en patologías dolorosas y afecciones como la 
artritis reumatoide, osteoartritis, dolor a nivel 
cervical, tendinopatías y en dolores crónicos en 
las articulaciones.

Existen más de 100 estudios publicados, 
algunos de ellos tipo doble ciego con grupo 
placebo y grupo control, que demuestran los 
efectos beneficiosos del uso del láser de baja 
potencia y su gran efecto antiinflamatorio21.

Diversos autores, expresan en sus artículos 
la rápida mejoría que presentaron sus pacientes 
con laserterapia y laserpuntura, por sus efec-
tos biológicos a nivel celular y en los tejidos; 
siendo tratamientos con efecto analgésico, an-
tiinflamatorio, reparador tisular y biomodula-
dor22,23,24.

En cirugía el uso del láser está muy estan-
darizado en diversas especialidades médicas 
como oftalmología, cirugía vascular u odonto-
logía, siendo la podología una de las especiali-
dades que más recientemente lo ha incluido en 
su práctica diaria. La cirugía ungueal conserva-
dora más exitosa en los últimos años se basa en 
la avulsión parcial de la uña y la matricectomía 
química25,26,27,28 , pues los procedimientos qui-
rúrgicos como la avulsión de la uña, resección 
lateral, ablación total de la uña y la resección 
de los tejidos blandos están asociados a un alto 
índice de recurrencia y morbilidad29. Existen 
dos métodos para realizar una matricectomía, 
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que tiene poco índice de recurrencia : mecánica 
y química, pero en ambas hay una técnica que 
requiere pericia por parte del profesional, do-
lor postoperatorio y drenaje prolongado, por lo 
que muchos autores reportan el uso del láser de 
CO2 como una buena alternativa para la matri-
cectomía parcial de la uña30,31,32. Este láser de 
CO2 logra una destrucción más selectiva de la 
matriz ungueal que la matricectomía química, 
pero una de sus grandes desvetajas es la difi-
cultad técnica, tiempo de curación prolongado 
y a nivel estético sin grandes resultados30,32.

En cuanto al tratamiento de las verrugas 
plantares causadas por el virus del papiloma 
humano, el uso del láser se ha incluido como 
una opción terapéutica más para ofrecer a 
nuestros pacientes. Existen diversos tratamien-
tos para destruir la lesión como la crioterapia33, 
curetaje, terapia láser CO234, terapia con láser 
de luz pulsada35, electrocirugía y el uso de áci-
dos tópicos36,37, coagulación con infrarojos37 , 
aplicación tópica de 5-fluorouracil39 , bleomi-
cina intralesional40 aunque en España no está 
dentro de las aplicaciones clínicas de este fár-
maco, uso de homeopatía tópica y oral…aún 
así muchas verrugas plantares de resisten a es-
tas terapias.

En nuestra práctica diaria empezamos por 
tratamientos tópicos con ácido salicílico, can-
taridina… y si en un tiempo prudencial no ha 
remitido la patología ofrecemos el láser de dio-
do como una terapia más, a veces combinada. 
Una vez a la semana se desbrida la zona y usa-
mos la pieza quirúrgica con la punta activada 
(CP2) a 0,8 vatios o lo que el paciente tolere 
haciendo barridos varias veces cauterizando 
la zona, después cambiamos la pieza de mano 
y aplicamos la pieza de bioestimulación entre 
1-3 vatios, consiguiendo el efecto fototérmico 
y fotoquímico.

DISCUSIÓN

La terapia láser aparece como alternativa a 
otros tratamientos en la práctica clínica po-
dológica. Es importante conocer su manejo 

y tomar una serie de precauciones para unos 
óptimos resultados. Como ventajas podemos 
destacar su rapidez al obtener resultados y que 
su aplicación en la mayoría de los pacientes 
es indolora, además en la onicomicosis es una 
muy buena alternativa en aquellos pacientes 
que no pueden tomar los antimicóticos orales, 
en el tratamiento del dolor para aquellos pa-
cientes que no pueden tomar ningún antiinfla-
matorio, y en el manejo de las úlceras como 
coadyudante que acelera de una forma rápida, 
sin efectos adversos y sin dolor la curación de 
la misma. En cirugía proporciona un corte rá-
pido, preciso y con la ventaja de la cauteriza-
ción al mismo tiempo. El mayor inconveniente 
podría ser su elevado coste al adquirirlo y su 
mantenimiento , por lo que el precio que debe 
pagar el paciente por tratamiento también lo 
es, si lo comparamos con otros tratamientos 
ofrecidos.

Pensamos que el láser debe acompañarse en 
todos los casos donde lo apliquemos de un tra-
tamiento de la causa que provoca el problema, 
para que sus efectos ayuden a la curación de la 
patología y que no remita.

CONCLUSIONES

El láser de diodo es de los más utilizados en 
el campo de la podología, con una longitud 
de onda, distribución y emisión del haz muy 
concretos en cada tipo de láser de diodo. Su 
buen manejo y conocimiento de las normas de 
seguridad y su uso en la terapéutica en podolo-
gía permitirá conseguir pocos o nulos efectos 
adversos y resultados muy aceptables.

En una clínica de podología el dolor, las oni-
comicosis, las verrugas plantares o las úlceras 
son patologías que se diagnostican a diario, en-
tre otras, y el láser de diodo es un buen trata-
miento para todas ellas, avalado por múltiples 
estudios científicos. Se necesitan más investi-
gaciones sobre sus efectos con una muestra de 
la población mayor para poder crear protocolos 
de actuación y consenso en su uso en nuestro 
campo.
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