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 Terapia de laser de baja potencia en 
mucositis oral
Low-power laser therapy in oral mucositis

Florencio De La Torre 1,2 b,c,d, Carlos Alfaro 1,a  

 
RESUMEN 

La mucositis oral es una complicación frecuente del tratamiento antineoplásico, producto de efectos citotóxicos 
por la quimioterapia y radioterapia de cabeza y cuello,dependiendo de su severidad puede difi cultar  el habla, la 
deglución y predispone al paciente a defi ciencias nutricionales, infecciones secundarias, sepsis grave, provocan-
do alta morbilidad del paciente. La mayoría de investigadores concluyen que la terapia Laser de baja potencia es 
una alternativa de primera elección para la prevención  y tratamiento de mucositis oral, comprobado en diversos 
estudios que estimula la producción de colágeno, elastina , proteoglicanos, la revascularización, entre otras pro-
piedades que aceleran el proceso de cicatrización, además del efecto  antiinfl amatorio por inhibición de la COX-
2 así como no presentar efectos colaterales signifi cativos, técnica atraumática y  de costo bajo.

PALABRAS CLAVE: Mucositis oral, láser, quimioterapia,  radioterapia.

SUMMARY

Oral mucositis is a common complication of cancer treatment, due to cytotoxic effects of chemotherapy and ra-
diotherapy for head and neck, depending on its severity may hinder speech, swallowing and predisposes the pa-
tient to nutritional defi ciencies, secondary infections, severe sepsis, causing high morbidity of the patient. Most 
researchers conclude that low-power laser therapy is an alternative of choice for the prevention and treatment 
of oral mucositis, proven in several studies that stimulates production of collagen, elastin, proteoglycans, revas-
cularization, among other properties that accelerate the healing process, besides the anti-infl ammatory effect by 
inhibiting COX-2 and not present signifi cant side effects, atraumatic and inexpensive.
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INTRODUCCIÓN

Los tratamientos antineoplásicos como quimioterapia 
(QT) y radioterapia ( RT) de cabeza y cuello así como 
en transplante de médula ósea (TMO) generan impor-
tantes complicaciones en la cavidad oral,la preserva-
ción del órgano bucal y mantención de las funciones 
como habla,deglución, son llevados en cuenta para 
la elección de la estrategia terapéutica a ser utilizada 
para combatir el cáncer (1).

Paraevitar o disminuir la resección quirúrgica se em-
plea la radioterapia preoperatoria combinada o no con 
la quimioterapia. La RT es ampliamente indicada en 
casos de neoplasias malignizadas de cavidad oral y 
puede ser terapia exclusiva para tumores de estadio 
inicial o puede ser una modalidad terapéutica en el 
post operatorio de vaciamiento de ganglios linfáticos 
cervicales, permitiendo evitar metástasis a través de 
la microcirculación regional comprometiendo la ex-
pectativa de cura y calidad de vida del paciente des-
pués del tratamiento (1-3).

Los cuidados básicos y precauciones deben ser toma-
dos en cuenta antes, durante y después del tratamien-
to, entre estas complicaciones están la xerostomía, 
reacciones cutáneas,osteorradionecrosis y mucositis.
La participación del cirujano dentista (CD)dentro del 
equipo multidisciplinario en el tratamiento de  neo-
plasias malignas de la cavidad oral es fundamental 
asumiendo  como responsabilidad realizar preven-
ción, diagnóstico y tratamiento de estas alteraciones 
para evitar y/o disminuir  riesgos de infección, acre-
centar la condición de salud del paciente oncológico 
(3-5).

La mucositis oral (MO) constituye una de las com-
plicaciones más comunes  del tratamiento antineo-
plásico, es un cuadro infl amatorio de la mucosa oral 
producto de efectos citotóxicos  por la QT y RT de 
cabeza y cuello, cuya evolución de las ulceracio-
nes puede provocar alta morbilidad del paciente. El 
cuadro doloroso de las ulceraciones difi culta la de-
glución, habla, predispone  al paciente a defi ciencias  
nutricionales cuyo impacto puede ser alto durante el 
tratamiento oncológico (5,6). Así mismo la pérdida 
de continuidad de la barrera de la mucosa oral predis-
pone a infecciones secundarias que pueden provocar 
sepsis grave. Varias modalidades de tratamientos  de 
la MO han sido propuestos pero todavía no hay un 

concenso en cuanto a la terapia más adecuada. La te-
rapia con Laser de baja potencia(TLBP) ha destacado 
en los últimos años como una opción de prevención 
en el tratamiento de MO, principalmente en función 
de sus  propiedades como  estímulo en la reparación 
de tejidos sin provocar efectos colaterales signifi cati-
vos (7-9).

Aspectos clínicos y factores de riesgo de  mucositis 
oral

El término “mucositis” respecto a su signifi cado ge-
nérico es “infl amación de la mucosa” ha sido utili-
zado en la literatura científi ca para describir lesiones 
recurrentes por efectos citotóxicos provocados por la 
QT y RT de cabeza y cuello que se presentan en el 
tracto oral, esofágico, gastrointestinal (10,11).
La incidencia de MO es mayor en pacientes en etapa 
pre transplante de medula ósea, en la terapia de infu-
sión continua para cáncer de mama y colon y en la 
terapia para tumores de cabeza y cuello. Toda la mu-
cosa oral puede ser afectada sin embargo los tejidos 
no queratinizados, como mucosa labial, mucosayu-
gal, piso de boca, vientre de lengua y paladar blando 
son los más afectados (11).

Aspectos clínicos de mucositis 

El aspecto clínico de la MO permite distinguir dis-
tintas fases de la lesión, que indica el grado de  seve-
ridad.En las últimas cuatro décadas se han propues-
to varios modelos evolucionados que documentan y 
cuantifi can los cambios producidos en los tejidos epi-
teliales de la cavidad oral así como las  alteraciones 
en la función, durante y después del tratamiento del 
cáncer (12).

Las escalas de valoración de la mucositis seclasifi can 
en escalas “generales”, compuestas por 4 o 5 varia-
bles y escalas con “múltiples variables”valoran varia-
bles diferentes, y su correspondencia con el estado de 
salud oral y la función; las puntuaciones obtenidas se 
suman y se obtiene una valoración global de la severi-
dad de la mucositis (13). A esta clasifi cación debemos 
agregar las escalas específi cas, en las que se conside-
ra el tipo de tratamiento que origina la mucositis.

Los sistemas de medición más empleados, son el sis-
tema de la OMS y el del Instituto Nacional del Cáncer 
(NCI),estas escalas poseen simplicidad, lo que favo-
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rece su empleo, rápido y fácil (12).En 1979, la OMS 
defi nió el estado de las lesiones de la mucositis según 
la severidad de las mismas compuesta de 5 grados 
de normal a severo, estableciendo así grados del 0 a 
4 (Tabla 1). En 1998 el NCI presentó una actualiza-

Tabla 1. Escalas generales de valoración de la mucositis
Escala Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

FHCRC physician’s
rating scale *

No mucositis Mucositis Leve Mucositis mode-
rada

Mucositis severa Mucositis que 
amenaza la
vida, mortal

Lindquist/Hickey No estomatitis Eritema ± 
ligero ardor

Eritema y ulcera-
ción o
placas blancas; 
dolor oral,
pero puede 
comer.

Eritema y ulce-
ración
o placas blancas; 
dolor oral,
incapacidad para 
comer.

OMS**
WHO

Normalidad
Normality

Eritema 
generalizado
Mucosa 
enrojecida.
No dolor.
Voz normal

Eritema.
Úlceras poco 
extensas.
Se mantiene la 
deglución de
sólidos.
Dolor ligero

Úlceras extensas.
Encías edemato-
sas.
Saliva espesa.
Se mantiene la 
capacidad de de-
glutir líquidos.
Dolor.
Difi cultad para
hablar.

Úlceras muy 
extensas.
Encías sangrantes.
Infecciones.
No hay saliva.
Imposibilidad de 
deglutir.
Soporte enteral o
parenteral.
Dolor muy ex-
tenso.

ción de los CTC (Common Toxicity Criteria)(14), en 
la que se diferencia la mucositis debida a radiación, 
la mucositis debida a quimioterápicos, y la mucositis 
derivada del transplante de médula ósea, y que clasi-
fi ca según la zona de aparición (Tabla 2).

Fisiopatología de la mucositis 

Hasta hace  poco se describía la progresión de la 
MOen cuatro fases: fase infl amatoria y/o vascular, 
fase epitelial, fase ulcerativa y/o bacteriológica, fase 
curativa(15). Actualmente, la fi siopatologíade la en-
fermedad describe cinco fases, la primera fase de 
iniciación donde la QT y RTprovocan la  ruptura de 
cintas de ADN y la producción de especies reactivas 
de oxigeno (ROS), a pesar que  la mucosa parece ab-
solutamente normal en esta fase su destrucción será 
provocada por una cascada de eventos que ocurren en 
la lámina propia.La fase de respuesta del daño prima-

rio es la segunda fase de este proceso que consiste en 
la activación de factores de transcripción (NF-kB) y 
producción de citosinas pro infl amatorias(TNF-α  y 
IL-1β) por productos de la fase anterior. Lesión  al te-
jido conjuntivo y al endotelio reducen  la oxigenación 
epitelial, resultando en daño y muerte de  células epi-
teliales. La fase siguiente de amplifi cación de señales 
promueve una realimentacion o feedback positivo de 
citosinas proinfl amatorias y amplifi can el daño inicia-
do por la radiación o agente quimioterápico (6). Sigue 
la fase ulcerativa cuando hay pérdida de la integridad 
de la mucosa,estas lesiones extrermadamente dolo-
rosas son de gran importancia, pues funcionan como 
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Tabla 2. Escalas específi cas de tratamiento

Escala Terapia
antineoplá-

sica
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4

NCI-CTC QT Ninguno No dolor, úlceras,eritema, 
o dolor leve en ausencia 
de lesiones

Dolor, eritema, edema 
o úlceras, pero puede 
comer o tragar.

Dolor, eritema, 
edema o úlceras. 
Requiere hidratación 
intravenosa.

Ulceración 
severa o requiere 
nutrición enteral 
o parenteral 
o intubación 
profi láctica.

NCI-CTC RT Ninguno Eritema mucoso Lesiones 
Pseudo membranosa
irregulares, 
generalmente de 1,5 
cm.  de diámetro y no 
contiguas.

Lesiones 
Pseudo membranosas-
confl uyentes, y gene-
ralmente mayores de 
1,5 cm. de diámetro.

Necrosis o 
ulceraciones 
profundas, puede 
incluir sangrado 
no inducido por 
traumas menores 
o abrasiones.

NCI-CTC TMO Ninguno No dolor, úlceras,
eritema, o dolor leve en 
ausencia de lesiones

Dolor, eritema, edema 
o úlceras, pero puede 
tragar.

Dolor, eritema, ede-
ma o úlceras, que 
difi cultan tragar o que 
requieren hidratación 
enteral o parenteral, o 
soporte nutricional.

Ulceraciones 
severas que pre-
cisan intubación 
preventiva o que 
resultan en una 
pulmonía por 
aspiración.

WCCNR QT Ninguna 
lesiónColor 
Rosa> 50%
Sangrado: 
Ninguno

Lesiones: 1 – 4
Color : Ligeramente
Rojo> 50%

Lesiones: > 4
Color moderadamente 
Rojo> 50% 
Sangrado con la comi-
da o la higiene

Lesiones: Concluyen-
tes en un 50% o 
más de la superfi cie 
mucosa
Color muy Rojo > 
50%.
Sangrado espontáneo, 
sangre fresca, o apari-
ción de sangre seca en 
la almohada

RTOG/
EORTC

RT Sin cambios Eritema
Dolor leve que no
requiere analgesia.

Mucositis parcheada.
Sangrado infl amatorio. 
Dolor moderado que 
requiere analgesia.

Mucositis 
confl uyente. Dolor
severo

Ulceración. 
Hemorragia.
Necrosis.

Escala de
Spijkervet.

TMO No mucositis Decoloración blanquecina
Superfi cie: < 1 cm.

Eritema
Superfi cie: 1-2 cm.

Pseudomembranas
Superfi cie: 2-4 cm.

Ulceración
Superfi cie: > 
4 cm.

*Áreas evaluadas: mucosa yugal derecha e izquierda, paladar duro y blando, dorso lingual, lateral de la lengua (derecho e izquierdo), piso de la boca.
QT: Quimioterapia
RT: Radioterapia
TMO: Transplante de médula ósea.
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puerta de entrada para bacterias principalmente en 
pacientes con neutropenia, fi nalmente la fase de cura-
ción corresponde a  la migración, proliferación y di-
ferenciación de células epiteliales, caracterizado por 
la resolución de la lesiones de la mucosa oral(16,17).
Clínicamente la MO inicia con manifestación de 
eritema, seguida de descamación de epitelio y ulce-
ración del mismo. Eventualmente con presencia de 
exudado fi brinoso, formación de una pseudo mem-
brana sobre la úlcera, pérdida de epitelio que expone 
el tejido conjuntivo  subyacente, causando dolor y 
disconfort durante el tratamiento antineoplásico(17)
(Figuras1, 2 y 3).

La sintomatología recurrente dolorosa de la mucositis 
ulcerativa interfi ere en la calidad de vida y nutrición 
del individuo afectado, así como pérdida signifi cativa 
de peso, a veces es   necesario  instalar sonda naso-
gástrica para alimentación enteral. La disrupción de 
labarrera dela mucosa aumenta el riesgo de infeccio-
nes y limita la dosis de laterapia la cual puedeser alte-
rada en su intensidad o interrumpida en casos severos 
de mucositis, perjudicando el control de la neoplasia 
maligna o el pronóstico del paciente. El aumento de 
la morbilidad y el costo operacional del tratamiento-
requieren una terapia efectiva en el control de la MO 
(17).

Terapias empleadas en el tratamiento de la mu-
cositis
Aún no hay consenso en la comunidad científi ca deu-
na  terapia efectiva aprobada para la MO, sin embar-
go se pretende la reducción de síntomas como alivio 
de dolor , utilizando analgésicos narcóticos.Las tera-
pias farmacológicas utilizadas actualmente para MO 
incluyen  citoprotectores, factores de crecimiento 

celular, vitamina E, suplementos metabólicos, anti-
bióticos, antimicrobianos, agentes lubrifi cantes,an-
tiinfl amatorios y terapia génica (18).

Amifostina(Ethyol) (18) es un citoprotector directo 
y se muestra efi ciente para reducir la mucosistis in-
ducida por  quimio o radioterapia. Su desventaja es 
la administración endovenosa,  posee fuertes efectos 
colaterales como nauseas, vómitos, hipotensión para 
los cuales debe ser administrada una droga antieméti-
ca concomitante (19,20).

Palifermina (Kepivance) es un factor de crecimien-
to de queratinocitos (KGF) responsable de estimular 
proliferación, migración y diferenciación de epitelio. 
El KGF endógeno normalmente es  producido por 
fi broblastosy expresada exclusivamente en células 
epiteliales de una variedad de tejidos, por lo tanto si-
gue siendo cuestionable la acción de este fármaco  en 
células neoplásicas malignas a pesar de que los estu-
dios sean favorables (21).

El uso de colutorios con clorhexidina, antibiótico de 
amplio espectro aún no ha sido totalmente elucidado 
en MO inducida por RT. Otras soluciones empleadas 
en los cuidados de  higiene oral  en pacientes con alto 
riesgo de infecciones  a pesar de promover mayor 
confort del paciente son paliativos por que no poseen 
efecto signifi cante en mucositis (22).

Benzidamina es un antiinfl amatorio no esteroideoin-
dicado para atenuación de una serie de  condiciones 
infl amatorias, incluyendo MO inducido por radiación 
antineoplásica o QT. Estudios en vivo constataron  la 
reducción de niveles plasmáticos de TFN-∞ e IL-1β 
por la acción de la benzidamina estas citosinas son 

Figura 1, 2 , 3. Mucositis Oral grado 3 según la OMS (Cortesía del Dr. Florencio De La Torre)
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encontradas en exceso en la mucosa afectada por mu-
cositis y en infecciones por Cándida albicans, princi-
pal microorganismo agravante de mucositis oral. Por 
ser considerado un efi ciente analgésico y antiinfl a-
matorio supresor de citosinas, puede ser usado para 
atenuar el dolor y severidad de MO (23).

Terapia laser de baja potencia 

Láser es un acrónimo en Inglés, (Light Amplifi cation 
by Stimulated Emission of Radiation) signifi ca am-
plifi cación de luz por emisión estimulada de radia-
ción (24). Se trata de una radiación electromagnética 
con características propias que difi eren de una luz 
común porque tiene una sola longitud de onda que 
se  propaga coherentemente en el espacio y tiempo, 
concentraciones colimadas y niveles altos de energía 
(25).

Existen diversos tipos de láser que son empleados 
en estomatología y estos se  clasifi can en Láser de 
alta potencia o quirúrgico (HILT) tienen capacidad de 
corte, coagulación, cauterización, ablación de efectos 
en preparaciones de cavidades por caries dental y el 
Láser de baja potencia o laser terapéuticos (LILT)
(25,26).

La TLBP es una alternativa efectiva para prevenir y 
tratarla MO inducida por RT, QT y TMO. Esta tera-
péutica consiste en la interacción de la luz de baja 
energía a pocos Jouls por centímetro cuadrado, con 
las células y tejidos, provocando efectos fotoquími-
cos, fotofísicos y fotobiológicos, sin causar aumento 
de la temperatura por encima de 98 °F, tiene efecto 
biomodulador  sobre las células y los tejidos  debido 
a la absorción de la energía de la luz por los fotorre-
ceptores endógenos (Figuras 4 y 5).

En 1989, la revisión de estudios in vitro, revelaron 
que los receptores fotoactivados son componentes 
principales de la cadena respiratoria celular, la ac-
tivación de estos receptores podrían conducir a la 
estimulación o inhibición del metabolismo celular 
dependiendo de la dosis de energía empleada consi-
derando que dosis bajas de energía podrían regular la 
producción de especies oxígeno reactivo. La luz visi-
ble puede llevar a cambios fotoquímicos en los fotor-
receptores de la mitocondria estimulando a su activi-
dad, alterando el metabolismo celular y produciendo 
el efecto de transducción en otros componentes de la 

célula (efecto biomodulador),otros sugieren que este 
efecto es debido a los cambios en la fotofísica de los 
canales de Ca++ en la membrana celular (26,27).

Los estudios en modelos animales de la MO han 
comprobado que TLBP  promueve la cicatrización de 
heridas, así como un efecto anti-infl amatorio a tra-
vés de la inhibición de la COX-2, evidenciado por la 
reducción de infi ltrado de neutrófi los y la expresión 
de la ciclooxigenasa-2 (26,27). Otros eventos bioló-
gicos producidos por la TLBP son la proliferación 
epitelial y estimulación de fi broblastos induciendo su 
maduración,  locomoción y transformación en miofi -
broblastos. Estimula la producción de colágeno, elas-
tina y proteoglicanos, revascularización, contracción 
de la herida, el aumento de la fagocitos  macrófagos, 
aumento de la proliferación y activación de los lin-
focitos y resistencia a la tracción, lo que acelera el 
proceso de curación (27).

Figura 4

Figura 5
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Los estudios de laboratorio indican que los mecanis-
mos de la TLBP en tejidos, tienen un mejor efecto 
cuando son emitidos desde la región del rojo visible 
a infrarrojo cercano (27). También recomiendan em-
plear láser con poder de penetración baja, longitudes 
de onda entre 640-940 nm, y que la aplicación se lle-
ve a cabo de manera oportuna sobre la lesión, la ener-
gía será absorbida solamente por el tejido adyacente 
al punto de aplicación, y una fi na capa más allá del 
punto alcanzado por la radiación. El diodo que emite 
luz roja visible tiene menos poder penetración, siendo 
más adecuada para la reparación de tejidos, mientras 
que el diodo con longitud de onda más larga, y que por 
lo tanto, emite láser infrarrojo, tiene mayor capacidad 
para penetración, siendo su  indicación para analgesia 
(28).El láser de He-Ne (helio-neón) y GaAlAs (alu-
minio-galio Arsénico) son también los más indicados 
por los buenos resultados en MO (27,28).

Figueiredo ALP. y cols. demostraron que la TLBP 
en pacientes sometidos a oncoterapia es aproxima-
damente nueve veces más efi caz en la prevención de 
MO grado >3 que en los pacientes sin tratamiento 
con láser. Comprobaron  el  efecto profi láctico sig-
nifi cativo de MO de grado >3, y recomiendan reali-
zar estudios con muestras de mayor tamaño para una 
mejor evaluación del efecto profi láctico. Rampini y 
col., proponen a la TLBP como alternativa efi caz para 
prevenir y tratar la mucositis oral, debido  a ser no 
traumático, bajo costo y buenos resultados. Estudios 
aleatorizados con pacientes sometidos a trasplante de 
médula ósea y radioterapia en la cabeza y cuello con-
fi rmaron la disminución de la incidencia de mucositis 
oral y dolor durante período de tratamiento (27,28).

Pinto comparó dos protocolos diferentes: terapéuti-
cos (grupo 1) y profi lácticos-terapéuticos (grupo 2) 
en 14 pacientes utilizando láser de diodo (medio acti-
vo: InGaAIP) en quienes evaluó el cambio del antes y 
después de la TLBP  en diferentes grados de MO. El 
grupo 2 mostró un menor grado de mucositis y redujo 
la remisión así como la intensidad del dolor compara-
do con el grupo 1(24).

Cavalcanti y col., en su revisión de la literatura afi r-
man que la TLBP es una opción de tratamiento exce-
lente, ya que tiene efectos benefi ciosos para tejidos 
irradiado (25).

La Multinacional Asociación de Tratamiento de So-

porte en Cáncer / Sociedad Internacional de Oncolo-
gía Oral (MASCC / ISOO) realizó una revisión sis-
temática y recomienda  usar TLBP como prevención 
de MO en pacientes adultos que hayan recibido TMO 
con altas dosis de quimioterapia con o sin radiación 
total del cuerpo, empleando 650nm de longitud de 
onda, 40 mW de potencia  por cada centímetro cua-
drado y la dosis de energía de 2 J / cm2 (2 s / punto) y 
en los casos de pacientes sometidos a radioterapia sin 
quimioterapia concomitante emplear una longitud de 
onda alrededor de 632,8 nm (24).

Kelner y Freire Lisboa de Castro informan la efi cien-
cia de láser de baja potencia para el tratamiento de 
MO inducida por la radiación en dos casos clínicos 
del Hospital de Cáncer de Pernambuco (29).

DISCUSIÓN 

No hay un consenso propuesto para el tratamiento 
de MO, los tratamientos más usados son paliativos y 
ninguno tiene efectividad terapéutica comprobada, se 
emplean analgésicos narcóticos, citoprotectores, fac-
tores de crecimiento celular, vitamina E, suplemen-
tos metabólicos, antibióticos, agentes lubricantes, 
antiinfl amatorios y terapia génica. Contrariamente 
la TLBP es efi caz en el tratamiento y prevención de 
MO, estos efectos ampliamente descritos en la litera-
tura así como en los diversos artículos analizados  en 
esta publicación son confi rmados por Migloriati  en 
su revisión sistemática, en que la luz visible puede 
llevar a cambios fotoquímicos en los receptores de 
la mitocondria estimulando su actividad, comproba-
do en estudios en modelos animales  que la TLBP 
promueve la cicatrización de las heridas así como su 
efecto antiinfl amatorio entre otros efectos  biológicos 
que reporta Rampini y col.  en utilización de  LBPT 
para prevención de MO como proliferación epitelial 
,estimulación de fi broblastos induciendo  su madu-
ración , locomoción y  transformación en miofi bro-
blastos estimula la producción de colágeno y elastina 
,revascularización contracción de la herida aumento 
de fagocitosis de la proliferación y activación de los 
linfocitos lo que acelera el proceso de curación.

Para  Figueiredo y col., en su revisión sistemática de 
láser terapia en control de MO; afi rman que, LTBP 
es aproximadamente  nueve veces más efi caz que en 
los pacientes sin tratamiento , comprobando el efecto 

De La Torre F, Alfaro A.



54 Rev Estomatol Herediana. 2016 Ene-Mar;26(1).

profi láctico signifi cativo de Mo grado 3 , sin embargo 
recomiendan realizar estudios con muestras de mayor 
tamaño para una mejor evaluación del efecto profi -
láctico.coincidiendo con los resultados del trabajo de 
Pinto T. que comparó dos protocolos diferentes en 
14 pacientes utilizando láser de diodo y evaluaron el 
cambio del antes y después de la TLBP  encontrando 
un menor grado de mucositis y reducción de la remi-
sión así como, la intensidad del dolor.

CONCLUSIONES 

La MO constituye una de las complicaciones más co-
munes del tratamiento antineoplásico, el dolor de las 
úlceras difi culta la deglución, habla y predispone al 
paciente a defi ciencias nutricionales, infecciones se-
cundarias generando sepsis grave.

La MO aumenta el riesgo de infecciones y limita la 
dosis de la QT – RT alterando su intensidad o inter-
rumpiéndola en casos severos, perjudicando el control 
de la neoplasia maligna o el pronóstico del paciente 
aumentando la morbilidad y el costo del tratamiento.

La TLBP tiene efectos benefi ciosos sobre los tejidos 
como activación de microcirculación, producción de 
capilares, antiinfl amatoria y analgésico, estimular el 
crecimiento celular acelerando el proceso de cicatri-
zación sin provocar efectos colaterales signifi cativos.

La TLBP es una alternativa de primera elección sien-
do un método muy efi caz para prevenir y tratar los 
efectos secundarios e indeseables de la RT, QT como 
MO,  debe tener una longitud de onda entre 640 nm 
a 940 nm, ser de penetración baja  y usar un diodo 
de Luz roja visible que tiene la propiedad de reparar 
tejidos.

La participación del cirujano dentista dentro del equi-
po multidisciplinario en el tratamiento de neoplasias 
malignas es fundamental asumiendo como responsa-
bilidad realizar prevención, diagnóstico y tratamien-
to de estas alteraciones para evitar y/o disminuir la 
probabilidad de infección yacrecentar la condición de 
salud del paciente oncológico.
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