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Resumen

Las lámparas de fotocurado son utilizadas diariamente en varias 

aplicaciones dentro de la odontología moderna. Las modalidades 

de fotocurado han cambiado mucho en los últimos 30 años con el 

desarrollo de diferentes tipos de fuentes de polimerización como la 

lámpara halógena, la lámpara de arco de plasma, la lámpara laser 

y la lámpara de luz emitida por diodos; sin embargo, los ojos de los 

operadores de las lámparas corren el riesgo de sufrir daños oculares 

acumulativos, principalmente debido a la reflexión de la luz azul. 

Es por tal motivo, que el objetivo de este artículo es revisar la bibliografía 

actual sobre los conceptos de la longitud de onda en las lámparas de 

fotocurado durante los tratamientos dentales y los posibles riesgos 

para la salud, con énfasis en el daño ocular. Así como, proponer una 

guía para el uso adecuado de la luz de fotocurado y reducir el daño a la 

salud en particular el daño ocular.

Palabras clave: Radiación óptica, Riesgo laboral, Riesgo óptico, Lám-

para de fotocurado dental, Protección ocular.

Abstract

The light curing lamps are used daily in several applications within 

modern dentistry. The shapes of frames have changed a lot in the last 

30 years, with the development of different types of polymerization 

sources such as the halogen lamp, the plasma arc lamp, the laser 

lamp and the light lamp emitted by diodes; nevertheless, the lamp 

operators runs the risk of suffering cumulative eye damage, mainly 

due to the reflection of the blue light. 

Eye risk associated with the use of photocurate lamps 
in the dental office
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It is for this reason that the objective of this article is to review the current literature on the concepts of wave-
length in light curing lamps during dental treatments and possible health risks, with emphasis on eye damage. 
As well as, propose a guide for the proper use of light curing and reduce the damage to health in particular, 
eye damage.

Keywords: Optical radiation, Occupational hazard, Optical hazard, Dental curing lights, Eye protection.

INTRODUCCIÓN

La lámpara de fotocurado es utilizada diariamente, 

en varias aplicaciones dentro de la odontología 

moderna, incluyendo la fotopolimerización de 

resinas, selladores de fosas y fisuras, restauraciones 

indirectas, cementado de brackets, blanqueamientos 

dentales, entre otras aplicaciones.1 

Las cuales van a depender de la polimerización de 

los monómeros, ya que mediante un sistema de 

activación lumínico, debido a que los fotoiniciadores 

contenidos en los materiales, al absorber la 

luz azul y la ultravioleta dan lugar a reacciones 

fotosensibilizantes.2 

La mayoría de estas lámparas emiten luz azul en 

un rango de longitud de onda de 400 a 500 nm, y 

otras emiten luz ultravioleta3, 4 en un rango menor a 

400 nm; sin embargo, la exposición prolongada de 

estas luces producen efectos adversos a la salud, en 

particular a los ojos.1 

A pesar de haberse dado a conocer en la literatura el 

daño ocular que podría causar la luz de fotocurado, 

la mayoría de los odontólogos no toman importancia 

sobre los riesgos que podría traer a la salud. Es 

por tal motivo, que en esta revisión se realizó un 

cuestionario con la finalidad se evaluar el nivel de 

conocimiento de las características técnicas de la 

lámpara de fotocurado que utiliza el odontólogo en la 

consulta y conocer si utiliza protección ocular durante 

la fotopolimerización. El  objetivo de este artículo es 

revisar la bibliografía actual sobre los conceptos de 

la longitud de onda en las lámparas de fotocurado 

durante los tratamientos dentales y los posibles 

riesgos para la salud, con énfasis en el daño ocular 

y proponer una guía con la finalidad de reducir los 

daños causados a la salud, especialmente a los ojos. 

Tipos de lámparas de fotocurado 

Se han desarrollado diferentes tipos de lámparas, 

siendo mencionadas a continuación:8

1. Lámparas halógenas: Pueden ser convencionales 

(400-500 mW/cm2) y de alta intensidad (sobre 500 

mW/cm2). 

2. Lámparas de arco de plasma. 

3. Lámparas láser. 

4. Lámparas de luz emitida por diodos (L.E.D.): 

Siendo las lámparas L.E.D las más utilizadas dentro 

de la práctica dental diaria.9
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Peligro de la luz LED

Es bien conocido que, la luz LED difiere de las 

lámparas tradicionales, ya que estas emiten mayores 

proporciones de longitud de onda azul y, por lo 

tanto, es más probable que causen daño ocular.28 

Investigaciones realizadas han demostrado, que la 

luz puede causar daño a la retina, particularmente 

la luz azul. 

El daño retiniano grave, llamado fotorretinitis, es 

producido debido a la exposición de la retina a 

longitudes de onda cortas en el espectro visible (luz 

violeta y azul). 

La fotorretinitis puede empeorar, evolucionando 

a una cataractogénesis y producir opacificación 

transitoria o permanente del lente.6

Tabla Nº1. Tipos de lámparas de fotocurado
Tipos de lamparas 

de fotocurado Lámpara halógena Lámpara de arco 
de plasma Lámpara láser Lámpara L.E.D.

Características

Han sido unidades 
estándar por varios 

años.10

Intensidad de luz 
de 0.4 a 1.1 W/

cm2.2

Inicialmente de-
sarrolladas para 

ahorrar tiempo de 
irradiación.8, 17

Producen una 
potencia de 2000 

mW/cm2

Emiten una gran 
concentración de 
calor en un área 

pequeña.8

Mayor eficiencia de 
fotopolimerización, 

en comparación 
con otras lámparas 
disponibles en el 

mercado.12

Longitud de onda
Entre 370 y 550 

nm, con picos entre 
los 470 y 490 nm.12

Entre 380 y 500 
nm.8

Entre 450 y 500 
nm.21

Entre 400 y 500 
nm, con un pico de 

468 nm.8

Ventajas

Desarrolladas con 
el fin de suplir los 
efectos negativos 

de las fuentes lumí-
nicas en base a luz 

ultravioleta.10

Los fabricantes 
recomiendan 3 

segundos de expo-
sición al material.15, 

17, 18, 19

Baja producción de 
rayos infrarrojos.8

Genera menos 
calor a los tejidos 

dentarios.8

Vida útil de más     
10 000 horas, ex-
perimentado poca 

degradación.13 
Consumen poca 
energía mientras 
están en uso.13

Desventajas

Ineficiencia en la 
generación alta de 

calor por lo que 
traen incorporado 
en su estructura 

un ventilador 
mecánico.10, 11 

Vida útil limitada de 
100 horas.13 

Requiere un filtro 
para limitar la lon-
gitud de onda y de 
esta manera ajus-

tarse a la absorción 
del fotoiniciador.12

No todos los 
materiales son 

sensibles a esta 
fuente lumínica.15, 

17, 18, 19

Requiere un filtro 
para reducir la 

longitud de onda 
a un espectro que 
abarque entre los 
400 y 500 nm.17

Su uso es muy 
cuestionado debido 
a la dificultad para 
polimerizar dado 

a que su espectro 
de luz está sobre el 
pico de excitación 
de los fotoiniciado-

res.12

La luz azul emitida 
es muy intensa, 

dañando los 
fotorreceptores 
gravemente.26, 27
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Peligro de luz azul de la luz LED

El “riesgo de la luz azul”, conocido en inglés con 

las siglas BLH, es definido como la posibilidad de 

lesión retiniana debido a la longitud de onda de 400 

a 500 nm de alta intensidad, ya que, al destruir los 

fotopigmentos, los cuales actúan como radicales 

libres, producen daño irreversible a las células de la 

retina, pudendo producir ceguera. 28, 29

Fotosensibilización: reacción fototóxica y 
fotoalérgica

La fotosensibilización es la reacción exagerada de la 

piel a la luz, es el término utilizado para las reacciones 

que dependen de la presencia de ciertos fotoquímicos 

y la acción de la radiación óptica en el rango de 320 

a 800 nm. La reacción adversa es provocada por la 

luz visible y la luz UV que involucran la presencia de 

radicales libre, siendo estas sustancias tóxicas que 

pueden dañar las biomoléculas.2, 30 

Las reacciones fotosensibilizantes se dividen en 

reacciones fototóxicas y fotoalérgicas, las reacciones 

fotoalérgicas usualmente ocurren dentro de las 24 

y 48 horas, y las reacciones fototóxicas ocurren 

en cuestión de minutos o días en dosis más altas 

del químico y de la irradiación. A diferencia de las 

reacciones fotoalérgicas, las reacciones fototóxicas 

pueden ocurrir en la primera exposición y las 

características clínicas difieren entre estos dos tipos 

de reacciones.2

Es importante mencionar, que existe una serie de 

fármacos que son fotosensibilizantes, como los 

mencionados a continuación: los antidepresivos, los 

medicamentos contra el cáncer, los antimicrobianos, 

los antipsicóticos, los diuréticos y los anticonceptivos 

orales.30

Efectos potenciales al tejido dérmico oral

Los efectos secundarios potenciales a los tejidos 

blandos provocados por la luz dispersa y reflejada, 

dependen de la longitud de onda, el tiempo y la 

intensidad de la exposición a la irradiación.2 Por 

otro lado, la transferencia de calor depende de la 

vascularización, que varía con la edad y la calidad 

de los tejidos.31 Según estudios realizados, del 

10 al 30% de la luz de fotocurado se refleja hacia 

el operador,32 por lo que se recomienda cubrir el 

campo con un objeto oscuro. Una forma simple pero 

efectiva de proporcionar protección contra la luz de 

fotocurado es cubrir el campo con el lado reflectante 

de un espejo bucal, esto evita que el exceso de luz 

azul se refleje al operador y mejora la polimerización.8

Las instrucciones de las diferentes lámparas de 

fotocurado no indican que la exposición de la 

irradiación de la luz en la piel, podría alcanzar 

un valor límite.5 La fracción UV de la lámpara de 

fotocurado con la intensidad más alta aplicada cerca 

de la piel del operador alcanzaría su límite en 11 

minutos,32 este límite de exposición ocupacional fue 

establecida para operadores no vulnerables a la 

fotosensibilidad; sin embargo, para los trabajadores 

que sufren de fotosensibilidad o están en tratamiento 

con medicamentos fotosensibles, este límites no es 

aplicable.2

Los tejidos orales difieren de un sitio a otro según el 

grosor de la capa epitelial, el grado de queratinización, 

hidratación y vascularización. Estos factores pueden 

representar diferencias en comparación con la piel 

con respecto a la absorción de la luz, la dispersión 

y la reflexión.2  La sensibilización alérgica mediante 

la exposición de la luz de fotocurado es mayor en 

la piel que en la mucosa, debido aparentemente 

a la diferencia en la concentración de células de 

Langerhans. Además, una reacción retardada no 
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se provoca tan fácilmente en la superficie de la 

mucosa como en la piel, ya que la mucosa oral ha 

experimentado una tolerancia menos evolutiva a 

las reacciones provocadas por la irradiación y, por 

lo tanto, los mecanismos de reparación pueden no 

haberse desarrollado en la misma medida que en la 

piel.2

Normalmente, no se esperan efectos térmicos en 

ninguno de los tejidos porque la temperatura del 

proceso de fotocurado no alcanza un nivel que 

conduzca a la coagulación del tejido. Sin embargo, la 

transferencia de calor desde el área irradiada es un 

factor de gran importancia para influir en el aumento 

de temperatura causado por la irradiación.2

Efectos potenciales a la vista 

Los ojos del personal dental pueden exponerse 

fácilmente a niveles acumulativos inseguros de 

radiación debido al uso sin protección de las 

lámparas de fotocurado, es por tal motivo que 

debe ser considerada una obligación proteger los 

ojos contra los posibles daños, ya que los efectos 

adversos en la vista, son el aspecto más importante 

de la lesión biológica. 

Normalmente, los pacientes no necesitan usar 

protección ocular durante el fotocurado, ya que, la 

guía de luz presenta un diámetro de aproximadamente 

1 cm y se mantiene dentro de la boca; sin embargo, 

durante el tratamiento de blanqueamiento dental, el 

paciente debe usar protección para los ojos, debido 

a que el procedimiento puede durar hasta 1 hora y la 

emisión de irradiación puede ser 15 veces mayor, ya 

que se refleja la luz fuera de la boca.34

El daño ocular se explica por la anatomía y la función 

del ojo, ya que la luz visible alcanza fotorreceptores 

específicos en la retina que pueden estar sujetos a 

una lesión fotoquímica si la intensidad de la radiación 

es lo suficientemente alta o si se produce una 

exposición moderada durante un tiempo prolongado, 

pudiendo aparecer efectos nocivos después de 

varios días y continuando durante semanas. En 

casos severos, el daño ocular genera una lesión 

retiniana permanente que se percibe como un punto 

ciego en el centro del campo visual.2

Es importante mencionar, que la exposición de la 

luz azul produce procesos degenerativos en el ojo 

y la absorción de la radiación UV provoca lesiones 

corneales.2,35 La lesión transitoria de la córnea, 

fotoqueratitis, se observa después de la exposición 

a la radiación UV en el rango de 180 a 400 nm y 

normalmente desaparece dentro de 48 horas.2 Sin 

embargo, se ha discutido la posibilidad de una lesión 

permanente después de exposiciones repetidas36, 37. 

Estudios bioquímicos indican que la radiación UVA 

(320-400 nm) también contribuye al envejecimiento 

del lente ocular y la cataractogénesis relacionada 

con la edad.38

Límites de exposición de la luz de fotocurado 

Basados en la guía de límites de exposición, 

establecidos en la Conferencia Americana de 

Higienistas Industriales y Gubernamentales, con las 

siglas en inglés ACGIH, y la Comisión Internacional 

de Protección contra la Radiación No Ionizante, con 

las siglas en inglés ICNIRP. Se realizaron cálculos, 

suponiendo una distancia de aproximadamente 

30 cm entre el área de fotocurado y los ojos del 

operador. Llegaron a la conclusión, que el máximo 

de exposición de luz azul reflejada para los ojos 

es de 1 min/día, mientras que para una exposición 

directa (accidental) a la luz azul con una distancia de 

0 cm a los ojos no debe exceder de 1 segundo. 2, 5, 6 

Odontol Pediatr Vol 17 Nº 1 Enero - Junio 2018 65



Guía Clínica para reducir el daño ocular

El uso de las lámparas de fotocurado en la práctica 

dental genera un posible daño fotobiológico 

ocular. Es por tal motivo, que los fabricantes de 

estos dispositivos dentales deben ser obligados a 

proporcionar información técnica de fácil comprensión 

para el profesional considerando las propiedades 

espectrales de la fuente y el posible “riesgo de la 

luz azul” para de esta manera disminuir los posibles 

daños a la salud, especialmente a los ojos.22

Los ojos presentan mecanismos de protección contra  

longitudes de ondas menores a 400 nm y contra la 

luz brillante con longitudes de ondas color verde; sin 

embargo, los ojos son vulnerables a la luz azul, la 

cual presenta longitudes de ondas que oscilan entre 

los 400 y 500 nm.40

Proteger los ojos es extremadamente importante. La 

luz emitida por la lámpara de fotocurado es dañina 

para los ojos y está demostrado que reduce la 

agudeza visual. Es sabido que, el lente del ojo puede 

reemplazarse con lentes artificiales; sin embargo, no 

hay retinas artificiales disponibles que puedan ser 

utilizadas para su reemplazo.40

Con la finalidad de minimizar los riesgos potenciales 

del uso de la luz de fotocurado, es recomendable se-

guir las pautas que se enumeran a continuación: 16, 25

1. Restringir la irradiación al área de la cavidad oral 

a la que se destina el tratamiento clínico, no debe 

dirigirse hacia los ojos. 

2. Evitar la irradiación de los tejidos blandos ya que la 

exposición excesiva puede causar daño o irritación.

3. Apagar la lámpara de fotocurado cuando no se 

use activamente. 

4. No usar en pacientes con antecedentes 

de reacciones fotobiológicas, o que estén 

tomando medicamentos fotosensibles (incluido 

8-metoxipsoraleno o dimetilclorotetraciclina). 

5. Las personas con antecedentes de enfermedad 

retinal y cirugía de cataratas deben consultar a su 

oftalmólogo antes de operar la lámpara de fotocurado. 

Este grupo de personas debe tener extremo cuidado 

y cumplir con todas las precauciones de seguridad.  

6. Proteger los ojos del operador, del asistente y del 

paciente que podrían estar expuestos a la luz con 

lentes que presenten filtros bloqueadores de luz azul 

contra las longitudes de onda más agresivas.

7. El máximo de exposición de luz azul reflejada para 

los ojos es de 1 min/día.

DISCUSIÓN

En nuestro país no existen estudios sobre el riesgo 

de daño ocular asociado al uso de las lámparas de 

fotocurado. Es por tal motivo, que se llevó a cabo 

una encuesta cerrada en noviembre del año 2017 

que recogía datos sobre la edad, el género, el nivel 

de conocimiento de la irradiación emitida por sus 

lámparas de fotocurado y la protección que utilizaba 

cada dentista frente a los rayos. Fue una muestra 

aleatoria de 50 odontólogos, docentes y alumnos de 

programas de especialización.

La edad de los encuestados estuvo en un rango de 

edades comprendidas entre los 22 y 56 años, con 

una edad promedio de 28,94. De los cuales, el 14% 

fueron varones y el 86% mujeres. Los resultados 

del cuestionario revelaron que el 92% no conoce 

la longitud de onda emitida por su lámpara de 

fotocurado y el 8% si la conoce. Al preguntar a los 
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encuestados si utilizaban protección contra los rayos 
el 62% respondió que siempre utilizaba y el 38% que 
a veces utilizaba. Además, se encontró que el 6% 
utilizaba el escudo de mano, el 18% los lentes con 
filtro, el 38% el protector que se incorpora a la fibra 
óptica y el 38% combina tanto la utilización de los 
lentes con el protector que se incorpora a la fibra. 
Finalmente, se encontró quién utilizaba los lentes 
mayormente era el operador, seguido por el paciente 
y luego el asistente dental. 

Kopperud et al. realizaron un cuestionario 
precodificado en Noruega en el año 2015, el rango de 
edades de los participantes fueron de 25 a 77 años 
con un promedio de 42 años, el 30,4% fueron varones 
y el 69,9% fueron mujeres. El 78.3% respondió que 
no conoce la longitud de onda emita por su lámpara 
de fotocurado, en nuestra encuesta realizada el 92% 
no conocía la longitud de onda, siendo este dato de 
conocimiento esencial pues nos permite asegurar 
una correcta polimerización del material y por otro 
lado, evitar posible daño al tejido dérmico oral.41 

Además encontraron, que el 33% de los odontólogos 
encuestados no utilizaban una correcta protección 
ocular al momento de utilizar la lámpara de fotocurado, 
a diferencia de nuestra encuesta realizada en la cual 
se encontró que el 38% no  utilizaban una correcta 
protección ocular.

Dada la importancia de los datos revisados en el 
artículo se recomienda tomar una mayor importancia 
sobre los riesgos que esta luz podría traer a la salud 
especialmente a los ojos, debido al creciente riesgo 
de desarrollar fotorretinitis aguda, degeneración 
macular, fotoqueratitis, cataractogénesis y 
opacidad transitoria o permanente del lente. 
Asimismo, los fabricantes deben proporcionar 
mayor información técnica de fácil comprensión 
sobre las especificaciones de las propiedades de 
transmisión de las lámparas de fotocurado. Con la 
finalidad de tener una suficiente protección ocular 
es recomendable utilizar ambos métodos, los lentes 
con filtro y el uso del protector que se incorpora a la 
fibra.41

CONCLUSIONES

La odontología moderna demanda la utilización de la luz de fotocuardo diariamente debido a la variedad de 

aplicaciones de esta. Es por tal motivo, que existe un riesgo creciente para el profesional dental de daño 

ocular inducido por dicha luz, debido a la ampliación mediante lupas dentales y microscopios quirúrgicos, el 

aumento del reflejo y los antecedentes de enfermedad retinal y cirugía de catarata.22, 25

RECOMENDACIONES

Los filtros de protección deben acompañar siempre la utilización de las lámparas de fotocurado; se recomien-

da el uso de lentes con filtros bloqueadores y el uso del protector. Cuando utilice una lámpara que pueda 

producir un aumento de temperatura perjudicial, se debe proteger la mucosa oral de la luz con gasa y esperar 

varios segundos entre cada ciclo de fotocurado con la finalidad de generar menos calor a los tejidos dentarios. 

Por otro lado, los fabricantes de estos dispositivos dentales deben proporcionar información técnica de fácil 

comprensión sobre las especificaciones de las propiedades de transmisión.
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