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Figura 5-6. Hombre de 21 arios con un frenillo lingual hipertrdfico que causaba una acentuada

anquiloglosia.

Figura'5-7. Se se./ecciono’ una potencia de 4 W'y se procedio a vaporizar el frenillo. Se le dieron
al paciente consejos acerca de la movilizacion lingual durante el periodo de curacidn.

Figura 5-8. Situacion del paciente a los 2 meses de la intervencion. No hubo complicaciones.

La movilidad lingual se habia normalizado.

Biopsia

Debido a su efecto térmico, el ldser de CO, pue-
de desnaturalizar parte de la muestra tomada.
Los histopatélogos prefieren que los limites de
las muestras sean limpios, por cllo suelen desa-
consejar el uso de estos equipos para la toma de
biopsias.

El efecto térmico depende del tiempo de irra-
diacién. Cuanto mds tiempo sc aplique el ldser
sobre un punto, mayor cantidad de calor lateral
se acumula y mayor grado de desnaturalizacion
presenta la muestra. Para evitarlo, la toma de
tcjidos debe realizarse a distancia focal y con
disparos breves. Si trabajamos en modo cgmi-
nuo, el haz de luz no debe estar nunca quieto;
debe efectuarse un movimiento de vaivén hasta
completar la excisién. Para facilitar el acceso a
algunas 4reas recénditas, se pueden acoplar a la
Pieza de mano espejos a 90° y 120" 4

Al efectuar biopsias de escision, para evitar
que con la utilizacién del laser de CO, se pierda
informacién histolégica, es preferible sacrificar
una cantidad de tejido sano un poco mayor que
si se hubiese hecho con bisturi convencional.

Este criterio poco conservador se ve comple-
mentado por las diferencias entre el postopera-
torio de una y otra técnica, y es el cirujano quien
debe decidir cudl va a utilizar.

Tratamiento quirtrgico
de las lesiones benignas

Son muchos los autores que describen su uso
para la reseccién de masas de tejido benigno,
sea cual sea su naturaleza. Asi, Clouet y cols.
tratan 23 casos de tumores benignos, tres de
ellos bajo anestesia general y 20 bajo anestesia
local. Eligen entre vaporizar o extirpar la lesion
en funcion del volumen vy la localizacién de és-
ta; la escisién supone, en algunos casos, la sutu-
ra de los margenes. En el estudio que presentan,
19 tumores fueron vaporizados y cuatro extirpa-
dos. En 20 casos (87 %) la lesién desaparecid en
una sola sesién, en un caso fue necesaria una
segunda y en dos casos hizo falta una tercera
intervencion. Los autores concluyen que la ciru-
oia con ldser de CO, es un importante avance en
el tratamiento de lesiones superficiales, hasta
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un hemangioma, cuatro adenomas pleomorfos y
un absceso faringeo. Los resultados obtenidos
fueron buenos y en ninguno de estos casos hubo
complicaciones intraoperatorias ni postoperato-
rias. Luomanen trata con ldser de CO, la hiper-
plasia epitelial focal de la cavidad bucal. Bajo
ancstesia local, emplea el liser a 5 W de potencia
¢n modo continuo y manteniendo el haz focaliza-
do. En su estudio, el sangrado se controlé en todo
momento, el campo quirtirgico permanecié seco
y con buena visibilidad. Se eliminaron de una
sola vez muiltiples nédulos localizados en toda la
lengua y en el suelo de la boca. Al no necesitar
sutura ni injertos, la intervencién resulté muy ra-
pida y sencilla. El postoperatorio fue muy con-
fortable, sin necesidad de medicacién. La cicatri-
zacion era completa a las 2 semanas.

Modica traté con laser de CO, a un paciente
de 64 afios con enfermedad de Von Reckling-
hausen que presentaba un granuloma pidgeno
en forma de una masa de 6 x 4 cm, exofitico,
friable, situado en el dorso de la lengua y exten-
diéndose hacia el borde lateral izquierdo. Difi-
cultaba tanto la deglucién como la fonacién.
Realiz6 la intervencion bajo anestesia general,
empleando el laser de CO, en modo continuo a
20 W para extirpar la lesién. No se consiguié la
hemostasia total con el laser e hizo falta el clec-
trobisturi para controlar el sangrado de algunos
vasos. La pérdida total de sangre fue de 30 cc.
Esto es importante en pacientes de la tercera
edad, que pueden sufrir problemas cardiovascu-
lares por pérdidas de sangre. El dolor y el edema
postoperatorios fueron minimos. Lo destaca el
autor como una importante ventaja en el trata-
miento de lesiones de tamaiio y localizacién se-
mejantes a los de este paciente, en las que el
edema postoperatorio podria comprometer la
permeabilidad de las vias respiratorias superio-
res. El empleo del ldser de CO, evita la posible
necesidad de una traqueostomia. La precisién
de este instrumento terapéutico permitié extir-
par adecuadamente la lesién y dejar una lengua
normal tanto en tamafio como en forma.

Lesiones verrugosas. Por verrugas de la cavi-
dad bucal entendemos aquellas lesiones hiperpla-
sicas que se caracterizan por tener un crecimiento
lento, exofitico y bien delimitado. Son lesiones
sobreelevadas, sésiles, circunscritas, de color ro-
sado o blanquecino, que presentan digitaciones

queratinizadas, muy parecidas a las Verrugas cu-
tdneas. Pueden presentar diferentes aspectos cli-
nicos: planas. papilomatosas, condilomatosas y
filiformes. Dentro de este grupo se incluyen los
papilomas viricos, la hiperplasia epitelial focal y
los condilomas acuminados.

La biopsia excisional de estas lesiones con 14-
ser de CO, se efectia con el haz focalizado a
baja potencia (2 a 4 W). Es una intervencién ra-
pida con postoperatorios sin molestias. Dada la
estrecha relacién entre estas lesiones vy el papi-
lomavirus humano (PVH), hay que extremar las
normas de seguridad, ya que durante la inter-
vencion pueden producirse contaminaciones ac-
cidentales.

En nuestra experiencia, las lesiones produci-
das por el PVH, cuando son tratadas con el liser
de CO,, presentan muchas menos recidivas que
cuando se extirpan con bisturi convencional
(Figs. 5-12, 5-13 y 5-14).

Diapneusias y lesiones por mordeduras. Las
diapneusias se definen como formaciones exofi-
ticas no patoldgicas de la mucosa, frecuentes en
pacientes a los que les falta algiin diente y tienen
hébitos de succién. La lesién hiperpldsica es
asintomdtica y coincide con el espacio edéntulo.
Solo precisan tratamiento si se les va a insertar
una protesis dental en el espacio desdentado, con
el fin de que no se traumatice la mucosa.

Existen varios tipos de lesiones Cuya causa es
el traumatismo por mordedura accidental del
propio paciente o por un hébito reiterativo de
autolesion de la mucosa yugal.

Las formas poco exofiticas, como, por ejemplo,
el «morsicatio bucae», no requieren tratamiento,
pero existen casos muy hiperplasicos que impiden
al paciente masticar los alimentos sin que se pro-
duzca un nuevo traumatismo en la lesién.

La exéresis con laser CO, se efectda utilizan-
dolo a distancia focal y con potencias entre 4 y
8 W, mientras se tracciona la lesién con una pin-
za mosquito. Posteriormente, en modalidad des-
focalizada, se regulariza la superficie. El posto-
peratorio cursa sin complicaciones {Figs. 5-15,
5-16 y 5-17).

Epulis. La denominacién de €épulis (del grie-
g0 Epi=sobre y Oulon=encia) corresponde
a la descripcion clinica de este tipo de lesio-
nes, es decir, «sobre la encia». Son lesiones

INDICACIONES DEL LASER DE CO, EN CIRUGIA BUCAL Y MAXILOFACIAL 63

de tamafio y consistencia variables, pedicu-
ladas o sésiles, que rara vez sobrepasan el pla-
no oclusal. Pueden adoptar diversas formas
anatomoclinicas, como épulis 1'ibr0mal()so.
épulis gravidico, épulis de 'células gigantes,
épulis congénito, épulis angiomatoso y épulis
fissuratum. En la literatura se recogen otras de-
nominaciones, como epilides, granu]omarsqu
riféricos de células gigantes, fibromas periféri-
cos, etc.

El tratamiento con laser de CO, de estas le-
siones permite una cirugia mds scpci}la, con un
campo exangiie, un postoperatorio indoloro y
disminucién de las recidivas.

Durante la extirpacién de los épulis sc deben
proteger los dientes de un posible impacto del
laser de CO.,. Para ello, se coloca algin elemen-
1o, como p[xcde ser una pequeﬁa S:spétu!a dg
pldstico, que actiie de barrera e impida lqswnax
los dientes adyacentes. Se utilizan potencias ba-
jas (2 a4 W) y se extirpa la lesion uuhzandg el
laser de CO, a distancia focal. Una vez finaliza-

da la escision, se regulariza la superficie util@-
zando el ldser de CO, en modalidad desfocali-
zada (Figs. 5-18, 5-19 y 5-20). ‘

Los épulis fissuratum, a diferencia dz?, los
otros épulis, si bien aparecen sobre la encxa,‘lo
hacen en encias edéntulas y suelen ser reaccio-
nes fibrocpiteliales hipcrpl:isicas“a protesis de-
sajustadas que traumatizan los 1.CJ1d0.s,duranlc el
proceso de masticacién. La extirpacién de estas
lesiones debe ir acompaifiada de un rebasado en
la protesis que ha causado el proceso, pudiendo
en ¢l momento de la intervencidn e!‘ecluqr una
vestibuloplastia, si la altura del fondo vestibular
es insuficiente.

Lesiones vascu lares

H 3 N . o - ¢ % niﬁo
Videgain y cols. presentan ehl caso de un e
recién nacido con un linfangioma que ocupaba
la cara, el cuello y el mediastino. A los l(). dias
de vida y al mes le fue extirpado el linfangioma

Figura 5-12. Hombre de 57 anos de
de CO, de las lesiones papilomatosas,

. . ; o]
mavirus. Habia sido intervenido en ’4 OLC:; gl ;
vaban durante el periodo de curacion. nos quirirgicas, aument aban el nimero y la exten-

se le iba sometiendo a nuevas intervencio
sion de los papilomas.

edad, remitido por su cirujano para la fascisio'n con Ia§ler
diag’nosticadas por biopsia como papilomas por papilo-
nes con cirugia convencional y las lesiones recidi-

lesion aparecid hacia 2 afos, y a medida que
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Figura 5-17. A las 5 semanas resultd dificil determ

est E chzope‘a F g T - Is n r ae O La muestra fue le”“‘tlda para su eStUdIO HIStO/OgiCO
I a i / i / / / l igura 5 19. Se extl pO co lase d C .
to "O transcurrio Sin I”OI S ias para I paciente.

y el diagndstico fue el de angiofibroma.

Figura 5-18. Mujer de 28 afios remitida
fibroso situado en la cara lingual de Ia en

por su odontdlogo general para extirpar un épulis . interve
cia de los incisivos inferiores. Figura 5-20. A /as 3 semanas de la int

ncidn, la cicatrizacion habia concluido.
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del cuello y quedo el tumor a nivel de la mejilla
izquierda. El nifio se alimentaba por gastros-
tomia y respiraba por traqueostomia, siendo
su lenguaje a los 4 afios puramente gestual.
A esta edad se comenzé el tratamiento con
laser de CO, acoplado a un microscopio, para
dirigir el haz luminoso a través de un laringos-
copio. Se realizaron vaporizaciones de la lesién
a nivel de la base de la lengua y la glotis, a
20 W de potencia e intervalos de 0,2 segundos.
A las 4 semanas se realiz6 una segunda sesi6n,
vaporizando en forma continua la zona de epi-
glotis y base de la lengua. Un mes después se
efectué una tercera intervencién y se elimina-
ron, también por vaporizacién continua, la ban-
da ventricular izquierda, la base de la lengua y
la epiglotis. Pasado otro mes se termin6 de tratar
la laringe con 20 W de potencia e intervalos de
0,2 segundos y se liberé completamente la epi-
glotis en vaporizacién continua. A las 2 sema-
nas, el nifio se alimentaba por via oral y comen-
zaba a emitir sonidos. Se decidi6 aplazar el
tratamiento quirirgico del linfangioma facial y
la correccién de las alteraciones producidas en
los maxilares hasta que el nifio alcanzara la edad
de 7 afios.

Clouet y cols. también emplean el ldser de
CO, para eliminar angiomas cavernosos. La va-
porizacién es la regla en estas tumoraciones, en
las que deben emplearse potencias més elevadas
que para las lesiones de superficie (aproximada-
mente 20 W). Segiin su experiencia, un 93 % de
los angiomas desaparecen tras una sola sesi6n.
Barak y cols. presentan tres casos de angiomas
labiales en nifios, que se extirparon con el l4ser
de CO,. Lo consideran el tratamiento ideal para
los tumores vasculares, muy especialmente en
la infancia ya que, al disminuir considerable-
mente la hemorragia, se evita el riesgo de aspi-
racion, asi como la necesidad de transfusiones.
Ademds, los nifios soportan mucho mejor el
postoperatorio que es muy benigno.

El tratamiento con liser de CO, de estas le-
siones no difiere de las bases generales de apli-
cacién que hasta ahora hemos ido explicando.
Extirpar las lesiones exofiticas o bien delimita-
das y vaporizar aquellas que, por su tamaiio o su
localizacién, hacen dificil su escisi6n, siempre y
cuando tengamos la certeza de que se trata de
una lesion benigna. En cualquier caso, ante una
lesi6n sospechosa de ser un angioma hay que

descartar la presencia de un shunt o un vaso de
calibre ancho que comunique con la lesién y pu-
diera complicar la intervencién. Pruebas preli-
minares angiograficas permiten conocer la natu-
raleza y extensi6n de la lesi6n, y planificar la
intervencioén sin riesgos quirdrgicos.

Las lesiones telangiectdsicas también pueden
ser tratadas con laser de CO,. La enfermedad de
Rendu-Osler-Weber se caracteriza por la pre-
sencia de gran nimero de telangiectasias. Cuan-
do el grado de afectacién bucal dificulta la in-
gestién de alimentos debido al sangrado de las
lesiones, el tratamiento con l4ser de CO, puede
Ser una opcion terapéutica excelente.

Lesiones aftosas

Colvard y Kuo lo empleaban sobre aftas recu-
rrentes de la mucosa bucal, dentro de los 3 pri-
meros dias de evolucién de la lesién y consi-
guen que el dolor disminuya o desaparezca en el
postoperatorio inmediato y las heridas curen sin
el halo eritematoso caracteristico que las rodea.

Tratamiento quirargico de
las lesiones premalignas

Flynn y cols. publican una serie de 14 pacientes
tratados de 20 lesiones precancerosas: 17 casos
de hiperqueratosis, una displasia leve, un carci-
noma verrucoso y un caso de reaccién inflama-
toria. Las lesiones se localizaban en cualquier
punto de las mucosas intraorales, siendo la len-
gua y el suelo de la boca las zonas mis afecta-
das. De las 20 lesiones, siete se trataron bajo
anestesia general, debido a su gran extension.
Las lesiones fueron vaporizadas empleando el
laser de CO, desfocalizado con una potencia de
10 W. La profundidad del tejido destruido lle-
gaba hasta los planos musculares y se dejaron
unos margenes de seguridad de 0,5 cm, aproxi-
madamente. En el periodo de seguimiento,
comprendido entre 12 y 41 meses, hubo tres ca-
sos de recurrencia. Dos de ellos fueron diagnos-
ticados inicialmente como hiperqueratosis y re-
cidivaron uno como hiperqueratosis y el otro
€omo carcinoma «in situ». El tercer caso fue el
del carcinoma verrucoso, que al recidivar se
diagnosticé como carcinoma de células escamo-
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sas. De las 18 lesiones iniciales que no mostra-
ron ningin signo de malignizacién, 17 fueron
controladas mediante el tratamiento con laser.

Rhys Evans y cols. contraindican el uso dp

esta técnica para tratar afecciones como el li-
quen plano erosivo. Durante 2 afios, los autores
vaporizaron lesiones de este tipo con laser. de
CO,, transcurridos los cuales, cinco de las siete
lesiones tratadas recidivaron y desde entonces
dejaron de emplearlo. Por el contrario, estos
mismos autores obtuvieron resultados favorg-
bles al tratar leucoplasias y algiin carcinoma «in
situ». Las complicaciones fueron escasas en
comparacién con otros métodos altemat.wos‘ La
morbilidad postoperatoria fue baja y la inflama-
cién minima. Sefialan los autores que, cuando se
trata de una leucoplasia, hay més dolor en el
postoperatorio que en el caso de otras lesiones,
debido a que las leucoplasias suelt}n abarcar zo-
nas superficiales mds amplias, dejando expues-
tas mayor nimero de terminaciones nerviosas
que otras lesiones que se extienden mds en pro-
fundidad.

En otro estudio efectuado por Chu y cols. so-
bre el tratamiento con laser de CO, de 33 !eu—
coplasias en 29 pacientes, los autores utlllzg-
ron el laser de CO, acoplado a un microscopio
quirtdrgico, tanto en modo continuo como dis-
continuo, con potencias entre 15 y 25 W“ To-
das las lesiones fueron eliminadas mediante
vaporizacién, dejando unos margenes de segu-
ridad de 3-6 mm y llegando a 2-3 mm de pro-
fundidad. A los pacientes se les dio el alta el
mismo dfa o al dfa siguiente. El dolor dur6 des-
de los 3 6 4 primeros dias hasta pocas semanas
Y respondié6 bien a los analgésicos. Se observa-
ron cuatro casos de recurrencia: uno el primer
afio, dos el segundo y el dltimo a los tres anos y
medio. Tras la segunda escision frend la evolu-
cién de tres de ellos y en un caso en el que la
segunda intervencion no se realizé inmediata-
mente después de detectarse la recurrencia de
la lesién, hubo transformacién maligna. Qomo
complicaciones postoperatorias, aparecxp un
caso de hemorragia al dfa siguiente de la mnter-
venci6n, controlado con nitrato de plata, y en
dos casos aparecieron granulomas durante‘la
Cicatrizacién, que fueron tratados con é)gl’to
mediante exéresis simple. La reepitelizacion
era completa a las 6 semanas y la cicatriz'y las
retracciones mucosas fueron minimas.

Otros autores tratan todas las leucoplasias
mediante vaporizacién. En 22 de los 29 casos
estudiados, se controlé totalmente la afeccxén
con una sola sesién, mientras que cuatro necesi-
taron de una segunda, dos de una tercera e ?nclu-
so en un caso fueron precisas cinco sesiones.
Segin los autores, como el limite .en'profundl-
dad depende de la apreciacion subjetiva, en al-
gunos casos puede ser insuficiente y obligar a
repetir el tratamiento. '

Cisneros y cols. realizaron un estgdlo en 13
pacientes con leucoplasia en la c§v1dad bucz}l
Estas lesiones fueron tratadas mediante vapori-
zacién con laser de CO,, en general con dos se-
ries de exposicién al laser desfocalizado y con
spot de 1-2 mm. Los pardmetros empleados ha-
bitualmente eran potencias entre 5y 10 W, en
emisién continua o pulsos de 0,3 segundos. Las
densidades de energia alcanzadas oscilaban en-
tre 150 y 320 W/cm® Los resultados fugron
muy satisfactorios. Debido a la supe{ﬁcmlld'ad
de estas lesiones, la reparacién del tejido lesxq-
nado suele ser rapida. No se observaron recjdx—
vas en los 5 afios posteriores de control. Unica-
mente un caso infiltrante requirid un nuevo
tratamiento al afio y curo. .

Chiesa y cols. llevaron a cabo un estudio en

145 pacientes con leucoplasia. A t‘odos ellos se
les someti6 a tratamiento quirtirgico con ldser
de CO, en modo continuo, empleando poten-
cias entre 9 y 12 W, bajo anest‘esia local y en
régimen ambulatorio. Al contrario que los auto-
res citados anteriormente, Chiesa y cols. em-
plearon el laser y el bisturi para realizar l? esci-
sién completa de las lesiones en 140 pacientes.
En los cinco restantes vaporizaron Ja lesién y no
tomaron muestras para biopsia. De 'las 140
muestras obtenidas, no fue posible analizar tres,
pues el tejido habfa sufrido lesiones térmicas.
En 121 casos se diagnosticaron lesiones malig-
nas, se hallaron 11 casos de carcinomg de célu-
las escamosas, tres de carcinomg «in situ» y dos
displasias. El promedio de seguimiento fue de 3
afios (intervalo: 19-56 meses). Fueron 58 los pa-
cientes que evolucionaron de forma desfavora-
ble: 27 sufrieron recidivas locales, en 29 apare-
cieron nuevas lesiones y dos desarrol.iz'iron
carcinomas. Segin este estudio, la probabilidad
de permanecer libre de enfermedad al cabode 1,
2 6 3 afios del tratamiento (con un intervalo de
confianza del 95 %) es de 0,77, 0,63 y 0,57, res-
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pectivamente. La probabilidad de recurrencia
pasado el mismo tiempo es de 0,10, 0,21 y 0,27,
y la de que aparezcan nuevas lesiones es de
0,13,0,17 y 0,19.

En otra revision, sobre los resultados del tra-
tamiento con l4ser de CO, en 70 pacientes con
103 leucoplasias en cavidad bucal, tratados en
su servicio en el periodo comprendido entre
1976 y 1984, tras un seguimiento medio de 5,3
aiios, el indice de curacién era del 90 %, el cual
es considerado por los autores como alto en
comparacién con otros estudios realizados con
bistur{ convencional y criocirugia. Como venta-
Jas del laser de CO, frente a estos otros tipos
de tratamiento se sefiala la posibilidad de com-
binar el ldser con un microscopio quinirgico
para una mayor precisién, la minima lesién que
se inflige a los tejidos adyacentes, el excelente
postoperatorio y la cicatrizacion de las heridas,
que permite conservar la funcionalidad de los
tejidos en los que se asentaba la lesién. Como
desventaja de esta técnica los autores apuntan
que, al destruir el borde de los tejidos tomados
para biopsia, la muestra puede resultar pequefia

y esto obliga a realizar un seguimiento muy cui-
dadoso.

Tratamiento quirtrgico de
las lesiones malignas

Williams y Carruth trataron a 35 pacientes con
carcinoma de lengua. Diez de ellos tenian
lesiones T, y fueron tratados de entrada con
extirpacion de la lesién para biopsia. Los
25 pacientes restantes eran T, y T, sin me-
tastasis linfdticas cervicales; 13 pacientes
habian sido tratados previamente con radio-
terapia y se habia reservado la cirugfa para
eliminar las lesiones residuales o las recidivas:
12 se trataron primero con ldser de CO,, pues
se consideraba contraindicada la radioterapia
por ser bien pacientes muy jévenes, bien pa-
cientes geri4tricos. Todas las intervenciones se
realizaron con microscopio y respetando los
margenes de seguridad convencionales al ha-
cer las resecciones. No se colocé ningun injer-
to, puesto que aumenta la morbilidad, ni se su-
turé en ningln caso, permitiéndose asi la
hipertrofia de la lengua para alcanzar una fun-
cionalidad méxima. En el postoperatorio el

edema fue minimo y no hubo en ningin caso
compromiso de las vias respiratorias. Pocos
pacientes necesitaron analgésicos; pudieron in-
gerir dieta normal la noche de la intervencién,
y ¢l 87 % fueron dados de alta el primer o se-
gundo dia del postoperatorio. De los diez pa-
cientes con carcinomas en estadio T,, nueve no
presentaron recurrencias en un periodo de se-
guimiento de 2 afios como minimo. Uno de es-
tos pacientes fallecié 18 meses después de ser
intervenido a causa de un infarto de miocardio
y estando en aquel momento libre de enferme-
dad. De los 25 pacientes con lesiones T,yT,,
nueve no tuvieron recidivas, 11 fallecieron a
causa del tumor y cinco por causas desconoci-
das.
Nagorsky y Sessions trataron a 28 pacientes
que padecian 31 carcinomas epidermoides; 22
primarios y nueve recidivas, anteriormente tra-
tadas cuatro de ellas con cirugia convencional,
tres con radioterapia y dos con ambas modalida-
des terapéuticas. La reseccién se realizé con
mdrgenes de seguridad minimos de 2 mm. El
laser se utilizé como bistur{ y no para vaporizar,
con potencia de 50 W en modo continuo y con
microscopio acoplado. La hemostasia se consi-
guio con el l4ser, electrocoagulaci6n o ligadura
de los vasos. De los 31 tumores extirpados, se
suturé en dos casos. En el momento de la inter-
vencién no se detectaron met4stasis locales ni a
distancia en ningtin paciente. Tras la cirugia con
laser de CO,, se aplico radioterapia en los casos
en que el wmor alcanzaba vasos sanguineos o
linféticos o si al biopsiar los tejidos resecados,
se observaban células tumorales en los mérge-
nes. En el postoperatorio, 17 pacientes tuvieron
complicaciones. En seis de ellos se produjo una
exposicién mandibular de al menos 4 meses de
duraci6n. Tres de estos pacientes no recibieron
tratamiento radioterdpico posteriormente; dos
de ellos curaron y el tercero presenté una recu-
rrencia de la neoplasia y falleci6 a causa de ello.
Los otros tres que recibieron radioterapia sufrie-
ron osteorradionecrosis. Uno cur6 sin m4s com-
plicaciones y en los otros dos pacientes apare-
cieron fistulas bucocutfneas que finalmente
curaron. En cinco pacientes las ulceraciones
fueron persistentes y llegaron a producir necro-
sis de los tejidos. En tres ocasiones la curacién
fue esponténea y en los otros dos fueron necesa-
rios tratamientos complejos. Otra complicacién
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hallada en tres pacientes que se sometieron a ra-
dioterapia fue el trismus y la anquilosis de la
articulacién temporomandibular, lo que les pro-
dujo una incapacidad de por vida para masticar
o llevar prétesis. En un paciente en el que fue
necesaria la reseccion de la uvula, aparecié una
estenosis nasofaringea que se solucion6 con in-
tervenciones posteriores. Tras un seguimiento
de 2 afios, se consiguié un fndice de control
de la enfermedad del 77 % que llegaba hasta
el 81 % en el caso de los tumores primarios y
al 67 % en el caso de las lesiones neopldsicas
recidivantes. Aparecieron metdstasis en cuatro
pacientes. Uno de ellos fue sometido a resec-
cién radical en el cuello y sobrevive tras 5 afios
sin signos de recidiva. Los tres pacieqtes restan-
tes que presentaron metastasis fallec:gmn a los
2 afios. En las biopsias postoperatorias de los
tejidos extirpados se encontraron células tumo-
rales en los margenes de 12 muestras. En qcho
casos se realiz6 radioterapia, tras la cual cinco
pacientes no mostraron recidivas, mientras que
tres fallecieron a los 17 meses. En los cugltrp pa-
cientes restantes se realizé sélo un segunm’xent.o
exhaustivo y fue necesaria una nueva exeresis
con laser de CO, Gnicamente €n un caso; no se
observaron recurrencias o muestras de enferme-
dad durante e periodo de seguimiento.
Otros autores, como Guerry y cols., trataron a
51 pacientes con 56 lesiones tuxporales, d1ag:
nosticadas por biopsia como carcinomas de cé-
lulas escamosas, en mucosa bucal u orofaringe.
En 38 casos, el tratamiento quirdrgico con l{iser
de CO, era el primer tratamiento que se realiza-
ba; en 14 se llevaba a cabo la cirugia con lésgr
tras fallar la radioterapia; en tres se habia }'eall-
zado anteriormente el tratamiento combinado
con cirugia convencional y radioterapia y en
uno solamente cirugia convencional. En todos
los casos, la intervencion se realizo bajo aneste-
sia general y con microscopio acoplado al laser
de CO,, empledndolo con potencias entre 20 y
26 W en modo continuo. Las lesiones se trata-
ron mediante escision y en algunos casos s¢ va-
porizaron zonas de mucosa con aspecto sospe-
choso. El dolor postoperatorio fue maximo a los
3-4 dias; no fue necesario hospitalizar de nuevo
a ningtin paciente y desaparecié totalmente a las
3 semanas. Se administré siempre cob.enura.an-
tibiética y no se dio ningiin caso de infeccion.
La cicatrizacién fue excelente; se complet a

las 8 semanas en los casos de resecciones muy
amplias que abarcaron incluso hueso. Las com-
plicaciones fueron escasas. En el 20% de los
casos aparecieron nuevas lesiones. El control
local en los pacientes no tratados era del 87 % a
los 3 anos y del 84 % a los 5 afios. En el caso de
pacientes tratados previamente, estos indices
eran inferiores: el 50% y 56 % alos 3y alos 5
afos, respectivamente.
Se han realizado algunos estudios con el pro-
posito de estudiar el efecto de los tratarr.lient.os
previos con radioterapia sobre ldb complicacio-
nes postoperatorias tras la reseccion de tumores
de lengua con laser de CO,. Para ello, Frame y
cols. tomaron 21 pacientes con tumores de len-
gua: 20 carcinomas de células escamosas y un
carcinoma adenoquistico. Once de estos pacien-
tes tenian antecedentes de radioterapia, reallzz}-
da entre 1 mes y 6 afios antes, con una media
de 1 afio. Todas las intervenciones se realizaron
bajo anestesia general. Se prefiri6 la pieza‘t’:le
mano al microscopio, pues con éste la reseccion
es mas lenta, ya que alcanza densidades de po-
tencia inferiores. Todos los margenes de los te-
jidos extirpados eran sanos. Aunque el laser se-
la los vasos de pequefio calibre, los mayores,
como la arteria lingual o sublingual, requirieron
métodos tradicionales de hemostasia. Se sutur_é
en dos pacientes. Cuando fue ngc.esafio se reali-
z6 traqueostomia y no se administré cobertura
antibidtica. Los carcinomas de células escamo-
sas recidivaron en seis pacientes, en la misma
localizacién que el tumor inicial. En dos pacien-
tes no sometidos a radioterapia previa, las reci-
divas se produjeron entre 2 y 5 afios des’pués’de
ser intervenidos. Los cuatro restantes si habian
sido irradiados y los tumores aparecieron antes
de los 2 afios. .
Maxson y cols. trataron a una mujer b}anca de
55 afios con carcinoma «in situ», lqcahzaQO en
el trigono retromolar izquierdo, el pilar amigda-
lino y el paladar blando. Prese?taba .h)stona de
leucoplasia desde hacfa 20 afios, sin mostrar
comportamiento invasivo. Se administré trata-
miento tépico con S-ﬂuour,acxlo en crema al
0,5 %. A los 4 meses no habia cambios. 'Se‘ pen-
s6 que era debido a que la crema se el.m'nnaba
rapidamente por el flujo salival. Se decidi6 rea-
lizarle una prétesis sobre esas zonas para cubrir
donde debia poner la crema. 'Las zonas de pala-
dar y trigono retromolar mejoraron, pero no la
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mucosa yugal. Se extirp6 la lesién residual con
léser de CO,; no hubo recidiva en los 3 afios
siguientes.

Sutter y Grossenbacher efectuaron un estudio
en 20 pacientes a los que extirparon tumores pa-
latinos localizados un tercio en paladar blando,
otro tercio en paladar duro y los restantes en la
zona intermedia. Trataron 12 tumores benignos
(cuatro adenomas pleomorfos, dos papilomas de
células escamosas, dos acantohiperqueratosis,
dos hemangiomas, un adenoma monomorfo y
un fibroma) y ocho malignos (cinco carcinomas
de células escamosas, un carcinoma mucoepi-
dermoide, un carcinoma adenoquistico y un tu-
mor maligno mesenquimal). Todas las interven-
ciones se realizaron bajo anestesia general,
acoplando un microscopio al ldser. Las lesiones
fueron extirpadas, en ningiin caso vaporizadas.
Durante las intervenciones, el sangrado fue mi-
nimo y se necesitaron métodos de hemostasia
convencional en los vasos mayores de 0,5 mm.
Todas las heridas se dejaron abiertas para que
curaran por segunda intencién. El postoperato-
rio transcurri6 con ausencia de dolor, por muy
grande que fuera la resecci6n, incluso en los ca-
sos en los que habia hueso al descubierto. La
reepitelizacién se completé al cabo de 3 a 10
semanas. Dos pacientes intervenidos de carci-
noma de células escamosas en paladar blando
tuvieron problemas postoperatorios para comer
debido a deficiencias velofaringeas, que se re-
solvieron con prétesis obturadoras. El segui-
miento durd entre 5 meses y 4 afios. En un pa-

ciente el tumor recidivé y en dos casos en los
que se realizaron tratamientos paliativos, los tu-
mores persistieron.

Otros equipos han revisado su experiencia
con el ldser de CO, en el tratamiento de lesio-
nes benignas, premalignas y malignas, evaluan-
do la conservacion de la funcionalidad de las es-
tructuras tratadas. El laser de CO, se emple6
acoplado a un microscopio quirirgico y se al-
Canzaron potencias entre 10y 30 W, con spor de
1-1,5 mm. No pudo controlarse con el ldser el
sangrado de vasos de didmetro mayor de
0,5 mm y hubo que recurrir a otros métodos,
como la ligadura. No se sutur6 en ningiin caso.
A todos los pacientes se les administraron anti-
bidticos como profilaxis y se les recomends die-
ta blanda hasta pasadas 2 semanas. Todas las
neoplasias fueron extirpadas, no vaporizadas. Si

el hueso estaba invadido por el tumor, se em-
pleaba otro método de tratamiento que no fuera
el laser de CO,. Fueron tratadas 77 lesiones de
cavidad bucal y faringe en 71 pacientes, con un
seguimiento clinico de 2 afios como minimo.
Eran 14 lesiones benignas, seis leucoplasias y
57 tumores malignos, de los cuales tres fueron
tratados tinicamente a modo paliativo. Cuarenta
y seis pacientes padecian carcinoma de células
escamosas, y recibieron tratamiento curativo:
32 eran lesiones en estadio T, o T,y Il eran T,
0 T,; 20 casos recibieron tratamiento radioters-
pico en el postoperatorio. Los 11 tumores res-
tantes eran melanomas, sarcomas, linfomas y
carcinomas verrucosos. E1 97 % de los pacientes
intervenidos de lesiones benignas, premalignas
o malignas de pequefio tamaiio (T, o T,) no te-
nian problemas de deglucién y su fonacién era
correcta. En cuatro de los pacientes con neopla-
sias T, y T, se produjo alguna alteracién que les
impedia deglutir correctamente, siendo necesa-
rias en algunos casos prétesis obturadoras para
que resultaran inteligibles las palabras articula-

das. Se evalu6 la supervivencia de los pacientes

con lesiones malignas. Fue del 89 % en los ca-

sos de carcinoma de células escamosas en cavi-

dad bucal T, y T,. Ninguno de los pacientes con

lesiones T, o T, sobrevivia a los 2 afios. De los

tumores tratados en orofaringe, el indice de su-
pervivencia a los 4 afios de los carcinomas de
células escamosas T, y T, era del 89 % mientras
que en los T, y T, era del 42 %.

Otras indicaciones

El liser de CO, puede emplearse como alter-
nativa a la cirugia convencional en casi todos
los procedimientos de cirugia bucal y maxilofa-
cial. Andreani y cols., ademés de las aplicacio-
nes ya descritas, indican su uso para la biopsia
de gldndulas salivares accesorias, para abrir vias
de abordaje en cirugfa de bases Gseas y para ex-
traer dientes incluidos.

Una de las aplicaciones més recientes del 14-
ser de CO, es la anastomosis de fibras nervio-
sas. Eppley y cols. presentan un estudio en co-
nejos en el que comparan la eficacia de la
reparaci6n con sutura convencional de nylon de
16-0 con el léser de CO,, utilizado a 150 mW
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de potencia y con spot de 300 micras durante
0,5 segundos. El resultado a los 3 meses fue se-
mejante en ambos casos en cuatro a condgccu’m
del estimulo nervioso. En las uniones realizadas
con laser, el efecto térmico sobre las estructuras
nerviosas era aparente, pero no afectaba a mds
largo plazo. Los autores concluyen que el laser
de CO, puede ser una alternativa a la sutura
convencional cuando el tejido nervioso sea es-
caso o cuando la sutura sea técnicamente impo-
sible por falta de acceso.

DISCUSION SOBRE LAS
APLICACIONES DEL LASER
DE CO, EN CIRUGIA BUCAL
Y MAXILOFACIAL

Cuando el rayo ldser de CO, incide sobre'un
tejido, produce en la superficie de éste un rapido
aumento de la temperatura que se traduce gene-
ralmente por la eliminacion total .de las capas
externas y la formacién de una herida en cyéter.
La zona mds superficial presenta necrosis de
coagulacion. De la mayor o menor extension de
este tejido afectado térmicamente de forma. irre-
versible van a depender algunas de las p.ropleda-
des del l4ser, como la escasa reaccién inflama-
toria y el edema que aparece en el Postopera-
torio, asf como la duracién y la calidad de la
reepitelizacién de las heridas. ) .
El grosor del tejido necrosado varia segiin
muchos factores dependientes tanto de los para-
metros de utilizacién del laser de CO, como del
propio tejido sobre el que incide. El grosor pre-
sentard un aumento directamente prop<3rcmnal a
la densidad de potencia empleada, asi como al
tiempo de exposicién. Si se desea conseguir un
efecto de corte de un tejido, es prei"enb]e em-
plear altas potencias con puntos de impacto de
1 mm de didmetro como méximo. Esto permite
extirpar el tejido rdpidamente, sin necesidad de
muchas pasadas, lo cual evita que aumente la
lesi6n térmica tanto en los tejidos sanos adya-
centes como en ¢l propio tejido extirpado, st €s
que se desea tomarlo como muestra para €xa-
men histolégico. Sin embargo, esto no serd po-
sible en funci6n de la localizacién de-la.les16n,
del tejido a tratar, de la habilidad del cirujano en
el empleo del ldser y de la necesidad de acoplar
© 110 un microscopio quinirgico. Este, al no per-

mitir obtener spots reducidos, no alcanza eleva-
das densidades de potencia, por lo que debe em-
plearse més tiempo en la reseccién de los teji-
dos. No obstante, es imprescindible emplearlo
en el caso de lesiones en las zonas posteriores,
asi como en aquellas intervenciones en las‘ que
es de vital importancia tener un control visual
de los margenes del tejido extirpado, como es el
caso de los tumores malignos.

En cuanto a los factores dependientes del teji-
do, Pogrel y cols. destacan la importancia ‘dc.:l
contenido de agua, la densidad y la conductivi-

. dad térmica. En un estudio realizado por estos

autores, en el que miden la amplitud del tejido
necrético a los lados de incisiones realizadas
mediante ldser de CO, con densidad de poten-
cia de 2320 W/cm?, no llegan nunca a las 100
micras, encontrando el mayor grosor en el tej 1dp
conectivo denso (96,1 micras), seguido del epi-
telio (85,9 micras), miisculo (85,1 micras), teji-
do conectivo laxo (51,1 micras) y glandulas sa-
livares (41,5 micras).

Bavitz y cols. encontraron una zona de necro-
sis térmica de 200 micras. El tejido sobre el que
actiian estos antores (menisco intraarticular) es
diferente al tratado por Pogrel y cols., pues es un
tejido mas denso. Ademds, las densidades de
potencia que emplean son bastante mayores,
casi el doble. Otros autores describen tejido ne-
crético hasta las 100 micras, pues en esta zona
se alcanzan los 70 °C (las proteinas se desnatu-
ralizan a los 60 °C) y una isoterma de 50 °C en-
tre las 400 y 500 micras.

Estudios comparativos muestran que el laser
de CO, lesiona una cantidad fie teydo adyacen-
te similar o mayor que el bisturi, pero menor
que el electrobisturi. Aqui radica una de las ven-
tajas de la cirugia con laser gie CO, S9bre la
electrocirugia: la menor extension del tejido da-
fiado a causa del aumento de temperatura a}re-
dedor de los mdrgenes de la inciglén.’Kanurger
y cols. afirman que el electrobisturi permite
mantener un campo quindrgico sin sangre y una
correcta visibilidad. Sin embargo, afecta a unos
margenes de tejido demasiado qqchos, ’lo que
produce retraso en la cicatrizacion, asi como
aumento del tejido cicatrizal. ' .

Chomette y cols. publican un e§mdlo reahzg-
do sobre biopsias tomadas de pacientes someti-
dos a cirugia con ldser de CO, y con bxst'nn con-
vencional. En el postoperatorio inmediato, las
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muestras de tejidos intervenidos con laser de
CO, presentaban una zona de necrosis celular
mas fina que con bisturf convencional, asi como
obliteracion de los vasos sanguineos, con lo que
los autores explican el cardcter exangiie de las
incisiones por ldser de CO,. A las 24 horas, las
reacciones vasculoexudativas eran de menor in-
tensidad en las muestras de ldser de CO,, aun-
que se observaba hiperactividad fibroblastica. A
los 4 dias, esta actividad se mantenia, mientras
que destacaba la ausencia de miofibroblastos,
muy numerosos por el contrario en las heridas
de cirugfa convencional. Los autores explican
de esta forma el retraso de la cicatrizacion en las
heridas producidas por ldser de CO,.
Basu y cols. realizaron un estudio comparati-
vo en lengua de rata sobre los mecanismos de
curacién de las heridas producidas por laser de
CO,, electrobisturi y bisturi convencional. Ex-
tirparon con cada uno de ellos el centimetro an-
terior de la lengua de rata. Emplearon el liser de
CO, con potencia de 10 W. En este caso no se
produjo hemorragia, a diferencia del bisturi
convencional y del electrobisturi. No se suturé
en ningdn caso, para igualar las condiciones de
cicatrizacion entre los tres procesos. Las heridas
del ldser de CO, tenian inicialmente forma de
crater, igual que las del electrobisturi, mientras
que las del bisturi eran planas. Con ldser y elec-
trobisturi, las heridas presentaban una capa de
tejido termocoagulado y tejido necrético carbo-
nizado cubriendo 1a superficie. Con bisturf esta-
ban cubiertas por un codgulo de fibrina con
abundantes células sanguineas. En este estudio
se observé que la reaccién inflamatoria era de
igual intensidad en los tres casos a las 24 horas,
En otros estudios, los autores observaron menor
inflamacion con l4ser de CO, y sugieren que se
debe a que el ldser lesiona menos tejidos adya-
centes.

Para algunos autores, el codgulo de fibrina se
forma més lentamente en la superficie tratada
con laser que en la tratada con bisturi. Basu y
cols. estdn de acuerdo: con bisturd se forma a las
24 horas, mientras que con ldser de CO, y elec-
trobisturi no se forma hasta pasadas 72 horas.
Sin embargo, este retraso no parece afectar a la
proliferacién de células epiteliales en la herida
con laser. Estos autores observan que, con el 14-
ser, la epitelizacién se completa a las 2 semanas,
mientras que con electrobisturi no lo hace hasta

pasadas 4 semanas. Creen que puede ser debido
al mayor grosor de tejido lesionado con electro-
bisturi, lo cual se refleja en las alteraciones de
las capas musculares m4s profundas. La canti-
dad de tejido cicatrizal formado en las heridas
por laser y por bisturi es muy semejante, y es
mucho mayor en las producidas con electrobis-
turi. Con bisturi hay regeneracién de las papilas
linguales. Con lser y electrocirugia no. Los
autores lo atribuyen a que con estos tltimos mé-
todos puede que se altere la capacidad del tejido
conectivo subepitelial, para ejercer influencia y
modular el epitelio regenerado.

Si, como se dice, la respuesta inflamatoria es
menor en las heridas producidas por ldser, el es-
timulo para la diferenciacién de miofibroblastos
sera muy ligero. Asi se explica la falta de con-
traccién en los tejidos tras emplear el laser de
CO,. Esto contrasta con los resultados de Basu
y cols., que observan numerosos miofibroblas-
tos en el tejido tratado con ldser. Estos autores
creen que las razones de esta discrepancia pue-
den ser la profundidad de las heridas (incisiones
més profundas), el tejido sobre el que se realizé
el estudio (lengua o mucosa bucal) o bien las
diferentes especies animales (ratas o perros).
Esto tltimo parece no tener realmente influen-
cia, pues Luomanen y cols., en un estudio reali-
zado en mucosa lingual y piel de ratas, llegaron
a las mismas conclusiones, apoyando la hipéte-
sis de que la falta de contraccién en las heridas
con ldser de CO, se debe a la ausencia de miofi-
broblastos en ellas, e incluso justifican el meca-
nismo por el cual se impide la aparici6n de estas
células en dichas heridas.

Basu y cols. también observan retraso en la
diferenciaciéon de miofibroblastos y, por tanto,
exceso de tejido cicatrizal con el electrobistur,
como consecuencia del grosor de tejido dafiado.
Otro estudio comparativo entre ldser y bisturi en
mucosa bucal muestra menos coldgeno y ligera
contraccién con el laser, pero la regeneracién
epitelial es mds lenta.

Martinez Gonzilez y cols. compararon los re-
sultados tras glosectomias parciales en perros
con bisturi y con laser de CO,. Cuando seccio-
naban con ldser, en un primer momento obser-
vaban una mayor cantidad de alteraciones y ci-
mulos de detritus que con bisturi. Sin embargo,
la hemorragia intersticial era menor. Con el
paso del tiempo, las diferencias se hacian menos
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significativas. Empezaban a verse antes signos
de regeneracién y proliferacién epitelial y, dp
forma mds acentuada, una infiltracién leucoci-
taria en el 4rea seccionada con bisturi.
Transcurridos los cuatro primeros dias, la
mayor parte de los detritus de fibras musculares
habian desaparecido y aparecian en la zona tra-
tada con bisturi manifiestos signos citolégicos
de hiperactividad metabdlica. A las 2 semanas,
la reepitelizacién era completa en tqdos los ca-
sos y se observaban pocas diferenmag. En ‘los
fenémenos regenerativos, la proliferacién epite-
lial estaba presente ya a las 24 horas, y se 0b§er-
v6 un aumento manifiesto del mimero de mito-
sis en el epitelio préximo a las zonas de incisién
con bisturi convencional; el nimero era menor
cuando la incisién se habia realizado con laser.
Pogrel y cols. estudiaron las diferencias en lfa
piel del abdomen de ratas tras incisiones. con la-
ser de CO,, bisturi y criocirugia. Estudiaron la
histologia y la cicatrizacién. Emplearon el. laser
de CO, focalizado con spot de 1 mm dg d}émc?-
tro y potencias de 5, 10 y 20 W. La crioctrugia
se realizé con nitrégeno liquido y didmetro de
7,5 mm. En cada incisién daban pasadas de
1 mm, descansando 5 minutos entre ellas. Las
incisiones con bisturi se suturaban mediante dos
puntos con catgut. La inflamacién postléser fue
minima, asi como la destruccién celular rpés
alld de la herida. A los 4 dias empez6 la reepite-
lizacién en las secciones realizadas con 5 y
10 W de potencia, y fue completa a los 14 dps.
Con bisturi, la inflamacién se presen‘té rdpida-
mente y hubo extravasacién de eritrocitos. A los
7 dias, cuando la herida empezaba a curar, per-
manecfa todavia el exudado inflamatorio. A los
14 dias se habfa reepitelizado totalm.ent'e.‘ Las
heridas con criocirugia tenian en un principio un
aspecto negruzco. A los 4 dias se formaba una
ampolla superficial contorneando la zona de ne-
crosis. A los 7 dfas se empezaba a formar la cos-
tra que permanecia a los 14 dias, momento en el
que todavia no se observaba reeplteh'zac:én y
persistia el infiltrado inflamatorio crénico. Baca
Y cols. sefialan que el sellado de los vasos linfé-
ticos y sanguineos puede explicar la mfnima ex-
travasaci6n de fluidos, que da lugar a la casi ina-
preciable respuesta inflamatoria alrededor de
los tejidos seccionados. Sin embargo, con bistu-
™ sf hay extravasacién celular en comgaracxén
con ¢l léser, y la respuesta inflamatoria tarda

més en reabsorberse. Con criocirugia, la infla-
macién es moderada, pero es la que més tarda
en reabsorberse y cicatrizar. La criocirugia es
POCO precisa y no permite conocer exactamente
qué cantidad de tejido se esta desrrgyendo.

En otro estudio realizado en ovejas, compa-
rando la curacién de heridas producidas con 14-
ser de CO, y con criocirugia en la mucosa del
borde de la lengua, la reaccién inflamatoria pro-
ducida por el laser era casi inexistente y afec-
taba a una zona de tejido circundante mucho
menor que en el caso de la criqcirugfa. Sin
embargo, no hubo diferencias significativas en
el proceso de cicatrizacién, que en ambos casos
terminé a los 28 dias. Los autores sefialan que
ambas técnicas tienen el inconveniente de no
poder emplearse cuando se sospecha maligni-
dad de la lesién, porque es imposible controlar
los mérgenes y asegurarse en el examen anato-
mopatolégico de que la incision se ha realizado
sobre tejido sano, sin dejar algunos grupos de
células malignas. '

Kaminer y cols. buscaron determinar en
héamsteres si es cierto que con el laser de CO, la
probabilidad de bacteriemia es menor que con
otros métodos quinirgicos como el electrobistu-
ri o el bisturi convencional. En primer lugar,
realizaban incisiones en la mucosa yugal de los
hamsteres y luego les extraian‘l m} dp sangre
por punci6n cardiaca. No obtuvieron ningin re-
sultado positivo de bacteriemia (0 %) en lqs' 18
hdmsteres a los que se les realizé una 1nq1516n
con laser de CO,. En siete de las ocho abiertas
con electrobisturi se detect6 bacteriemia (90 ‘*7?),
asi como en ocho de las 12 producidas con bis-
turf (65 %). Estos autores emplean los métodos
estadisticos de «Wilcoxon Rank Test» y «t de
Student» para analizar los resultados, y conclu-
yen que el ldser de CO, produce menos .bacte-
riemias que los otros dos y que no hay diferen-
cias significativas entre el grupo d;l l4ser de
CO, y un grupo control no m}erveqndo. Pensa-
ban que, como el electrobnsn'm también p_rodycc
hemostasia, deberfa prevenir las ’bactenemxas.

Sorprendentemente, no ocurre asi y el electro-
bisturf permite la entrada al torrente circulatorio
de més bacterias que el bisturi. El grosor c}cl te-
jido cauterizado es mayor con electrocirugia
que con ldser de CO, y se podria pensar que
esto constituirfa una mejor barrerg contra las
bacterias. Pero no es asi, debido quizés a que el
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laser de CO,, al alcanzar temperaturas elevadi-
simas, esteriliza el campo operatorio, cosa que
no ocurre con el electrobisturi. Ademds, el teji-
do destruido por el electrobisturi es mas amplio
Y, por tanto, mas friable, permitiendo mayor pe-
netracion bacteriana. Esto también produce una
mayor reaccién inflamatoria y, con ella, una
mayor permeabilidad vascular. Para estos auto-
res, el hecho de que el ldser de CO, reduzca el
riesgo de bacteriemia resulta ser una indicacién
mds de este tratamiento para lesiones de tejidos
blandos bucales. Esto 1o hace recomendable es-
pecialmente para pacientes inmunodeprimidos
en los que una bacteriemia pueda suponer un
riesgo vital, como pacientes con neoplasias o
SIDA, en tratamiento quimioterapico o con ries-
go de endocarditis bacteriana.

El laser de CO, permite tratar gran nimero
de lesiones en una misma sesién quirdrgica, con
minimo riesgo para los pacientes, incluso en los
portadores de marcapasos. Apenas se produce
extravasacion. El postoperatorio es poco dolo-
roso y la reparacion de las zonas intervenidas es
muy rdpida. Permite la reintervencién de otras o
nuevas lesiones dentro de plazos cortos, debido
al buen aspecto y normalidad de la epidermis
reepitelizada.

El laser de CO, presenta ventajas para perso-
nas de la tercera edad, que pueden tener proble-
mas en la curacién de heridas o por pérdida ex-
cesiva de sangre. Ademés, al ser un método de
tratamiento generalmente muy répido, seguro y
poco cruento, es adecuado para pacientes muy
ansiosos, como nifios o disminuidos fisicos.

Las principales indicaciones del ldser de CO,
son las lesiones de tejidos blandos, tanto prima-
rias como recidivantes, y en especial las muy
vascularizadas.

Frente a los métodos convencionales, el ldser
de CO, ofrece algunas ventajas. Permite un ma-
yor control visual del campo quinirgico y de la
profundidad alcanzada, gracias a la ausencia de
hemorragia y a la posibilidad de acoplar un mi-
Croscopio quirdrgico. Sin embargo, supone para
el cirujano el aprendizaje de nuevas habilidades
para asegurar un manejo correcto y atraumdtico,
debido a la ausencia total de sensacién téctil.

Para el paciente, el l4ser de CO, proporciona
un gran confort postoperatorio al causar menos

dolor y edema. Permite suprimir los antiinfla-
matorios y disminuir los analgésicos y antibi6ti-

cos. Segiin la localizacion de las lesiones (prin-
cipalmente en zonas posteriores) y el tamafio de
las mismas, con medios de tratamiento conven-
cionales se puede comprometer la permeabili-
dad de las vias aéreas superiores en el postope-
ratorio. Al no ocurrir esto con el ldser de CO,,
se evitan riesgos.

La falta de contacto entre el aparato de laser
de CO, y los tejidos, asi como el escaso sangra-
do, hacen que la intervencién sea més conforta-
ble para el paciente consciente bajo anestesia
local.

Casi todos los pasos de la intervencién se rea-
lizan s6lo con el aparato de laser: la incisién, la
reseccion de los tejidos, la hemostasia de mu-
chos vasos. No es necesario suturar, reponer
colgajos ni realizar injertos. El instrumental em-
pleado es escaso, generalmente separadores y
un aspirador. Esto hace que las intervenciones
resulten mds répidas y sencillas.

Por ello, a pesar del elevado coste del aparato
de laser de CO,, Fisher y cols. afirman que ala
larga es un medio para abaratar el coste de los
tratamientos. Y no sélo se ahorra en el acto qui-
rirgico, sino que también disminuyen los gastos
por cuidados de enfermeria y tiempo de hospita-
lizacién. Aunque la duracién de ésta esté en re-
lacién directa con el diagnéstico previo y el ta-
maiio de la reseccidn, los pacientes reanudan su
dieta normal y pueden ser dados de alta antes
que con cirugia convencional.

En el tratamiento de la enfermedad periodon-
tal, el 14ser es un método complementario al tra-
tamiento etiolégico. No sustituye a los trata-
mientos preventivos ni curativos. La cirugia
periodontal se realiza tras evaluar las posibilida-
des de curaci6n. Para Fisher y cols. el ldser de
CO, permite realizar una cirugia de gran preci-
sién, atraumdtica, con la posibilidad de vapori-
zar los tejidos infectados, esterilizar las bolsas
periodontales y remodelar los tejidos gingivales
remanentes. Rossman y cols. afirman que el l4-
ser de CO, es iitil para periodoncia, pues hay un
campo operativo visible (por ausencia de hemo-
Tragia), se consigue gran minuciosidad y se pue-
de extirpar totalmente el epitelio sin lesionar el
tejido conjuntivo.

Se han descrito varias formas de tratamiento
de lesiones periapicales aplicando la tecnologia
laser. Mientras que Miserendino y Waukegan
efectiian el tratamiento apical sin necesidad de
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haber realizado la endodoncia convencional,
para Duclos y cols. ésta debe ser el prim(j,r paso
48 horas antes de la intervencién con ldser de
CO,. Estos autores sefialan que el condqcto
debe ser obturado con una pasta no regbsorblble
y sin cono de gutapercha, pues advierten dgl
riesgo de que sobrepase el dpice o se funda ba]f)
el efecto del elevado calor producido por el la-
ser. Emplean dnicamente el ldser de C(')2 para
irradiar el dpice, bien intacto, bien seccionado.
Sefialan que no se debe disparar con el haz des-
focalizado sobre la cavidad Gsea, ni rellenarla
con ningiin material, pero no indican cuéles se-
rian las consecuencias de hacerlo. o

Aparte de las indicaciones y contraind;camo-
nes convencionales de la cirugia periapical, la
irradiacién con laser puede ser ttil en caso de
recidiva de la lesion tras cirugia cldsica 0 en pa-
cientes en los que haya que evitar todo riesgo de
diseminacién hemdtica bacteriana, porque su-
pondria un riesgo vital (pacientes con proble-
mas valvulares, insuficiencia renal, etc.).

Fisher y cols. recomiendan el léselt de CO,
para hiperplasias fibroepiteliales de origen pro-
tésico, generalmente situadas en un rcpllegu'e
yugal. Tras la excision, la cicangcmn se reali-
za con poca alteracion de los ‘t(’?‘]ldOS y escas?
pérdida de profundidad, permmen({o volver a
colocar la prétesis. Para Pogrel, el laser .de CO,
€s un instrumento COn numerosas ventajas para
la cirugia preprotésica sobre tejidos bl.andos, y
que permite realizar gran nimero de interven-
ciones de forma rdpida y sencilla en la copsu}la
dental, con muy baja morbilidad. Lo indica
como tratamiento de eleccién en las hlperplg-
sias palatinas y las reducciones de la tuberosi-
dad, asi como para épulis fissuratum de mucosa
vestibular. En estos casos, si se realiza la cirugia
convencional, al aproximar los margenes parei
suturar se pierde profundidad de vestibulo, y €
postoperatorio es molesto. Cuando reallza.vesg-
buloplastias con laser de CO,, la contraccnéns e
1a herida es de aproximadamente un 49%: e-
fiala que, si bien esta cantidad es considerable,
es inferior a la que obtiene normaimente con
técnicas convencionales, y el aumento de pro-
fundidad del surco vestibular conseguido al fl-
nalizar el proceso suele ser suficiente para satis-
facer los propésitos de la intervencion.

La exéresis del frenillo labial es uno de los
Procedimientos quiriirgicos mas comunes €n fi-

fios. Sea cual sea la técnica convencional em-
pleada (bisturi), en la mayoria de pac.iemes el
postoperatorio cursa con edema labial junto, en
algunos casos, a un cuadro doloroso no muy 1n-
tenso y poco duradero. Martinez y cols. realizan
estas intervenciones con ldser de CO,, empe-
zando por una incisién vertical a lo largo del
trazado del frenillo y vaporizando la mucosa
hasta llegar a periostio. Sefialan como ventajas
sobre la cirugfa convencional un postoperatorio
inmediato favorable, casi siempre sin dolor ni
edema, asf como la ausencia de retraccion de la
mucosa. Esto contrasta con los resultados del
estudio de Pogrel, en el que se produce contrac-
cion en el 25 % de los casos. .

Tras extirpar 181 lesiones de la cavidad bucal
y la orofaringe (la mayoria de ellas leucoplg-
sias), Rhys Evans y cols. concluyen su trabajo
sefialando al ldser de CO, como un metodq ex-
celente de tratamiento de lesiones superficiales
y profundas en estas localizac.ione,s, que ofrqce
numerosas ventajas sobre la cirugia convencio-
nal. Luomanen destaca que es el tnico método
de exéresis de la hiperplasia epitelial.focal con
el que no se han observado recurrencias, por lo
que resulta el tratamiento de elccc1gp. .

Un linfangioma es una tumoracion benigna
congénita que puede afectar a varias estructuras
cervicofaciales y contiene liquido linfatico ro-
deado de endotelio. Debe ser extirpado para evi-
tar dificultades en la respiracién y en la deglu-
cién, y la reseccion debe preservar todas las
estructuras vitales. Para Videgain y cols., el l4-
ser de CO, es el método mas ac?ecu.ztdo para ex-
tirpar linfangiomas, pues la aspiracion m?dlapte
agujas esta contraindicada, ya que los espacios
llenos de liquido se comunican entre si y, ade-
mas, pueden producirse infecciones graves que
empeoren el cuadro, lo cual no ocurre con el l4-

CO,.

SerS(:;ﬁn Apfelberg, el liser de 'CO2 es el trata-
miento de eleccion para hemangiomas bucalgs e
hipertrofias hemangiomatosas. Hace posible
que sea un tratamiento con anestesia locai,’ am-
bulatorio y sin necesidad de aporte sanguineo.
Al realizar la diseccién en la pepfena dcl’he:—
mangioma, sobre zonas poco irngadas, practi-
camente no sangra. Sin embargo, en zonas muy
vascularizadas 0 con vasos de gran cahbre?, si
hay una hemorragia muy copiosa, hay que ligar
los vasos o electrocoagularios.
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El laser de CO, encuentra una de sus princi-
pales indicaciones en la reseccién y eliminacion
de lesiones precancerosas en el interior de la ca-
vidad bucal y orofaringe, especialmente cuando
se trata de leucoplasias. La cirugia con laser
ofrece una serie de ventajas: sellado de los va-
Sos sanguineos y linfaticos, disminuyendo el
sangrado en el acto operatorio y las posibilida-
des de hemorragia tras él, esterilizacién de las
heridas, preservacién de los tejidos adyacentes,
ausencia de suturas o injertos que puedan en-
mascarar recidivas o lesiones residuales, confort
postoperatorio por disminucién del dolor y la
inflamacion, y la simplicidad del acto quirdrgi-
co. Tales cualidades se ponen de manifiesto en
estas intervenciones, superando en muchos as-
pectos a la cirugia convencional, a la electroci-
rugia o a la criocirugia empleadas hasta ahora.

Otros autores contraindican el empleo de esta
modalidad terapéutica en lesiones como leuco-
plasias sobreinfectadas por candida y el liquen
plano, tras no haber alcanzado resultados favo-
rables en su propia experiencia.

El tratamiento y control de la leucoplasia bu-
cal es dificil, pues suelen ser lesiones extensas
con un alto porcentaje de recurrencias (entre el
30% y 35 %) al tratarse con bisturi o electrocau-
terizacion. Ademds, estas técnicas producen ci-
catrices y contracciones cuando el defecto del
tejido es muy grande, llegando a enmascarar
signos primarios de recurrencia. Con el trata-
miento con criocirugia no se han obtenido resul-
tados mucho mejores, aunque si menor contrac-
cién de las heridas. Chu y cols. alcanzan un
indice de control del 89,2 % tras la primera esci-
sion y finalmente del 97 % tras la segunda. Con
estos resultados, los autores sefalan al lser de
CO, como una técnica muy efectiva en el trata-
miento de las leucoplasias.

La mayoria de los autores eliminan las lesio-
nes premalignas mediante la vaporizacién de
los tejidos, empleando el laser de CO, desfoca-
lizado. Chiesa y cols., por el contrario, lo em-
plean como bisturi para realizar la escisién com-
pleta de la lesién, lo que les permite tener un
mejor control de los mérgenes. Estos mismos
autores consideran indicado el tratamiento qui-
rirgico de todas las leucoplasias, pues muchas
veces las biopsias preoperatorias no detectan
verdaderos carcinomas. El uso del l4ser de Co,
para estos tratamientos presenta, segin ellos, al-

gunos beneficios, pero bdsicamente por la co-
modidad de la intervencién y el confort del pos-
toperatorio inmediato. El control de las recidivas
se consigue mediante la correccién de hébitos
como el tabaco, alcohol y la higiene bucal.

Otra entidad premaligna tratada con gran éxi-
to con laser de CO, es la queilitis actinica. El
procedimiento quirdrgico cldsico, la bermellec-
lomia, aporta buenas soluciones cosméticas y
bajo indice de recidivas, pero tiene complica-
ciones postquirtirgicas, mientras que el laser de
CO, elimina sélo el tejido lesionado y permite
mantener los contornos naturales del labio, jun-
to con una morbilidad minima. También se han
empleado otros tratamientos como la criociru-
gia o la aplicacién t6pica de S-fluorouracilo,
acido retinoico o 4cido tricloroacético; pero el
ndmero de recidivas aparecido con ellos es muy
superior al encontrado tras bermellectomias o
vaporizaciones con laser de CO,.

Algunos estudios experimentales demuestran
que incisiones realizadas con ldser de CO, so-
bre neoplasias no aumentan la diseminacién he-
matica o linfdtica de células cancerosas. Sin em-
bargo, Sutter y cols. no consideran todavia
demostrado si realmente el liser de CO, dismi-
nuye el nimero de recurrencias o la formacién
de metdstasis. Esto lleva a algunos autores a
contraindicar el empleo del liser de CO, en
cualquier lesién maligna o sospechosa de serlo.
Por el contrario, Williams y Carruth opinan que
el laser no ofrece mayores posibilidades de cu-
racion, aunque la falta de manipulacién de los
tejidos y el hecho de que selle los vasos linf4ti-
cos pueden limitar la expansion de células tu-
morales.

La escision con ldser de CO, de carcinomas
localizados en la cavidad bucal es un buen mé-
todo de tratamiento con un indice de curaciones
muy semejante a los métodos convencionales,
pocas complicaciones y baja morbilidad. Para
e€stos autores, el empleo del ldser de CO, no
aporta grandes cambios en la politica a seguir en
los tratamientos de lesiones malignas y se deben
seguir respetando los principios generales de la
cirugia oncoldgica con cualquier método de tra-
tamiento.

Sin embargo, Guerry y cols. contraindican el
laser de CO, en los casos de lesiones profundas
qQue requieran extensos mérgenes de seguridad.
Creen que el amplio defecto que queda en el te-
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jido, aunque dé lugar a un incremento de la mor-
bilidad poco importante, si aumenta la posibili-
dad de diseminacién metastésica. Por ellq res-
tringen el uso del laser de CO, para resecciones
de carcinomas de células escamosas que, al exa-
men clinico, parezcan superficiales, con una lo-
calizacién accesible y grosor de menos de
4 mm, sin evidencia de metdstasis ce1:v10ales oa
distancia, ni invasion de estructuras oseas. Sélo
en algiin caso lo emplean como tratamiento pa-
liativo. El nimero de recurrencias ]ocale§ y el
grado de control de la enfermedad que obtxener}
alos 3y alos 5 afios son comparables a los
resultados obtenidos con cirugia convencional.
Pero debe tenerse en cuenta que los tumores que
tratan, aunque en algunos casos fueran recurren-
cias, no eran invasivos ni presentaban metdsta-
sis. Un 73% de las lesiones eran T, y sélo

una T,.
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Maxson y cols. emplean qalamiepto§ cpmbina—
dos de laser de CO, y quimioterapia t,oplca. Eﬁta
se aplica en una primera fase y con Iel laser se rese-
can las lesiones residuales. Seguq los autores,
con este tipo de tratamientos comb{nados se evi-
tan las secuelas aparecidas tras radloteraplg y se
consigue una menor morbilidad que con bisturi.

Panje y cols. evitan tratar con lé§er de CO,
lesiones que puedan dejar al descubierto hueso
previamente irradiado, pues creen que lz? osteo-
rradionecrosis puede acelerarse o u}ducxrse por

el efecto térmico producido por el la§er de COz.

Los pacientes que han recibido radlfotera,pxa en
los tejidos que van a ser tratados estan mas péei
dispuestos a tener problemas tras lg reseccion de
tumor, tanto con laser como con bisturi. Aunque
en estos pacientes el laser de CO, no alcan:La to-
das sus propiedades, sigue gonsewapglo sus ven-
tajas en el momento de la intervencion.



