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CAPITULO

INDICACIONES DEL LASER
DE CO, EN CIRUGIA BUCAL

Y MAXILOFACIAL

INTRODUCCION

Desde que en 1970 Pattel construyera el primer
laser de diéxido de carbono, hasta la actualidad,
son muchos los trabajos publicados sobre el em-
pleo del laser de CO, en el tratamiento de las
lesiones de tejidos blandos. En cirugia bucal y
maxilofacial, la tendencia a utilizar esta tecno-
logia ha ido en aumento. Asi pues, en la actuali-
dad son muchas las afecciones que pueden tra-
tarse con laser de CO,, y se considera a éste
como el laser quinirgico por excelencia.

APLICACIONES

La técnica varia segiin el tipo de lesion, su exten-
sién y su profundidad, asi como el tejido sobre el
que se asienta. En cirugfa bucal, el liser de CO,
encuentra sus principales indicaciones en el trata-
miento quirtrgico de las lesiones benignas exofi-
ticas localizadas en tejidos blandos. Tambi¢n se
utiliza en la cirugia preprotésica. Existe gran
controversia respecto al tratamiento de las lesio-
nes premalignas y en muchos articulos se pros-
cribe su utilizacién en las lesiones malignas.
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El tipo de anestesia depende del tipo de le-
sion, de su localizacion y del propio paciente.
En la mayoria de los casos es suficiente la anes-
tesia local en pacientes ambulatorios, sobre todo
si son pequeias lesiones en labios o en el tercio
anterior de la lengua. Clouet y cols. afirman que
en lesiones superficiales basta con anestesia t6-
pica. La ausencia de sensacion de contacto, la
rapidez de la intervencion y el sangrado minimo
hacen que sea una intervencion confortable para
el paciente consciente. Sin embargo, pueden in-
comodarle el sonido y el humo producidos por
el laser o el tener la cara tapada con gasas o pa-
fios mojados.

Modica cree que esta eleccién debe estar en
funcion del tamaiio de la lesién y de la dura-
cién prevista de la intervencion. Lesiones me-
nores de 2 cm en la zona anterior de la cavidad
bucal pueden extirparse bajo anestesia local.
La anestesia general s6lo es necesaria en lesio-
nes voluminosas y extensas. Muchos autores
prefieren en todos los casos este tipo de aneste-
sia, pues les da mayor estabilidad del campo
operatorio al evitar movimientos no intencio-
nados por parte del paciente, especialmente
cuando es un nifio.
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Muchos autores coinciden en que no es nece-
saria una profilaxis antibidtica, salvo que haya
una afecci6n de base.

Las intervenciones con laser de CO, suelen
ser mds simples que con otros métodos, mas ra-
pidas y con empleo de menos instrumental. Gra-
cias a la alta temperatura alcanzada en el punto
de impacto, superior a 140 °C, los mdrgenes de
la herida quedan estériles. A esto también con-
tribuye el hecho de que s6lo hay contacto entre
el rayo y el tejido.

Otra gran ventaja de su utilizacién es la posi-
bilidad de acoplar un microscopio quirtrgico al
aparato laser. Ello permite actuar con gran pre-
cision, lo cual se traduce en un menor niimero
de complicaciones. El microscopio tiene sus in-
dicaciones y hay autores que prefieren emplear
siempre la pieza de mano, pues es mas manejable
y produce un rayo con menor spot; consigue, por
tanto, mayor densidad de potencia y realiza re-
secciones mds rdpidas. Para Rhys Evans y cols.,
la decisién de emplear e] microscopio estd gene-
ralmente influida por varios factores:

1. Localizacion y accesibilidad. 1Los la-
bios, la comisura labial, los dos tercios anterio-
res de la lengua y la mucosa alveolar son zonas
realmente accesibles, tanto si se emplea una pie-
za de mano, como un microscopio, aunque se
elegird la primera si se desea realizar una técni-
ca de escision.

En la regién posterior de la cavidad bucal es
dificil utilizar la pieza de mano y es preferible el
microscopio. La base de la lengua es particular-
mente inaccesible y generalmente debe em-
plearse un laringoscopio. Esto es una desventa-
Ja, pues usando un microscopio quirdrgico con
una lente de 400 mm, la densidad de potencia es
muy limitada y se emplea demasiado tiempo
para resecar una lesidn extensa.

2. Tamario de la lesion. Con la pieza de
mano la reseccién es mds réapida, ya que la den-
sidad de potencia es unas siete veces mayor que
con una lente de microscopio de 300 mm. Es
también mas manejable y constituye la mejor
opciodn, siempre que la lesién sea accesible.

3. Profundidad de la lesion. La vaporiza-
cion de lesiones superficiales, como leucopla-
sias de mucosa bucal, lengua o suelo de boca, se
realiza mejor bajo control microscépico por di-
versas razones: la magnificacién del campo

operatorio permite un mejor control visual de la
diseccion, las dreas sospechosas se identifican
mds rapidamente y la profundidad del tejido
destruido se puede controlar mejor, evitando asi
lesionar innecesariamente la capa muscular sub-
yacente.

4. Tipo de tejido. La mucosa, tanto de la
cavidad bucal como de la faringe, varia en su
textura y grosor y, por tanto, en su susceptibili-
dad a ser vaporizada por el laser. El dorso de la
lengua es una mucosa gruesa y queratinizada
con bajo contenido en agua, lo que la hace mas
resistente a la accién del laser de CO, que la
mucosa bucal o del suelo de la boca.

La cortical ésea o el esmalte dentario tienen
un contenido en agua muy escaso y el haz laser
puede producir en ellos una carbonizacién con
lesién permanente.

Las lesiones de la cavidad bucal pueden pre-
sentar variaciones considerables en cuanto a
textura, grado de queratinizacion vy tipo de cre-
cimiento (exofitico o infiltrante).

La cleccién entre pieza de mano o microsco-
pio depende de numerosos factores que deben es-
tudiarse, asi como de las preferencias personales.
Rhys Evans y cols. lo simplifican diciendo que la
pieza de mano se recomienda para realizar esci-
siones de tejidos blandos en dreas accesibles yel
microscopio se elige para vaporizacién de lesio-
nes superficiales y escisiones en la parte poste-
rior de la cavidad bucal y la faringe.

Como principio general, en cirugia es mejor
extirpar una lesién que destruirla, especialmente
cuando su naturaleza histolégica no estd clara.
Pero cuando hay un crecimiento celular benigno
en un lugar inaccesible, la vaporizaci6n es una
alternativa aceptable. Cuando la lesién es ma-
ligna o muestra algin signo sospechoso de ma-
lignidad, no debe destruirse sin haber obtenido
antes muestras de tejido para examen histopato-
l6gico mediante una biopsia incisional.

Si el tejido estd en el punto focal, puede usar-
se el ldser como instrumento de corte, el cual es
tanto mds preciso cuanto menor es el spot obte-
nido. Si se desfocaliza retirdndolo unos milime-
tros, se vaporizan zonas amplias de la lesin.
Este modo se emplea generalmente en el trata-
miento de lesiones benignas o bien en trata-
mientos paliativos; por ejemplo, en la recanali-
zacion de un 6rgano estenosado. Se leva a cabo
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realizando barridos de la zona a tratar, para .lo
cual se busca un compromiso entre la potencia,
la desfocalizacion y la rapidez de cada pasada.

Con la reseccién, el limite se reconoce en

todo momento. Si se vaporiza se pierde el con-
trol visual de los margenes de la lesion; no se
distingue bien el tejido sano del que no lo es.
Para resolver este problema, cada autor describe
su método. Asi,.Guerry y cols. en algunos casos
tifien la lesién con azul de toluidina al 1 % apli-
cada con un algodén. La dejan 30 segundos. y
lavan con agua. Las zonas de mucosa con dis-
plasia y carcinoma retienen la tincién, aunque
los autores describen un 2% de falsos negati-
vos. Nagorsky y Sessions tan solo tifien los mar-
genes con azul de metileno. Chu y cols.. y Sutter
y cols. marcan primero con el haz focalizado los
margenes y crean un surco. En este momento
pueden tomar muestras para bio'p’sxa y finalmen-
te vaporizan el grosor de la lesién.

El laser de CO, se absorbe mucho en superﬁ-
cie. Con altas potencias o por impactos repeti-
dos sobre el mismo lugar se puede ir penetrando
progresivamente en los tejidos, ya que se for-
man cufias de vaporizacién celular. El !éser es
un método de tratamiento que nos permite con-
trolar la profundidad variando }a denmda@ de
potencia o el tiempo de exposicion y Uaba]ar a
una profundidad constante. Esto es muy 1mpor-
tante en la cavidad bucal, pues estamos en una
regién con érganos nobles. Stanley y cols., para
no vaporizar a mayor profundidad de la desea-
da, realizan la infiltracién anestésica en las de-
presiones del tejido. Al ser absorbiQo el rayo por
el agua, evitan que penetre demasiado.

Cada autor da su propio protocqlo de empleo
del laser de CO,, segtin desee extirpar 0 vapo-
rizar los tejidos. Cisneros y cols. realizan la
seccion con un spot de 0,2-0,3 mm, en mpdo
continuo y con altas potencias; para vaporizar
emplean potencias bajas y el modo pulsado,
con una frecuencia de pulso de 1-300/seg y
spot de 1-2 mm. Para seccionar, Abt y col_s.
disparan en modo continuo a 10 W de potencia
y con el laser focalizado. Flynn y cols. emplean
la misma potencia para vaporizar, pero desfo-
calizando el haz. Pogrel lo realiza 1gualt con un
spot de 1 mm y alcanzando una dgnsxdad de
energia de 1270 W/cm?. Miserendino emplea
una potencia de 5 W. Para Baca y cols. la poten-
cia ideal en cavidad bucal es de 10 W y reserva

el uso de 15 W para los tejidos muy ﬁbr.osos.
Guerry y cols. trabajan sobre tumores mallgp9s
y emplean potencias mayores. Para la escision
irradian con el haz focalizado, spot de 1 mm
como maximo y 20 W de potencia. Lo hacen en
modo continuo fraccionado, con disparos de
0,05 6 0,1 segundos. Vaporizan también en
modo continuo, pero los disparos pueden ser
mds largos, de hasta 0,5 segundos. La potencia
empleada es menor, de 10-15 W, y el spot como
minimo de 1 mm. También puede conseguirse
desfocalizando y, segin lo que se llegue a
aumentar el didmetro del punto de impacto, la
potencia puede elevarse hasta 20-25 W. Nagor-
sky y cols. llegan a alcanzar los SO'W.

Andreani y cols., tras varios estudios, estable-
cen unos parametros de tratamiento:

— Para seccién mucosa, potencias de 3-12 W.

— Para seccién muscular, potencias de 15-
30 W.

— Para volatilizar tejidos, con el rayo desfo-
calizado y 15-35 W.

Todos los autores coinciden en seiialar que la
cirugia con laser de CO, es précticamepte exan-
gile: cauteriza los vasos de pequefio calibre y, en
los de mayor didmetro, produce un sangrado mi-
nimo que conviene controlar con los rpétodos
tradicionales como el electrobisturi o la ligadura
del propio vaso. ]

Segiin Clouet y cols., hay tres métodos para
conseguir la hemostasia con el laser:

— Inmediato, por sellado de los vasos san-
guineos y linféticos con didmetro inferior
a 0,5 mm. '

— Si hay sangrado débil en vasos de dxéme-
tro algo superior a 0,5 mm, se desfocaliza
el haz y se dirige hacia el punto que san-
gra. Los tejidos que lo rodean, al contraer-
se, colapsan el vaso.

— Si el didmetro es mayor de 2 mm, se pue-
de coger el vaso con una pinza y t:ilrlglr
sobre €l el haz ligeramente desfocalizado.

Con estas medidas se produce una pérdida
minima de sangre, cosa muy interesante a la
hora de tratar procesos patol6gicos vasculares.
Permite también operar sin problemas a pa-
cientes que, por una afeccién de fqndo, tengan
una tasa de protrombina de aproximadamente

el 20 %.
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El uso del laser evita riesgos como hemo-
rragias, lesion de las estructuras vecinas o el
posible compromiso de las vias aéreas por aspi-
racién de sangre o edema supraglético. Mise-
rendino y cols., para conseguir la hemostasia,
realizan cortas exposiciones de 1-2 segundos
con spot de 1,5 mm y potencia de 3 W. Segin
sefialan, pueden utilizarse tanto con el haz foca-
lizado como no. Pogrel afirma que el laser de
CO, sélo sella los vasos de didmetro menor que
el del haz incidente.

Gracias a este poder hemostatico, el liser de
CO, da lugar a un campo quirigico exangiie
que permite una perfecta visualizacién. No es
necesario que los asistentes estén limpiando y
aspirando constantemente el campo, lo que in-
terferiria con la visibilidad del cirujano. La falta
de sangrado no s6lo hace més confortable la in-
tervencion para éste, sino también para el pa-
ciente bajo anestesia local.

Otro factor que mejora el acceso visual al
campo quirdrgico es la ausencia de contacto en-
tre el instrumental y los tejidos.

El ldser destruye el tejido sobre el que im-
pacta y de esto resultan pequeiias particulas de
restos de células carbonizadas que saltan del
punto de impacto y se depositan alrededor. Se
forma una capa de restos de tejido necrético
que perturba la vision y, mientras no se retire,
absorbe parte de la radiaci6n. Se debe eliminar
con una gasa himeda o mediante irrigacién y
aspiracién constante. Se pensaba que estos res-
tos carbonizados producidos por el liser po-
dian inducir reaccién de células a cuerpo extra-
fio, sobre todo si estas particulas quedaban
retenidas en un espacio cerrado. Bavitz y cols.
no encontraron ningun indicio de reaccién en
su estudio.

Casi nunca es necesario suturar ni realizar
injertos sobre las heridas producidas por laser
de CO,, ni en las resecciones de lesiones be-
nignas o premalignas, ni en las de tumores ma-
lignos. Las heridas pueden dejarse abiertas y
curan por segunda intencién, produciéndose
granulacion y reepitelizacién desde los mérge-
nes al centro de la lesién. Asf se evitan los de-
fectos producidos por la sutura, que pueden

provocar cicatrices gruesas que aumentan la
disfuncion postoperatoria y pueden enmascarar
tumoraciones y lesiones residuales o recurren-
cias tempranas.

Blanco y cols. estudian el comportamiento de
las incisiones con ldser de CO, frente a distintos
materiales de sutura, como pueden ser la seda,
el poligluconato o algin adhesivo como el cia-
noacrilato. Este se elimina pronto y la incisién
cicatriza por segunda intencién, igual que sin
sutura. Con el empleo de seda y poligluconato,
mejora el aspecto de la herida en las primeras
48 horas, pasadas las cuales se produce dehis-
cencia, y la evolucién a partir de ese momento
es igual que en las incisiones que se dejan abier-
tas. Asf pues, afirman que la técnica de sutura
no influye en el proceso de reparacion y, ma-
croscGpicamente, no hay diferencias significati-
vas entre suturar o no. La sutura sélo sirve para
evitar la entrada de cuerpos extrafios en la heri-
da durante las primeras 48-96 horas.

Esto supone una gran ventaja para pacientes
con lesiones cancerosas en mandibula (mucosa
de zonas edéntulas, suelo de boca, trigono re-
tromolar, pilar amigdalino anterior), paladar
blando y mucosa bucal. Segiin la bibliografia
consultada, estas heridas se dejan cicatrizar es-
pontianeamente sin necesidad de colgajos o in-
jertos locales o a distancia, que resultan muy
complicados. En la lengua, algunos autores re-
comiendan no injertar, porque se ha visto que el
musculo reepiteliza rdpidamente y el injerto
aumenta la morbilidad. No se sutura y se permi-
te que el tejido se hipertrofie para obtener la m4-
xima funcién del muiién residual.

El laser de CO,, por sus cualidades, permite
tratar multiples lesiones simultdneamente. Tam-
bién es muy aceptable cuando van a ser necesa-
rias varias aplicaciones en un corto intervalo de
tiempo y no impide realizar otros tratamientos
en el mismo momento o a corto plazo.

Las observaciones clinicas de todos los auto-
res coinciden en describir un postoperatorio
muy confortable para el paciente, por la dismi-
nucion del edema y la minima respuesta infla-
matoria. Ello puede explicarse por la escasa le-
si6n de los tejidos adyacentes, el sellado de los
vasos linfaticos y el codgulo de fibrina formado
sobre la herida, que la protege de la irritacién
por noxas externas.

También disminuye la liberacién de sustan-
cias vasoactivas y neuroactivas asociadas con el
estimulo doloroso. Asi pues, el dolor postopera-
torio es minimo o nulo, teorfa apoyada por la
mayoria de los autores. Lo que si se discute es el
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mecanismo por el cual disminuye el dolor. Estd
en relacién con la extension y localizacién de la
lesién tratada. Generalmente hay mds dolor
postoperatorio en las lesiones mas amplia,s que
en las mds profundas, debido al mayor nimero
de terminaciones nerviosas expuestas. La vglq-
racion clinica de este parametro es muy subjeti-
va y dificil de medir cientiﬁcamem.e‘ Clouet y
cols. describen dolor sélo en un tercio de los ca-
sos. Incluso en algunas lesiones erosivas dolqro-
sas, este sindrome desaparece con la vaporiza-
cion.

Algunos pacientes sienten dolor al §egundo o
tercer dia; por ello, Abt y cols. prescriben trata-
miento postoperatorio con ibuprofeno en ese pe-
riodo. Chu y cols. recomiendan administrar
analgésicos y penicilina en la primera semana.
Clouet y cols. afirman que sélo el 3,6 % de los
intervenidos necesitan analgésicos potentes.
Para Luomanen, como para Andreani y cols., no
es necesario tratamiento alguno y pueden supri-
mirse tanto los antiinflamatorios como los anal-
gésicos. o

Guerry y cols. administran pemcnlma/y tetra-
ciclina cuatro veces al dia durante 10 dias y re-
comiendan enjuagues frecuentes con agua. Pa1.1-

je y cols. también aconsejan realizar profilaxis
antibidtica intravenosa en todos los casos dyran-
te 2 dfas, con cefalosporinas solas o asoc:a@z;s
(1 g/8 h) a gentamicina (80 mg/8 h). También
recomiendan aerosoles con neomicina 1% o
acido acético al 2,25 % y gargarismos con agua
oxigenada rebajada. Debe tenerse en cuenta que
estos autores realizan sus estudios en pacientes
tratados por neoplasias, los cuales pueden Pade—
cer afecciones de base graves y son sometidos a
resecciones muy amplias y profundas. Cpando
el paciente ha recibido previamente radiotera-
pia, también recomiendan administrar nistatina
o ketoconazol para prevenir la candidiasis.

El ldser de CO, se ha propuesto como método
para evitar la difusion de bacterias o célulgs tu-
morales al realizar una escision, pues del mismo
modo que coagula los vasos sanguineos de cali-
bre inferior a 0,5 mm, presumiblemente tam-
bién coagule los linfaticos. Kaminer y cols., en
un estudio experimental sobre himsteres, no ha-
llaron ningiin caso de bacteriemia tras realizar
incisiones en el abdomen, frente a un 65 % de
bacteriemias con bisturi y un 90 % con electro-
cirugfa. Lolli y cols. estdn de acuerdo con estos

resultados y afirman que el emplgo d(;l/ laser c{e
CO, minimiza el riesgo de disemxpapnon hema-
tica y/o linfatica de células neoplasx'cas. o

Sin embargo, el liser de CO, no tiene ningin
efecto inmunoldgico sobre los tejidos y no se
considera todavia demostrado si realmente dis-
minuye el nimero de recurrencias o la forma-
ciéon de metdstasis. Asi pues, el laser no ofrc':g:
mayores posibilidades de curacién y la excision
de tumores infiltrantes debe llevarse a cabo se-
gn los principios bdsicos de cirugia. .

Gracias al efecto esterilizante y de cauteriza-
cion, la minima lesién que produce el laser de
CO, y la escasa respuesta inﬂamgtoria, la cura-
cién de las heridas suele ser rapida y presenta
menos complicaciones postoperatorigs. Se’ for-
ma tejido cicatrizal normal, menos hipertréfico
que con bisturi convencional y con menos re-
traccién. Se discute si realmente esto es deb@o
al menor niimero de miofibroblastos que contie-
nen las incisiones con ldser. Sin embargo, hay
autores que, aunque coinciden en sefialar que la
cicatriz es de mejor calidad, dicen que el proce-
so de cicatrizacion es mas lento. La duragmn
aproximada es de 1-3 semanas,.s:eglin, 1(’)g1c§-
mente, la profundidad, la extension y la. locgh-
zacién. Una lesion alrededor de 3 cm? cicatriza
completamente a los 45 dias. Si hay exposicion
dsea, se retrasa la curacién, pero rara vez hay
dolor. .

Pogrel afirma que en las primeras etapas las
cicatrices son menos resistentes a la tension que
las producidas con bisturi, pero a las 3 semanas
se igualan. Aunque pocas veces ocurre, las com-
plicaciones pueden ser varias. Rh)fs' Evans y
cols. describen en algiin caso la aparicién de pe-
quefios granulomas inflamatorios en el centro
del drea cicatrizal que retrasan la completa ree-
pitelizacién. Aparecen como resultado Qe la fal-
ta de retraccion y del crecimiento continuo del
epitelio desde la periferia. Con una simple re-
seccién se elimina y la cicatriz vuelve a la nor-
malidad. Guerry y cols. observan algﬁn caso dg
sangrado leve controlado por cauterizacion o li-
gadura del vaso, de estenosis del conducto de
Wharton cuando se habia seccionado, y de for—
macién de un granuloma que retrasaba lg cica-
trizacién. Chu y cols. encontraron tarr}bxén al-
gin caso de sangrado leve al dia siguiente,
facilmente controlable con nitrato de plata, asi
como granulomas al cicatrizar.
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INDICACIONES DEL LASER
DE CO,

Cirugia periodontal y plastica
Gingivectomia y gingivoplastia

La gingivectomia es una técnica quirdrgica ba-
sada en la eliminaci6n de tejido gingival. Tiene
muiltiples indicaciones, como encias hipertr6fi-
cas por causas medicamentosas, irritativas, ge-
néticas, etc. y alargamientos de corona clinica.

La potencia debe fijarse entre 4 y 6 W, aun-
que puede aumentarse en funcién del espesor
del tejido. Se trabaja a distancia focal, utilizan-
do el laser de CO, como fotobisturi. En primer
lugar con una sonda periodontal se delimita el
limite amelocementario (linea de transicién en-
tre el esmalte y el cemento radicular) y la dis-
tancia desde éste al margen gingival. Con elio
se obtiene informacién sobre la cantidad de teji-
do que se debe eliminar sin comprometer el pe-
riodonto. Durante la gingivectomia hay que pro-
teger los dientes de posibles impactos con el
laser de CO,. Para ello se emplea una espétula
de pldstico que se introduce en el surco gingival
durante la intervencién. Una vez eliminado el
tejido gingival sobrante, se pasa a trabajar en
modalidad desfocalizada, eliminando parte del
grosor del tejido remanente y dejando un bisel
externo. Después del tratamiento con laser de
CO, suele ser necesario eliminar el tejido de los
espacios triangulares interproximales con un
instrumento manual.

En el postoperatorio no suelen hacer falta
analgésicos y sélo se recomienda utilizar un co-
lutorio o un gel con clorhexidina y sin alcohol.

La gingivectomia estd contraindicada para
tratar las bolsas periodontales con componente
infradseo, porque no consigue eliminar el epite-
lio inflamatorio de la bolsa. Tampoco est4 indi-
cada si queremos eliminar toda la encia adheri-
da, porque facilitarfa la aparicién de lesiones
periodontales en el diente tratado. La tercera
contraindicacion es la existencia de una superfi-
cie cruenta mayor de 4 mm, porque se retrasa la
curacion y se favorece la pérdida 6sea.

Clouet y cols. eliminan las hipertrofias gingi-
vales mediante exéresis, si los rodetes hipertré-
ficos son lo suficientemente voluminosos y su
localizaci6n lo permite. Si no es asi, vaporiza

estos tejidos igual que en el caso de eliminacién
de bolsas periodontales. Estos autores recogen
14 casos tratados cuatro de ellos bajo anestesia
general y el resto con anestesia local. Tres casos
fueron resueltos mediante reseccién de los teji-
dos y los otros 11 por volatilizacién. Se obtuvie-
ron buenos resultados en una sola sesién en 12
ocasiones, mientras que los otros dos casos ne-
cesitaron de una segunda sesién. Estos autores
concluyen que el ldser de CO, es un método titil
en este tipo de intervenciones.

Algunos autores lo emplean para realizar gin-
givectomias por hipertrofias medicamentosas
con resultados satisfactorios. Abt y cols. tratan
la recidiva de una hiperplasia gingival por feni-
toina, tratada anteriormente con electrocirugia.
La lesion se vaporizé con ldser desfocalizado a
10 W y luego, focalizando, se reprodujo la for-
ma de la encfa. El postoperatorio fue mucho
maés confortable que en la primera ocasién, se-
gun relata el paciente, aunque hizo falta trata-
miento analgésico con ibuprofeno (6 mg tres ve-
ces/dia) durante los 3 primeros dias. Barak y
Kaplan describen el tratamiento de una hiper-
plasia por nifedipina, utilizando el l4ser tanto en
modo continuo como en disparos y protegiendo
los dientes. Las molestias postoperatorias y el
dolor fueron leves. Un afio mds tarde, no habia
signos de recidiva.

Eliminacién del tejido de granulacién
de las bolsas periodontales

El laser de CO, se utiliza como tratamiento de
apoyo en la cirugia periodontal convencional,
principalmente para vaporizar el tejido de gra-
nulacién de las bolsas periodontales. Se trabaja
a una potencia entre 6 y 10 W en modalidad des-
focalizada.

Litovsky-Oules y cols. describen un protoco-
lo de tratamiento para bolsas periodontales su-
praéseas. Tras levantar un colgajo clésico, se
volatiliza el tejido de granulacién con una po-
tencia media de 9 W mediante trenes de impul-
sos de 0,1 a 0,5 segundos. Corresponden a den-
sidades de energia de 11 250-56 250 J/cm?.
Seguidamente se reestructura el tejido dseo al-
veolar con ldser a 6 W de potencia, obteniéndo-
se densidades de energia de 7500 J/cm?. Para
finalizar, se esterilizan las bolsas con disparos
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desfocalizados de 4 W y 1 segundo de duracién.
Los autores sefalan que es muy importante con-
trolar el sangrado durante todo el tratamie,mo,
pues si no, seria la sangre la que gbsorb;na la
energia ldser y ésta perderia eficacia a nivel de
los tejidos.

Para otros autores, como Melcer y cols. y Ne-
meth, el laser de CO, no sustituye a los Frata-
mientos cldsicos, pero puede ser ttil en ciertas
técnicas, por ejemplo, para volatilizar el te!xdo
de granulacién o esterilizar el cemento radicu-
lar.

Bourgeois describe un método para aumentar

la encia adherida empleando el laser de CO,. S’e
trata de una alternativa a los injertos de encia
libre de paladar, muy util sobre todo en caso de
retracciones generalizadas de todqs }os dientes,
pues la zona palatina qtil para lo§ injertos no es
ilimitada. Ademds, con esta técnica no hay va-
riacion del color de la mucosa, por lo que resulta
muy estético. Consiste en irradiar encia alveolar
para que cicatrice formando una ﬁbromucqsa
gue, aunque no sea queratinizada, sea adherida
y preferible a la mucosa alveolar. Se trata‘de un
procedimiento muy sencillo. con un tempo
operatorio muy corto, de 2-3 minutos. En pri-
mer lugar, empleando 2 W de potencia, se mar-
ca la zona a irradiar, partiendo desde la [1nea
mucogingival y dirigiéndose 5-6 mm hacia la
mucosa alveolar. E] grosor de la mucosa marca-
da se elimina con potencia de 5 W, pasando a
3 W al acercarse a periostio, el cual debe con-
servarse siempre. Los restos de tejido necrotico
van elimindndose con agua oxigenada al 3%.
Como hay un aumento de la profundidad del
vestibulo, para no perderlo puede cqlocarse’ un
cemento o una placa de resina a partir del déci-
mo dia. Al cabo de 1 mes, el proceso de cicatri-
zacion ha finalizado sin que se observen retrac-
ciones cicatrizales.

Este método estd contraindicado en los casos
en los que se precisa una reposicion mucosa en
direccién coronal, para recubrir una zona de re-
traccion, cosa que, por el contrario, s permite la
técnica del injerto libre.

Eliminacién de tinciones gingivales

Para la eliminacién de las tinciones gi“g“{ales
existen diversas técnicas quinirgicas cldsicas,

bien sea con bisturi convencional o con instru-
mental rotatorio, practicando la técnica de la
dermoabrasion. Las ventajas del laser de (;O2
en estos casos son un menor tiempo quini'rglco,
la ausencia de sangrado y un postoperatorio con
escasas molestias para el paciente. El tratamien-
to con laser de CO, se basa en la vaporizacion
del tejido pigmentado. Para ello se utlhzan. po-
tencias entre 5 y 8 W, trabajando en modallfiad
desfocalizada. La posibilidad de no vaporizar
todo el tejido pigmentado debido a la presencia
de restos carbonizados de tejido que impiden la
visualizacién del lecho puede solventarse lim-
piando la zona irradiada con una gasa cmpapada
en suero fisiologico. Es importantej no.efhmma}r
tejido en exceso, ya que la cicatrizacion seria
lenta. La reepitelizacion del area tratadg es rapi-
da y en unas 2 semanas ya no quedan signos de
la intervencion (Figs. 5-1 y 5-2).

Cirugia periapical

En cirugia periapical el laser de CO, se utiliza
sobre todo para eliminar los restos de. [ej.l,dOS pa-
toldgicos periapicales. Si bien la ma(.ilacmn accl-
dental del hueso no suele acarrear ninguna com-
plicacién, la irradiacién del hueso con laser CO,
para eliminarlo puede causar un sobrecalenta-
miento con posterior necrosis, tanto de la zona
irradiada como de la zona adyacente que se haya
visto afectada por este incremento térmico. '
Miserendino y Waukegan levantan el co!gajo
y consiguen la hemostasia del campo medpnte
exposiciones cortas del laser, tanto focalizado
como no. Eliminan la lesién periapical por va-
porizacién con 5 W de potencia y modo conti-
nuo, y suprimen los restos .carbomzafios me-
diante irrigacion y curetaje. Efectian una
reseccion apical de forma conservadora, elimi-
nando 2 mm con ldser a 10 W y 0,25 mm.de
didmetro de spot durante 20 segundos, también
en modo continuo. ' ‘
Efectiian esta cirugia pen'apicgl sin nec}:es;da’d
de que se haya hecho endodoncia por via orté-
grada y sin estar el conducto relleno. En este
caso procuran esterilizarlo con el laser, median-
te irradiacién de al menos 0,5 segundos. Con
contradngulos de baja velocidad, preparan la ca-
vidad para la obturacién re.trégrada' de amalga-
ma. Antes de obturar, irradian 1a caja para este-
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Figura 5-1. Vardn de 23 arios de edad que acude por presentar una hiperpigmentacion de la
encia. Se procedio a la vaporizacion de las tinciones, segun la técnica descrita.

Figura 5-2. E/ postoperatorio cursd sin molestias.
tratamiento.

Aspecto que ofrecia a las 2 semanas del
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rilizarla a 1 6 2 W con foco de 1,5 mm. Se irriga
y seca con gasa estéril y se procede a la obtura-
cién, reposicién y sutura del colgajo. No hay ne-
cesidad de administrar analgésicos. La curacion
es completa al cabo de 1 mes y no hay sintomas
postoperatorios. Estos autores destacan como
ventajas de esta técnica la hemostasia y mejor
visibilidad del campo operatorio, la esteriliza-
cion del dpice contaminado, la disminucion de
la permeabilidad de la superficie radicular por
la fusion y recristalizacién de la dentina debido
a la alta temperatura alcanzada en el punto de
impacto del ldser, el minimo dolor postoperato-
rio y el menor riesgo de contaminacién del cam-
po quirntirgico al eliminarse el uso de turbina con
refrigeracion para la apicectomia.

Fisher y cols., desde el Reino Unido, apuntan
que el l4ser puede emplearse en cirugia periapi-
cal para realizar la ostectomia, la reseccion y la
esterilizacién directa del tercio apical, sin que
las grandes cantidades de energia sean incompa-
tibles con esta técnica. Todas estas propiedades
del ldser permiten intervenciones menos muti-
lantes en el tercio apical. Litovsku-Oules y cols.
realizan el levantamiento del colgajo cldsico y
la reseccién 6sea mediante fresa. Eliminan la le-
sién periapical de modo convencional o bien la
vaporizan con el lser de CO,. Llevan a cabo la
apicectomia con fresa cilindrica. Luego dispa-
ran con potencia de 4 W trenes de impulsos de
0,1 segundos con el fin de obtener la oblitera-
cién de los canaliculos, asi como para esterili-
zar. Terminan la intervencion reponiendo el col-
gajo y suturdndolo.

El primer paso necesario en la técnica descrita
por Duclos y cols. es el tratamiento endodénci-
¢o del diente. Debe realizarse al menos 48 horas
antes. Sefialan que el conducto debe obturarse
con una pasta no reabsorbible y sin cono de gu-
tapercha. Se realiza la intervencién de modo
convencional y con la mdxima meticulosidad,
pues estos pasos no son menos esenciales ni in-
dispensables por el hecho de emplear luego el
laser de CO,. Se levanta el colgajo, se enuclea
la lesién periapical y se realiza la reseccion api-
cal si fuera necesaria. La obturacion retrégrada
puede realizarse con Kalsogen y los autores re-
comiendan no realizarla nunca con amalgama.

Si se dispone de un espejo para acoplar a la
pieza de mano ldser que refleje el rayo a 90°, se
pueden irradiar 4pices intactos o bien aquellos

seccionados segiin un plano perpendicular al eje
axilar del diente. Si s6lo se dispone de un apara-
to ldser con pieza de mano estdndar, el 4pice
debe seccionarse con un bisel de 45° en direc-
cién vestibular. Generalmente es suficiente irra-
diar con dos o tres disparos de 6 segundos de
duracién a 5 W. Los autores sefialan que no se
debe disparar con el haz desfocalizado sobre la
cavidad dsea, ni rellenarla con ningin material.
El postoperatorio cursa sin dolor ni edema, asi
como la cicatrizacién. En los casos realizados
con esta técnica, a los 12 meses no hay recidivas
ni sintomas.

Friedman y cols. publican un estudio experi-
mental sobre cirugia periapical en perros. En €l
comparan radiogrificamente la eficacia de tres
materiales para obturacién retrégrada (amalga-
ma con barniz, composite y cemento de iond-
mero de vidrio), asi como el empleo del ldser de
CO,. Este sc aplica en la mitad de los dientes de
cada uno de los tres grupos, irradidndose la caja
de la obturacién retrégrada, la dentina biselada
y la cavidad 6sea. El material que obtuvo mayor
niimero de éxitos (dientes en los que se produjo
la reparaci6n de la lesion periapical a los 6 me-
ses de la intervencion) fue la amalgama con bar-
niz, seguida del cemento de ionémero de vidrio
y finalmente del composite.

Cirugia de implantes

Son escasos los autores que aconsejan la utiliza-
cién del laser de CO, en cirugia implantoldgica,
si bien las pocas indicaciones estdn en la segun-
da fase quirtirgica de los sistemas de implantes
que requieren de una segunda intervencion para
efectuar la conexién de los pilares transepitelia-
les. Su uso se ve practicamente reducido a los
casos en los que, sin necesidad de levantar un
colgajo mucoperistico, se pueda adivinar con
exactitud la ubicacion de los implantes, bien sea
por transparencia del tomillo de cierre, bien sea
por palpacion del mismo. En caso de poder utili-
zar el laser de CO, hay que prevenir la posible
irradiacion del implante, ya que un aumento de
la temperatura del mismo podria afectar negati-
vamente al proceso de oseointegracion. A pesar
de que las indicaciones del l4ser de CO, en ciru-
gia implantolégica son escasas, en los casos en
los que se pueda utilizar puede convertir una se-
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gunda fase quinirgica, que suele ser molesta
para el paciente, en un tratamiento rapido y sin
sintomas postoperatorios.

Vestibuloplastia

Es frecuente que los portadores de prétesis com-
pletas, con el tiempo, vean disminuida la altura
del fondo vestibular, proceso favorecido por la
normal reabsorcién del hueso en los pacientes
edéntulos. Esta reabsorcién hace que la reten-
cion de la prétesis completa cada vez sea mds
comprometida, y que ésta pierda estabilidad.
Bajo el nombre de vestibuloplastias se recogen
todas las técnicas quirdrgicas que tienen como
fin aumentar la profundidad del fondo vestibu-
lar con el propésito de favorecer una mejor re-
tencién y una mayor estabilidad de la protesis
dental.

Pogrel public6 en 1989 un estudio en el que
mostré los resultados obtenidos tras realizar di-
versas intervenciones de cirugia preprotésica de
tejidos blandos con ldser de CO,. Este estudio
se realizo en 27 pacientes que fueron remitidos
por sus protesistas u odontélogos generales para
que les fueran realizadas reducciones de tubero-
sidad, eliminacién del tejido hiperpldsico pro-
ducido por antiguas prétesis mal ajustadas, ves-
tibuloplastias o frenectomias. En todos los casos
los resultados fueron favorables: el postoperato-
rio resulté muy confortable y no fue necesario
administrar analgésicos en nueve pacientes;
lampoco se prescribieron antibiéticos, al no dar-
se ningun caso de infeccién. Todas las interven-
ciones se realizaron bajo anestesia local. en
algunos casos suplementada con sedacién intra-
venosa. El laser de CO, se emple6 con potencia
de 10 W y punto de impacto del rayo de 1 mm
de didmetro, alcanzdndose densidades de poten-
cia de 1270 W/cm?. En cuatro pacientes se rea-
1iz6 la reduccién del tejido blando en la tu-
berosidad maxilar. El exceso de tejido fue
vaporizado. El tiempo medio empleado en esta
intervencion fue de 6 minutos. No se observé
sangrado intraoperatorio ni postoperatorio. No
hubo hinchazén y el dolor fue muy sopor-
table y desaparecié totalmente al sexto dia.
Aungque se vaporizaron extensas 4reas, la reepi-
telizacién termin6 totalmente a las 4 semanas, y
no se apreciaron recidivas. En 11 pacientes se

eliminaron tejidos hiperplasicos producidos por
protesis desajustadas. El tejido fue vaporizado.
Las protesis fueron revisadas y reajustadas, in-
dicando a los pacientes que se las colocaran in-
mediatamente después de la intervencién. La
reepitelizacién de los tejidos terminé a los 14
dias y se observé una contraccién del 20 % a las
6 semanas, momento en que se realizaron las
nuevas protesis.

Abt y cols. emplearon el laser de CO, para
eliminar un épulis fissuratum de la zona vesti-
bular inferior izquierda, aparecido como reac-
cion tisular a una prétesis sobreextendida y mal
ajustada. Lo realizaron bajo anestesia local, em-
pleando el ldser a 10 W de potencia. Con el haz
focalizado, tomaron muestras para biopsia, eli-
minando el resto de la lesién mediante vaporiza-
cién con el haz desfocalizado. No encontraron
complicaciones intraoperatorias y el postopera-
torio fue doloroso unicamente hasta el tercer
dia, habiendo cicatrizado totalmente a los
10 dias. Tras esta cirugia, es imprescindible rea-
Justar la prétesis para evitar recidivas.

Exéresis de bridas y frenillos

Exéresis de bridas en cirugia
preprotésica

La presencia de inserciones musculares en el re-
borde alveolar de pacientes edéntulos obliga a
que el disefio de la prétesis preserve dichas in-
serciones y, como consecuencia, se confeccione
una protesis poco estable e incémoda para el pa-
ciente. Las técnicas quirirgicas convencionales
para solucionar el problema a menudo no obtie-
nen el resultado deseado y suelen acarrear post-
operatorios molestos. Dado que este tipo de pro-
blemas suelen darse en pacientes de edad
avanzada con un estado general que no suele ser
el mds indicado para efectuar tratamientos rela-
tivamente agresivos, el odontdlogo general sue-
le optar por confeccionar una proétesis que, a pe-
sar de no ser la mejor solucién, quizd cause
menos molestias que la cirugia.

El léser de CO, posee unas caracteristicas
ideales para eliminar bridas y frenillos en este
tipo de pacientes. Se requiere poca cantidad de
anestesia, el tiempo quirtrgico es corto, la heri-
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da no se sutura, el postoperatorio no suele ser
molesto, no es necesario un tratamieqto farmg-
coldgico y, a pesar de que existe una ligera reci-
diva, se obtienen resultados favorables.

Para eliminar bridas con laser de CO, se va-
poriza el tejido utilizando potencias entre 4y
10 W y trabajando ligeramente desfocghzado,
procurando mover continuamente 1?1 pieza de
mano para evitar un sobrecalemamgemo df: la
zona irradiada. En el postoperatorio inmediato,
es aconsejable reajustar la protesis, (c?baséndola
con cualquier acondicionador de tejidos. Debe
revisarse cada pocos dias (3 a 5) hasta que se
completa la reepitelizacion, y hay que eliminar
la cantidad de acondicionador de [e_]ld0§ que pu-
diera desestabilizar la prétesis. Posteriormente
se efectian controles semanales durante el pri-
mer mes y luego quincenales hast'fl }os 3 meses;
puede efectuarse el rebase deﬁmuv}o una vez
comprobado que no se produce mas contrac-
cion.

Pogrel relata la realizacién de ocho freqecto-
mias, todas ellas indicadas por un odontologo,
para solucionar problemas protésicos. Cada in-
tervencién durd aproximadamente 20 segundos.
El dolor postoperatorio fue casi inexisgeme yla
reepitelizacién se completé a los 12 dias. A las
12 semanas, seis frenectomias daban un re:sulta-
do satisfactorio. Sin embargo, en dos pacientes
(un caso de frenillo lingual y otro de frenillo la-
bial inferior) hubo una considerable’cor}trac-
ci6n, aunque el resultado final de la protesis fue
satisfactorio.

Exéresis de frenillos labiales

Martinez Gonzélez y cols. describen una técnica
de frenectomia con laser de CO,. Esta interven-
cion est4 indicada sobre todo en dos épocas: en la
edad infantil, cuando la insercion de este traqto
fibroso puede producir alteraciones que requie-
ran tratamiento ortodéncico, y en la edad adulta,
en la que puede dificultar la retencién de las Qré—
tesis. La anestesia local es la misma que en ciru-
gla convencional: anestesia infiltrativa alta, re-
forzada con anestesia del nervio nasopalatino.
Se deben seguir las normas de seguridad indi-
cadas en cualquier intervencién con ldser de
CO,. Se emplea una potencia de 5-10 W. Se
realiza una incisi6n siguiendo el trazado del fre-

nillo, con el haz focalizado. Debe hacerse do§-
tres veces, pues en una sola pasada la profundi-
dad alcanzada no es suficiente. Seguidamente, y
con el haz desfocalizado, se vaporiza la mucosa
que rodea la insercién del frenillo hasta lleggr al
periostio, produciendo una imagen rombou}al.
El tejido necrético se elimina con una cuchar}lla
y se sigue irradiando hasta llegar al'hue's,o. Sies
preciso, se complementa con vaporizacién de la
zona palatina. Finalmente, se lava }a zona
cruenta con suero fisiol6gico. La duracién total
de la intervencion es de 3-4 minutos.

En nuestra experiencia, las indicaqiones del
laser de CO, en frenectomias se lirrptan a los
casos en los que basta una exéresis sxmpl_e para
tratar el frenillo hipertréfico. Cuando existe k-
mitacion en los movimientos del labio, debg re-
currirse a otras técnicas como la z-plasng u
otros tipos de plastias. El abordaje de un frefullo
supone, ademds de la cirugia mucosa, cirugia fi-
brosa (zona de insercién) y, en algxno§ casos,
cirugia 6sea. No somos partidarios de UtlllZa:I' el
ldser de CO 2 en los casos en los que se requiera
cirugia Gsea. Si existen fibras de mserc16n‘ df":l
frenillo en la sutura intermaxilar, pueden 611{11’1-
narse con ldser de CO,, teniendo la precaucion
de no irradiar el hueso. .

Para el abordaje quirtrgico de los frenillos la-
biales con laser CO,, después de haber efectua-
do anestesia local infiltrativa, utilizamos poten-
cias entre 4 y 6 W, vaporizando todq el te.!ldo
del frenillo, y cortando la zona de insercién.
Terminamos la intervencién irradiandq, en mo-
dalidad desfocalizada, toda la superficie cruen-
ta. Aconsejamos que durante los‘ 21' c}las si-
guientes el paciente efectie ejercicios de
movilidad labial (Figs. 5-3, 5-4 y 5-5).

El acto quirdrgico es rdpido y el postoperato-
rio cursa sin dolor ni edema. Cor’nparando’los
postoperatorios de las frenec‘to’nn'fls con ldser
de CO, y con la técnica quirirgica habitual,
podemos observar una gran diferencia en cuanto
a molestias para el paciente. Por ello, nos incli-
namos a efectuar este tipo de intervencnone§ con
laser de CO, siempre que el caso lo permita.

Normalmente, a las 3 semanas la reepiteliza-
cion ha concluido. El frenillo queda reiqsert‘ad’o
en el limite de la encia queratinizada. Si existia
diastema y hemos eliminado las fibras de la su-
tura intermaxilar, podemos ver ‘cémo se ha ido
reduciendo el diastema interincisal.
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Figura 5-3. Nifio de 8 afos de edad remitido por su ortodoncista para frenectomia del frenillo

labial superior, previa al tratamiento ortoddncico.

Figura 5-4. Aspecto del postoperatorio inmediato, después de Ia frenectomia con ldser de CO
-
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Figura 5-5. E/ postoperatorio curso sin dolor ni edema. A las 2 semanas se puede apreciar la
nueva insercion del frenillo.

Exéresis de frenillos linguales

La presencia de un frenillo lingual hipertréfico
se caracteriza por la limitacién de los movi-
mientos normales de la lengua, fijindola en el
suelo de la boca (anquiloglosia) y, si la inser-
cién anterior mandibular es alta, puede causar
un diastema interincisivo inferior. La anquilo-
glosia puede producir alteraciones en la deglu-
cién, la fonacién o ambas. La presencia de un
frenillo lingual hipertréfico puede confirmarse
por la imposibilidad de llevar la lengua al pala-
dar con la boca abierta, y la deformacién que
aquella sufre cuando intenta salir fuera de la
boca: se incurva y adopta un aspecto bifidoenla
punta, no sobrepasando mds de 1 6 2 cm la linea
de los incisivos inferiores.

Las técnicas quinirgicas clasicas estén basa-
das en la eliminacién del frenillo efectuando
una plastia y liberando las inserciones anteriores
si existieran. A pesar de que los postoperatorios
10 suelen ser demasiado molestos, la presencia
de suturas puede hacer que no se movilice co-
trectamente la lengua durante el postoperatorio,

hecho que influird negativamente en la solucién
definitiva del problema.

La utilizacién del laser de CO, para extirpar
los frenillos linguales permite una cirugia rapi-
da y sin molestias postoperatorias. Para ello se
emplean potencias entre 4 y 7 W, y con el haz
ligeramente desfocalizado, hasta eliminar la to-
talidad del frenillo. Hay que ser cuidadoso con
las cartinculas de salida de los conductos de
Wharton, procurando no irradiarlas durante la
intervencion. No suele ser necesario suturar la
herida, pero en los casos en los que pudiera que-
dar demasiado abierto el suelo de la boca, se pue-
de suturar aproximando los bordes, pero sin efec-
tuar una sutura hermética, ya que todo ello puede
complicar el postoperatorio (Figs. 5-6, 5-7 y 5-8).

Durante el postoperatorio el paciente debe
efectuar ejercicios de movilizacién lingual, ini-
cidndolos lo antes posible y manteniéndolos du-
rante los 2 primeros meses como minimo. Si la
indicacién de la frenectomia han sido los pro-
blemas fonéticos, la rehabilitacién funcional
posterior debe estar supervisada por un foniatra-
logopeda.



