
Eduardo et al. (2001) (5), definen la
luz láser como una fonDa de energía elec-
tromagnética que camina en ondas con
velocidad constante. Todos los siste-'
mas láseres desarrollados hasta la ac-
tualidad están basados en el principio
de la emisión estimulada, inicialmente
propuesta de fonDa teórica por Albert
Einstein en 1917. Según esta teoría, la
emisión estimulada de radiación es cau-
sada por la presencia de un fotón in-
ductor de energía interactuando con un
átomo en su estado excitado, resultan-
do en la liberación de dos fotones indu-
cidos de luz cuando el átomo retorna a
su estado más estable (Fig. 1). Basados
en este principio, Schawlow y Tomes
en 1958, describieron los principios físi-
cos del maser (microwave amplification

by stimulated emission of radiation),
pero fue Gordon Gold quien hizo la pri-
mera aplicación con éxito de la emisión
estimulada de micro onfias. En 1960,
Mairman observó por primera vez la
emisión estimulada de radiación en la
región visible del espectro electromag-
nético utilizando una barra de rubí exci-
tado, generando así el primer rayo lá-
ser.

Introducción
Desde que el láser fue desarrollado

en el año 1960 (1-3) e integrado aiaacti-
vidad médica y odontológica ha sido
propuesto y utilizado como sustituto de
terapias convencionales. En la actuali-
dad el sistema láser es ampliamente uti-
lizado en el campo de la medicina y de la
odontología. Su aplicación clínica está,
en muchos aspectos, revolucionando
las terapias convencionales de preven-
ción y tratamiento. En el campo de la
odontología, los láseres se utilizan en
diferentes procedimientos clínicos como
son el diagnóstico y tratamiento de la
caries dental, cirugías de tejido blando,
reducción bacteriana dentro del con-
ducto radicular, fotopolimerización de
resinas, raspado y alisamento radicular
entre otras.

La palabra láser es un acrónimo de
light amplification by stimulated
emission of radiation o luz amplificada
por emisión estimulada de irradiación
(1,2,6), luz con características especia-
les, siendo las más importantes para las
aplicaciones biológicas su gran inten-
sidad, monocromaticidad, coherencia
temporal y espacial y colimación (7,8).

Principios físicos del láser : El uso te-
rapéutico de la luz ha sido descrito des-
de las primeras civilizaciones. Pinheiro
1998 (1),Pécoray'Brugnera 1999 (4),ci-
tan a los indios (1400 AC) como los pri-
meros en utilizar la foto-quimioterapia
para el tratamiento del vitiligo. Los chi-
nos usaban la luz solar para tratar enfer-
medades de la piel, cáncer y cuadros de

psicosis.
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Fig. 1. Emisión estimulada de radiación
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RESUMEN
Los sistemas láseres han sido utilizados en el campo de la cirugía maxilo-facial con muchas
ventajas, especialmente por el efecto coagulador anti-hemorrágico, que facilita el trabajo del
cirujano y los beneficios post-quirúrgicos para cl paciente. En la actualidad, los láseres han
revolucionada las terapias de tratamiento.
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ABSTRACT
Laser Systems have been used in the oral maxillofacial surgery field with many advantages,
specially its coagulating and hemostatic effects which facilitates the surgeon work and its many
benefits for the patient postoperative welfare. At present lasers have had revolutionary influ-
ence over the treatment approaches and therapies
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ra precisa por calentar y vaporizar rápi-
damente el agua presente en el tejido
(fluido intracelular y extracelular), pro-
pagando poca energía. Este hecho ase-
gura la ausencia de conducción de ca-
lor a las capas más profundas del tejido
(17).

La monocromaticidad se refiere a ondas
con la misma longitud (un solo color), la
coherencia temporal y espacial, se re-
fiere a ondas que se trasladan en sin-
cronía en el espacio y tiempo y la coli-
mación a ondas que se trasladan en la
misma dirección y sentido.

En medicina y en odontología se uti-
lizan dos categorías de láseres. Las
láseres de baja intensidad, también lla-
mados suaves (soft lasers), proporcio-
nan una energía atérmica y entre sus
efectos biológicos terapéuticos sobre
los tejidos se citan la liberación de sus-
tancias mediadoras de la respuesta
inflamatoria, mejoramiento de la
microvascularización local, con la con-
secuente acción anti-edematosa y anti-
inflamatoria, efecto estimulante del me-
tabolismo celular, y efecto analgésico
(9,10). Los láseres de alta intensidad,
también llamados quirúrgicos o duros
(hard lasers) han sido utilizados exten-
samente en procedimientos quirúrgicos
y pueden producir una variedad de efec-
tos dependiendo del tipo de tejido y de
las características específicas del láser.

Cuando el rayo es direccionado so-
bre tejido vivo con un porcentaje de
agua de 75-90%, ocurre una vaporiza-
ción altamente localizada. El área irra-
diada es generalmente cubierta por teji-
do carbonizado, rodeado por una ligera
capa de tejido coagulado, y luego de 24
horas por un coágulo fibrinoso. Los
vasos sanguíneos y linfáticos de lmm
de diámetro, presentes en el área irra-
diada son sellados, evitando de este
modo el sangrado durante el acto qui-
rúrgico, ofreciéndole al cirujano una ex-
celente visibilidad y precisión (3,18). El
número de células inflamatorias aumen-
ta rápidamente debido a la reacción
inflamatoria post-traumática y durante
la cicatrización algunos miofibroblastos
y fibras colágenas están presentes. Los
capilares y las arteriolas se multiplican
en una fase proliferütiva de la reacción
y son más numerosos a las 36 -72 horas
después del procedimiento. Los vasos
linfáticos proliferan junto con los capi-
lares. Según estudios a largo plazo, la
cicatrización de las heridas realizadas
con láser puede ser ligeramente retar-
dada cuando es comparada con los mé-
todos quirúrgicos convencionales (18).

Desde que el láser fue introducido
en la odontología, se han realizado es-
tudios para determinar parámetros de
irradiación y tiempo de exposición que
sean menos nocivos y de mayor utili-
dad en la cavidad bucal. Según

fototérmico. Este proceso se caracteri-
za por la remoción de tejido debido a un
gran calentamiento de los fluidos tisu-
lares provocando vaporización, coagu-
lación y hemostasia.

El efecto térmico es el más conocido
y más utilizado en cirugías de tejidos
blandos por sus aplicaciones de corte y
coagulación. Estos efectos están ínti-
mamente relacionados con el aumento
de temperatura del lugar irradiado como
resultado de la distribución de la ener-
gía depositada. Según Romanos 1994
(16), los efectos térmicos incluyen ca-
lentamiento, coagulación, desnaturali-
za-ción proteica, vaporización y carboni-
zación (Tabla 1). Todos esos efectos
pueden ser importantes en odontología
para tratar tejidos blandos de una manera
diferente al tratamiento convencional.

El láser de caz es el más utilizado y
aceptado como método alternativo de
las técnicas quirúrgicas con~enciona-
les de tejidos blandos. En la odontolo-
gía se ha utilizado con éxito en
gingivectomias, frenectomias, remoción
de lesiones benignas y malignas, y en

biopsias.
El láser de dióxido de carbono emite

un rayo continuo de una longitud de
onda de IO600nm en la región infrarroja
invisible del espectro electromagnético.
Su energía es absorbida por el compo-
nente acuoso del tejido cuando se pone
en contacto directo con este. El efecto
térmico del láser de caz es resultado
del gran calentamiento del tejido irra-
diado, ocurriendo de manera superficial,
vaporización, necrosis de la superficie,
coagulación, y desnaturalización
proteica (2, 1.7, 1.8) (Fig 2 y 3). De esta
forma, el láser destruye tejido de mane-

Interacción del láser de dióxido de car-
bono (COJ con los tejidos blandos: El
creciente interés y uso de este sistema
en cirugías de tejidos blandos de la ca-
vidad bucal está relacionado a las posi-
bilidades de vaporizar, coagular y cor-
tar tejido proporcionando las siguien-
tes ventajas: ausencia de sangrado, es-
terilización de la herida, r,educción del
dolor y la inflamación durante y des-
pués del tratamiento, escaso trauma
mecánico y tiempo operatorio reducido

(11-13).
Cuando el rayo láser alcanza los te-

jidos biológicos pueden suceder cua-
tro fenómenos: reflexión, transmisión,
dispersión y absorcíón. La proporción
en que ocurren estas interacciones está
determinada por la longitud de onda es-
pecífica del láser y por las característi-
cas del tejido "a ser irradiado (10, 14, 15).
La absorción es el fenómeno más im-
portante en la interacción terapéutica del
láser y puede resultar en cuatroproce-
sos : fotoquímico, fototérmico, fotome-
cánico y fotoeléctrico. La fotoablación
es una manifestación clínica del efecto
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1987, 1989, 1990, (23-25), Luomanen
(1987) (18) observaron la formación de
un cráter en el lugar de impacto, epitelio
de revestimiento con áreas de necrosis
y células desorganizadas, tejido

conjuntivo subyacente coagulado, teji-
do conjuntivo profundo con células de
aspecto normal y vasos sanguíneos di-
latados y congestionados. La presen-
cia de neutrófilos polimorfonucleados
fue evidente a las 24 horas, tejido de
granulación a los cinco días y cicatriza-
ción a los siete días. Luomanen, 1987,
(18) también describió la presencia de
vasos sanguíneos en el lugar de irradia-
ción con las paredes rotas provocando
una suave hemorragia y vasos sanguí-
neos a distancia de la lesión sin altera-
ciones. Utilizando un amplio abanico de
potencias (2W -20W), la emisión conti-
nua del láser de COz provocó lesiones
similares a las ya descritas (26-30).

Conclusión
El láser de CO2 se presenta como el

nuevo bisturí. Su efecto de corte e in-
mediata coagulación de los pequeños
vasos sanguíneos presentes en el área
de la incisión permite cirugías sin san-
grado, no obstante, esos efectos deben
ser controlados empleando parámetros
de irradiación que produzcan el efecto
deseado sin agredir excesivamente a los
tejidos, permitiendo así la reparación.

Lanzafame y Naim 1997 (19), la posibili-
dad de depositar exclusivamente la ener-
gía necesaria y controlar la agresión
tisular es una de las claves del éxito de
los sistemas láseres.

Diferentes parámetros de irradiación
pueden ser determinados en relación
con el efecto deseado (corte o vapori-
zación). Según Strauss (2000) (20), la
potencia, el tiempo de irradiación, el
diámetro del rayo (focalizado o
desfocalizado) y el modo de emisión
(pulsada o continua) son parámetros
controlables por el cirujano dentista que
pueden regular la intensidad de la agre-
sión térmica. A pesar de los diferentes
parámetros de irradiación utilizados en
los diferentes trabajos de investiga-
ción, las características histológicas
básicas exhibidas por las lesiones pro-
vocadas por el láser de CO2 permane-
cen más con diferencias en la intensi-
dad d~ la reacción inflamatoria y en la
cronología de la reparación. Según
Duarte et al. 1984, (21) el grado de la
lesión es directamente proporcional al
incremento dé la potencia y del tiempo
de irradiación. Mausberg et al. 1992, (22)
citan que la profundidad del efecto del
láser de CO2 está relacionada con la
potencia utilizada.

En incisiones realizadas en la muco-
sa palatina y lingual de ratones utilizan-
do el láser de CO2, con 10W de poten-
ciaen emisión't:ontinua, Watanabe et al.
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