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Resumen

ANTECEDENTES
El laser de CO, ha sido €l de eleccion en la laringologia durante
décadas y ha dado pie al uso de nuevos tipos de |aser.

OBJETIVOS

Analizar las caracteristicas fisicas del laser de CO, y de otros tipos
de laser disponibles, en especifico del KTP, asi como demostrar la
utilidad de los | aseres fotoangioliticos en la microfonocirugia.

MATERIAL Y METODOS

Serevisaron articulos sobre los tipos de energia de laser aplicados
a la otorrinolaringologia, en particular en la laringologia. Poste-
riormente se realizé un analisis comparativo entre el laser de CO,
y los |&seres fotoangioliticos, y entre dos de éstos (PDL vs KTP). Se
ejemplifico su uso prdctico con casos clinicos.

RESULTADOS

El laser de CO, tiene una alta afinidad de absorcion por el agua, por
lo cual es muy util para realizar cortes finos y resecciones amplias de
tejidos. Los ldseres fotoangioliticos, especificamente el KTP, tienen
una alta afinidad de absorcion por la oxihemoglobina, por lo que se
consideran un instrumento éptimo para el tratamiento de lesiones
vasculares, tumorales, 0 ambas, cercanas al epitelio cordal.

CONCLUSIONES

Loslaseres fotoangioliticos, en especial el KTP, son una herramien-
ta atil en lesiones vascularizadas de la laringe. Dicho laser ofrece
grandes ventajas por encima del laser de CO,, ya que disminuye la
posibilidad de cicatrizacién inadecuada y preserva la integridad
del epitelio cordal y de la delicada capa superficial de la lamina
propia (cSLP).
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Abstract

BACKGROUND
CO, laser hasbeenthelaser of choiceinlaryngology for decadesand
has served as a reference for the devel opment of new types of laser.

OBJECTIVES

To analyze the characteristics of CO, and other types of available
lasers, as well as to demonstrate de usefulness of photoangiolytic
lasers, specifically KTP, for microphonosurgery.

MATERIAL AND METHODS

We reviewed medical literature searching for the otolaryngologic
applications of the different types of available lasers, primarily in
the field of laryngology. A comparative analysis was then conducted:
between CO, and photoangiolytic lasers and between the two most
commonly used photoangiolytic lasers: PDL vs KTP. The practical
use of these lasers was demonstrated with clinical cases.

RESULTS

CO, laser has a high absorption affinity for water, for that it is highly
effective for fine tissue cutting and bloc resections. Photoangiolytic
lasers, specifically KTP laser, have a high absorption affinity for
oxyhemoglobin, so they are a useful alternative for vascular and
tumoral lesions that are in intimate contact with the delicate vocal
fold epithelium.

CONCLUSIONS

Photoangiolytic lasers, specifically KTP, must be considered a useful
alternative in vascularized laryngeal lesions. This particular type of
laser offers great advantages over CO, laser, aslowering the risk of
inadequate scarring aswell as maintaining theintegrity of vocal fold
epithelium and superficial lamina propria (SLP).
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Introduccion
El laser, acrénimo de light amplification by stimulated
emission of radiation, ha formado parte fundamental de la
cirugia otorrinolaringoldgica, y con el paso del tiempo ha
tenido cambiosimportantes que lo han convertido en unade
las herramientas quirurgicas mas Utiles, particularmente en
el campo de la laringologia. La otorrinolaringologia fue la
primerade | as especialidades quirurgicas en donde se recono-
cieronlasventajasdel |aser dedioxido decarbono (CO,), que
posteriormente se aplicaron a situaciones clinicas de manera
rutinaria;** lo anterior graciasalaimaginacion, creatividad y
determinacion de precursores en lamedicinay laingenieria
En estetrabajo serevisalaevolucién histéricadel laser y
el desarrollo de nuevas modalidades através del tiempo. En
particular, se destacan las ventgjas y aplicaciones del |aser
fotoangiolitico KTPy su utilidad en lafonomicrocirugiamo-
derna, y se comparafisicay clinicamente con el |aser de CO,,

Historia

Los inicios del laser

Maiman, en 1960, descubrid el principio del laser utilizando
el laser de rubi, el cual emitialuz aunalongitud de onda de
0.69 pm, con un pulso corto de menos de un milisegundo. A
este laser le siguio el Nd-vidrio, €l cual fue descubierto en
1961 por Snitzer y tenia una potencia superior al laser rubi.
El gran problemacon estostiposdelaser fuelabajaabsorcién
deluz por tejidos biol gicos no pigmentados. Esto hizo que se
administraran grandes cantidades de energiaparalograr algin
efecto, lo cual provoc calentamiento y lesidn innecesaria a
los tejidos sanos circundantes. A mediados de la década de
1960, se descubrio el laser de argdn, el cua esencialmente
ha reemplazado al laser rubi (sobre todo en oftalmologia)
debido a su mayor absorcion por la hemoglobinay por su
capacidad de ser distribuido en modalidad continua. Después
delos resultados subdptimos con muchos de estos | aseres, en
1964, Kumar Patel desarroll6 el 1aser de didxido de carbono
(CO,). Yahry Strully iniciaron experimentos con este |aser,

el cual funcionaen el espectro infrarrojoy aunalongitud de
onda de 10,600 nm (10.6 um).*? Estos experimentos dieron
pieaquelaAmerican Optical Corporation disefiarael primer
sistema de laser para cirugia con una potencia maxima en
CO, de 50 watts (Figura 1).

De 1967 a 1970 se realizaron numerosos estudios con
dicho sistema, pero es gracias al interés del Dr. Geza J Jako
por la ingenieria biomédicay la microcirugia laringea, que
puede atribuirsele la aplicacién del laser al campo de la oto-
rrinolaringologia. En 1965 realiz6 |as primeras pruebas con
laser de Nd-vidrio en laringes cadavéricasy posteriormente,
en 1967, con el laser de CO,. Con este ultimo utilizé una
pieza de mano disefiada por Bredemeier que permitiaenfocar
y desenfocar la luz emitida hacia los tejidos, logrando con-
trolar la cantidad de energia que se aplicaba a los mismos.
En 1969, Jako hizo el primer experimento in vivo; produjo
lesiones discretas de 2 mm en una laringe canina y utilizd
potencias de 5 a 30 watts con tiempos de exposicién de un
décimo a medio segundo; obtuvo como resultado un campo
quirdrgico con poco sangrado y aceptable cicatrizacion de
los tejidos.*® Estos estudios dieron lugar a desarrollo de
una pieza de mano que pudieraincorporarse al microscopio
quirdrgico con el objetivo de poder realizar microcirugia de
laringe con laser a través de un laringoscopio. El Dr. Jako
presentd su tesis a la Sociedad Americana de Laringologia,
Rinologiay Otologia, argumentando que la microcirugia de
laringe con laser de CO, estaba lista para ensayos clinicos.
Fue asi que en 1971 Strong y Jako iniciaron la microcirugia
laringea con laser en humanos con resultados prometedores;
poco después, el Dr. Strong reportd el primer uso del laser
de CO, parael tratamiento de carcinomalaringeo en algunos
casos seleccionados.*#®

A partir de dichos estudios en la laringe, el uso del
CO, se extendi6 a otras areas dentro de la otorrinolarin-
gologia, y en 1972 seiniciaron las cirugias de amigdal as,
lesiones de cavidad oral y posteriormente de la nariz y
|os senos paranasal es.

1 Presentado como curso monogrdfico en el XLI Congreso Nacional de la SMORLCCC, Mérida, 2011.

* Laring6logo adjunto.
** Otorrinolaringdlogo adscrito.
*** Jefe del Servicio.
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Figura 1. Primer laser de CO, (de Simpson GT, Shapshay SM. The use of
lasersin otolaryngologic surgery. Otolaryngol Clin North Am 1983;16:737-
827).

A principio de ladécada de 1980 aument la publicacion
de estudios sobre el tratamiento del cancer en el arbol tra-
queobronquial con el laser Nd:YAG, el cual empezé atener
popularidad entre cirujanos de laviaaerodigestiva superior.®

La evolucién de energias de laser
En la cirugia otorrinolaringol égica se han utilizado diferen-
testipos de laser que han ido evolucionando con el paso del
tiempo; sin embargo, ninguno de ellos ha alcanzando |a po-
pularidad que durante afiostuvo el laser de CO, (Figura2).'?
El laser de argén, a unalongitud de onda de 514 y 488
nm, se opera en modalidad continuay se aplica a través de
fibras opticas; es de color azul-verdoso. Se ha utilizado en
cirugia otologica y endoscopica nasal, aunque de manera
limitada debido a la elevada cantidad de calor que emite a
los tejidos circundantes por su incapacidad para distribuir
energiaintermitente o pulsada.

Espectro de absorcion para hemoglobina

Coeficiente de absorcion

l
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Figura 2. Espectros de absorcion para oxihemoglobina de diferentes tipos
deléser.
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El laser Nd: YAG (granate deitrio y aluminio con dopaje
de neodimio), a una longitud de onda de 1,060 nm (1.06
pum), tiene la profundidad de penetracion mdas grande que
cualquierade los laseres quirdrgicos, produciendo una zona
homogénea de necrosis y coagulacién térmicade 4 mm des-
de el sitio de impacto de la luz. Se aplica a través de fibras
opticas, y por sus caracteristicas hemostéticas se ha usado
principalmente en lesiones obstructivas traqueobronquial es
y lesiones vasculares de cabezay cuello. Tiene la desventa-
ja de que la profundidad de penetracion de energia es algo
impredecible.

El laser Ho: YAG (granate deitrio y aluminio con dopaje
de holmio), a una longitud de onda més larga de 2,100 nm
(2.1 pm), es un laser infrarrojo pulsado. Se transmite a través
de fibras Opticas, tiene una corta profundidad de penetracion
y una buena capacidad para la ablacion de hueso, por lo
gue se ha usado en cirugia otoldgicay cirugia endoscopica
nasal. Tiene la desventaja de que genera demasiado calor
en tejidos vecinos como para considerarse una herramienta
habitual de trabajo.

El laser detulio (granate de itrio y aluminio con dopaje
de tulio) tiene una longitud de onda de 2,013 nm (2.01 pm)
y es altamente absorbido por el agua. Se ha presentado como
una alternativa al laser de CO, por su capacidad para cortar
tejidos, con la ventaja de que se transmite a través de fibras de
vidrio, lo que permite cortes tangenciales dentro delalaringe.

El l&ser de colorante por bombeo (flash lamp pumped dye
laser, FLDL) y el laser diodo han surgido como alternativas
en la cirugia otorrinolaringol6gica; sin embargo, no se ha
comprobado gque sean superiores a los mencionados.

El presente y futuro de los laseres

A través del tiempo surgieron los |seres fotoangioliticos,
como €l laser de colorante pulsado de 585 nm (pulsed dye
laser, PDL), que emite una luz amarilla, y el laser pulsado
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de potasio-titanil-fosfato de 532 nm (potassium-titanyl-
phosphate, KTP), el cual emite una luz verde. Las ondas
de longitud de estos laseres son bien absorbidas por la
hemogl obina (existe una alta absorcién de hemoglobina a
541y 571 nm), haciendo que tengan una alta penetracion
hacia la sangre intraluminal en la microcirculacion, lo
gue permite una distribucion uniforme de calor en el vaso
sanguineo.”® La capacidad que tienen para ser utilizados
con un ancho de pulso corto hace que se mantenga el calor
en los vasos sanguineos sin causar dafio colateral por la
conduccion de éste a los tejidos blandos extravascul ares.
Este concepto se volvié fundamental en la laringologia,
ya que con los laseres fotoangioliticos pueden resecarse
lesiones vasculares como ectasias, pélipos hemorrégicos,
displasias, cancer y papilomas, entre otras, ofreciendo a
la vez una apropiada hemostasia. Dichas caracteristicas
minimizan el traumatismo térmico ocasionado aladelicada
microestructura de | as cuerdas vocal es, especificamente a
lacapasuperficial delalamina propia, manteniendo asi su
aplicabilidad. Lo anterior garantiza una adecuada oscilacion
de las cuerdas vocales y, en consecuencia, una correcta
produccién de sonido glético.

Inicialmente se utilizaron los laseres fotoangioliticos
en conjunto con técnicas frias para lograr una reseccion
mas limpia, en especial para el tratamiento de displasias 'y
papilomatosis laringeas; sin embargo, con base en estudios
realizados por Zeitels y colaboradores, se llegb a la con-
clusiéon de que con un laser fotoangiolitico dichas lesiones
podian involucionar sin necesidad de reseccion.®t Al tratar
la microcirculacién, pueden abordarse lesiones del epitelio
sin necesariamente evaporizar |os mismos (poco factible con
los laseres no fotoangioliticos) [Figura 3].

Material y métodos

A través de unarevision de la bibliografia médica indexada
(MEDLINE), se compararon las caracteristicas fisicas de
los laseres fotoangioliticos con las del laser de CO,, y se
analizaron las aplicaciones clinicas de cada uno enfocadas a
la microfonocirugia.

Figura 3. Ectasias tortuosas en la cuerda vocal izquierda durante una mi-
crolaringoscopia directa. A. Ectasias bajo visualizacion microscopica. B.
Eliminacion de ectasias con laser de KTP a través de fibra (flecha). C. Cuerda
vocal izquierda vistainmediatamente después de la reseccion.

-

Ventajas y desventajas del laser de CO, y
los laseres fotoangioliticos
Laser de CO,

El laser de CO, generaunareaccion en lostejidos que resulta
enlesién térmica, necrosisy cicatrizacion andmalade lacapa
superficial de la lamina propia, que en caso de manipular
la comisura anterior conlleva un mayor riesgo de formacién
de sinequias.’?*® Tiene, ademas, una elevada absorcién por
agua, por lo que tejidos bioldgicos con un alto contenido
de la misma absorben grandes cantidades de su energia 'y
calor. Debido a las caracteristicas mencionadas, la ventaja
que ofrece el laser de CO, por encima de los demas es que
se convierte en un instrumento sumamente efectivo para
realizar cortesatravés detejidos en resecciones méas amplias
o profundas. Asi también, al controlar o gjustar la cantidad
de energia distribuida por el CO, hacialas cuerdas vocales,
muchos cirujanos han sabido aprovechar las caracteristicas
fisicas que ofrece este laser para suplir lafuncién de “ corte”
quedan losinstrumentos frios (microtijeras, microbisturi). El
laser de CO, puede aplicarse a través de fibras, lo que da la
posibilidad de hacer cortestangencialesen lalaringey usarlo
fuera del quir6fano a través de endoscopios flexibles con
canales de trabajo. L 0s equipos mas recientes proporcionan,
ademds, la caracteristica de modalidad pulsada, con la finali-
dad de disminuir el dafio térmico alostejidos adyacentes. 15

Laseres fotoangioliticos

L os | &seres fotoangioliticos permiten que, en ciertos padeci-
mientos, el cirujano manipule con mayor seguridad el borde
vibratorio cordal de manerabilateral, a noretirar o evaporar
por completo el epitelio, situacion que ofrece unagran ventaja
en caso de tener que abordar la comisura anterior.

Al usar estetipo delaseres en modalidad pulsada (adife-
renciadelacontinua) se disminuye el dafio térmico colateral
extravascular de los tejidos, ya que el tiempo de entrega de
energia es menor en relacion con el tiempo de relgjacion
térmica de los mismos.®"°

Al usar |os laseres fotoangioliticos de manera adecuada,
laregresion de algunos de |os padecimientos antes mencio-
nados se produce a través de la destruccion selectiva de la
microvascul atura subepitelial y separacion del epitelio dela
capasuperficial delalamina propiasubyacente, mediantela
desnaturalizacién de las proteinas de enlace en lamembrana
basal (Figura4); o anterior resultaen unaisquemiareversible
de la mucosa patolégica.®* Este mecanismo de angidlisis
microvascular limita la supervivencia y el crecimiento de
epitelio neoplasico o tumoral, a mismo tiempo que minimiza
lacitotoxicidad alas delicadas capas de lalaminapropia. La
[imitacion de estos | aseres tiene que ver con su capacidad de
corte hacia planos profundos, ya que a pesar de que logran
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Figura4. Relacion de la membrana basal (flechas grandes) con las proteinas
de enlace (flechas pequeiias) en la union del epitelio con la l&mina propia
de una cuerda vocal (de Gray S, Pignatari SSN, Harding P. Morphologic
ultrastructure of anchoring fibers in normal vocal fold basement membrane
zone. J Voice 1994;8:48-52).

hacerlo cuando se utilizan en modalidad continuay a mayor
numero de watts, no alcanzan la misma energia que el laser
de CO.,,.

Analisis comparativo entre el laser PDL y el
KTP

Se ha analizado la razén por la cual los laseres fotoangio-
liticos ofrecen grandes ventgjas para la fonomicrocirugia
a compararlos con los demés; ahora hay que analizar las
diferencias entre estos dos tipos de |&seres y por qué el KTP
ha ido reemplazando al PDL.

Se hademostrado quelahemorragiaen lostejidos manipu-
lados por laenergiadel |aser esinversamente proporcional a
laduracion del pulso que emite.”® El laser PDL tiene un ancho
de pulso muy corto (0.5 ms), esto significa que el calor que
genera se dosifica en muy poco tiempo. Cuando la sangre de
un vaso sanguineo se calientademasiado rapido y de manera
uniforme, pueden romperse las paredes vasculares antes de la
coagulacién intravascul ar.® Esto resulta en una extravasacion
de sangre que se manifiesta como sangrado en el tejido que
se esta tratando.

Al laser KTP se le puede gustar el ancho de pulso, por
lo que usandolo a 15 ms (30 veces mayor que el del PDL) se
lograunaablacion vascular precisa, sin calentamiento ni cica-
trizacion delalaminapropia. Asi también, el KTP distribuye
luz en 532 nm, unalongitud de onda que es mejor absorbida
por la hemoglobina, comparada con la longitud de onda de
585 nm del PDL. En cuanto a las fibras de vidrio para trans-
mitir el laser alos tejidos, las utilizadas con el KTP tienen
un didmetro promedio de 0.3 a0.4 mm, mientras que las del
PDL son ligeramente mas grandes (0.6 mm), caracteristica
gue ofrece precision de entrega de energia a los tejidos, asi
como facilidad de uso cuando sea necesario pasar la fibra a
través de canales de trabajo por endoscopios flexibles (Figura
5).812 Por tultimo, debido a que el PDL es un laser en estado
liquido, conllevaunaserie de cuidados especialesqueimplica
mas costos de mantenimiento que el KTP (laser en estado

Figurab. Uso de laser KTP con fibra de vidrio de 0.4 mm a través del canal
de trabajo del videoendoscopio flexible.

s6lido). En el balance final, el laser KTP ofrece mas ventajas
que el PDL, motivo por el cual ha ido desplazandolo y se
ha usado cada vez més en lalaringologia actual (Cuadro 1).

De acuerdo con las caracteristicas del laser KTP y los
estudios realizados por Zeitelsy colaboradores, en conjunto
con las ideas transmitidas por el Dr. Steiner para el manejo
endoscoépico del cancer laringeo, se adopt6 la modalidad de
tratamiento descritaprimero contradisplasiasy recientemente
contra carcinoma epidermoide (Figura 6) en etapas tempra-
nas.'®® También seuso el laser KTP parael tratamiento dela
papilomatosis respiratoria recurrente junto con lainyeccion
de bevacizumab, neutrolizador del factor de crecimiento
endotelial vascular humano (VEGF). Dicha sustancia ha
producido resultados prometedores como tratamiento com-
plementario a la terapia quirdrgica con laser.'® Este proce-
dimiento puede llevarse a cabo en el quiréfano a través de
una microlaringoscopia directa o, bien, en el consultorio,
con anestesia local, seglin la extension de la enfermedad, la
evolucioén clinica de los pacientes y las comorbilidades que
puedan existir (Figura 7).

Cuadro 1. Comparacion entre el laser de PDL y el KTP
PDL KTP
Ancho de pulso 0.5ms 15ms
Longitud de onda 585 nm 532 nm
Fibras de vidrio 0.6 mm 0.3-0.4 mm
Mantenimiento Complejo Sencillo
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Figura 6. Paciente masculino de 68 afios de edad con carcinoma epider-
moide invasor (T1) de cuerdavocal derecha, tratado con protocolo de | aser
de KTP contracancer glético temprano. A. Preoperatorio. B. Seis semanas
después de la primeramicrolaringoscopiadirecta diagnéstica. C. Unafioy
seis meses después de |a segunda microlaringoscopia directa usando laser.

Figura 7. Uso de laser KTP con anestesialocal. A. Tratamiento de leuco-
plaquiay ectasias en cuerda vocal derecha. B. Tratamiento de la comisura
anterior.

Discusion

El laser de KTP parael tratamiento delesiones vasculares de
la laringe —especificamente ectasias y hemorragias cordales,
papilomatosis laringea, displasiay carcinoma epidermoide
en etapas tempranas— ha demostrado ser una alternativa (til
y representael futuro del uso de energiacon laser en lafono-
microcirugia. En la actualidad se utiliza en algunos centros
laringolégicos de Estados Unidos, y el Departamento de
Otorrinolaringologia'y Cirugia de Cabezay Cuello se con-
virtié en el primer centro en aplicar dicha tecnologia fuera
de Estados Unidos en 2009, de manera intrahospitalaria y
ambulatoria con anestesia general y local.

El tratamiento con | aser fotoangiolitico pulsado de manera
seriadacontrael cancer glético temprano combina elementos
de fonomicrocirugia y radioterapia al usar esencialmente
radiacion no ionizante. En caso de no obtener resultados
favorables o de que persista la enfermedad, pueden elegirse
abordajes endoscopicos mas amplios, cirugia mayor o ra-
dioterapia.’?

Es laintencion de los autores difundir la siguiente linea
de decisién terapéutica: después de una biopsia cordal que
resulta en unadisplasia o un carcinoma epidermoide en eta-
pas tempranas, puede ofrecerse alos pacientes la alternativa
de tratamiento con laser fotoangiolitico, lo que evitara la
morbilidad producida por la radioterapia o por las cirugias
mutilantes (cordectomiatotal o parcial). Lo anterior se con-

—

sidera porque la metéastasis causada por el cancer glotico
temprano es sumamente rara, lo que justifica el tratamiento
seriado con l&ser. Como se menciono, las demés modalidades
de tratamiento no se eliminan como alternativa a futuro, en
caso de que laprimeraopcién no déresultadosfavorables. El
protocol o de dicho manejo oncol 6gico propuesto por Zeitels
y colaboradores incluye, como minimo, dos procedimientos
através de una microlaringoscopia directa.*? Por tal motivo,
es aceptable encontrar cancer residual después de laprimera
cirugia diagnostica (o microlaringoscopia directa con toma
de biopsia), ya que sera abordado de manera cuidadosa en
el segundo tiempo quirurgico. El objetivo final es erradicar
en su totalidad las células malignas de las cuerdas vocales, y
en el seguimiento detallado videoestroboscdpico el cirujano
puede identificar el resurgimiento o la persistencia de lesiones
patol dgicas sin necesidad de realizar alos pacientes estudios
deimagen o biopsias subsecuentes. En caso de observar zonas
sospechosas durante dichos seguimientos, se puede “reto-
car” el epitelio cordal con una nueva sesion de pulsaciones
de laser KTP, pero esta vez con anestesia local a través de
videoendoscopios con canal de trabajo.

Tradicionalmente, en la otorrinolaringologia, el uso
principal que sele hadado aloslaseres es el de ablacién de
tgjidos, a vaporizar liquidos intray extracelulares para ge-
nerar necrosis coagulativa. El futuro traera grandes avances
tecnolégicos, y con toda seguridad mejoraran os recursos
y material de los laseres, los cuales facilitaran el control
preciso de la energia que se quiera distribuir y a mismo
tiempo induciran una minima o nula irradiacion de calor a
los tejidos sanos.

Este articulo no tiene como objetivo destacar un tipo de
l&ser sobre otro, pero si difundir las caracteristicasfisicas de
cada uno de ellos con la finalidad de que el cirujano deter-
mine cual es el laser optimo en funcion de las necesidades
del paciente y de acuerdo con cada procedimiento, para que
decida de manera fundamentada, ejerciendo la medicina
basada en evidencias.

Conclusion

Loslaseresfotoangioliticos, en particular el KTP, han surgido
como una herramienta mas en el campo de la laringologia.
Debido a sus caracteristicas fisicas, el KTP ofrece grandes
ventajas por encima de otros tipos de laser, como el de
CO,, que ha sido el preferido durante décadas. L os grandes
avances en la otorrinolaringologia, en especia en la micro-
cirugialaringea, sin duda ofreceran las mejores alternativas.
Lautilizacion de dichos avances se traducira en el futuro en
optimos resultados clinicos y quirurgicos, en beneficio con-
tinuo hacia los pacientes y en una modernizacion constante
dentro de la especialidad.
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