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LASER Y ANESTESIA

*EDUARDO HERRERA
** DOMINIQUE SCHWANDER

RESUMEN

El presente trabajo revisa los principios basicos de la fisica del Laser, especialmente aquellos que se aplican a la medicina quirirgica.
Se describen los diferentes tipos de rayos Laser con relacién a su potencia y las posibles complicaciones de su uso durante la cirugia. Los
riesgos y complicaciones con el uso del Laser, especialmente las relacionadas con la inflamabilidad de los tubos endotraqueales, las quema-
duras y otras complicaciones pertinentes al manejo anestésico, son especialmente enfocadas con respecto a la seguridad del paciente.
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RESUMEN

This paper reviews the basic principles of the Laser physics, specially those applied to surgical medicine. The Laser types are described
related its potency and the possible complications with Laser use, specially those related with flammability of endotracheal tubes, burns
injury and other important complications pertinent to anesthetic management are highlighted with respect to the security of the patient.

Key words: Laser: complications, physics, types. Anesthesia: complications, Laser, surgery.

HISTORIA FISICA DEL LASER
E 1 nombre de LASER proviene de “Light Amplifi Los atomos de un elemento pueden emitir una ra-
cation by Stimulated Emission of Radiation,!! es diacién tnicamente dentro de una longitud de onda y

decir, amplificacién de la luz por emisién estimulada Una frecuencia especificas. Los electrones de un atomo

de la radiacién, el cual fue descubierto por los america- Pueden ocupar ciertas 6rbitas. Cada 6rbita posee una
nos Townes y Shawlow en 1958 por lo que recibieron el  energia diferente y la energia mas débil esta asociada al

premio Nobel. El laser de COg, es el que mas se utiliza estado normal del itomo. Estos diferentes niveles de
en clinica, fue desarrollado en 1964 por Patel. De energia se llaman “estados de excitacién”. Si un elec-
hecho, el Laser se trata de una radiaci6n electromag- 4, pasa de un nivel de energia a otro provoca la emi-
nética de origen foténico visible o invisible segtin su lon-  sign o la absorcién de radiacién. La frecuencia de esta
gitud de onda, la cual se puede propagar en el vacio, en  irradiacion es diferente y caracteristica a cada atomo.

el aire, en lo solido o en lo liquido. De cualquier manera, un dtomo emite o absorbe un
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solo foton (o quantum de energia radiante) cuando
cambia de un estado al otro y la energia del foton es
proporcional a la diferencia de energia entre los dos es-
tados (6rbitas). Conforme el electréon se desplaza de un
nivel de alta energia hacia un nivel de mas baja ener-
gia, pierde energia porque emite un fotén. S: la emision
del foton se lleva a cabo en la parte sensible al ojo hu-
mano, dentro del espectro electromagnético, se podra
ver en forma de luz, es decir, la luz resulta de la activi-
dad del electrén dentro del atomo.

El laser consiste de un tubo cerrado con un espejo en
cada extremo del mismo, uno de los espejos es total-

mente reflectivo y el otro lo es parcialmente; ademais el

laser posee una fuente de energia. El medlo amplifica-
dor del laser puede ser liquido, sélido o gaseose La
fuente de energia normalmente es una lémpara con
flash de xené6n o corriente eléctrica, pero se puedgn uti- -
lizar otros métodos.!* Como la fuente de energia produ-
ce calor, es necesario utilizar un sistema de enfriamien-
to. Una vez que la fuente de energia se activa, la-ener-
gia de los electrones se eleva por arriba de su estado
normal, lo que provoca, que los atomos empiezen a
emitir fotones, los cuales viajan en todas direcciones.
Uno de los fotones choca contra uno de los espejos y es
reflejado a través del medio del laser en donde va a ¢s-
timular la emisi6bn de gran cantidad de fotones de la
misma energia, en la misma fase y en la misma direc-
ci6n los cuales se reflejan de igual forma en los espejos.
El resultado es una avalancha de fotones de la misma
energia, fase y direccion.

En forma practica uno de los espejos permite el paso

de una pequeiia cantidad de luz, mientras que el otro es

completamente reflectivo.!

CARACTERISTICAS DE LA
RADIACION LASER

Efectivamente, los diferentes elementos permiten ob-
servar que no existe ninguna diferencia en su origen en-
tre la luz convencional, por ejemplo el foco a incandes-
cencia, y la luz laser en la medida en que ambas son de
origen foténico. Es iinicamente el modo de distribucién
de los fotones lo que confiere a la luz laser las propieda-
des remarcables que se le conocen. Esta nocién implica
el hecho de comparar las caracteristicas propias de cada
tipo de luz antes de tratar aquellas que son especificas a

los diferentes tipos de rayos laser.

CARACTERISTICAS DE DIFERENCIACION

Las caracteristicas que distinguen los dos tipos de
luz son cuatro y son las siguientes:!3 (cuadro I, Fig. 1):

1. La coherencia: la luz clasica emite fones
independientes uno de otros, en la medida en que sus
parametros (direccién, energia y fase) son diferentes, es
decir, es una luz no coherente; y el efecto luminoso se
obtiene gracias a la adicién de un gran namero de foto-
nes. Por el contrario, la luz laser, se dice que es cohe-
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rente porque todos los fotones emitidos poseen exacta-
mente los mismos parametros lo que confiere una con-
centracién energética considerable.

2. La direccion: una fuente luminosa clasica disper-
sa sus rayos en todas direcciones y ese caracter pluridi-
reccional (hecho muy importante, por ejemplo, para
alumbrar) conduce a una dispersion total de la energia.
La luz laser es unidireccional, los rayos que la compo-
nen son paralelos, lo que conduce a una concentracién
puntifgrme de la energia foténica.

3. La monocromaticidad: la luz clasica estd
compuesta de multiples rayos de diferentes frecuencias y
por lo tanto de diferentes colores, es decir, heterocro-
matica. A la inversa, la luz laser es monocromatica por-
que pertence a una sola frecuencia la cual corresponde
a un solo color.

4. La luminafcia: se trata de la concentracién
energética de las radiaciones que se mide en “Stilb”.
Por ejemplo, una lampara a incandescencia presenta
unauminancia media de 1,000 stilb, mientras que una
luz laser de 10 mW pulsatil corresponde a una luminan-
cia dg 1102 Stilb!

e

CUADRO1I
CARACTERISTICAS DE DIFERENCIACION

e
AW

LASER

LUZ NORMAL

" 1. Coherente
2. Unidireccionl
3. Monocroméitica
4. Fuerte luminancia

No coherente

* Pluridireccionl
Heterocromatica
Débil luminancia

Concentracién de la
energia foténica

Dispersiéne la
energia foténica

CARACTERISTICAS ESPECIFICAS
DEL LASER

Ademss de la naturaleza del material activo, hay
tres parametros que permiten distinguir los diferentes
tipos de radiaci6n laser.

1. La longitud de onda: el rayo laser es una onda
vibratoria sinusoidal y por definicion la longitud de
onda representa la distancia longitudinal correspondien-
te a una vibracién completa. Generalmente se mide en
las siguientes unidades: el nanémetro: 1 nm = 109 m
— el angstrém: 1 A=1010m

2. La potencia: la potencia de un rayo laser esta li-
gada a la energia de cada fotén y al namero de fotones
emitidos. De hecho, el cilculo es sumamente complejo
debido a maltiples factores, directos e indirectos que
entran en juego. En la practica médica corriente, la po-
tencia varia de unos cuantos miliwatts a unos cuantos
watts. De cualquier forma, hay que recordar que en



Rev. Mex. Anest.
1991; 14:199-204

LASER Y ANESTESIA

LASER

Coherenc.a en el tiempo

FUENTE DE ENERG
(ejem. flash de r
o corriente eléctrica)
7 Coherencia en el espacio
LASER M NN
) SN
,:—/N i
v

NN g g
(ARGON YAG o CO;) W

> 100 000 Watts/cm?
100Watts /

Ry

FOCO ELECTRICO

AN
—_—~ ‘
/f '\\g ot

100Watts

Figura 1. Comparaci6n entre la intensidad de los rayos luminosos de
un laser y de un foco eléctrico de la misma potencia.

materia de irradiacién laser, la nocién de potencia debe
de ser relativa, en la medida en que es la organizacién
foténica, la cual es independiente de la potencia, la que
permite la fuerte concentracién energética.

3. El modo de emisién: el rayo laser puede gene-
rarse a partir del material activo, ya sea en modo conti-
nuo o en modo pulsatil.

TIPOS DE LASER
(Cuadro II)

1. Laser COp

El laser COs: ha sido ampliamente utilizado en ciru-
gia. En cirugia plastica se ha empleado para la excisi6n
de quemaduras, de carcinomas basal y escamoso, de
queratosis, de nevos, de melanomas y de telangiectasias.
En cirugia general, se ha utilizado para resecciones he-
paticas y esplénicas, para polipectomias y colostomias.
En neurocirugia para las resecciones de tumores vascu-
lares. En ORL, para el tratamiento de quistes, papilo-
mas, carcinomas, atresia coanal y hemangiomas. En gi-
necologia, para el tratamiento de neoplasias intraepite-
liales, de condilomas, de la endometriosis y muchos
mas.

La radiaci6én del Laser COg es absorbida por el
agua, la sangre y por todos los materiales biol6gicos, in-
dependientemente de la pigmentacion tisular, ya que
son rayos infrarojos (longitud de onda 10.6 pum). Como
los otros tipos de laser utilizados en medicina, el laser
COg provoca una ionizacién, pero no es carcinogenéti-
co. Por otro lado, no existe un peligro particular si se
utiliza en la mujer embarazada.? El rayo laser actiia por
lesion térmica, de hecho, las células son francamente
vaporizadas.

La radiacion del laser COy es invisible, pero por
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razones practicas, se le incorpora el laser helium-neon
(He-Ne) y de esta forma se encuentra en el comercio.
La baja intensidad (0.8 mW) del laser He-Ne emite una
luz roja, de una longitud de onda de 0.6328 um, de esta
manera se puede dirigir el rayo laser sobre el objetivo
deseado.

Como el vidrio y el plastico absorben la radiacién
del laser, el uso de anteojos comunes y corrientes o en

-pléstico es suficiente para proteger los ojos del personal.

El uso del microscopio protege al operador. Si el rayo
laser toca el ojo, la lesi6n de limita a la c6rnea.

El laser COg no se puede utilizar a través de fibras
6pticas, como es el caso del laser Nd-YAG.

La utilizaci6n del laser COg con el microscopio con
vision binocular, permite al cirujano de destruir, en
forma muy precisa, dentro de un didmetro de 2mm. El
campo operatorio sangra poco debido a la actividad he-
mostética del mismo laser; pequefios vasos de un diame-
tro de 0.5 mm pueden ser seccionados sin sangrar. El
edema postoperatorio que normalmente se forma
después de una cirugia convencional, es mucho menos
frecuente y menos importante con el laser, factor que lo
vuelve muy atractivo especialmente en los nifios ya que
el calibre de las vias respiratorias es muy pequefio. Ade-
més, con el laser, la destrucci6n tisular es menos impor-
tante y por lo tanto, la cicatrizaci6én es mas rapida y el
dolor menos intenso.?

2. Laser Argén

El laser argén emite una luz azul-verde y tiene una
longitud de onda de 0.5 um. Tiene la gran ventaja de
que puede ser transmitido a través de fibras 6pticas.

Las aplicaciones del laser argén son maltiples, prin-
cipalmente en oftalmologia para la cirugia de la retina
y de la camara anterior, para el desprendimiento de la
retina y en la retinopatia diabética. También se utiliza
en cirugia plastica y en dermatologia.*

‘3. Laser neodymium yttrium aluminium garnet
(Nd-YAG).

El laser Nd-YAG se utiliza para fotocoagular y pro-
vocar una necrosis térmica en el tratamiento de he-
morragias gastrointestinales secundarias al sindrome de
Rendu-Osler-Weber.® También se ha utilizado en la
destrucci6bn de carcinomas obstructivos de los brou-
quios, en resecciones hepaticas y esplénicas, en polipec-
tomias, en urologia y en neurocirugia. Su irradiaciéon se
sitda en la porcién infrarroja del espectro con una lon-
gitud de onda de 1.06 um y es invisible al ojo humano.
El agua absorbe mal la irradiaciéon del laser Nd-YAG,
pero la pigmentacién azul o negra aumenta su absor-
ci6n. La hemostasia que se obtiene es todavia mucho
mejor que con el laser COg. También se ha utilizado en
fibroscopia, pero se han reportado casos en donde ha
habido combustién del fibroscopio. También se han re-
portado casos de embolia gaseosa masiva con el laser
Nd-YAG debido al sistéma de enfriamiento el cual fun-
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ciona a base de COg, nigrégeno o aire. Los casos repor-
tados han tenido desafortunadamente un final fatal.

4. Laser potassium-titanyl-phosfate (KTR).

El laser KTP emite una luz verde y tiene una longi-
tud de onda de 532 nm. Se puede utilizar a través de
filamentos fibro-6pticos. Se ha utilizado en neurocirugia
para la reseccién de tumores vasculares o en ORL para
miringotomias, timpanoplastias y estapedectomias. La
sangre absorbe bien sus irradiaciones y como el laser
Nd-YAG, es muy efectivo para la hemostasia.

CUADRO II
CARACTERISTICAS FISICAS

Tipo de laser Long de Color Transmision Modo
onda (nm) fibra 6ptica

Gas
Helium-neé6n 0.633 Rojo Si Continuo
Argén 0.488 y 0.515 Azul-verde Si Continuo
Cog 10.6 Invisible No Continuo
Sélido
Cristalino-

Rubi 0.695 Rojo Si Pulsatil
Vidrio-Nd-

YAG 1.06 Invisible Si Pulsatil

VII. RIESGOS DEL USO DEL LASER EN
SALA DE OPERACIONES

En realidad, son los ojos los mas susceptibles de ser
lesionados por las radiaciones laser. Los rayos laser visi-
bles, como son los del laser argén y rubi, son bien ab-
sorbidos por las estructuras pigmentadas, pero atravie-
san facilmente la cérnea y el cristalino, ademas pueden
lesionar en forma importante la retina. Los rayos del la-
ser Nd-YAG también atraviesan la comea y el cristali-
no en donde se depositan sin llegar a tocar la retina.
Los rayos del laser COg se absorben en las primeras 200
um de la c6rnea y por esta razén no tocan la retina.

La utilizacién de cualquier tipo de laser, exige el uso
de anteojos de proteccién de todo el personal.

En la piel, los rayos laser provocan quemaduras de
diferente intensidad segin la duracién y energia total
que se aplique. Por otro lado, siempre hay que utilizar
una aspiracién para evacuar los gases nocivos producto
de la combustién. Se recomienda utilizar el laser, cual-
quiera de ellos, en modo “stand by”, para evitar las
irradiaciones por inadvertencia.

MANE]JO ANESTESICO

Existen dos riesgos sumamente importantes para el
paciente y son: el fuego y la destruccién de tejido nor-
mal. El fuego puede presentarse una vez que el rayo la-
ser toca algan material inflamable. La destruccién de
tejido normal se puede producir ya sea por la aplicacion
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directa de los rayos sobre tejido normal o por reflexi6n
de los rayos laser sobre el tejido no protegido.

El problema principal de los rayos laser es la pro-
duccién de un calor intenso capaz de provocar la igni-
cién de cualquier material plastico o en caucho. Por
otro lado, la facilidad con la que se produce la ignicién
depende directamente del material utilizado, de la
composicién de los gases del medio ambiente, de la can-
tidad de energia y del objetivo del laser. En la cirugia
de las vias respiratorias, las ondas endotraqueales comu-
nes y corrientes, en polivinil o en caucho, presentan
ciertos problemas particulares. En la cirugia ORL con
laser COg, la incidencia de ignicién de sondas endotra-
queales varia de 0.4 a 1.5%.7 Por otro lado el é6xido ni-
troso soporta la combustién tanto como el oxigeno a
100%, es decir, que si se utiliza una FiOy de 1.0 o que
si la FiOy se disminuye haciendo una mezcla de 0g/Ng0,
el riesgo es el mismo.® Por esta razén se recomienda uti-
lizar una Fi0z baja mezclada con aire o con helium para
disminuir el riesgo de ignicién de la sonda endotraqueal
y de combustién de los tejidos y por otra parte utilizar
una potencia baja del laser, es decir no sobrepasar 10
W. El helium es particularmente interesante debido a
su gran conductividad térmica, es decir, posee una gran
difusién térmica la cual disminuye la temperatura del
material que entra en contacto con el rayo laser. Pasha-
yan y Gravenstein®!® han postulado que el hefium retar-
da la combustién. Después de haber tenido ciertas expe-
riencias nefastas, se cre6 lo que se conoce con el nombre
de “Protocolo del helium”, como medida de seguridad
(cuadro III).

CUADRO III
PROTOCOLO HELIUM

Parametros Limitaciones
Gas
ehelium >60%
®oxigeno < 40%
®Anest. por inhalacién  Enflurano, Halothano o Isoflurano
*Ng0 NO

Sonda endotraqueal Cloruro de polivinil (PVC) sin proteger

Laser CO2
®Potencia < 10 W (1.992 W/cm?) Repetido (< 10
segundos de 0.5 en modo pulsatil)
Monitoreo Habitual: Oximetria de pulso, Fi0g

Si la potencia del laser debe de ser aumentada a mas
de 1.992 W-.cm? o la Fi0y a mas de 0.4, el margen de
seguridad que ofrece este protocolo, esta perdido; en tal
caso s¢ debe de proceder a un método alternativo, ya
sea con una sonda endotraqueal metalica o con una
canula transcricoidea v ventilacién jet de alta frecuen-
cia.
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Como se puede observar existen varios métodos para
disminuir el riesgo de ignicion pero ninguno es infali-
ble. También sepueden utilizar las sondas endotraquea-
les normales en polivinil o en caucho protegidas con
una cinta adhesiva de aluminio hasta el balén inflable.
Actualmente existen en el comercio varias sondas espe-
ciales para la cirugia ORL y laser, como son: la sonda
Xomed laser (Shield) que es una sonda con una mezcla
de elastomeras de silicon y particulas de aluminio,!!
tiene la desventaja de ser una sonda muy suave y flexi-
ble y segun el fabricante no debe de utilizarse con una
potencia mayor de 25 W ni de una Fi0y > 0.25. Otra
sonda especial es la Laserflex (Mallinckrodt) fabricada
en acero y en el extremo distal tiene dos balones infla-
bles en polivinil, en caso de que uno de ellos sea perfo-
rado, el otro permanece sin fuga; tiene la desventaja de
que esta disponible tinicamente con un diametro inter-
no de 45 y 6.0 mm, ademas bastante traumatica
durante la insercién y puede desviar los rayos laser y
quemar zonas vecinas, pero el riesgo es de poca impor-
tancia. Desafortunadamente el precio de estas sondas
endotraqueales es casi prohibitivo y a pesar de todas las
precauciones, se han reportado accidentes.!?16

Un detalle que hay que mencionar es la manera de
inflar el balén inflable de las sondas endotraqueales. Se
recomienda llenarlo con solucién fisiolégica con un
poco de azul de metileno o de indigo en lugar de aire,
por dos razones: primero, si el rayo laser toca el balén y
lo perfora, el contenido saldra en forma de jet y de esta
forma darse cuenta para no continuar y segundo, si se
produce una ignicién de la sonda o combustién y fuego
de los tejidos, el contenido del balén inflable va a inun-
dar el campo operatorio y a su vez limitar la combus-
gion.

COMPLICACIONES

Existe una larga lista de complicaciones en la ciru-
gia ORL con laser!’. Cuadro IV.

De lejos, es el fuego'®* de la sonda endotraqueal o
de las vias respiratorias, la complicacién mas frecuente
y en ese caso, qué es lo que se debe hacer?:

1. Parar la ventilacién.

2. Desconectar de la sonda endotraqueal o del en-
doscopio toda la fuente de gases y del oxigeno.

3. Si es posible ventilar al paciente con la mascarilla
o eventualmente reintubarlo.

4. Hacer un diagnéstico detallado de las lesiones
provocadas por medio de una laringoscopia y una bron-
coscopia.

5. Vigilar al paciente por lo menos 24 hs.

6. Eventualmente adminsitrar antibi6ticos y esteroi-
des.

7. Si se requiere, asistir la ventilacién.

Actualmente el método mas aceptable y que com-
porta el minimo riesgo es la utilizacién de la ventilacién
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CUADRO IV
CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA
ENDOSCOPICA ORL Y EL USO DEL LASER COg

—

. Efectos directos del laser
— Ignicién/explosion de la sonda endotraqueal
— Perforacién del balén inflable de la sonda
— Ignicién de los cotonoides
—Quemaduras de la piel y de las mucosas

nNo

. Efectos indirectos del laser

— Ignicién de la sonda endotraqueal

— Obstruccién de la sonda por tejidos calcinados

— Obstrucci6n de las vias respiratorias por tejidos calcinados
— Lesiones tisulares por reflexi6n

o

. Complicaciones secundarias al equipo
— Complicaciones de la ventilacién jet

4. Complicaciones tardias

—Edema

— Estenosis cicatrizales

jet?" # por medio de una canula metélica adaptada al
laringoscopio o al broncoscopio; tiene la ventaja de eli-
minar los riesgos propios a la colocacién de una c4nula
transcricoidea como son el barotrauma o la hemorragia
traqueo-bronquial dificilmente controlable.

La técnica anestésica depende del método de venti-
lacién que se escoja, pero en forma general, hay que to-
mar en cuenta los puntos siguientes:

a. Usar una Fi0y < 0.3

b. Paciente bien relajado.

c. La anestesia intravenoso total es mas facil de
adaptar.

d. Siempre utilizar un monitor de Fi0s y un oxime-
tro de pulso.

€. Hacer gasometrias arteriales periédicamente.

f. Eventualmente administrar esteroides.

g. Eventualmente administrar lidocaina i.v. a la in-
duccién y al final de la intervencién.

Hay que mencionar, que uno de los problemas mis
frecuentes con la ventilacién jet, es la hipoventila-
ci6n.?* El uso de la capnografia no es facil de aplicar
con la ventilacién jet. Se han descrito varios métodos
para poder medir la F.CO3.?* De cualquier manera, el
ventilador jet debe de pararse en un momento dado pa-
ra dar tiempo de aspirar la muestra y medirla. Un
punto importante es que el catéter del capnégrafo que
toma la muestra de los gases, debe de estar lo mas distal
posible en las vias respiratorias; ademas hay que dejar
estabilizar la mezcla de los gases alveolares por lo menos
10 minutos.?

CONCLUSIONES

Como se puede observar, el desarrolle tecnolégico
ha evolucionado en forma muy importante en
medicina. Estos avances aportan nuevas técnicas y mé-
todos sofisticados que, por un lado, facilitan el acto qui-
rdrgico con ventajas para ¢l paciente, pero que por otro
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lado acarrean ciertas complicaciones de las que debe-
mos estar conscientes para tomar las medidas necesa-

n

w

10.

1

—

12.

13.
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rias para evitarlas tomando en cuenta ante todo, la se-
guridad y el bienestar del paciente.
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