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Restauracion cutanea facial ablativa mediante

laser CO,, ultrapulsado

Hilario Robledo MD, PhD, FACS, ABLS

Introduccion

Las palabras Resurfacing y Rejuvenecimiento, una de
terminologia anglosajona y otra espafiola, quieren decir lo
mismo. Nosotros hemos querido reservar la palabra resur-
facing para el rejuvenecimiento facial mediante laser abla-
tivo CO, ultrapulsado, es decir, la utilizacion del laser quirar-
gico para la obtencion de rejuvenecimiento facial. Esta es
una técnica mas quirdrgica y por tanto mas agresiva, y ne-
cesita tanto un pre como un posoperatorio junto a la utili-
zacion de anestesia (en nuestro caso local o troncular). Sus
resultados son mejores y mas duraderos (5-10 afios), y se la
utiliza ademas para hacer desaparecer las arrugas mas pro-
fundas, disimular cicatrices como las de acné o las trauma-
ticas y otras imperfecciones de la piel.

Por otro lado, hemos reservado el término de rejuveneci-
miento facial laser para referirnos al rejuvenecimiento que
se consigue con otros laseres no puramente quirtrgicos. En
estos casos no se produce herida y el procedimiento se rea-
liza sin anestesia, lo que evita la necesidad de baja laboral
pre y posoperatoria. La recuperacion es inmediata, pero la
obtencion de resultados es més lenta y progresiva, y se ne-
cesitan generalmente varios tratamientos para conseguir los
efectos deseados. Su utilizacion esta mas indicada en las
arrugas de tipo | y I, las menos profundas, y se obtiene una
mayor calidad de piel con un alto contenido de colageno,
producido por las mismas células después de haber sido es-
timuladas por este haz especifico de laser. Este método,
ademas de no necesitar periodos de recuperacion, practica-
mente carece de efectos secundarios.

Los instrumentos quirdrgicos tradicionales como los escal-
pelos, sierras, tornos o fresas se aplican a los tejidos median-
te la orientacion visual del cirujano. La energia del bisturi es
la presion ejercida manualmente por el cirujano sobre la ho-
ja de corte. Estos instrumentos son sencillos en cuanto a su
utilizacién y no son caros.

Antes del advenimiento de los laseres en cirugia, a finales
de la década de los sesenta, el instrumento quirirgico mas
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sofisticado era el electrobisturi, erroneamente llamado elec-
trocauterio y frecuentemente referido como “bovie”, debi-
do a su inventor Dr. David W. T. Bovie. Este instrumento
puede ser mono o bipolar. Utiliza una radiofrecuencia de
corriente eléctrica producida por un generador especial,
potenciado por una fuente de 60 hertzios. El tejido es cor-
tado por la accién erosiva de una descarga entre el electro-
do y el tejido. No es necesario que el cirujano ejerza presion
sobre los tejidos, y la coagulacion se produce por el calor
generado cuando la corriente eléctrica fluye a través de la
resistencia del tejido (arco voltaico).*

Un laser quirargico es considerablemente mas complicado
que los instrumentos tradicionales. La cavidad de resonancia
y la fuente de alimentacion estan alojadas en una consola
pesada y grande, y montadas en ruedas solidas para su mo-
vilizacion. La consola requiere usualmente una linea eléctri-
ca capaz de entregar corrientes de hasta 50 amperios desde
un sistema monofasico o trifasico. También necesita refrige-
racion, generalmente mediante un circuito de agua cerrado.
Un laser quirdrgico tipico, debido a su tamafio y peso, no
puede ser sostenido en la mano de un cirujano como un bis-
turi. Por lo tanto, algin instrumento relativamente ligero y
manuable debe ser capaz de entregar la energia radiante de
un laser al campo quirdrgico. Las longitudes de onda que se
encuentran en el espectro ultravioleta lejano de 2500 -
20.000 nm, se deben transmitir mediante espejos (7) a tra-
vés de brazos articulados.

Mecanismo de accion

Los mecanismos por los cuales la mayoria de los laseres
quirargicos destruyen los tejidos vivos son fotopirdlisis y fo-
tovaporolisis,? ambos incluidos en una categoria mas gene-
ral que es la fototermdlisis. Si un cirujano desea coagular
sin vaporizar, es claro que el poder de densidad del haz in-
cidente, a cualquier longitud de onda, no debe exceder el
umbral de vaporizacion a esa longitud de onda. La gran
virtud del laser de CO2 para realizar cirugia de precisién y
atraumatica es su capacidad para vaporizar el agua de los
tejidos a una temperatura fija cercana o ligeramente supe-
rior a los 100°C. El calor transferido al tejido adyacente
depende Unicamente del tiempo total de exposicion y no
del poder de densidad del haz laser (100 W/cm2). Asi, la
vaporolisis por calentamiento subito del agua histoldgica
tiene un inherente mecanismo térmico de seguridad auto-
matico. Ya que el vapor puede escapar rapidamente de la
superficie calentada, la presion sobre el tejido sera la at-
mosférica. El tejido adyacente a la zona vaporizada puede
dafarse sélo por conduccion térmica de esta region isotér-
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mica sobre los 100°C. Debido a que la conductividad tér-

mica en los tejidos blandos vivos es, con mucho, a través

del agua no convectora dentro y entre las células, se trata
de un medio relativamente lento de transferencia de calor.

Por lo tanto, si la densidad de potencia aplicada por un haz

de laser de CO, supera los 10W/cm?, la eliminacion tisular

es mas rapida que el flujo de calor a los tejidos adyacentes
que podria originar una necrosis térmica significativa. Para
laseres precisos como el CO,y aquellos cuya longitud de
onda se absorbe fuertemente en el agua, se puede definir
un tiempo de transferencia térmica. Este es una medida del
tiempo necesario para que la temperatura del tejido adya-
cente a una distancia especifica del sitio de impacto laser
se eleve una determinada cantidad por encima de la tem-
peratura tisular normal. Este tiempo dependera del calor
especifico, la conductividad térmica, la densidad de masa
tisular, la elevacion de temperatura aceptable y de la distan-
cia entre el impacto laser y el tejido normal. Para el tejido
adyacente a una distancia de 0,2 mm del impacto laser, el
tiempo requerido para un aumento de la temperatura de
5°C es de 90 ms cuando la densidad de potencia de un haz
de 1,8 mm es de 700 W/cm?. Si a este haz se le permitie-
se irradiar el tejido durante solamente 1 ms, el aumento de
la temperatura a los 0.2 mm, seria insignificante. Esto quie-
re decir que reduciendo el tiempo durante el cual el tejido
esta expuesto al haz de un laser de CO,, la zona adyacente

de dafio térmico podria ser arbitrariamente pequefia 2.
Esto puede lograrse de dos maneras:

1. Elevando la densidad de potencia, de tal forma que el te-
jido se destruya en un corto tiempo.

2. Utilizando una densidad de potencia alta pero controla-
ble, aplicada al tejido en una secuencia regular de pulsos
muy cortos, con periodos de enfriamiento relativamente
largos y de potencia igual a cero entre los pulsos. Esta se-
cuencia de pulsos, a su vez, puede ser de superpulsado o
ultrapulsado, que no es lo mismo. Existen grandes dife-
rencias entre ellos, como veremos mas adelante. Utili-
zando pulsos menores de 1 ms y un factor de superposi-
cion menor del 5%, la anchura de necrosis térmica adya-
cente al crater del laser es arbitrariamente pequefa.

Es importante notar (Fig. 1) que la potencia maxima
(Pmax) de cada pulso no afecta al incremento de la tempe-
ratura, siempre y cuando la densidad de potencia de cada
pulso esté entre 100 y 100.000 W/cm?, 4
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Figura 1. Elevacion de la temperatura tisular con un laser CO,
superpulsado vs. CO, ultrapulsado.

Diferencias entre superpulsado / ultrapulsado

Existe un contraste muy marcado entre la estrecha zona
de dafio térmico (50 pm) producido por un laser CO, Co-
herent Ultrapulse® a 37,5 W de potencia media con un fac-
tor de superposicion de 9,5%, y la zona mucho mas ancha
de necrosis térmica 420 pm de un laser CO, a 40 W de po-
tencia media en modo continuo.

El factor de repeticion de un tren de pulsos puede ser de-
finido como Fr = 1/Tr (periodo de repeticion entre los tre-
nes de pulsos que en la mayoria de los laseres comercial-
mente disponibles es generalmente de 50-750 pulsos por
segundo (Hertzios). Para una reduccién 6ptima del dafio
térmico adyacente al impacto de un haz de laser CO,, el
factor de repeticion (duty factor [FR]) no deberia exceder el
0,05%. Desafortunadamente, algunos laseres CO, comer-
cialmente disponibles tienen un FR del 50%. Para un laser
Coherent ultrapulsado (UP) con una potencia media de 90
vatios (W), su FR es de s6lo un 24%, lo cual es importante
para la fase de recuperacién inmediatamente posterior a un
proceso de rejuvenecimiento, el tiempo de resolucién del
eritema posoperatorio y de los resultados finales.

El Ultrapulsado puede ser definido como la entrega de
pulsos de potencia radiante con una duracion de pulso so-
bre el milisegqundo y con una forma de onda/tiempo tal que
la energia total por pulso no es menor del 90% de la poten-
cia maxima multiplicada por el tiempo en que desde cero,
regresa a cero de potencia, y es al menos 0,5 julios.
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Figura 2. Esquema de un crater producido por un laser de CO,,.
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Figura 3. Comparacion entre las dos formas de onda/tiempo de
potencia radiante de 1. laser CO, Coherent UltraPulsado (excitado
mediante radiofrecuencia) y 2. laser CO, superpulsado (excitado
por corriente eléctrica directa). Algun dia todos los laseres de CO,
seran ultrapulsados.

La capacidad de ablacion de un CO, UP es de 60 pm (Ze
= 4,605/a, que es el coeficiente de absorcion en agua). La
necrosis térmica (pirdlisis), inevitable, es esencialmente una
guemadura de segundo grado.

Deberiamos tener en cuenta que la necrosis de un bisturf
eléctrico puede variar de 2 a 5 mm, que la de un CO, de
onda continua es de aprox. 420 um y para un laser CO, en
modo superpulsado, dependiendo del FR que tenga, de 40-
50 um, casi tanto como su capacidad de ablacion.® &7

Reduccién del colageno
En muchas reuniones de cirugia cosmética con laser se
comenta que el calor generado en la piel por la absorcion
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Figura 4. Esquema mostrando la zona de ablacién y de dafio
térmico residual producida por un laser CO, UP.

de la luz laser produce una contraccion del colageno dafia-
do, que esta reduccidn es una parte importante en el pro-
ceso de la intervencion (resurfacing). Es cierto que el cola-
geno absorbe la luz infrarroja y que las fibras de colageno se
encogen cuando se calientan. Este efecto biofisico no es
probablemente un factor contribuyente de importancia en el
rejuvenecimiento facial.

La reduccion térmica del colageno ocurre entre los 55-
58°C, y supone una rotura de los enlaces de hidrogeno. La
fusion del colageno se produce entre los 60-70°C. Estos
rangos de temperatura son tan cercanos que cualquier in-
tento para obtener una reduccion del coldgeno sin alcanzar
el rango térmico de la disolucion del colageno es virtual-
mente imposible mediante un WYSIWYG (What You See
Is What You Get, Lo que ves es lo que obtienes) laser apli-
cado por un cirujano cosmético, que sélo puede preselec-
cionar los valores de energia por pulso y la frecuencia de
repeticion. &

Lo que se observa es la reduccion originada por la deshi-
dratacion. Cuando disminuye el contenido de agua en la
epidermis en mas de un 70%, la matriz estructural histolé-
gica se contrae. Ademas la epidermis esta desprovista de fi-
bras de colageno, que se si encuentran en abundancia en la
dermis reticular.

Para producir realmente una contraccion térmica del co-
l&geno, el haz laser deberia causar pirolisis en la dermis re-
ticular, que es una quemadura de segundo grado (interme-
dia). Este es un efecto indeseable para el rejuvenecimiento
facial, ya que podria causar cicatrices.

Materiales, métodos y resultados

Comenzamos hace més de cinco afios a utilizar el laser
CO, para el rejuvenecimiento facial, el tratamiento de cica-
trices residuales posquirdrgicas y las cicatrices de acné. En
un principio se efectué de modo continuo y segln los esca-
sos parametros y protocolos disponibles por entonces en la
literatura. Los resultados obtenidos fueron buenos, con la
desaparicion casi total de las arrugas leves y medias, una re-
duccién considerable en las arrugas profundas y una reduc-
cion en las cicatrices de acné superior al 75%. Hemos efec-
tuado este procedimiento en mas de 100 pacientes, todos
mediante anestesia troncular (técnica a la que dedicaremos
otra seccion) y tumefaciente con o sin sedacion. En la ma-
yoria de los casos hemos utilizado un tranquilizante, benzo-
diacepina oral, y una asociacion de antibioticos orales (ci-
profloxacino) y antiherpéticos (famciclovir) de acuerdo con
protocolo de tratamiento. No hemos considerado la asocia-
cién sistematica de antifingicos. El posoperatorio de los ca-
sos tratados de modo continuo con laser CO, de 50 W aso-
ciado a un scanner Surescan de Clinicon® fue largo, con
una fase de exudacion importante, incomoda para el pa-
ciente, dolor y escozor intenso, y un periodo largo de recu-
peracion con desaparicion del eritema entre los dos y los tres
meses. Un afio después utilizamos el superpulsado con el
scanner mencionado y observamos una reduccion importan-
te del tiempo recuperacion, un grado menor de exudacion y
una disminucion significativa en el eritema posoperatorio.
Desde hace un afio hemos incorporado un laser Coherent®
Ultrapulsado 60 W asociado a un scanner que hace el ba-
rrido de las diferentes figuras con un area (spot) de 1,3 mm,
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anteriormente el area que utilizabamos en el Surescan era
de 0,2 mm. Hay diferencias en la capacidad de ablacion y
el tiempo de recuperacién. No hay casi una fase exudativa,
y el eritema desaparece en aproximadamente 1 mes. Rea-
lizamos tres pases con una energia media de 150-175 mJ
y una densidad de 5, excepto para la region periocular, en
la que utilizamos una densidad de 100-125 mJ. Efectuamos
dos pases con una densidad 4, y obviamente escudos cor-
neales para protecciéon del paciente. El FR utilizado varié
entre 0,2y 0,3.

Respecto del cuidado de la herida posoperatoria, durante
los dos primeros afios realizamos curas expuestas mediante
limpieza de la herida con acido acético al 0,25% y aplica-
cion de vaselina filante® (Acofarma) liofilizada como cubier-
ta externa. La incidencia de infeccion de la herida en los pri-
meros 45 pacientes fue de un 4,3%, que en més del 90%
fueron bacterias gram-positivas, especialmente el estafiloco-
co aureus. La aplicacion de parafina topica produce un am-
biente humedo semioclusivo. Estudios recientes han mostra-
do que el tratamiento con vaselina de las heridas tratadas
posoperatoriamente con antibiéticos tépicos no ha mostra-
do una reduccién en la incidencia de infeccion de las heri-
das ni ha alterado la fase de cicatrizacién (epitelizacion), que
se produce generalmente entre los 7 y 10 dias. Por el con-
trario, la utilizacion de antibidticos topicos (especialmente la
bacitracina) y otros medicamentos tépicos aumenta consi-
derablemente la incidencia de dermatitis irritante de contac-
to y de dermatitis alérgicas, debido a la ausencia de epitelio
durante esta fase.®° La composicién de un emoliente blan-
do aparentemente puede tener un efecto en la cicatrizacion
de la herida. Un aceite derivado del petroleo (USP) disminu-
yo la cicatrizacion de la herida en un 17%, una crema blan-
ca derivada del petréleo como la parafina aumento6 la cica-
trizacién de la herida en un 24% y una locion que contenia
propilenglicol aumenté igualmente la cicatrizacion de la he-
rida en un 15%.** A partir de estos dos afios, hemos reali-
zado en 61 pacientes una cura oclusiva de la herida poso-
peratoria mediante la aplicacion de apdsitos de poliuretano
(Silon, BioMed Sciences, Inc., Bethlehem, Pa, EE.UU.) que
son cambiados cada dos dias durante la primera semana. El
efecto beneficioso de aceleracion de la cicatrizacion de la
herida posoperatoria que producen los apdsitos oclusivos se
demostro ya en 19622 y se ha confirmado posteriormente
en varios estudios.**141516 E| tiempo de reepitelizacion se re-
duce de un 30 a un 45%, con disminucion del dolor e infla-
macion posoperatoria. Ademas, la formacién de nuevo co-
lageno comienza tres dias antes que en las heridas en que
se aplica la cura expuesta, con un aumento en la sintesis de
coladgeno indicado por el aumento en la tasa de colagena-
za.'"1® Generalmente, la mayor rapidez en la reepitelizacion
inducida por los ap6sitos oclusivos se atribuye al ambiente
himedo creado en la herida y a la ausencia de costras que
puedan impedir el movimiento celular. Los apositos oclusi-
vos aumentan, ademas, la exposicion a varios factores de
crecimiento enddgenos.*® Con la aplicacién de curas oclusi-
vas en la herida, la tasa de infeccion observada en nuestra
serie ha sido de un 3,4% (59 pacientes). Casi el 50% de las
infecciones de las curas oclusivas fueron causadas por bac-
terias gram-negativas del tipo de la Pseudomona aerugino-
sa, Yy el otro 50% por bacterias gram-positivas, como en el

caso de las heridas con curas expuestas, y una infeccién vi-
ral de tipo herpética. Algunos estudios han demostrado que
la colonizacién bacteriana en curas oclusivas no empeora la
cicatrizacion de la herida.?* 2! El exudado de la herida reco-
gido bajo un aposito oclusivo tiene actividad antibacteriana 22
y el porcentaje de infeccidon con oclusion es habitualmente
menor que con la cura expuesta.? 24 Nuestro estudio con-
cuerda con estos resultados.

En cuanto a las complicaciones observadas en esta serie
de pacientes con el método utilizado, se debe destacar que
en todos ellos se produjo una fase exudativa mas abundan-
te en el segundo y tercer dia, y fue mucho més importante
cuando utilizamos inicialmente la técnica de laser continuo
con scanner Surescan®. Disminuy6 considerablemente con
la técnica superpulsada y de forma mas leve con la ultrapul-
sada, técnica bajo la patente de la casa Coherent® (laser de
CO, excitado mediante radiofrecuencia). En todos los pa-
cientes hubo también una fase de eritema que, al igual que
en la fase exudativa, fue méas importante y duradera, hasta
3 meses, con el laser en modo continuo, de un mes a mes
y medio con la técnica superpulsada y de 3 a 4 con la téc-
nica superpulsada.

En cuanto a la infeccién, hemos observado una inciden-
cia menor con la cura oclusiva, como asi también un cam-
bio en la flora. Utilizamos siempre como pauta preoperato-
ria un antibacteriano (ciprofloxacino 500 mg, dos veces al
dia durante 10 dias) y un antivirico (famciclovir, en una sola
toma al dia durante 7 dias o valaciclovir en dos diarias). No
consideramos necesaria la asociacion de un antifingico co-
mo el fluconazol, que se deberia utilizar en el caso de infec-
cién candidiasica demostrada en el cultivo del exudado de la
herida. Existen una serie de situaciones en las que se debe-
ria sospechar infeccion de la herida operatoria: dolor persis-
tente, comienzo de dolor mas intenso, sensacion de quema-
dura o picor intenso a partir del segundo o tercer dia, erite-
ma intenso, exudado amarillento, formacion de costras, pa-
pulas, pustulas o erosiones en la piel una vez que la herida
esta epitelizada. Alrededor del 80% de las infecciones sue-
len ser sintomaticas dentro de la primera semana y el dolor
es el sintoma maés frecuente en el 50% de los pacientes. En
la literatura médica, la formacion de acné y milia se sefiala
como posible complicacion posoperatoria. Su aparicion, es-
timamos, es muy rara o infrecuente, ya que no hemos teni-
do ningun paciente con este tipo de complicacion. Creemos
que puede estar relacionada con la utilizacion de parafina
en las curas expuestas, por obstruccion de las glandulas su-
doriparas. En pacientes con historia previa de acné, parece-
ria estar en relacién con el grado de lesion térmica del teji-
do, que podria causar una interrupcion y desdiferencicacion
de las estructuras anexales, dando lugar a una reformacion
aberrante del canal.?®

La tasa de hiperpigmentacién posoperatoria en nuestra
serie ha sido de un 9%. La bibliografia comunica para pa-
cientes sin tratamiento preoperatorio un 20-30% de hiper-
pigmentaciones en el caso de fototipos de piel Il segin la
clasificacion de Fitzpatrick (pieles que se pigmentan media-
namente con la exposicidn solar y se queman algunas veces)
y el 100% de los pacientes con fototipo de piel IV (raramen-
te se qgueman y se pigmentan con facilidad).?® En casi todos
los casos esta complicacion se resuelve en un periodo de 2
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a 4 meses si se trata agresivamente con tratamientos topicos
a base de despigmentantes como los inhibidores de la tirosi-
nasa (&cido kéjico, &cido acelaico o glucosamina). Es funda-
mental evitar la exposicion solar y la utilizacién de pantalla
total con diéxido de titanio. En nuestro protocolo, todos los
pacientes antes de la intervencidn siguen una pauta a base
de tretinoina y &cido kdjico, en el postoperatorio se reanuda
el acido kojico a partir de los 15 dias de la operacion y se
mantiene durante un espacio de tres meses. Solamente en
dos pacientes no se logré el control total de la hiperpigmen-
tacion, y a los 6 meses utilizamos un laser Q-switched Nd-
:YAG:fd con el que se resolvid la hiperpigmentacién en el
curso de dos tratamientos con un mes de intervalo.

La hipopigmentacién es un fenémeno tardio y general-
mente no se manifiesta hasta los 6-12 meses. Se debe dife-
renciar la verdadera hipopigmentacion de la pseudohipo-
pigmentacion, situacion en la cual el &rea tratada tiene una
pigmentacion normal, aunque mas clara que las areas no
tratadas debido a la falta de exposicién solar. La verdadera
hipopigmentacion consiste en una disminucién del conteni-
do melanocitico y tiene una relacién directa con la profun-
didad de la ablacion tisular y el grado de lesién térmica. Por
lo general, estos pacientes tienen eritema por un periodo
prolongado (de tres meses 0 mas), en ocasiones con cicatri-
ces debido a la profundidad de ablacién. Dos pacientes pre-
sentaron hipopigmentacion verdadera sin alteracion de la
cicatrizacion, y pertenecian al grupo en que mas se eviden-
ciaban los signos de fotoenvejecimiento. Por otro lado, en
estas pacientes se logré un mejor resultado clinico y ambas
quedaron realmente satisfechas con los resultados obteni-
dos. No se han observado casos de cicatrices, ectropion
(una de las complicaciones mas temibles y de dificil solucién)
ni sinequias. Las figuras 5 a 7 muestran algunos de los ca-
sos operados mediante laser CO, UltraPulsado

Conclusiones

El objetivo de cualquier cirugia, independientemente del
instrumento utilizado, deberia ser la exéresis del tejido que
se quiere eliminar con una hemostasia adecuada y sin alte-

Figura 5. Aspecto de la paciente en el preoperatorio.

Figura 6. Aspecto de la zona tratada en el posoperatorio inmediato.

Figura 7. Aspecto de la paciente en el posoperatorio tardio. La
zona tratada muestra una notable mejoria.

Figura 8. Trazado prequirtrgico del area para el barrido con laser.
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Figura 9. Posoperatorio inmediato con proteccion del area
intervenida

Figura 10. Resultados en el aspecto de la paciente en el
posoperatorio tardio.

racion, o con una destruccion minima del tejido sano adya-
cente. Cuando un laser de CO, es el instrumento quirargi-
co primario, la hemostasia se logra automaticamente en los
vasos menores de 0,5 mm de didmetro. En el caso de la téc-
nica ultrapulsada, el dafio térmico residual es insignificante
comparado con el laser de CO, continuo o un electrobistu-
ri. La cirugia laser requiere una importante coordinacion vi-
sual, manual y mental. Quizés la visual y la manual sean las
mas sencillas, ya que en ellas se trata de dirigir el haz de luz
incidente, y de evitar la superposicién repetida de los dispa-
ros o de las areas escaneadas del tejido que se quiere tratar
sin dafiar el tejido adyacente. Creemos que la coordinacion
mental es la mas importante en el cirujano laser, ya que re-
sulta imposible distinguir (a simple vista o con magnifica-
cién, que deberia utilizarse sistematicamente) el tejido que
se ablaciona, que se mide en micras (del orden de 60-80
MM en una pasada con escaner con un factor de repeticion
menor del 50%, una energia de 10-100 vatios y técnica ul-

trapulsada). Lo mismo puede decirse del dafio térmico resi-
dual, totalmente invisible y del orden de 18-20 pum para es-
ta misma técnica. Este es el factor més determinante para
la obtencion de resultados perfectos. Igualmente, el conoci-
miento exhaustivo del instrumento laser que se utilice, de la
anatomia y la condicion patoldgica a tratar, la familiariza-
cién con la técnica, los principios fisicos fundamentales de
la luz laser y la interaccién que produce el haz de luz laser
al incidir sobre el tejido son los conceptos clave que ha de
conocer el cirujano a la hora de emplear esta técnica.
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