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I descubrimiento del Liser fue realizado por Eins-
tein(1) en 1.919, quien con un rubf y una limpara de
destello produjo débiles destellos de luz roja. Las pri-
meras aplicaciones médicas fueron realizadas por los oftalmé-
logos en 1.962.
En medicina, el ldser puede utilizarse para hacer incisiones,
vaporizar tumores, cerrar vasos sanguineos, reducir la pigmen-
tacién de manera selectiva o tratar arrugas cutdneas.
Entre los ldseres térmicos mds corrientemente utilizados en
medicina (Yag-Nd, Argén, KTP 532 y CO,) el CO, se ha
impuesto en ORL en las cirugifas de patologias buco-faringo-
laringeas y de oido; los otros ldseres han limitado su accién a la
enfermedad de Rendu-Osler o reduccién de volumen de
tumores inoperables.
En ORL y patologia cérvico facial, el uso mds comun del laser
es la extirpacién de tejidos. La energia ldser CO, puede crear
un intenso calor localizado en un punto, suficiente para vapo-
rizar agua extracelular e intracelular y producir necrosis por
coagulacién.
Entre las ventajas del ldser (2) tenemos:

1.- Puede actuar a distancia. Solo necesita tener un sitio por
el que pase el haz de luz.

2.- Produce un dafio minimo en los tejidos adyacentes, por
lo que a veces es una buena eleccién frente a otros inscrumen-
tos como fresas, sierras etc..

3.- Los efectos hemostiticos son buenos ya que los vasos
linfiricos y sanguineos menores de 0'5 son sellados pero no se
puede decir que sean éptimos ya que los mayores de ese did-
metro van a sangrar.

4.- No produce edema postoperatorio lo cual es muy
importante en cirugia laringea, ya que no se necesitard traque-
otomia en las intervenciones laringeas.

Inconveniente: Es transmitido en linea recta, por lo que no se
puede transmitir por endoscopios flexibles.

ay muchos procedimientos quirirgicos que se rea-
lizan mejor siempre con ldser y otros que se hacen
mejor sin él. El ldser no siempre es la mejor herra-
mienta en cirugia ORL. Por ello el cirujano antes de cualquier
procedimiento quirirgico, deberd plantearse si el ldser es el
mejor método para tratar ese trastorno concreto.
Aunque el ldser es un instrumento de gran precisién cuando se
utiliza con el microscopio quirdrgico, la lesién térmica y los

V. Palomar Garcia

deshechos carbonizados pueden estimular fibrosis submucosa
que seria peligroso en determinados casos como puede ser
usarlo indebidamente en laringe en profesionales de la voz.
En otras ocasiones en las que creemos que el ldser es el inscru-
mento Gptimo de tratamiento, pueden aparecer limitaciones
anatémicas del paciente como retrognatia, dientes prominen-
tes, hipertrofia de la base de la lengua o la falta de flexibilidad
de la columna vertebral que limitarfan el tipo de laringoscopio
y dificultarian la visualizacién de la laringe. Para estos casos se
deben tener posibilidades quirtrgicas alternativas.

Muy brevemente diremos que el ldser CO, es invisible y por
tanto, para poder ser dirigido hacia el punto donde queremos
trabajar se necesita de otro medio que nos sirva de gufa. Este
otro medio es un ldser visible, el de helio-neon, que aparece
coaxialmente al CO, y nos permite dirigirlo al punto donde
debe actuar.

o debemos tener miedo alguno al Laser CO, pero si

debemos tomar unas minimas precauciones para

evitar accidentes ya que son varias las causas que
los pueden provocar.

- La desviaciin del vayo, que se puede produciv por diversos mecanis-
nas!

1.- El Liser puede reflejarse en las superficies metdlicas y
afectar a la persona que lo estd manipulando o a las de su entor-
no, asi como al paciente realizindole una incisién en zonas en
las que no debe hacerlo. La reflexion se hace en espejos o meta-
les brillantes, por lo que para evitarlo, usaremos siempre unos
instrumentos pavonados.

2.- Emisién del rayo antes de que esté instalado el endosco-
pio etc.

Esto se evita no poniendo en marcha el sistema antes de que
todo esté preparado para el comienzo de la intervencién.

3.- Desacoplamiento de la coaxialidad del ldser Hélio-
Neon y el CO,.

En cuanto seamos conscientes de ello deberemos de suspender
la intervencién con ldser y enviar a reparar el aparato.

Las principales lesiones a las que dard lugar la desviacién del
rayo serdn las siguientes:

a) Oculares: Se evitan poniendo gafas a todo el personal que
estd en la sala operatoria y el enfermo tendrd los ojos tapados
con esparadrapo y cubiertos con una gasa himeda.
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b) Quemaduras de la piel: Nosotros cubrimos toda la cara

del paciente con una compresa hiimeda para que si hay algiin
disparo involuntario o reflejado que incide en la zona de la
cara, no le produzca quemadura.
El cirujano se puede producir quemaduras en alguna ocasién y
esto serd fundamentalmente en los dedos de las manos si pasa
la mano por delante de la zona de accién del ldser y pisa el
pedal. La quemadura generalmente es puntiforme.

¢) Vaporizacién intempestiva de un tejido sano de la via
aérea superior.

Generalmente es por reflexién del rayo, pero suele ser sin con-
secuencias importantes si el cirujano se da cuenta rdpidamen-
te del problema que estd surgiendo.

- Cuando la potencia del rayo estd muy alta, la vaporizacion sobre-
pasa la profundidad deseada y produce las consiguientes lesiones:

a) En la cuerda vocal lesiona el ligamento vocal de forma
irreversible.

b) Si la perforacién alcanza las estructuras del cuello, se pro-
duce enfisema subcutdneo.

¢) En las intervenciones endotraqueales que sobrepasan los
limites adecuados, se produce un neumotorax.

d) En estenosis subgldticas si sobrepasa la membrana crico-
tiroidea, se produce una hemorragia tiroidea que requiere cer-
vicotomia.

Cuando la direccién del rayo no es la correcta, las lesiones son
las mismas que en el apartado anterior, pero en vez de ser la
causa la potencia lo serd la direccién.

- El tubo de anestesia puede inflamarse y los gases anestésicos pueden
explotar.

Estos problemas se evitan con el uso de tubos especialmente
disefiados para la utilizacién del ldser, cubriendo el tubo con
gasa himeda o realizando anestesia sin intubacién pero evi-
tando la utilizacién de protéxido de nitr6geno (NO,) y de O,

puro.
Aplicaciones en cirugia laringea y faringolaringea

ay autores que consideran que el liser CO, en la

laringe solo es deseable en los casos de tumoracio-

nes ya sean benignas o malignas, pero nunca para
solventar problemas de fonocirugia. Sin embargo otros auto-
res, entre los que nosotros nos encontramos, pensamos que con
los ldseres actuales, las potencias adecuadas y los pulsos frac-
cionados (superpulso o pulsor) que permiten unas disecciones
perfectas de la mucosa se pueden obtener resultados tan bue-
nos como con la microcirugia convencional.
Los laringoscopios se han tenido que adaprar y llevan actual-
mente unos canales para colocar la aspiracién que de forma
continua extraiga el humo producido; las pinzas para hacer
traccién de las piezas a extirpar, también los han adoptado
Gltimamente. La aspiracién manual solo permite extraer el
humo de forma intermitente.
En los nddulos y pélipos de cuerda vocal pensamos que si se
emplea una potencia de 2-3 Watios, no se producen alteracio-
nes perjudiciales en la cuerda vocal y se obtienen unos resulta-
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dos tan buenos como con microcirugia y la posibilidad de una
alineacién correcta del reborde de la cuerda vocal en nuestro
Criterio es superior.

Los guistes glandulares o mucoides situados submucosamente se
pueden beneficiar del ldser, siendo necesario extirparlos com-
pletamente.

Los guistes epidermoides de cuerda vocal son diferentes, ya que
asientan en el ligamento vocal y quizd ah{ si que es interesan-
te la diseccién cuidadosa y sin calentamienro alguno.

El edema de Reinke se puede tratar perfectamente con liser CO,
haciendo una incisién en su cara superior y aspirando el conte-
nido mucoso del mismo.

En el caso de lesiones vasculares, vasos sanguineos dilatados o
microangiomas tiene una indiscutible ventaja la urilizacién de
léser CO, con unas potencias bajas. En las mds grandes mal-
formaciones vasculares o hemangiomas se utilizard el liser YAG
de neodimio dada su capacidad de coagulacién.

La papilomatosis del adulto al igual que en el nifio, permite una
exéresis completa de todos los focos, con un procedimiento
exangiie.

Las estenosis laringeas yatrogénicas tienen un origen radioterd-
pico o quirirgico

n el tratamiento del cincer de laringe, se puede urili-

zar la cirugia de forma aislada, la radiacién principal-

mente con Co60, o la combinacién de ambas. Todas
ellas pueden tener sus indicaciones y sus ventajas, pero ningu-
na de ellas estd exenta de inconvenientes.
Uno de los inconvenientes mas importantes es que puede afec-
tarse la via respiratoria, pudiendo llegar a producir intensa
disnea e impedir la decanulacién si el paciente era portador de
cdnula de traqueotomia u obligar a realizar la traqueotomia si
no lo era,
El tratamiento del cincer con Co60 en un porcentaje no desde-
fiable de casos ocasiona un edema laringeo que se suele tradu-
cir por una disfonfa y en los casos mds severos por una disnea.
Este edema puede instaurarse de forma progresiva o de forma
muy rdpida desencadenado por una infeccién o un traumatis-
mo. El porcentaje de casos con aparicién de edema, va a estar
en relacién directa con la dosis y el tiempo de administracién,
de forma que a mds dosis y en menos tiempo, mds probabili-
dad de edema existe. El paciente comienza con sensacién de
cuerpo extrafio en faringe y es debido al edema de los aritenoi-
des y drea post cricoidea.
El trastorno respiratorio producido por edema, generalmente
aparece tardfamente, al cabo de meses de terminar la irradia-
ci6n y su tratamiento en principio serd con corticoides cedien-
do con facilidad. ’
Sin embargo hay ocasiones en las que el edema no cede con los
corticoides; si estd limitado a la zona aritenoidea, podemos
vaporizarlo con ldser CO, hasta dejar libre la via aérea, pero
siempre con la precaucién de no dejar al descubierto el cartila-
go, para que no se produzcan condronecrosis. También evita-
remos que queden superficies cruentas enfrentadas que podri-
an generar sinequias.
El edema no siempre se limita a los aritenoides o incluso a la
epiglotis, sino que se extiende también al drea subglérica y da
lugar a una laringe que podriamos calificar de congelada. En
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estos casos la Gnica opcién de tratamiento es mantener la tra-
queotomia para solventar el problema respiratorio.
Los edemas laringeos suelen ser mds frecuentes y mayores en
los pacientes que han sido sometidos previamente a un trata-
miento quirdrgico en los que muchas veces este tratamiento
quirtrgico ya ha sido causa de apariciéon de edema.

| diagnéstico de los tumores laringeos cada vez se rea-

liza mds precozmente y esto nos lleva a que la cirugia

parcial de la laringe cada vez sea mas frecuente y se
desarrollen incluso nuevas técnicas, entre ellas, Gltimamente
estdn adquiriendo gran auge las desarrolladas con el liser CO,.
Al dejar amplias superficies cruentas sin recubrir por un epi-
telio, se propicia que crezca un tejido que da lugar a estenosis
y éstas, se presentan lo mismo en la porcién supraglética que
en la glotis e incluso en subglotis. También ocurre que en
determinadas reconstrucciones laringeas, al intentar construir
una neoglotis, con el afin de mejorar la fonacién, dejemos una
luz respiratoria insuficiente.

Las estenosis supragléticas, lo més frecuente es que se presen-
ten tras la cirugia horizontal supraglética, aunque también
pueden hacerlo tras la cirugia subtotal de la laringe.

Las estenosis pueden ser pequefias 0 poco importantes y no
comprometer para nada la via respiratoria o por el contrario ser
importantes pudiendo llegar a comprometer seriamente la via
respiratoria.

La estrechez, puede ser consecuente a un edema de aritenoides,
de la misma forma que el que ya hemos comentado tras el tra-
tamiento con Co60, que a veces impide la decanulacién del
paciente y requiere un tratamiento que podemos comenzar
con corticoides y si no cede, pasaremos a la vaporizacién con
liser CO,.

Otras veces se producen en el vestibulo, en la porcién anterior,
una estenosis supracordal, ocultando la comisura anterior o la
prictica totalidad de las cuerdas vocales. En el primer caso no
dard trastorno respiratorio, pero dificulta la exploracién de la
comisura anterior. En el segundo caso, si puede llegar a difi-
cultar la respiracién por un estrechamiento importante del
vestibulo laringeo. Este tiltimo caso no es aforcunadamente en
absoluto frecuente y el tratamiento consiste en realizar la
reseccion quirdrgica con ldser CO, de la zona estendrica. En la
realizacién de la reseccion utilizaremos rayo continuo y pro-
teccién de la regién glética con una gasa mojada, para evitar la
lesién de las cuerdas vocales.

n la cirugfa parcial vertical de laringe no es raro que se

produzcan sinequias gléticas, que varian en extension

y en grosor. En estos casos, no solo serd en la cirugia
del cincer, sino también en la cirugfa de algunas patologias
benignas como las papilomatosis. Este tipo de estenosis pue-
den afectar en mayor o menor grado a la respiracién y con
seguridad afectard a la fonacién.

El tratamiento de reseccién por via endoscépica sin ningin

otro tipo de maniobra, supone la casi segura recidiva de forma
precoz. En estos casos se considera indispensable la interposi-
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cién de una cufia de silastic. Cuando se hace cirugia abierta,
podemos fabricar las cufias con una simple limina de silastic,
a la que se le hace un corte en la porcién que quedard fuera de
la laringe, para sujetarla con un punto poniendo una lengiieta
a cada lado. En el mercado se venden unas cufias ya prefabrica-
das, que se colocan de igual manera que las anteriores encre las
dos alas tiroideas separando las cuerdas vocales.

Hoy dfa con la técnica de Dedo, tras la reseccién de la esteno-
sis con ldser CO, se puede colocar una ldmina de teflén o de
silastic, introduciendo por via externa una aguja por encima y
otra por debajo de la comisura anterior a través de la cual se
pasa una seda que atraviesa la ldmina y se lleva hasta ocupar el
sitio de la reseccién, sujetdndose por fuera en la porcién ante-
rior del cuello.

A las 2 6 3 semanas se extrae la prétesis y si hubiese algtin
pequeifio granuloma se vaporiza con ldser CO,.

En las estenosis cicatriciales completas o casi completas, suele
estar implicada la porcién subglética. En los casos en los que
no estd afectado el cartilago, se puede intentar resolver con
ldser CO,, pero en los casos en que esté afectado se fracasard
casi siempre y para evitarlo se requiere una cirugia externa
amplia. En estos casos es aconsejable dejar un tubo en "T" de
silicona.

Tras una hemilaringuectomia completa y reconstruccién con
colgajo de misculo, en alguna ocasién observamos que la luz
glética es insuficiente para la decanulacién del paciente. Estos
son buenos casos para la reseccién con ldser CO,, ya que pode-
mos ampliar el espacio glético en una o dos sesiones hasta que
respire suficientemente bien el paciente pero sin que sea exce-
siva la luz.

En caso de parilisis bilateral de cuerdas vocales se pueden rea-
lizar dos tipos de intervencién: cordectomia parcial o aritenoi-
dectomia.

La primera consiste en la exéresis de la mitad posterior de la
cuerda vocal hasta el fondo del ventriculo, respetando la apéfi-
sis vocal del aritenoides. La cuerda a escoger serd la aparente-
mente menos movil.

En la aritenoidectomfa, debemos circunscribir completamen-
te el aritenoides sin tocar la comisura posterior, para que no se
produzca una fibrosis. El aritenoides debe extirparse en su
totalidad, cosa no ficil, ya que el carcilago es siempre mds
grande y profundo de lo que parece.

E! Cancer de laringe

1 uso del liser CO, con microscopio quirdrgico en la

cirugia del cancer de laringe, supone una alternativa

muy importante a la cirugia convencional, que permi-
te no tener que extirpar algunas porciones que no son estricta-
mente necesarias, ni abrir espacios que Gnicamente son ttiles
para el acceso y que pueden ser una fuente de complicaciones.
Estas técnicas tienen otras multiples ventajas, como son que
permiten facilmente reintervenciones; en general no es necesa-
rio realizar traqueotomia, en los casos de laringueromia supra-
glética la deglucién por via oral se puede reemprender al 4° -
5° dfa con una adaptacién francamente buena por parte del
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paciente. Ademds tienen la ventaja de las cortas estancias y el
inferior costo que acarrean comparativamente con los procedi-
mientos tradicionales.

En los casos en que se juzgue necesario realizar vaciamientos
ganglionares se pueden hacer en el mismo acto quirirgico o
posteriormente. Nosotros solemos esperar dos semanas tras la
intervencidn laringea para realizarlos.

- Cordectomia submucosa extraligamentaria o cordectomia
Tipo I, que consiste en la reseccién de todo el epitelio conser-
vando intacto el ligamento vocal. En estos pacientes el nivel
de recuperacién de la fonacién es magnifico, pero hay que ser
muy cuidadoso de no lesionar el ligamento vocal, para lo cual
usaremos si es posible un micromanipulador "acuspot" en el
modo pulso a pulso y una potencia no superior a 3 W con pul-
sor o superpulso. Este tipo de cordectomia lo realizamos cuan-
do se trata de una displasia o un carcinoma in situ

- Cordectomia mucoligamentaria o Tipo II que comprende
toda la cuerda vocal desde la apdfisis vocal del aritenoides
hasta la comisura anterior pasando a través del musculo tiroa-
ritenoideo. En estos pacientes la potencia a utilizar es de unos
7 W en corte continuo y pulsor o superpulso.

- Cordectomia parcial o Tipo III A en la que la reseccién
alcanza hasta el ala tiroidea.

- Cordectomia total o Tipo III B que incluye la exéresis de
la comisura anterior. En los dos tipos III, las caracteristicas del
ldser a emplear son las mismas que en el Tipo II.

- Hemilaringuectomia parcial endolaringea que compren-
de la banda ventricular, vencriculo laringeo cuerda vocal y
subglotis. En profundidad incluye el pericondrio interno e
incluso parte del ala tiroidea.

- Epiglotectomia que estd indicada en los casos de tumor de
la porcién suprahioidea de la epiglotis y en los casos de tumor
de pequeiio tamaiio que solo afectan a la cara laringea de epi-
glotis.

- Laringuectomia supraglética tendrd las mismas indicacio-
nes que la supraglética de Justo Alonso realizada por via exter-
na y la exéresis tiene que alcanzar los mismos limites. Por
tanto, la extirpacién incluird ademds de la epiglotis, el espacio
preepiglético desde el hueso hioides a la comisura anterior,
incluyendo el pericondrio tiroideo y las bandas ventriculares.

Cavidad oral y faringe

n cavidad oral y faringe, el liser CO, es semejante a un
bisturi coagulante, que se puede usar para la exéresis
de miiltiples patologias benignas y malignas de teji-
dos blandos. Si las lesiones afectan al hueso, no se debe utilizar
el laser.
Para la exéresis de lesiones mucosas superficiales, la utilidad
del ldser es muy ventajosa, ya sean benignas o malignas si no
sobrepasan 1 - 2 mm de profundidad como mdximo, ya que a
esta profundidad los vasos no tienen mds de 0'S mm de did-
metro y son sellados por el ldser. No se produce edema ni
retraccién cicatricial epitelizando perfectamente la zona de
exéresis.
Se debe evitar la vaporizacién de los tejidos siempre que se
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pueda, ya que no permite obtener muestras de tejido para
biopsia.

En los tumores malignos de lengua o de boca, se deben reali-
zar unas exéresis con los mismos limites que se harian por
otros procedimientos, los vasos sangrantes se cauterizarin con
electrocoagulacién y las zonas cruentas se dejan para cicatrizar
por segunda intencién.

Oido

n el oido, el uso del ldser fundamentalmente ha sido
en la cirugia de la otoesclerosis. Son diversos los tipos
de ldser que se han usado; en 1978, Perkins(3) poste-
riormente se ha usado el Laser KTP-132 y Lesinski(4) tras lar-
gos trabajos en el laboratorio utiliza por primera vez el Laser
CO, para realizar una estapedotomia.
Nuestra experiencia en este terreno se limita a 20 pacientes
con edades comprendidas entre los 33 y los 62 afios. En 17
ocasiones, la intervencién fue de cirugia primaria y las otras 3
fueron revisiones de estapedectomia.
La anestesia en todos los casos fue local con una sedacién.
La técnica quiridrgica realizada fue la siguiente:
Los primeros pasos son realizados con el procedimiento cldsico
de una estapedectomia tradicional, es decir:

- Incisién ojival desde las 12 a las 7 horas

- Despegamiento del colgajo timpanomeatal, pasando por
debajo del anulus timpdnico,

- Rechazamiento del colgajo y de la cuerda del timpano
hacia delante.

- Se rebaja el marco 6seo con cucharilla hasta exponer sufi-
cientemente la ventana oval.

- Desarticulacién incudoestapedial.

A partir de aqui comenzamos a utilizar el ldser CO,.

- Vaporizacién del tendén del estribo.

- Vaporizacién de la crura posterior, que en ocasiones man-
tiene su estructura, pero estd convertida en ceniza, por lo que
con el aspirador se puede eliminar la zona vaporizada.

- Fractura de la crura anterior con un gancho en dngulo recro.

- Vaporizacién en el centro de la platina hasta crear un
pequefio orificio que permita un paso holgado de la prétesis.
Al vaporizar la platina, entre disparo y disparo se dejard siem-
pre uno o dos segundos para permitir el enfriamiento del drea
donde se estd trabajando, ademds se colocard un aspirador
cerca de la platina para crear corrientes de aire que favorezcan
el enfriamiento(4).

- Nunca interponemos ningin tipo de tejido conjuntivo
(vena, pericondrio, fascia) entre el vestibulo y la prétesis

- Colocacién de la prétesis.

- Cierre de la caja timpdnica recolocando el colgajo timpa-
nomeatal en su sitio originario.

-Taponamiento con gasa de bordes impregnada en pomada
poliantibidtica, que se mantendrd durante tres dias.

En todos los casos de revisién de estapedectomia se procedié
de la siguiente manera:

- Vaporizacién de las adherencias.

- Retirada de la prétesis.

- Vaporizacién en el centro de la neoplatina de un pequefio
orificio para la colocacién de la préresis de Causse.
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Como complicaciones, Gnicamente en un caso la paciente se
quejé de sensacién de vértigo durante la intervencién y en los
dias siguientes al realizar movimientos con la cabeza. Esta
paciente ya habia padecido episodios similares en anteriores
ocasiones que habian sido calificados de vértigo posicional. En
la revisién efectuada al mes, los sintomas habian desaparecido.
n los primeros oidos en los que utilizamos el ldser
CO,, empledbamos la lente del microscopio de 200
mm. pero tenfamos importantes problemas para
manejar los instrumentos otolégicos habituales en la creacién
del colgajo timpanomeatal etc, debido a que al adaprar el
micromanipulador del microscopio se disminuye el espacio
entre el microscopio y el paciente. Este problema lo resolvi-
mos poniendo una lente de 250 mm.
Observamos que 2'2 W es una potencia suficientemente efi-
caz, con una duracién del pulso de 0'20 segundos y una fre-
cuencia del pulsor de 200 Hz.
Las ventajas de la utilizacién del liser CO, pueden ser las
siguientes:
En los casos de cirugia de primera intencién:

- Al seccionar el tendén del estribo se puede presionar invo-
luntariamente sobre la crura posterior del estribo y movilizar-
lo; con la vaporizacién del tendén esto nunca puede ocurrir.

- Se evita la posible movilizacién del estribo al intentar
fracturar sus ramas. Habitualmente solo se ve la rama poste-
rior y es la que se vaporiza; la rama anterior se fracturard pero
sin problemas, ya que como dice McGee(5) es mucho mds fina
que la posterior y suele estar incluida en un foco anterior de
hueso otoescleroso.

- Para perforar la platina, no se emplea ninguna energia
mecinica que provoque movilizacién o fragmentacién de la
misma con lo que se puede realizar un pequefio orificio y sin
sangrado alguno, ya que no se toca el mucoperiostio con nin-
gian instrumento. Ademds tampoco se produce traumatismo
en el oido interno.

- En las fosas ovales estrechas y profundas mejora mucho el
acceso a la platina ya que no hay que introducir ningin ins-
trumento, sino solo la luz del ldser, cosa que se puede realizar
con gran precision.

- En caso de presentarse una platina flotante, el procedi-

miento quirdrgico con la platina no tiene porqué variar.

n los casos de revisién de estapedectomia, tal como

dice Lesinski(6) la vaporizacién de los tejidos permite

ver con facilidad cuales son los problemas conducti-
vos, evitando el traumatismo del oido interno. La antigua pré-
tesis se retirard siempre con mucha cautela y si durante la
manipulacién se presenta vértigo subjetivo, se dejard en su
sitio. A continuacién se colocard la nueva prétesis haciendo un
pequeiio pero suficiente orificio en la neoplatina.
Hemos comparado nuestros resultados con los de diversos
autores (7) (8) (9) (10) (11) que han publicado los suyos tras la
realizacién de estapedectomias por los procedimientos tradi-
cionales y aunque ninguno de ellos expone los resultados al
mes de la intervencidn, sino tras un intervalo de tiempo supe-
rior, podemos decir que no encontramos diferencias en la audi-
ci6n de los pacientes.

Conclusion

- En nuestro criterio la utilizacién de Laser CO, no supone
una mejora en los resultados auditivos del traramiento quirir-
gico de la otoesclerosis.

- El ldser CO, no suple a la experiencia ni a la habilidad del
ot6logo experimentado, aunque muchas veces facilita el traba-
jo.

- En casos concretos como nichos estrechos y profundos o
platinas flotantes, la utilizacién del Liser CO, facilita la aper-
tura del vestibulo auditivo.

- El Laser CO2 es un instrumento muy util en las revisio-
nes de estapedectomia.

Correspondencia:
Victor Palomar Garcia
Pza. Espana, 3, 5° 1¢
25002- Lleida
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