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    PREFACIO

El objetivo de este manual de aplicación de laserterapia en derma-
tología es dar a conocer nuestras experiencias en este tipo de trata-
miento físico.

La laserterapia puede aplicarse en muchas afecciones cutáneas y
puede ser incorporada en la práctica dermatológica, en las consul-
tas de tratamientos dermatológicos especializados, disponibles en
numerosos policlínicos y hospitales de nuestro país. Gracias al de-
sarrollo que ha alcanzado la medicina cubana actualmente, es posi-
ble que en breve tiempo se puedan adquirir y poner a la disposición
del dermatólogo estos equipos que, de hecho, se están ensamblan-
do en el Centro de Investigación Nuclear (CEADEN).

Con este trabajo queremos contribuir a que los médicos y técnicos
que apliquen este tratamiento, especialmente los dermatólogos, pue-
dan adquirir los conceptos fundamentales para llevar a cabo un
tratamiento adecuado, por lo que hemos recopilado los conocimien-
tos que creemos pueden ser de interés práctico en el momento de
comenzar a trabajar con estos equipos.

Para una mejor comprensión hemos dividido el libro en tres capítu-
los: el primero está dedicado al concepto del láser y la dosimetría,
parte principal y más importante para utilizar la terapia láser co-
rrectamente.

En el segundo hemos incluido las contraindicaciones y la sensibili-
zación de esta terapia, así como la confección de las fichas de
tratamiento para poder llevar correctamente los datos sobre la apli-
cación del tratamiento.

El tercero consta de una recopilación bibliográfica de los trata-
mientos utilizados por los distintos autores y profesionales del láser
y de nuestra propia experiencia en afecciones dermatológicas. Para
ello hemos realizado unas tablas, donde unimos las opiniones y los
criterios en una sola opción extractada.



Por último, queremos subrayar que tanto las dosificaciones como las diferentes
técnicas expuestas en este manual práctico sean mejoradas con las nuevas
experiencias de aquellos profesionales que puedan utilizarla en la práctica
diaria.

La autora



CONTENIDO

Capítulo 1. Láser, dosimetría y técnicas de aplicación/ 1
Concepto y clasificación del láser/ 1

Clasificación de los láseres para su uso y seguridad/ 2
            Láseres de baja potencia terapéuticos/ 3
Mecanismos de acción terapéutica del láser de baja intensidad/ 8

Dosimetría en láser/ 15
Densidad de energía del láser/ 18
Técnica de aplicación del puntero láser/ 19
Laserterapia y cosmética/ 23

Algunas dosificaciones de laserterapia en cosmética/ 23

Capítulo 2. Contraindicaciones y fichas de modelo de tratamiento/ 25
Contraindicaciones/ 25
Sensibilización/ 25
Ficha de tratamiento/ 27

Ficha modelo individual/ 27

Capítulo 3. Resultados de la laserterapia en dermatología en la Clínica
Central “Cira García”/ 29

Bibliografía/ 33
Anexos/ 37



APLICACIÓN DEL LÁSER DE BAJA POTENCIA EN DERMATOLOGÍA

1

LÁSER, DOSIMETRÍA Y TÉCNICAS DE APLICACIÓN

Capítulo 1

CONCEPTO Y CLASIFICACIÓN DEL LÁSER

La palabra láser es una sigla que responde a los vocablos ingleses light
amplification by stimulated emission of radiation, o sea, luz amplificada por
emisión estimulada de radiación. Este fenómeno se basa en principios teóricos
postulados por A. Einstein en 1917, a través del cual se obtiene una luz con
propiedades específicas, muy diferente a la luz ordinaria y con un alto grado de
concentración energética.

El punto de vista actual de los físicos es aceptar el hecho de que la luz
parece tener una doble naturaleza. Los fenómenos de propagación de la luz
encuentran su mejor explicación dentro de la teoría ondulatoria electromagnéti-
ca, mientras que la acción mutua entre la luz y la materia, en los procesos de
absorción y emisión en un fenómeno corpuscular.

La expresión luz se utiliza en un sentido puramente objetivo o físico, ya se
haga referencia a ondas electromagnéticas o a fotones. También se usa en
sentido fisiológico o subjetivo para referirse a la sensación en la conciencia de
un observador humano, cuando llegan a su retina ondas electromagnéticas o
fotones.

Un Comité de la Optical Society of America ha propuesto una definición
que combina los dos aspectos anteriores, objetivos y subjetivos, llamados
psicofísicos: "La luz es aquel aspecto de la energía radiante que un observador
humano percibe a través de las sensaciones visuales producidas por el estímulo
de la retina del ojo".

Sin embargo, existen dispositivos que convierten la energía eléctrica en energía
radiante, con longitud de onda muy cercana al espectro visible, ubicada en la
zona del infrarrojo de una manera especial.

Esos dispositivos llamados láser (amplificación de la luz por radiación esti-
mulada) tienen diferentes características de las radiaciones lumínicas, entre
ellas:
- Monocromaticidad: el láser irradia en una única longitud de onda.
- Direccionalidad: si bien el láser no se dispersa como otras fuentes lumínicas,

sino que se propaga en forma de rayos paralelos cuando se usan ópticas
adecuadas, el diodo láser de As Ga que se fabrica, genera una pequeña dis-
persión de esos rayos no paralelos, lo que posibilita el tratamiento de determi-
nadas áreas, si se aleja el puntal de la superficie de la piel.
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- Coherencia: las ondas luminosas del láser están en fase entre sí, es decir,
tienen el mismo frente de onda, lo que implica un mayor rendimiento lumínico.

Las leyes que rigen los efectos de la radiación láser son:
- Ley del coseno: toda radiación electromagnética que es inducida en los tejidos

debe ir perpendicular a este.
- Principio de Lembert: la cantidad de energía que absorben los tejidos está

acorde con el daño tisular (necesidades de las células). Si se aporta mayor
cantidad de energía que la necesitada por el tejido, aparece dolor entre la
tercera y cuarta sesiones de tratamiento, por su recalentamiento.

- Principio de Arnoot-Schultz: no se puede producir reacción o cambios en los
tejidos si la energía absorbida es insuficiente para lograr su estimulación.

- Ley de Grothus-Draper: si la energía no se absorbe al nivel tisular se trasmite
a capas más profundas. Cuanto mayor sea la energía absorbida, menor será
la energía trasmitida y la penetración.

La radiación es el proceso mediante el cual las diferentes formas de energía
viajan a través del espacio. El objetivo de las radiaciones electromagnéticas es
aplicar una energía al tejido para que realicen sus funciones vitales normales.
Esto solo se produce cuando la energía es absorbida por el tejido.

En cuanto al concepto de las diferentes características de la luz láser, cons-
tituyen términos:

Reflejar: retorno de esta onda desde una superficie.
Absorber: energía que estimula un tejido para que realice sus funciones

normales.
Refractar: energía que no es absorbida por el tejido y se trasmite a tejidos

más profundos.
Trasmitir: movimiento que puede ser en línea recta después que el tejido la

absorbe; puede estar en contacto directo con el tejido o refractarse.
Efecto difusor o scattering: efecto de las ondas electromagnéticas para

penetrar en los tejidos y difundirse a través de ellos (Figs. 1.1, 1.2 y 1.3).

CLASIFICACIÓN DE LOS LÁSERES PARA SU USO Y SEGURIDAD

Clase I (láser libre). Se consideran no peligrosos para el organismo todos
los láseres invisibles, con una potencia media de salida de 1 mw o menos; láseres
de As Ga con una longitud de onda entre 820 y 910 nm.

Clase II (láser de baja potencia). Son peligrosos solo si se mantiene la
mirada fija sobre la fuente. Incluye los láseres He Ne (visibles), con una poten-
cia media de salida de hasta 5 mW.

Clase III (láser de riesgo moderado). Son aquellos que pueden provocar
lesión en la retina durante el tiempo normal de reacción. Tanto el paciente como
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el operador deben utilizar gafas protectoras. Incluye los láseres de potencia
media de salida entre 5 y 50 mW.

Clase IV (láser de alta potencia). Presentan un riesgo elevado de lesión;
pueden producir combustión de materiales, inflamación, reflexión difusa con
daños en los ojos y la piel por exposición directa.

LÁSERES DE BAJA POTENCIA TERAPÉUTICOS

Los diversos tipos de láseres se clasifican en 2 grandes grupos:
- De baja densidad de potencia o LLLT.
- De alta densidad de potencia o quirúrgicos.

Fig 1.1: a) El rayo láser es coherente, monocromático (una sola longitud de onda) con
escasa divergencia y brillantez; b) A diferencia de la anterior, esta otra luz es policromática,
incoherente y presenta una divergencia de 360°.

Fig. 1.2. Características de la radiación electromagnética.
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Los láseres de baja densidad de potencia se pueden dividir en:
- Láseres de baja potencia terapéuticos (LBPT) o médicos.
- Láseres de baja potencia para diagnóstico.

Según su potencia, los láseres más usados en medicina se clasifican en:
- Potencia de salida:

· Baja potencia: < 2 mW (terapéuticos).
· Media potencia: 5 y 100 mW (terapéuticos).
· Alta potencia: > 100 mW (láseres quirúrgicos).

- Medio activo:
· Sólidos: As Ga (diodos láser).
· Líquidos.
· Gaseosos: He Ne (helio-neón).

- Tipo de emisión:
· Continua: He Ne.

Los láseres de baja potencia terapéuticos son aquellos que no atentan contra
la vida celular, estos se construyen en equipos pequeños y de fácil transporta-
ción.

Tienen un efecto analgésico, antiinflamatorio y bioestimulante mediante un
incremento del trofismo celular y de la microcirculación local, lo que acelera la
velocidad de cicatrización de las heridas, así como la reducción del edema y de

Fig. 1.3. Espectro de penetración de la luz láser.



APLICACIÓN DEL LÁSER DE BAJA POTENCIA EN DERMATOLOGÍA

5

la inflamación posoperatoria. Se aplican principalmente en lesiones aftosas y
herpéticas, neuralgia del trigémino, disfunción de la articulación
temporomandibular (ATM), parálisis facial, lesiones periapicales, bioestimulación
ósea, etc.

Los láseres más usados con fines terapéuticos son:
- Láser HeNe: láser atómico que puede generar varias longitudes de ondas,

pero la más usada es 632,8 nm (rojo). Está compuesto por 2 gases nobles, con
predominio del helio (90 %) frente al neón (10 %).

- Láser semiconductor: aquellas sustancias que sin ser aislantes poseen
conductividad menor que los metales AsGa (arseniuro de galio); rango de luz
visible de 630 a 810 nm.

La luz láser emitida por el dispositivo HeNe en el rojo visible posee una
longitud de onda λ = 632,8 nm. Su radiación es continua y penetra como máxi-
mo hasta más o menos 7 mm de espesor, a partir de la epidermis. Se utiliza para
toda clase de problemas dérmicos por su efecto antiinflamatorio y como
laserpuntura. También posee acción analgésica, pero por su poca profundidad
de penetración se limita a daños superficiales, puntos de acupuntura y/o puntos
triggers.

La luz infrarroja comprende una sola frecuencia, que depende normalmente
de los elementos activos del semiconductor (una longitud de onda de 904 nm).
Esta supera las barreras cutánea y subcutánea, y penetra hasta más o me-
nos 35 mm; su emisión es pulsátil y emite picos de alta potencia en fracciones
de segundos.

Sus indicaciones se orientan hacia problemas más profundos de tipo analgé-
sico o antiinflamatorio y se utiliza en puntos de acupuntura. Tiene el inconve-
niente que, a diferencia de la casi perfecta direccionalidad del láser rojo, posee
un determinado ángulo de dispersión (entre 9 y 15o).

Es necesario que se cumplan las medidas de seguridad para el uso de los
láseres, con el fin de obtener resultados deseados sin daños para el operario ni
el paciente (Fig. 1.4).

Existen equipos láser de producción nacional con las características genera-
les de todos los láseres de baja potencia, estos se utilizan durante la práctica
diaria en la Clínica Central “Cira García”, así como en las diferentes unidades
asistenciales, policlínicos y departamentos de fisioterapia de los hospitales de
todo el país.

Entre los láseres de baja potencia se encuentran los de Ga Al As, Ga As y
He Ne.
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Fig. 1.4. Diferentes equi-
pos láser de producción
nacional:  a)  Fisser;
b) Rojo; c) Fisser III.
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Especificidades de los equipos láseres cubanos:
LASERMED 401 (diodo semiconductor): infrarrojo. Abarca todos los cam-

pos de la medicina:
- Tipo de láser: Ga As.
- Clase: III.
- Longitud de onda: 904 nm (infrarrojo).
- Potencia media máxima de salida: 7,0 mw.
- Duración del impulso: 200 ns.
- Modo de emisión: pulsado.
- Spot de salida: 0,031 cm2.

FISSER 21. Unidad de control diodo de láser:
- Tipo de láser: Al Ga As.
- Clase: III B, según CIE 825.
- Longitud de onda: 650 nm (rojo) y 780 nm (infrarrojo).
- Potencia máxima de salida: 20,40 mw.
- Modo de emisión: continuo.
- Tiempo programable: 1 s 19:59 min. Pasos 1-s

LASERMED 830 DL (diodo semiconductor):
- Tipo de láser: Al Ga As.
- Clase: III.
- Longitud de onda: 830 nm (infrarrojo).
- Potencia máxima de salida: 30 mw.
- Modo de emisión: continuo.

FISSER 25. Equipo portátil que se utiliza para la fisioterapia:
- Tipo de láser: diodo semiconductor.
- Clase: III B (según CEI - 825).
- Longitud de onda: 650 nm.
- Potencia máxima de salida: 20 mw.
- Modo de emisión: continuo.
- Spot de salida: 0,0078 cm2.

FISSER III:
- Tipo de láser: He Ne.
- Clase: III.
- Longitud de onda: 632,8 nm (rojo).
- Potencia máxima de salida: 25 mw.
- Modo de emisión: continuo.
- Spot de salida: 0,126 cm2.
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FISSER FS-205. Aplicación en salud humana, animal o vegetal. Calcula la
dosis de energía aplicada automáticamente y el teclado es de fácil manipula-
ción. Utiliza un microcontrolador de gran confiabilidad y prestación:
- Tipo de láser: semiconductor.
- Tiempo de tratamiento: desde 1 s hasta 20 min.
- Señalización: pantalla alfanumérica.
- Frecuencia modulada: 1 a 100 HZ.

MECANISMOS DE ACCIÓN TERAPÉUTICA DEL LÁSER

DE BAJA INTENSIDAD

La acción biológica del láser depende de su longitud de onda, intensidad de
radiación, energía total de acción y de la capacidad óptica de los tejidos irradia-
dos.

La baja intensidad de radiación de los láseres semiconductores presenta una
gran actividad bioestimuladora, como resultado de un amplio espectro de reac-
ciones fotofísicas y fotoquímicas (Fig. 1.5).

Se considera que la radiación láser es absorbida por las moléculas
fotocrómicas sensibles a la acción de la luz, luego de lo cual los fotocromos
pasan a un estado cualitativo nuevo de activación. Esta energía la transmiten a
otros fotocromos que no tienen tropismo a la luz, con lo cual inducen a cambios
en las estructuras de los biopolímeros, membranas y otros complejos
supramoleculares, y activan los principales fermentos del metabolismo intracelular,

Fig. 1.5. Acción terapéutica del láser.
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básicamente los fermentos del metabolismo energético de la célula, por ejem-
plo, la glucosa-6-fosfatasa, ATP-asa, adenilatociclasa, etc.), fermentos de la
cadena respiratoria (citocromoxidasa y citocromos, así como el oxígeno, hemo-
globina, radicales oxigenados, lípidos y proteínas de transporte). La activación
de los fermentos lleva al aumento de ATP en las células y de los procesos de
biosíntesis, así como a la estimulación de la mitosis y al incremento en la veloci-
dad de reparación y duplicación del material genético de la célula.

En diferentes investigaciones se ha comprobado que el efecto de estimulación
depende del estado funcional del tejido biológico. Particularmente se ha demos-
trado que el método de tratamiento ofrecido es muy efectivo en los estados de
bajo nivel funcional de los tejidos, como en los diferentes casos degenerativos y
distróficos de algunas afecciones.

Debido a la poca energía cuántica de la radiación del láser infrarrojo se
presenta un efecto fotoquímico, que lleva a los componentes críticos de las
moléculas a un nuevo estado de configuración y con otra capacidad de reac-
ción.

Las fuertes interacciones que configuran la estructura de las cadenas de los
polímeros no se destruyen, así se explica la ausencia de acción negativa para el
organismo en la terapia de láser de las diferentes enfermedades, es decir, la
presencia de una gran franja de acción terapéutica.

En el mecanismo de la bioestimulación desempeña una función importante la
influencia de la radiación láser en los campos electromagnéticos y en los iones
libres de las estructuras biológicas. La estimulación de los procesos regenerativos,
bajo la acción del láser en general, radica en la disminución de la fase inflamatoria
y una intensificación de los procesos regenerativos. Hay un cambio temporal en
los procesos que conforman esta fase: reacción vascular y actividad de los
macrófagos, desarrollo del tejido epitelial y restauración de la especificación
orgánica.

La acción del láser de poca intensidad en la superficie de los tejidos afecta-
dos trae como consecuencia una disminución de los edemas intersticial e
intracelular, lo que se acompaña de una disminución del síntoma del dolor, au-
mento de la velocidad en la mitosis celular, aceleración del crecimiento y dife-
renciación de los tejidos.

Por lo expresado anteriormente, la radiación con láser de poca intensidad de
potencia produce una complicada y diversificada acción en el tejido biológico.
Para una mejor comprensión, los efectos clínicos del láser se pueden agrupar de
la manera siguiente:
- Como resultado de la disminución de la sensibilidad receptiva, del edema

intersticial y de la tensión de los tejidos, se presenta su efecto analgésico.
- La disminución de la inflamación y los edemas de los tejidos da como resulta-

do un efecto antiinflamatorio y antiedémico.
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- La aceleración de la velocidad de la circulación sanguínea y el aumento de la
formación de las colaterales, estimulan la microcirculación, lo que acompaña-
do de la aceleración de las reacciones metabólicas y mitósicas de las
células permite el proceso de reparación regenerativa fisiológica.

- Muchos autores han comprobado el efecto desensibilizador, aumento de los
factores locales y generales de la defensa inmunológica y del sistema
antioxidante.

Los efectos biológicos de la aplicación de la energía láser se agrupan en:
Efectos primarios o locales: se producen al nivel de la célula, dentro de

las mitocondrias; en sus estructuras respiratorias (citocromos) es donde se ab-
sorbe la luz para aportar más energía al ciclo de Krebs (150 % de energía).
Todos los oligoelementos son fotorreceptores:
- Bioeléctricos.
- Bioenergéticos.
- Bioquímicos.

Las acciones bioquímicas más importantes son el aumento del AMPc, que
favorece el paso de ADP a ATP, al nivel de la mitocondria, e incrementa la
velocidad de síntesis de ADN y ARN con la formación de neuropéptidos, lo cual
modula la transmisión del estímulo doloroso al actuar sobre la sustancia P.

Interfiere en la síntesis de prostaglandinas y favorece la formación de
prostaciclinas (inhibe el paso de prostaglandinas 1 a prostaglandinas 2).

Aumento de la actividad del succinato deshidrogenasa y lactatos (metabolitos
de desecho) y los fibroblastos, lo que estimula la formación del colágeno y del
metabolismo celular, y provoca cambios en el perfil inmunológico: apertura del
esfínter precapilar, donde viajan los linfocitos T2 y T4, así como los leucocitos.

Efectos indirectos y/o distancia:
- Estimulan la microcirculación. El láser actúa a través de mediadores químicos

(histamina) para provocar una vasodilatación local, lo que favorece el aporte
de nutrientes y oxígeno a la zona dañada (actúa como un biomodulador o
normalizante celular) (Fig. 1.6).

- Estimulan el trofismo celular. Existe regeneración del tejido de granulación en
heridas y úlceras, regeneración de fibras nerviosas, neoformación de vasos
sanguíneos, tejido óseo y activación del bulbo piloso.

- Aumento de la capacidad defensiva. Se incrementa la capacidad defensiva
(fagocitaria) de linfocitos y macrófagos.

Efectos terapéuticos:
- Antiinflamatorio. Existe un incremento de la fosforilación oxidativa

mitocondrial, con el consiguiente aumento de la síntesis de ATP, entre la 3ra.
y 5ta. sesiones de tratamiento. Va a normalizar la microcirculación, favorece
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la vasodilatación capilar y acelera la regeneración de vasos linfáticos, aumen-
tando el drenaje de la zona inflamada. Favorece la fibrinolisis, ya que interactúa
sobre procesos de tabicación, por consiguiente hay una estimulación de las
defensas humorales (producción de linfocitos T y B) y la actividad fagocitaria
de los macrófagos.

- Analgésicos. Estos efectos pueden durar de 18 a 24 h. Se estimula la produc-
ción de prostaciclinas, que evitan la conducción del estímulo doloroso. Inter-
fiere en el mensaje eléctrico a nivel local e inhibe la transmisión del estímulo
doloroso. Equilibra el potencial de membrana en reposo, basado en lo anterior.
Estimula la formación de encefalinas y endorfinas y la posible interacción de
estas con la sustancia P (proteína de los tejidos), con el consiguiente estímulo
de los receptores antidolorosos morfínicos. Actúa sobre las fibras gruesas
táctiles, buscando el aumento del umbral doloroso, y bloquea las fibras finas
de conducción rápida y cuando el dolor se acompaña de inflamación local con
estimulo de la microcirculación.

- Efecto bioestimulante y trófico. Hay un aumento del índice de mitosis celu-
lar. Activa la síntesis proteica y por lo tanto la función celular. Activa los
fibroblastos y la formación de fibras del colágeno, con la consiguiente
estimulación de los procesos de epitelización, tanto en la piel como en otros
tejidos.

- Efectos fotobiológicos en profundidad. En el esquema que se presenta a
continuación se resumen los efectos que se van a producir al nivel celular y
circulatorio.

Reabsorción del edema
Circulatorio Microcirculación

Sistema fagocitario

ATP intracelular
Bomba de sodio y potasio

Celular Normalización del potencial de membrana
Número de mitosis celular
Regeneración celular

 

 



SILVIA GARCÍA MARTÍNEZ

12

Los mecanismos de cicatrización por láser se producen por aumento y estí-
mulo sobre las estructuras de la piel, con alteraciones en los niveles celular y
tisular, lo que da lugar a:
- Liberación de sustancias vasoactivas.
- Aumento de la microcirculación local.
- Aumento de la síntesis de ATP.
- Aumento del índice de mitosis celular.
- Estímulo de la producción de colágeno.
- Conversión de fibroblastos en miofibroblastos.

Las moléculas fotorreceptoras, o sea, moléculas “diana” de la radiación lá-
ser de los tejidos animales superiores, se localizan en diferentes partes de las
células. Esto facilita la absorción de la radiación láser.

A continuación se relacionan las moléculas fotorreceptoras en tejidos de
animales superiores, que se pueden localizar al nivel celular:

Moléculas                             Localización celular
Rodopsina Membrana plasmática
Hemoproteínas Citoplasma
Flavoproteínas Membrana plasmática-mitocondria
Cuproproteínas Citoplasma-mitocondria
Citocromoxidasa Mitocondria
Catalasa Citoplasma-mitocondria

Fig. 1.6. Acción del láser en la microcirculación.
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La terapia con láser incrementa la multiplicación celular y provoca cambios
a ese nivel, así como en la mitocondria y la fibra colágena, lo que da lugar a la
reparación de los tejidos dañados. Para comprender todo ello, es importante que
se entienda cómo penetra y se refleja en los tejidos el rayo láser. La radiación
láser sufre una dispersión que se acrecienta a medida que atraviesa el tejido,
con la consiguiente pérdida de energía (Fig. 1.7).

Esa dispersión se produce por las reflexiones del haz en las distintas partes
constitutivas de las células. La pérdida de energía debe compensarse con un
mayor tiempo de aplicación, si se quieren tener efectos apreciables a grandes
profundidades.

Fig. 1.7. Efecto regenerador tisular del láser.
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La investigación de diferentes autores ha confirmado que la acción en los
órganos de la visión con el láser de baja intensidad produce un significativo
aumento (hasta un 30 %) de la circulación sanguínea, lo que demuestra que el
fotoestímulo láser aumenta la sensibilidad de la capacidad de reacción a la luz
de la retina, al observarse un incremento de la
amplitud de onda en el electrorretinograma
(Fig. 1.8).

Entre los mecanismos hipotéticos que se
han formulado al nivel biológico sobre la ac-
ción directa del láser en las células, la
estimulación de los fotorreceptores de mem-
brana, una vez activados, van a producir cam-
bios en los mecanismos de oxidorreducción al
nivel mitocondrial y modificar las estructuras
de la membrana, lo que da lugar a cambios en
el ciclo de Krebs que llevan al crecimiento
celular (Fig.1.9).

Fig. 1.8. Penetración del rayo lá-
ser.

Fig. 1.9. Mecanismo hipotético de la acción biológica del láser de baja potencia.
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DOSIMETRÍA EN LÁSER

La cantidad de energía suministrada a los tejidos, de acuerdo con las especi-
ficaciones preestablecidas, se conoce como dosimetría y es lo que permite al
terapeuta conocer en forma precisa qué es lo que se aplica al paciente y cuál es
la eficacia obtenida. A continuación se señalan las diferentes densidades de
energía utilizadas para lograr los efectos antiinflamatorio, eutrófico, circulatorio
y antiálgico.
- Efecto antiinflamatorio:

• Agudos y subagudos: 1 a 6 J/cm2.
• Crónicos: 4 a 8 J/cm2.

- Efecto eutrófico: 3 a 6 J/cm2.
- Efecto circulatorio: 1 a 3 J/cm2.
- Efecto antiálgico: 2 a 4 J/cm2.

Se debe tener en cuenta que estos valores son referenciales, por tanto, el
especialista será el que determina, para cada paciente, la dosis correcta a utili-
zar. Sin entrar en la física de la emisión láser, se puede afirmar que los disposi-
tivos generadores de láser (empleados en fisioterapia), son elementos
semiconductores que producen una emisión de este tipo cuando se les aplica un
impulso de corriente de alta intensidad (20 A o más, según el dispositivo) y de
muy corta duración (200 ns o menos). Este impulso de corriente provoca un
impulso de energía lumínica de la misma duración.

Si fuera un solo pulso el que actuara, la potencia media irradiada sería muy
baja, es por ello que se repite en forma periódica la aplicación de impulsos de
corriente, con la consiguiente generación de impulsos lumínicos. Este aumento
en la repetición de los impulsos tiene un máximo, debido al aumento de la tem-
peratura interna del dispositivo (esto no se refleja exteriormente).

La máxima frecuencia (repetición de impulsos) para el diodo de As Ga utili-
zado en la mayoría de los equipos actuales es de 5 KHz (5 000 impulsos por
segundo de tiempo). Una tasa mayor deterioraría físicamente al elemento gene-
rador. Dado que la tecnología produce continuamente elementos nuevos, es de
esperar que en la próxima generación de equipos se utilicen diferentes combi-
naciones de elementos para producir láseres más potentes y económicos.

Si el tiempo en que el láser conduce lo llamamos τ, y al intervalo entre pulsos
Τ, es evidente que la energía media irradiada será mayor, cuanto más cerca
estén los impulsos entre sí (T menor) (Fig. 1.10).

Por ejemplo, si encendiéramos una lámpara durante 1 s y la dejáramos apa-
gada 10, la sensación lumínica sería pobre y probablemente no llegaríamos a
percibir algo. Por el contrario, y en el caso totalmente opuesto, si la dejáramos
encendida los 10 s, la iluminación sería total.
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Situándonos en casos inter-
medios podríamos prender y
apagar cada segundo, con lo
cual la energía lumínica toma-
ría también un valor intermedio
que sería función del ciclo de
actividad desarrollado (δ = τ/T).

Lo mismo ocurre con el lá-
ser: al disminuir el intervalo en-
tre pulsos, la potencia irradiada
será mayor. Disminuir el inter-
valo significa aumentar la fre-
cuencia con la que se producen
los pulsos.

La potencia luminosa irra-
diada por el láser (en el momen-
to en que está irradiando) se
denomina potencia pico. La potencia eléctrica entregada al diodo en ese instan-
te puede llegar a 100 W en algunos puntales.

Por las características de los diodos de As Ga actuales, la duración τ de
conducción debe ser de 200 ns como máximo. Este tiempo es fijo y no tiene
sentido reducirlo. Tampoco se puede aumentar, ya que el elemento semiconductor
fue diseñado con esas características.

Por consiguiente, la potencia media es:
Pot.media = Pot.pico X δ = Pot.pico x t/T
Dado que T = 1/f, donde f = frecuencia de repetición de los impulsos
Para una frecuencia = 5 000 Hz o 5 000 ciclos/s (este es el valor máximo

permitido para este caso)
Pot.media = Pot.pico x τ x f = 100 W x 0,000,000,2 s x 5 000 c/s = 0,1 W =

100 mW
Es decir, la potencia media es directamente proporcional a la frecuencia de

repetición de los impulsos. Si la frecuencia disminuye, también disminuirá la
potencia media, en una  frecuencia de 1 KHz correspondiente a 1000 ciclos/s.

Pot.media = Pot.pico x τ x f = 100 W x 0,000,000,2 s x 1000 c/s = 0,1 W =
20 mW

Los diodos láser empleados en la mayoría de los puntales actuales producen
los flujos luminosos, en función del elemento semiconductor del As Ga usado
(Tabla).

Fig. 1.10. Intensidad de energía según tiempo.  
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Tabla
Número del tipo                    Amperes                                  Watts

SC 221A 10 9
SC 222A 10 9
SC 223A 25 18
SC 224A 25 18
SC 225A 40 27
SC 227A 40 27
SC 229A 75 45
SC 2210A 75 46
SC 2212A |00 72

En tipo de dispositivo (type) se indica el nombre del elemento semiconductor
(este elemento es el diodo emisor láser, que va colocado en el puntal de aplica-
ción). En la columna de la derecha se indica la máxima salida de pico que puede
producir el elemento semiconductor.

Así, un diodo SG2007A puede producir una potencia de pico máxima de
27 W de flujo radiante de salida.

A una frecuencia de 5 KHz (5 000 c/s), la potencia media máxima sería:
Pot.media = Pot.pico x τ x f = 27 W x 0,000,000,2 s x 5 000 c/s = 0,027 W =

27 mW
A una frecuencia de 50 c/s:
Pot.media = Pot.pico x τ x f = 27 W x 0,000,000,2 s x 50 c/s = 0,00027 W =

270 μW

La cantidad de energía aportada a un sistema dependerá del tiempo transcu-
rrido, por consiguiente, a mayor tiempo, mayor es la energía puesta en juego.

E = Pot.media x t
E = Energía (en joules)
Pot.media = Potencia media (en watts)
t = tiempo (en segundos)

Para los ejemplos anteriores y suponiendo un tiempo de 300 s (5 min), la
energía puesta en juego será:

f = 5 KHz
E = 0,027 W x 300 s = 8,1 J
Si el tiempo transcurrido fuese de 30 min (1800 s)
E = 0,027 W x 1800 s = 48,6 J
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DENSIDAD DE ENERGÍA DEL LÁSER

Se define como densidad de energía a la energía aplicada por unidad de
superficie:

D = E/S
D = Pot.media x t/S
S = Superficie de irradiación (cm2)

Dada una determinada energía irradiada, se puede calcular la densidad de
energía si se conoce la superficie de irradiación.

Para un puntal común con un elemento de AsGa, SG2007A como emisor
láser, la superficie irradiada es de 0,046 cm2 sobre el elemento semiconductor
(con el puntal apoyado sobre la piel). La densidad de energía en este caso es,
para un tiempo de 1 s:

D = 0,027 W x 1 s/0,046 cm2 = 0,587 J/cm2/s

Esta demostración es teórica y siempre y cuando no exista movimiento algu-
no de la zona a tratar ni del puntal. En general, los fabricantes de equipos con-
sideran una superficie promedio de 0,1 cm2 como la superficie irradiada que
produce un puntal apoyado sobre la piel. En este caso la densidad de energía es
para el mismo caso anterior:

D = 0,027 W x t (s)/0,1 cm2 = 0,270 J/cm2.

En la figura 1.11 se puede observar qué ocurre cuando alejamos el puntal a
la distancia de 3 cm, con un ángulo de continuación de 10º. En este caso tene-
mos que calcular primero cuál sería el radio del círculo formado por el cono de
continuación. Se observa que el lado opuesto al punto emisor es:

r = 3 cm x tg 5º = 0,26 cm
Por lo que la superficie de un círculo de 0,26 cm de radio es:
S = Π x r2/2 = 3,14 x (0,26 cm)2/2 = 0,1 cm2

Fig. 1.11. Penetración del rayo láser en el tejido.
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A continuación se muestran algunos ejemplos de tratamiento.
1. Calcular el tiempo necesario para tratar un dolor neurálgico en una zona de

20 cm2, teniendo en cuenta que la densidad de energía a utilizar es
de D = 4 J/cm2.

El tiempo necesario para obtener una densidad de energía de 4 J/cm2 sobre
una superficie de 0,1 cm² se calcula mediante la ecuación siguiente:

E = Pot.media x t
D = Pot.media x t/S
t = D x S/Pot media = 4 J/cm2 x 0,1 cm2/0,027 W = 14,8 s ≈ 15 s

Esto se va a interpretar de la manera siguiente:
Para lograr una densidad de energía de 4 J/cm2 en un punto de 0,1 cm2 de

superficie debe irradiarse dicho punto con una potencia media de 0,027 W
(27 mW) durante un tiempo de 15 s.

Si la potencia media fuese de 10 mW, en lugar de los 27 mW empleados
anteriormente, para lograr la misma densidad de energía debería utilizarse un
tiempo de:

t = D x S/Pot media = 4 J/cm2 x 0,1 cm2/0,010 W = 40 s

Como segundo paso se tendría que calcular cuál es la frecuencia de repeti-
ción (encendido del láser) de la pulsación láser:

Pot media = Pot pico x t x f
Considerando el SG2007A del ejemplo, si bien en este caso se utiliza un

elemento en particular, el terapeuta solo necesita saber cuál es la potencia pico
que es capaz de proporcionar su puntal o, en su defecto, la Potmedia, con lo cual
no es necesario realizar el cálculo que sigue a continuación:

f = Pot.media/(Pot.pico x t) = 0,01 W/(27 W x 200 ns) = 1851 Hz (veces que se
enciende y se apaga el láser)

Si quisiéramos una Potmedia de 20 mW (0,02 W), la frecuencia debería ser:
f = Pot.media/(Pot.pico x t) = 0,02 W/(27 W x 200 ns) = 3 703 Hz (veces que se

enciende y se apaga el láser)
Si el emisor láser tuviera una potencia pico = 20 W, la frecuencia sería:
f = Pot.media/(Pot.pico x t) = 0,02 W/(20 W x 200 ns) = 5 000 Hz (veces que se

enciende y se apaga el láser)

TÉCNICA DE APLICACIÓN DEL PUNTERO LÁSER

La irradiación puntual es la que aporta mayor densidad de energía, sin em-
bargo, cuando es necesario irradiar grandes zonas se realiza un cuadriculado de
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la superficie a tratar, aplicando la radiación láser en cada cruce de las líneas de
la cuadrícula.

Otra forma común de aplicación es el pincelado o barrido de una determina-
da superficie en forma lenta. Esta técnica se utiliza como terapia secundaria en
el herpes zoster.

Si alejamos el puntal emisor de la zona a tratar, aumenta el área irradiada por
la divergencia del haz láser, pero disminuye la energía irradiada por unidad de
superficie. (hay que tener en cuenta que esa divergencia es muy pequeña), con
el aumento de la dificultad de realizar una dosificación correcta.

A continuación se exponen los tres tipos de tratamiento y sus características.
Tratamiento puntual. Es el tipo de aplicación del haz láser sobre puntos

anatómicos y aleatorios de la zona lesionada. En el caso del helio-neón se puede
efectuar a distancia de 2 cm de la superficie cutánea y directamente desde el
equipo (Fig. 1.12 a).

En el caso del infrarrojo (IR) el tratamiento se efectuará siempre con el
puntal contactando con la lesión, debido a que el diodo posee una divergencia
natural, presente al alejarlo del punto a tratar (Fig. 1.12 b).

El tratamiento con el equipo de FISSER de brazo amplio se hará a distancia
de la lesión (Fig. 12 c).

Fig. 1.12. Técnicas de aplicación del láser.
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Tratamiento de una úlcera. Supongamos que tenemos una úlcera de de-
cúbito de una extensión de unos 5 cm2, de zona lesionada. Al no ser una zona
anatómicamente definida, empleamos entonces el criterio de repuntos del tra-
tamiento aleatorio.

Hacemos la aplicación en puntos distribuidos por los bordes de la úlcera y en
el fondo de esta. La distancia entre punto y punto puede ser de 1 a 2 cm (Fig.
1.13).

Tratamiento zonal. Por lo general, en este caso se emplea una lente diver-
gente fija, o bien, separada del enfermo para conseguir una mayor superficie,
ampliando el spot primario al tamaño deseado de 1 a 3,5 cm.

Con este sistema el depósito de energía es muy bajo, pues para conseguir
altas densidades de energía necesitaríamos mantener la emisión durante un
período largo, recordando que este último está en función de la potencia, densi-
dad de energía y superficie a tratar.

Se aplican generalmente de 10 a 15 min (una vez finalizado el tratamiento
puntual previo), porque así la densidad de energía depositada con este último se
distribuye mejor, a la vez que procura una mejor absorción. Los tratamientos
zonales no son totalmente imprescindibles, aunque sí recomendables como tra-
tamientos complementarios.

El mismo efecto de las lentes se consigue con los barridos o escáneres auto-
máticos, teniendo en cuenta que trabajamos con movimiento y ampliando la
zona, es menor la densidad de energía que vamos a depositar en el mismo
espacio de tiempo.

Hoy día no se recomienda el tratamiento de barrido en los pacientes con
acné, si no se ha efectuado anteriormente un tratamiento puntual.

A continuación se resumen los diferentes aspectos a tener en cuenta al apli-
car el tratamiento:
1. Se va a establecer la densidad de energía necesaria, en función de la enfer-

medad y el efecto terapéutico.
2. Se elige una potencia media. Como práctica se podría elegir siempre la mis-

ma potencia media. Se recomienda usar la potencia máxima de salida de su

Fig. 1.13. Tratamiento zonal.
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aparato láser, por ejemplo, 20 mW en el láser rojo (ë= 650 nm) del FISSER
21.

3. Se calcula cuál es el tiempo de duración de la aplicación por puntos para la
potencia media elegida.

4. En los equipos que usan puntales con emisores láser de diferentes potencias
se debe calcular la frecuencia a la cual deben operar para obtener la poten-
cia media requerida.

5. Es importante conocer que el haz de luz láser debe incidir en forma perpen-
dicular a la zona a irradiar, la cual debe estar limpia y libre de medicamentos
que puedan aumentar las pérdidas por reflexión, por lo que se le indica al
paciente acudir a la terapia sin cremas o pomadas.

6. El uso de algún tratamiento tópico debe aplicarse inmediatamente después
de la radiación, esto favorece el proceso de sinergia láser-fármaco.

7. Realizamos un cuadriculado con líneas separadas a 1 cm de distancia, por
ejemplo, en 20 cm2 hay un área de 4 cm x 5 cm (Fig. 1.14), lo que representa
5 líneas en un lado y 6 en el otro,
con 30 puntos de intersección.

Hay otros autores que conside-
ran la cantidad de puntos igual al
valor numérico que representa el
área a tratar (en este caso 20). En
esta figura se ha demostrado que
cada punto de aplicación debería
situarse en el centro de cada uno
de los cuadraditos formados por la
intersección de las líneas.

Como regla general, la distan-
cia entre puntos a tratar suele ser
de 1 a 3 cm.

Se hace una aplicación de 40 s
por punto, si la Potmedia usada es
de 10 mW, y de 15 s por punto si la
Potmedia utilizada es de 27 mW.

A continuación se señalan las medidas de seguridad para el uso del equipo
de láser:
- Comprobación del equipo.
- Precauciones y seguridad para el operador y el paciente.
- Cuidado del equipo.

Fig. 1.14. Aplicación puntual en las úlceras.
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LASERTERAPIA Y COSMÉTICA

La laserterapia es una técnica en la que se utiliza una alta concentración de
energía, capaz de estimular los tejidos, sin producir calor, dolor, ni reacciones
secundarias adversas, por lo que se puede aplicar con fines cosméticos en el
tratamiento de algunas afecciones dermatológicas, entre las que se señalan el
acné, el envejecimiento cutáneo, el melasma-cloasma, fortalecimiento del cabe-
llo y después de una limpieza de cutis y de una dermoabrasión.

Se debe tener presente que es necesario proteger los ojos del paciente con
torundas de algodón con agua o cualquier solución acuosa. El operador debe de
protegerse los ojos con espejuelos contra luz roja. La piel tiene que estar limpia,
sin ninguna sustancia, para que no interfiera la absorción del láser.

El máximo de sesiones para un tratamiento en cada ciclo será de 15, con un
máximo de 20 min cada una. Pueden repetirse los ciclos con un intervalo men-
sual.

ALGUNAS DOSIFICACIONES DE LASERTERAPIA EN COSMÉTICA

Teniendo en cuenta los parámetros antiinflamatorio, bioestimulante e in-
hibitorio y la distancia entre los puntos de aplicación del láser, se han
establecido las dosificaciones que con mayor frecuencia son utilizadas en cos-
mética.

Acné. Equipo de láser de 25 mW de potencia, con fibra óptica y efecto
antiinflamatorio de 1 a 3 J/cm2 y efecto inhibitorio de 6 J/cm2. Se recomienda
aplicarlo por la técnica de puntual sobre cada lesión, durante 15 s. En dependen-
cia de la severidad, repetirlo diariamente, después 2 o 3 veces por semana y
posteriormente una vez al mes.

Poslimpieza de cutis. Equipo de láser de 25 mW de potencia, con fibra
óptica y efecto antiinflamatorio de 1 a 3 J/cm2 y efecto inhibitorio de 6 J/cm2. Se
recomienda la técnica de puntual durante 20 s en cada hemicara. Generalmente
el paciente mejora con 5 a 10 sesiones diarias.

Posdermoabrasión. Equipo de láser de 18 mW de potencia, con fibra ópti-
ca y efecto antiinflamatorio y bioestimulante de 3 a 6 J/cm2. La técnica de
aplicación puntual con separación de 3 cm de un punto a otro. Si es necesario,
se realizarán de 5 a 10 sesiones diarias.

Melasma. Equipo de láser de 25 mW de potencia, con fibra óptica y efecto
antiinflamatorio de 1 a 3 J/cm2 y efecto inhibitorio de 6 J/cm2 o más. Se hará
una técnica puntual, consistente en tres puntos alrededor de la mancha durante
30 min, una vez a la semana, entre 10 a 15 días.

Envejecimiento de la piel. Equipo de láser de 18 mW de potencia, con
fibra óptica y efecto bioestimulante de 3 a 6 J/cm2. La técnica de aplicación
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puntual en las líneas de expresión, 20 s por cada punto (1 punto cada 3 cm), con
una frecuencia de 2 a 3 veces por semana y después 1 o 2 sesiones por mes.

Fortalecimiento del cabello. Equipo de láser de 18 mW de potencia, con
fibra óptica y efecto bioestimulante, de 3 a 6 J/cm2. La técnica de aplicación
puntual con distancia de 3 cm y se usa también la técnica de barrido a todo el
cuero cabelludo, con una frecuencia de 2 a 3 veces por semana por el primer
mes y después continuar 1 vez cada 15 días, por 3 meses.
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Capítulo 2

CONTRAINDICACIONES Y FICHAS DE MODELO

DE TRATAMIENTO

CONTRAINDICACIONES

La radiación láser es peligrosa para determinados tejidos, por lo cual deben
utilizarse anteojos de protección para proteger la vista y nunca debe irradiarse
la retina.

En los tumores. Si bien no hemos encontrado contraindicaciones, en algu-
na literatura de equipos comerciales se recomienda evitar en forma absoluta tal
aplicación.

En los procesos bacterianos. Igual al caso anterior. Salvo documentación
fehaciente que demuestre lo contrario, está absolutamente contraindicado.

Asimismo, se deberá proceder con cautela y siempre con el aval de biblio-
grafía especializada en los casos siguientes:
- Embarazo.
- Pacientes con marcapasos.
- Pacientes fotosensibles en extremo.

SENSIBILIZACIÓN

Al aplicar los tratamientos con láser hay que considerar que no todos los
pacientes tienen la misma respuesta al tratamiento, dependiente del tipo de le-
sión a tratar, la edad, el peso, la sensibilización y la respuesta inmune del enfer-
mo, por lo que se debe trabajar con dosis mínima y máxima, considerando que la
dosis óptima se encuentra entre los dos márgenes. La dosis óptima de trata-
miento es la dosis mínima aplicada, con la cual se consigue el máximo efecto
terapéutico.

Si el enfermo se trata por primera vez, se recomienda iniciar el tratamiento
con la dosis inferior, o bien de tipo medio, para ir aumentando paulatinamente,
en el caso de no conseguir los efectos deseados en un tiempo lógico.

De hecho, el láser en sí no produce un efecto tóxico al aumentar la dosis,
como sucede en el caso de los antibióticos.
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No existe dosis tóxica ni letal, sin embargo, este exceso de dosificación es lo
que a veces suele conducir al “efecto rebote”, el cual puede manifestarse con
un aumento del dolor, en lugar de disminución, lo que se evidencia pocas horas
después de su aplicación. Esto puede explicarse porque la energía láser en dosis
bajas es estimulante y, por el contrario, en dosis altas es inhibitoria.

En una primera hipótesis es posible que muchas de las materias químicas
que actúan en nuestro organismo, por ejemplo, las serotoninas, las histaminas,
los sustratos energéticos como el ATP y otros, se vean incrementados o dismi-
nuidos en su producción, dependiendo de la cantidad de energía de láser aplicada.

En la segunda hipótesis se explica un segundo efecto, el “efecto de acomo-
dación”.

Cuando se aplica mucho tiempo seguido el láser, es probable que las mate-
rias químicas mencionadas se encuentren incrementadas en su producción y
por la energía aplicada lleguen a un agotamiento, lo que provocaría una disminu-
ción en la producción de los productos finales, por lo tanto, si se continúa apli-
cando más tiempo, no se obtendrá el efecto deseado, es como si el organismo
no pudiera asimilar la energía física para transformarla en química, por falta de
sustrato.

Por ello es aconsejable no exceder los tratamientos más allá de 20 sesiones,
dejando unos períodos de descanso de 2 a 4 semanas antes de reiniciar otro
ciclo, para dar tiempo al organismo de regenerar la producción mínima de una
serie de parámetros bioquímicos sobre los que la energía láser pueda actuar de
nuevo (Figura).

Figura. Efectos y dosis terapéutica del láser.
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FICHA DE TRATAMIENTO

Una dosificación exacta y con resultados positivos es el objetivo de todos los
que hemos incorporado esta nueva técnica.

Con la recopilación bibliográfica revisada hemos querido poner a su alcance
los tratamientos prácticos sobre distintas enfermedades dermatológicas que han
sido extraídas de la experiencia de médicos de diferentes países, incluyendo
experiencias de médicos cubanos que no han sido publicadas.

Dentro de esta especialidad se han seleccionado las afecciones en las que
se puede aplicar el tratamiento con láser, lo que no excluye que existan otras
enfermedades no mencionadas aquí, que también puedan ser tributarias de este
tratamiento, aunque nosotros no dispongamos de datos lo suficientemente
orientadores como para establecer una pauta de tratamiento.

Según la afección cutánea a tratar existen diferentes tipos de aplicación de
la terapia láser, teniendo en cuenta el efecto que se desea lograr, de acuerdo
con el tiempo de tratamiento.

Esto no implica que sea imprescindible seguir el tratamiento propuesto, pu-
diendo decidir y aplicar cada uno su propio criterio de actuación. En las enfer-
medades que se acompañan de dolor e inflamación es aconsejable disminuir
paulatinamente el tratamiento farmacológico impuesto, pudiendo llegar a la su-
presión total de este tipo de medicación.

Para el control del tratamiento proponemos que se confeccionen hojas cua-
driculadas en las que se recojan los datos del paciente y la evolución de las
lesiones a tratar, ya sea por los dermatólogos o técnicos adiestrados, las cuales
se conocen como fichas individuales.

A continuación proponemos una ficha modelo.

FICHA MODELO INDIVIDUAL

Es importante que la ficha reúna la mayor cantidad de datos sobre el trata-
miento láser y posibles tratamientos complementarios, ya sean farmacológicos,
dietéticos o de fisioterapia. En la misma se recoge el número de sesiones, tanto
total como parcial, así como la dosis terapéutica dada.

Una vez acabado el tratamiento, es decir, después de haber aplicado el total
de energía deseado por el sistema puntual, opcionalmente se puede aplicar unos
minutos el escáner automático o terapia zonal con lente amplia.

De acuerdo con la dosis total que se va a aplicar, se calcula el tiempo total de
tratamiento, así como la energía total, según el equipo que se tenga, todo lo cual
se refleja en dicha ficha. Los datos específicos de izquierda a derecha son:
1. Nombre del paciente.
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2. Edad.
3. Número de sesiones.
4. Dosis en J/cm2.
5. Enfermedad.
6. Observación.

La cantidad de veces por semana y la duración total del tratamiento depen-
den de la enfermedad y del efecto que queramos producir en esta. A continua-
ción se muestra un ejemplo de la recolección de los datos necesarios para la
aplicación de un tratamiento (Tabla).

Tabla. Ejemplo de control de tratamiento en un paciente con acné inflamatorio

Nombre y                      No. de
país                Edad       sesiones        Dosis         Enfermedad      Observación

E.A.D.
España 21 10 2 J/cm2 Acné Mejoría clínica desde la

inflamatorio 2da. sesión y no apari-
ción de lesiones nuevas
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Capítulo 3

RESULTADOS DE LA LASERTERAPIA

EN DERMATOLOGÍA EN LA CLÍNICA CENTRAL

“CIRA GARCÍA”

Estudio I

Este estudio incluyó un total de 70 pacientes que fueron diagnosticados y
tratados con la laserterapia en nuestro centro asistencial, durante 1 año.

Recibieron tratamiento con láser 29 mujeres y 41 hombres. Los hombres
mayores de 46 años y las mujeres mayores de 40 años fueron los más afecta-
dos. El herpes simple y el herpes zoster constituyen el 30 % (21 pacientes) del
total de las afecciones cutáneas tratadas con láser. El 85,7 % de los pacientes
notaron mejoría de los síntomas subjetivos y de las manifestaciones clínicas
entre la primera y la tercera sesiones de laserterapia.

Al finalizar la terapia, 39 pacientes (55,7 %) curaron y 31 (44,3 %) fueron
evaluados como mejorados. Ninguno empeoró ni permaneció igual. En la tabla
3.1 se muestra la evolución clínica de los casos tratados con dermatosis.

Tabla 3.1. Evolución clínica al finalizar el tratamiento por dermatosis

Dermatosis                                     Evolución clínica al final
                                            Curado           Mejorado     No mejorado          Total
                                          No.        %        No.        %        No.        %        No.        %

Acné 1 1,4 6 8,6 - - 7 10,0
Herpes simple 10 14,3 - - - - 10 14,3
Herpes zoster 6 8,6 5 7,1 - - 11 15,7
Dermatitis seborreica 5 7,1 - - - - 5 7,1
Otras dermatosis 2 2,9 4 5,7 - - 6 8,6
Micosis superficial 3 4,3 - - - - 3 4,3
Infecciones cutáneas 5 7,1 3 4,3 - - 8 11,4
Lesiones ulceradas 5 7,1 2 2,9 - - 7 10,0
Otras afecciones 2 2,9 11 15,7 - - 13 18,6

Total 39 55,7 31 44,3 - - 70 100,0

Fuente: Estadísticas del Departamento de Laserterapia.
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Estudio II

Se estudiaron pacientes con herpes zoster cutáneo y oftálmico, a los que se
les aplicó la terapia de laserpuntura para el tratamiento de las manifestaciones
clínicas cutáneas y síntomas subjetivos en relación con el dolor intenso que
padecen estos enfermos. Como se observa en la tabla 3.2, los 26 pacientes
diagnosticados con herpes zoster fueron tratados con laserpuntura: 15 pertene-
cientes al sexo masculino y 11 al femenino Se plantea que esta enfermedad no
tiene predilección de sexo, a pesar de que en nuestro estudio hay un ligero
aumento de los hombre afectados.

La localización más frecuente del herpes zoster fue en el nervio intercostal
(60 %); el resto es de localización oftálmica. Como se observa en la menciona-
da tabla, con respecto a la variación subjetiva de la intensidad del dolor al inicio
y después de finalizado el mismo, estas fueron valoradas por el propio paciente.
Al finalizar el tratamiento 2 pacientes mantuvieron un dolor ligero, frente a un
total de 24 que manifestaron un dolor intenso al inicio de este.

Tabla 3.2. Comparación de la valoración subjetiva de la intensidad
del dolor

Dolor                                             Inicio                             Final
                                                   No.             %             No.              %

Sin dolor 0 0 24 92
Ligero 0 0 2 8
Moderado 2 7 0 0
Intenso 24 93 0 0

Total 26 100,0 26 100,0

Fuente: Estadísticas del Archivo de la Clínica Central “Cira García”.

Estudio III

Este estudio comprendió un total de 449 pacientes que fueron atendidos por
diferentes especialidades médicas, con diversas afectaciones cutáneas, clínicas
y quirúrgicas. Ellos fueron evaluados en relación con la respuesta terapéutica
con técnica de tratamiento. En la tabla 3.3 y su respectiva figura se pueden
observar los resultados de los que fueron diagnosticados y tratados con la
laserterapia.

Los pacientes con enfermedades dermatológicas, 108 casos, para el 24 %
del total, presentaban mayormente afecciones virales, ulceraciones y acné. Es-
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tos ocupan el segundo lugar en orden de frecuencia; el mayor número de casos
pertenece a la especialidad de ortopedia porque esta terapéutica, por su efecto
antiinflamatorio y analgésico, es utilizada con gran efectividad en afecciones
osteomioarticulares, entre ellas el espolón calcáneo, luxaciones, epicondilitis,
artrosis, y en el tratamiento de rehabilitación de algunos tipos de fracturas óseas.

Tabla 3.3. Número de casos según la especialidad

Especialidades                                    No. de casos                            %

Ortopedia 192 42,8
Dermatología 108 24,0
Cirugía 69 15,4
ORL 22 4,9
Psiquiatría 4 0,9
Urología 3 0,7
Neurología 8 6,2
Oftalmología 3 0,7
Angiología 18 4,0
Proctología 2 0,4

Total 449 100,0

Fuente: Estadísticas del Archivo de la Clínica Central “Cira García”.

Figura. Evolución clínica de los paciente tratados.
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ANEXOS

Fig. 1. Acné grado I (inflamatorio). Tratamiento durante 15 días (sesión diaria): a) Antes
del tratamiento; b) Después del tratamiento.

Fig. 2. Acné inflamatorio grado III. Tratamiento con laserterapia durante 3 semanas.
Sesiones diarias a dosis inflamatoria y regeneradora: a) Antes del tratamiento; b) Des-
pués del tratamiento.
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Fig. 3. Acné inflamatorio grado II. Tratamiento por 15 días: a) Antes del tratamiento; b)
Después del tratamiento; c) y d) Aplicación de la laserterapia en la rosácea.

Fig. 4. Paciente de 25 años con lesiones vesicopustulosas, eritema y quistes. Rosácea
grado III: recibió tratamiento con roancután (80 mg) durante 4 semanas más aplicación
de láser.
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Fig. 7. Herpes zoster oftálmico: 15 sesiones de tratamiento con alivio del dolor desde el
segundo día de tratamiento: a) Antes del tratamiento; b) Después del tratamiento.

Fig. 5. Úlcera varicosa. Se realizaron 20 sesiones diarias de tratamiento y un segundo
ciclo a los 21 días: a) Antes del tratamiento; b) Después del tratamiento.

Fig. 6. Dehiscencia de sutura. Se realizaron 15 sesiones de tratamiento: a) Antes del
tratamiento; b) Después del tratamiento.
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Fig. 9. Acné quístico grado IV. Tratamiento con retinoides más láser durante 15 días
(dos ciclos): a) Antes del tratamiento; b) Después del tratamiento.

Fig. 8. Acné inflamatorio grado III. 20 sesiones de tratamiento: a) Antes del tratamiento;
b) Después del tratamiento.
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Tabla. Tratamiento, dosis, frecuencia y modo de aplicación del láser en las
diferentes afecciones dermatológicas

                            Tipo de                                   Frecuencia
Afección             aplicación     Dosis              (No. de sesiones)   Modo de aplicación

Herpes zoster Rojo o IR Antiinflama- Diaria Nunca irradiar el ojo y pro-
oftálmico toria 10 sesiones tegerlo con torundas humede-

1-5 J/cm2 cidas; comenzar antes de la
1ra. vesícula, siguiendo el
recorrido afectado a 1-2 cm
hasta después de la última
lesión.  Laserpuntura en pun-
tos inmunoestimulantes

Herpes zoster de Rojo o IR Antiinflama- Diaria Se irradia antes de encontrar
otra localización toria 10 sesiones la 1ra. vesícula, siguiendo

3-5 J/cm2 todo el trayecto doloroso y
las lesiones vesiculares  a  2  cm
entre puntos +  tratamiento
zonal. Laserpuntura en pun-
tos inmunoestimulantes

Herpes simple Rojo Antiinflama- Diaria Irradiar toda la zona afecta-
labial toria 5-7 sesiones da a  1 cm entre puntos, así

3-15 J/cm2 como el dermatoma C3-C4,
C4-C5, C5-C6, correspon-
diente a la cadena ganglionar
paravertebral (bilateral) +
tratamiento zonal. Laserpun-
tura en puntos inmunoesti-
mulantes

Acné inflamato- Rojo o IR Reparadora Diaria o alterna Se irradia puntualmente to-
rio grados II, III tisular 15 sesiones da la zona  lesionada a 1 cm
y IV 3-15 J/cm2 de distancia, después trata-

miento zonal. Tratamiento
local antibiótico + trata-
miento dietético si lo re-
quiere

Acné Rojo o IR Reparadora Diaria o alterna Se irradia puntualmente toda
Rosácea tisular 15 sesiones la zona lesionada a 1 cm de

distancia, después tratamien-
to zonal. Tratamiento local
antibiótico + tratamiento
dietético si lo requiere

Eczemas Rojo Reparadora Diaria o alterna Se realizan depósitos pun-
Dermatitis tisular 10 sesiones tuales en el área lesionada,
Piodermitis tanto al nivel de los bordes

como de la parte central. Al
final tratamiento zonal. Eli-
minar la causa del cuadro
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Continuación Tabla

                            Tipo de                                   Frecuencia
Afección             aplicación     Dosis              (No. de sesiones)   Modo de aplicación

Alopecia Rojo Antiinflama- Diaria o alterna Alrededor de la lesión, depó-
areata toria 15-20 sesiones sitos puntuales de energía

Reparadora a dosis antiinflamatoria; en
tisular la zona central dividir en
35 J/cm2 cuadrantes e irradiar puntos

a dosis reparadora. Después
tratamiento zonal. Es eficaz
si no existe atrofia del folículo
piloso (< 2 meses)

Forúnculos Rojo Antiinflama- Diaria Se irradian puntos a  2 cm
toria 10 sesiones de distancia alrededor de la

lesión, seguido de tratamien-
to zonal en el centro
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