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RESUMEN

Introduccion: El efecto de laamplialongitud de onda del 1aser
de CO, esla vaporizacion térmica de lostejidos, consiguiendo
una méxima concentracion de energia con una minima pene-
tracion en los mismos. En el campo de la cirugia oral general-
mente se emplea para el tratamiento de los peguefios tumores
mucosos de la cavidad oral y la orofaringe, por la escasa
morbilidad que produce y la ausencia de necesidad
reconstructiva del defecto creado.

Objetivo: Anadlizar la evolucion postoperatoria, en los pacien-
testratados por carcinomas epidermoides ora esy orofaringeos,
tras |la reseccion mediante laser de CO,. Compararla con lade
los pacientes tratados mediante métodos quirdrgicos conven-
cionales realizando la reconstruccién a través de la sutura di-
rectao el empleo de colgajos locales, regionales o adistancia.
Disefio del estudio: Estudio de caracter prospectivo que inclu-
ye a 70 pacientes tratados por carcinomas epidermoides orales
y orofaringeos. Treinta 'y cinco pacientes fueron tratados me-
diante laser de CO,, en 10 serealizo cierre directo de lalesion
y enlosrestantes 25 algun colggjo local, regional o adistancia.
Se analiz6 la presencia de sintomatol ogia dolorosa durante el
postoperatorio, el grado de retraccion cicatricia y lapresencia
de ateraciones funcionales en la deglucién y habla en funcion
de lareseccién y reconstruccion realizada.

Resultados: Obtuvimos un menor grado de dolor y de retrac-
cion cicatricial postoperatoria mediante el empleo de laser de
CO,, minimizando asi | as secuelas funcional es de habla (mejor
articulacion de lapalabra) y deglucién (recuperacion funcional
mas eficaz y precoz).
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Conclusion: Lareseccion mediante laser de CO, se ha conver-
tido en el tratamiento de eleccién de los pequefios tumores
mucosos orales y orofaringeos, por la ausencia de necesidad
reconstructiva, menor retraccion cicatricial y buena evolucion
postoperatoria.

Palabras clave: Laser de CO, Carcinoma epidermoide oral y
orofaringeo.

INTRODUCCION

El término LASER esel acrénimo delaspalabrasinglesasLight
Amplification by Stimulated Emision of Radiation (Luz Am-
plificada mediante la Emision eStimulada de Radiacion) (1-3).
El laser es un aparato o dispositivo que produce una luz muy
especial (visible oinvisible segiin su longitud de onda), creada
por el hombrey que actiacomo s fueramateriasdlida. Einstein
senté labase tedrica con su trabajo sobrela Teoria Cuantica de
la Radiacién en 1917, por laquelaenergia(luz), se puede con-
vertir en masa, y la masa en energia. Por €ello, laluz del laser
puede actuar como masa o elemento solido. Como luz queesse
reflgja, se absorbe, quema, y variasu direccion a atravesar di-
versas lentes. Como masa o elemento sdlido puede cortar, de-
rretir, quemar, y transmitir (3,4).

El l&ser de CO2 fuedesarrollado por Patel en 1964, siendo Yahr
y Strully (1966) |os que experimentaron hasta encontrar la po-
sibilidad de seccionar tejidos vivos con é (4). Fue €l primer
l&ser en ser adaptado para su uso en intervenciones quirdrgicas
sobre humanosy el que tiene mayor nimero de aplicacionesen
laactualidad. Laluz del 1aser de CO2 seencuentrasituadaen el
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espectro de lucesinfrarrojas (sin color) con unaamplialongitud
de onda (I) de 10.600 nm, precisando por tanto para ser dirigida
un haz deluz direccional de helio-nedn (I = 630 nm). Laelevada
longitud de onda determina sus propiedades biofisicas de maxi-
maabsorcion y minima penetracion en lostejidos, las cuales ha-
cen de este laser & més utilizado en cirugia (1,3).

Hasido empleado en lacirugiadelas vias aerodigestivas supe-
riores (2,5,6), oftaimologia (2), ginecologia (4), cirugia cuté
nea (4), asi como en procedimientos intraabdominales (4). Se
puede utilizar en técnicas endoscopicas como la cirugia de la
articulacion temporomandibular, pero vehiculizado através de
fibra dpticarigida (1). En el campo de la cirugia oral general-
mente se emplea a una potenciaentre 8 y 25 vatiosy se consi-
dera el tratamiento electivo de |os pequefios tumores mucosos
delacavidad oral y laorofaringe, por laescasamorbilidad que
produce y la ausencia de necesidad reconstructiva del defecto
creado (2,5,6).

OBJETIVO

Analizar laevolucion postoperatoria, en |os pacientes tratados
por carcinomas epidermoides orales y orofaringeos, traslare-
seccion mediante |&ser de CO2 sin reconstruccion del defecto
creado. Compararla con la de los pacientes tratados mediante
métodos quirdrgicos convencionales realizando la reconstruc-
cion através de la sutura directa o utilizando colgajos locales,
regionales o adistancia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de carécter prospectivo que incluye a 70 pacientes tra-
tadosen € Servicio de CirugiaOra y Maxilofacia del hospital
Infanta Cristina, por carcinomas epidermoides orales y
orofaringeos en estadio T1-T3 entre Enero del afio 2000 y Ju-
nio del 2002. Treintay cinco pacientesfueron tratados median-
teléser de CO2 dejando epitelizar €l lecho deformasecundaria
(seccion con 10-20 vatios de potencia en modo continuo, se-
guida de vaporizacion del lecho quirdrgico con e haz de luz
desenfocado). En los restantes 35 serealiz6 € tratamiento ha
bitual mediante bisturi frio o eléctrico; en 10 de estos serealizo
sutura directa de lalesién y los restantes 25 el defecto se re-
construyd mediante colgajos locales (cutaneo nasogeniano o
de bola adiposa de Bichat), regionales (musculo temporal) o a
distancia (cutaneo antebraquial microvascularizado).

Se analizo6 la consecucién de margenes libres tras el estudio
histopatol 6gico dela pieza de reseccidn, larecidivaloca y laevo-
lucién postoperatoria de los pacientes en cuanto a presencia de
sintomatologia dolorosa durante € postoperatorio, ateraciones
funcionalesen ladegluciony fonacion, tiempo dere-epitelizacion,
grado deretraccion cicatricia y presencia de complicaciones.

El andlisis estadistico de las variables andlizadas se realizo
mediante tests no paramétricos utilizando € programa estadis-
tico SPSS 10.0 para Windows. Se empled € test de la Chi-
cuadrado para andizar larelacién entre las variables cualitati-
vas. Larelacién entre una variable cualitativa (con méas de dos
categorias) y una cuantitativa se analizé mediante el test de
Kruskall-Wallis. Las diferencias fueron consideradas signifi-
cativas cuando p < 0,05.
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RESULTADOS

La muestra final estaba formada por 59 varonesy 11 mujeres
(ratio = 5,36). La edad de |los pacientes se situd entre los 28 y
87 afios con un promedio de 59 afios. Larelacion entre laloca
lizacién del tumor y el tratamiento aplicado serepresentaen la
Tabla 1. Mientras el tratamiento con laser y el cierre directo
predominaron en los tumores linguales, el empleo de colgajos
fue la opcion terapéuticamés empl eada en los tumores del sue-
lo de laboca, trigono retromolar y amigdala (Chi-Cuadrado, p
= 0,0001). Los colgajos empleados en las diversas localizacio-
nes se representan en laTabla 2. Lamayoriade lostumoresen
estadio T1 fueron tratados mediante laser (25/38, 66%) y la
mayoria delos T2 mediante colgajos (15/22, 68%). La propor-
cién se equilibraba en los estadios T3 (5 pacientes con ambos
meétodos de tratamiento) (Chi-Cuadrado, p = 0,001).

TRATAMIENTO
T Total
LOCALIZACIO! TUMORAL TREATMENT
TUMORAL L OCALLATION CierreDirecto Colgajo
Lser | -
yect siie V%
Lengua anterior / 22 9 1 2
Aty tongue 68.8% 28.1% 3.1%
Lengua posterior / 5 1 3 9
Posterior tongue 55.6% 11.1% 33.3%
Suelo de boca / 5 8
Floor of the mouth 385% 61.5% 13
Trigono retromolar / 2 6 8
Retromolar trigone 25.0% 75.0%
Amigdala / Tonsil 1 7 8
12.5% 87.5%
35 10 25
Total 50.0% 14.3% w7 | ©

Tabla 1. Relacion entre lalocalizacion tumoral y €l tratamiento aplicado.
Table 1. Relation between the tumoral localization and the applied treatment.

Obtuvimos margenes libres en €l estudio histopatol 6gico en €l
97% (34/35) delos pacientestratados mediante | &ser, en el 100%
deloscasosde cierre directo y en el 88% (22/25) delos que se
empled alguin colgajo (Chi-Cuadrado, p = 0,22). El porcentaje
de casos con margenes libres seguin lalocalizacion fue: lengua
anterior 100% (32), lenguaposterior 88,9% (8/9), suelo de boca
100% (13), trigono retromolar 100% (8) y amigdala 62,5% (5/
8) (Chi-Cuadrado, p = 0,001).

Latasaderecidivalocal durante el periodo de seguimiento fue
del 5,7% (4 casos). Ninguno de €ellos tratado mediante |aser
(0%), 3 con colgajos (12%) y uno con cierre directo (10%) (Chi-
Cuadrado, p = 0,11).

El dolor postoperatorio fue catalogado como nulo o leve en la
mayoria de los pacientes tratados mediante | aser (34/35, 97%)
y cierre directo (7/10, 70%). Por €l contrario lamayoria de los
pacientes tratados mediante colgajos presentaron un dolor ca-
talogado como moderado o intenso (21/25, 84%) (Fig. 1) (Chi-
Cuadrado, p = 0,001).
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Fig. 1. Dolor postoperatorio enfuncion del tratamien- 20 5
to aplicado. 15
Postoperative pain in relation to the applied 10
treatment. 5
0

Laser/Laser C. Directo/Direct Colgajo/Flap
wound clousure

o No m Leve /Light o Moderado/Moderate oIntenso/lntense

Fig. 2. Retraccion cicatricial en funcion del tratamien- 25
to aplicado. 20
Cicatricial retractioninrelationto theapplied treatment. 15

Laser/Laser C. Directo/Direct Colgajo/Flap
wound clousure

o No m Leve /Light o Moderado/Moderate o Intenso/Intense

Fig. 3. Relacion entre el tratamiento aplicado y laactivi-
dad deglutoria.

Relation between the applied treatment and the
swallowing activity.

LASER/LASER DIRECTO/DIRECT  COLGAJO/FLAP

OIGUAL/EQUAL mSOLIDOS/SOLIDS
OLiQUIDOS/LIQUIDS OSE AHOGA/SUFFOCATION

Fig. 4. Relacion entre el tratamiento aplicado y la activi-
dad fonatoria.

Relation between the applied treatment and the phonatory
activity.

Laser/Laser C. Directo/Direct Colgajo/Flap
wound clousure

o No m Leve /Light 0 Moderado/Moderate OlIntenso/Intense
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LOCALIZACION
TUMORAL COLGAJO EMPLEADO
- Total
TUMONZAL FLAP USED
LOCALIZATION
Ante
Braquia Nasogeniano Bichat
Temporal
Radial Nasolabial | Buccal fat pad
forearm
Lengua anterior /
R 1 1
Anterior tongue
Lengua posterior / 3 3
Posterior tongue
Suelo de boca/ Floor of
8 8
mouth
Trigono retromolar / 1 5 6
Retromolar trigone
Amigdala/ Tonsil 3 3 1 7
Total 7 4 9 5 25

Tabla 2. Colgajos empleados para la reconstruccion de los defectos creados
tras lareseccion del tumor primario.

Table2. Flaps used for the reconstruction of the defects created after primary
tumors resections.

LOCALIZACI®
TUMORAL ALTERACI® DEGLUCI®
rrrrrrrrrr Total
V22" SWALLOWING ALTERATION

LOCALLATITONV

Para Para
IGUAL S@IDOS Li QuIDOS

Se AHOGA /

SUEFOCATION
EXAL saws 210008

Lengua anterior/ 32 P
Anterior tongue 100.0%
Lengua posterior / 2 5 2 9
Posterior tongue 22.2% 55.6% 22.2%
Suelo de boca / 12 1 13
Floor of Mouth 92.3% 7.7%
Trigono retromolar / 8 8
Retromolar trigone 100.0%

" 4 3 1
Amigdala/ Tonsil 50.0% 37.5% 12.5% 8

54 10 5 1

Total 77.1% 14.3% 7.1% 1.4% 0

Tabla3. Relacion entrelalocalizacion del tumor primarioy laactividad deglutoria
Table 3. Relation between the primary tumor localization and swallowing activity.

En todos | os casos pudimos constatar |a existencia de diversos
grados de retraccion cicatricial mediante lainspeccion y explo
racion funcional, siendo categorizada como leve moderada e
intensa. En la mayoria de |os casos tratados con |aser estafue
leve (27 pacientes, 77%) y en 8 (23%) moderada. En |os casos
tratados mediante cierre directo estafue leve (6 casos, 60%) 0
moderada (4 casos, 40%). En 5 casostratados mediante colgajos
esta fue intensa (20%), en 10 moderada (40%) y en otros 10
leve (40%) (Fig. 2) (Chi-Cuadrado, p = 0,008).

Para evaluar la deglucién postoperatoria se utilizé una escala
con 4 categorias: 1. “igual que la preoperatoria’, 2. “dificultad
paradeglutir solidos’, 3. “dificultad paraingerir liquidos’ y 4.
“seahoga’. Larelacién con lalocalizacion tumoral se expresa
en la Tabla 3 (Chi-Cuadrado, p = 0,001) y con € tratamiento
aplicado en el Fig. 3. Ningun paciente tratado mediante cierre
directo vio aterada su deglucion. Seis pacientes tratados con
l&ser (17%) y 8 mediante colgajos (32%) tenian dificultad para
deglutir sdlidos. Otros 6 pacientes presentaron dificultad para
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deglutir liquidos, 2 tratados mediante laser (5,7%) y 4 con
colgajos (16%). Sdlo 1 paciente fue incapaz de tragar habiendo
sido tratado mediante colgajos (Chi-Cuadrado, p = 0,127).
Lafonacién postoperatoria se evalué mediante una escala que
incluia: 1. “igual que la preoperatoria’, 2. “comprensible’, 3.
“comprensible solo paralosfamiliares’ y 4. “incomprensible”.
En ningln paciente ésta se catal ogd como incomprensibley era
s6lo comprensible por la familia en 3 casos de tumores
amigdalaresy 2 delabaselingual. Existi6 alteracion delamis-
maaunque de formacomprensible en 5 casosde amigdala, 6 de
trigono retromolar, 11 de suelo de bocay 6 de base lingual. Por
ultimo, fue catalogada como igua en los 32 casos de lengua
anterior, 2 de suelo de boca, 1 de base lingual y 2 de trigono
retromolar (Chi-Cuadrado, p = 0,001).

En todos los pacientes tratados mediante cierre directo y en la
mayoriadelostratados mediante | aser (23/35, 66%) lafonacion
fue similar alaprevia (12 comprensible, 34%). En los pacien-
tes tratados mediante colgajos esta fue igual a la previaen 4
casos (16%), comprensible en 16 (64%) y solamente compren-
sible para la familia en 5 (20%). (Chi-Cuadrado, p = 0,001,
Fig. 4).

El tiempo de re-epitelizacién completa en los casos tratados
mediante laser vari6 entre 4 y 6 semanas en funcion delaloca
lizacion sindiferencias significativas (lenguaanterior y trigono
retromolar 4 semanasy 3 dias; lengua posterior 4 semanasy 6
dias; amigdala 5 semanas; suelo de boca 5 semanas'y 2 dias)
(test de Kruskall-Wallis, p = 0,356).

En cuanto a las complicaciones durante el postoperatorio, se
presentd un caso de infeccion postoperatoria en un paciente
tratado mediante un colgagjo nasogeniano, 5 casos con dehis-
cenciaparcial delasutura (4 casos con colgajosy 1 con cierre
directo) y 4 casos con parestesia postoperatorias (3 - colgajosy
uno con cierre directo). Ningun paciente sufrié hemorragiasen
€l postoperatorio, ni granulomas pidgenos tardios.

DISCUSION

La energia laser es una forma de radiacion electromagnética
monocromatica, colimada(no diverge) y coherente o aditiva (to-
das las ondas se acoplan entre si en longitud, amplitud y nime-
ro), propiedades que determinan su particular utilidad clinica.(3,4)
Laenergiaoluz del 1&ser de CO2 es absorbida por € aguade los
tgjidos produciendo ladestruccion tisular por vaporizacion celular
instantanea, con una minima penetracion en lostgidos (1,3,4,7).
Laaccion del laser de CO2 puede producir 3 efectos sobre los
tgjidos. seccion, coagulacion y esterilizacion (3,4,8) Con €
haz de luz enfocado el rayo es capaz de producir un corte més
angosto que el de un bisturi convencional. Laincision que pro
duce tiene una forma caracteristica, en créter, con la regién
proximal de necrosis (100-300 micras) seguida de una region
limitada de dafio celular reversible en los tegjidos adyacentes.
Exposi ciones prolongadas producen cortes mas profundos, pero
con mayor dafio térmico del tejido adyacente (3,4).

El efecto hemostético o coagulativo se consigue con €l haz de
luz desenfocado, siendo capaz de sellar o coagular vasos san-
guineosy linfaticos de pequefio calibre (0,5 — 1 mm) mientras
se redlizalaincision o se vaporiza € lecho quirdrgico (8,9).
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Esto disminuye el sangrado intra-operatorio permitiendo dejar
granular y re-epitelizar la heridade lamucosaintraoral por se-
gunda intencion a partir del epitelio adyacente, reduciendo el
tiempo de actividad quirdrgica, la inflamacion (8,9), € dolor
postoperatorio (6,8), y laretraccion Cicatricial (8), ademas de
evitar lamorbilidad sobre la zona donante del colggjo (3,4,8).
El dolor postoperatorio se ve reducido a minimizar el trauma
producidoy por € efecto de coagulaciony sellado delastermi-
naciones nerviosas, lo cual también evita la aparicion de
parestesias y la posible formacion de neuromas durante el
postoperatorio (3,4,6,8). Las diferencias significativas obteni-
das en nuestro trabajo corroboran estas disquisiciones.
Laausenciadelesionesen lostejidos adyacentes alareseccion
permite una rpidare-epitelizacion del lecho quirdrgico que se
veria favorecida por la accion bactericida o esterilizadora del
l&ser (4,8,10). El tiempo necesario para conseguir una comple-
ta re-epitelizacion de la mucosa orofaringea tras la reseccion
con | &ser, se haestablecido entre 4 y 6 semanas (10) en funcién
de laamplitud y lalocalizacion del defecto, cifras que coinci-
den con nuestrosresultados. Sin embargo esteretraso enlacom-
pletare-epitelizacién no compromete laactividad residual fun-
cional masticatoria, deglutoriay fonatoria de la cavidad oral,
gue se realiza de forma correcta durante este periodo (11).

La deglucion postoperatoria esta rel acionada directamente con
lalocalizacion tumoral (11). Lasreseccionesredizadasen lare-
gion amigdalar y labase lingual presentan el mayor riesgo para
producir ateraciones en lamisma A laluz de nuestros resulta-
dosno existen diferencias significativas en cuanto aladeglucién
postoperatoria en funcion del tratamiento aplicado. Si bien los
pacientes tratados mediante colgajos presentaron problemas
deglutorios més severos que lostratados mediante | aser, también
es verdad que lamayoria de los tumores amigdal ares precisaron
de algun colgajo para su reconstruccion.

Los tumores amigdalares y de la base lingual fueron a su vez
los que mas alteraciones fonatorias ocasionaron. El tratamien-
to con l&ser parece, alaluz de nuestros resultados, alterar en
menor medidalaactividad fonatoria que lareconstruccién me-
diante colgajos. Parece razonable que la reconstruccion con
colgajos reproduzca con mayor fiabilidad la anatomia
orofaringeaprevia, que el hecho dedgjar simplemente granular
y epitelizar el defecto creado tras la reseccion con l&ser. Sin
embargo, |os colggj os muchas veces resultan redundantes, otras
tienen un volumen insuficiente, en ocasiones presentan una es-
casao nulasensibilidad y casi siempre unaelasticidad distinta
al tegjido origina que sustituyen, circunstancias que podrian
provocar alteraciones funcionales fonatoriasy deglutorias.
Diversos autores (3,4,10) afirman que la energia del laser de
CO, es capaz de destruir €l tejido tumoral y sellar los vasos
linfaticos, lo cua nos permitiria cortar através de los tumores
sin provocar diseminacion metastasica local o regional. Esta
capacidad resultadelo mésinteresante pues nos permitiriarea-
lizar lareseccién de grandes tumores mediante |a obtencién de
pequefios fragmentos simplificando las vias de abordgje y €l
acto quirdrgico. Esto podria verse confirmado por labgjatasa
derecurrencialocal obtenida en variostrabajos (10-13) inclui-
do € nuestro (casos tratados mediante | aser 0%, casos tratados
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con histuris convencionales entre 10 y 12%). Sin embargo es-
tasdiferenciasno son significativasy en otrosarticulos (9,14,15)
el 14ser no parece ofrecer una ventaja evidente sobre los méto-
dos de reseccion convencionales. Ademas, en estas tasas po-
drian influir otros factores como el estadiaje tumoral, lalocali-
zacion, € grado de diferenciacién tumoral, etc.

Para mayor controversia, algunos autores (16) han alertado
sobre el posible efecto cancerigeno de laradiacion laser atra-
vésdelaliberacién defactoresde crecimiento. Sin embargo, es
importante sefialar que, para que ocurran efectos biol 6gicos
como mutacion genética o carcinogénesis, deben estar presen-
tesfotones con suficiente energiaparaproducir ionizacién, como
los fotones del espectro ultravioleta 'y los de mayor grado de
energia, que reciben el nombre de radiacion ionizante. La ma-
yoria de los aparatos de laser no producen radiacién ionizante
y son, por lo tanto, incapaces de provocar estos efectos.

El empleo dela energialaser no esta exento de diversosincon-
venientes como el alto precio del aparatajey lanecesidad deun
aprendizaje previo a su uso, pues es unacirugia de “ no contac-
to” donde se pierden las referencias tactiles que ayudan a con-
trol del aparato que se esté utilizando. Ademés no existe un
solotipo deléser que sirvaparatodas|as aplicaciones, sino que
cada tipo tiene bien sentadas sus indicaciones, muchas de las
cuales son exclusivasdeél. El laser de CO,debe manejarse con
sumo cuidado pues entre las complicaciones que pueden surgir
durante su empleo se citan las quemaduras cutaness, corneales
y del cristalino, la diseminacion de enfermedades viricas o
tumorales, através del humo resultante de laevaporacion, y la
posibleignicion y combustion del gas anestésico (O2) (17).

CONCLUSION

Lareseccion mediante laser de CO, se ha convertido en €l tra-
tamiento de eleccion de | os pequefios tumores mucosos orales
y orofaringeos, por la ausencia de necesidad reconstructiva,
menor retraccion cicatricial y buena evolucion postoperatoria.
Sus ventajas mas importantes son el menor grado de inflama-
ciény edematisular que produce, lardpidare-epitelizacion, e
sellado de vasos sanguineos, linféticosy terminaciones nervio-
sasy su capacidad de destruir €l tejido tumoral.

ENGLISH

Treatment of oral and oropha-
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SUMMARY

Introduction: The effect of the wide long-wave CO, laser isthe
thermal vaporization of the tissues, getting a maximum energy
concentration with a minimum of tissue penetration. In oral
surgery, it is generally used for the treatment of oral and
oropharyngeal small mucoustumors, dueto the scarce morbidity
that takes place and the absence of reconstructive necessity.
Objective: To analyze the postoperative evolution, in the patients
treated by oral and oropharyngeal epidermoid carcinomas, after
CO, laser resection. To compare it with that of the patients
treated by means of conventional surgical methods, achieving
the reconstruction through direct suture or the employment of
local, regional or distance flaps.

Methods: A prospective study was designed including 70
patients treated by oral and oropharyngeal epidermoid
carcinomas. Thirty-five patients were treated by means of CO,
laser, in 10 cases direct wound-closure was realized, and in the
remaining 25 patientssomelocal, regional or distanceflap were
used. There were analysed the presence of postoperative pain,
the degree of cicatricial retraction, and the speech and
swallowing functional results.

Results: We obtained asmaller painful degree and postoperative
cicatricial retraction by the employment of CO, laser. It permits
minimizing the functional speech sequels (better words
articulation) and swallowing (effective and precocious
functional recovery).

Conclusion: CO, laser resection has become the elective
treatment for small oral and oropharyngeal epidermoid
carcinomas. The reasons are the absence of reconstructive
surgery necessity, the scarce cicatricial retraction, and the
excellent postoperative evolution.

Key words: CO, laser, oral and oropharyngeal epidermoid
carcinomas.

INTRODUCTION

The term LASER is the acronym of Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation (1-3). The laser is a man
created device, which produces a very special light (visible or
invisible according to itslong-wave) that acts as a solid matter.
Einstein establishes the theoretical base with the Quantum
Theory of the Radiation in 1917. In order to that, the energy
(light) can be converted into mass, and the mass can be converted
into energy, so that the laser light can act as a mass or a solid
element. Aslight, it can bereflected, absorbed, burned and varies
it'sdirection when passed through lenses. Asasolid element, it
can cut, melt, burn, and transmit (3,4).

Patel developed the CO, laser in 1964. Yahr and Strully (1966)
experimented with it until finding the possibility to cut alive
tissues. The CO, laser was the first laser in being adapted for
its use in human surgical interventions. It has numerous types
of applications at the present time. The light of the CO, laser is
located in theinfrared spectrum of lights (without colour), with
a wide long-wave (1) of 10.600 nm. Therefore, a directional
beam light of helium-neon (I = 630 nm) isrequired to guide it.
The wide long-wave determines its biophysical properties of
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maximum absorption and minimum penetration in the tissues,
which makethe CO, |aser the most useful laser insurgery (1,3).
The CO, laser has been employed in the superior aero-digestive
tract surgery (2,5,6), ophthalmology (2), gynaecology (4), skin
surgery (4), and intra-abdominal procedures (4). It can be used
in endoscopic surgery like temporomandibular joint surgery,
but conducted through rigid optic fiber. In oral surgery, it is
generally used between 8 and 25 watts of power and it is
considered the elective treatment in oral and oropharyngeal
small mucous tumors, because the scarce morbidity that takes
place and the absence of reconstructive necessity (2,5,6).

OBJECTIVE

To analyze the postoperative evolution, in the patients treated
by oral and oropharyngea epidermoid carcinomas, after CO,
laser resection. To compare it with that of the patients treated
by means of conventional surgical methods, achieving the
reconstruction through direct wound-closure or the employment
of local, regional or distance flaps.

MATERIAL AND METHODS

A prospective study was devel oped, between January 2000 and
June 2002, in the Department of Oral and Maxillofacial Surgery
of thelnfanta Cristinahospital in Badajoz. It includes 70 patients
with T1-T3 stage oral and oropharyngeal epidermoid
carcinomas.

Thirty-five patients were treated by means of CO, laser leaving
granulation and epithelization by second intention (section with
10-20 watts of power in continuous mode, followed by
vaporization of the surgical field with an unfocused beam of
light). Intheremaining ones, 35 patientsweretreated by means
of cold scalpel or cautery knife; in 10 cases direct wound-closure
was realized, and in the remaining 25 patients some local
(nasolabial flap or Bichat buccal fat pad), regiona (temporal
muscle flap) or distance flap (radial forearm cutaneous flap)
were used.

The attainment of free margins after the histopathol ogical study
of the specimen, thelocal relapse and the postoperativeevolution
of the patientswere analysed. Thelast oneincluded the presence
of pain during the postoperative period, functional aterations
in swallowing and phonation, time of re-epithelization, degree
of cicatricial retraction and presence of complications.

The statistical analysis was realized by non-parametric tests
using the software SPSS 10.0 for Windows. Chi-square’s test
was used to analyse the relationship between the qualitative
variables. The relationship between aqualitative variable (with
more than two categories) and a quantitative one was analysed
by the Kruskall-Wallis' test. The differences were considered
significant when p < 0.05.

RESULTS
Fifty-nine males and 11 females composed the final sample

(ratio = 5.36). The age range was between the 28 and 87 years,
with a 59 year-old average. The relation between the tumour
localization and the treatment is represented in the Table 1.
Treatment by laser and direct wound-closure prevailed in the
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lingual tumours. Flaps were the therapeutic option more usually
employed in the floor of the mouth, retromolar trigone and
tonsillar tumours (Chi-square, p = 0.0001). Theflapsused in the
diverse tumor localizations are represented in the Table 2. The
majority of T1 stage tumors were treated by CO, laser (25/38,
66%0). Faps reconstructed the majority of T2 stage tumors (15/
22, 68%). The proportion was balanced in T3 stage tumors (5
patientswith both methods of treatment) (Chi-sguare, p=0.001).
We obtained free margins, (in the pathological study), in 97%
(34/35) of the patients treated by CO, laser, in 100% of the ca-
ses treated by direct suture, and in 88% (22/25) of those
reconstructed by flaps (Chi-square, p = 0.22). The percentages
of cases with free margins according to the tumor localization
were: anterior tongue 100% (32), posterior tongue 88,9% (8/
9), floor of the mouth 100% (13), retromolar trigone 100% (8)
and tonsil 62,5% (5/8) (Chi-square, p = 0.001).

The rate of local relapse during pursuit period was of 5.7% (4
cases). None of them weretreated by CO, laser (0%), 3 by flaps
(12%), and onewith direct suture (10%) (Chi-square, p = 0.11).
The postoperative pain wasclassified asnull or lightin majority
of the patientstreated by CO, laser (34/35, 97%) and direct suture
(7/10, 70%). On the contrary, most of the patients treated by
flaps suffered a pain classified as moderate or intense (21/25,
84%) (Fig. 1) (Chi-square, p = 0,001).

Diverse degrees of cicatricial retraction occurred in all cases,
being categorized as light, moderate or intense. The majority
of the patients treated by CO, laser had a light cicatricial
retraction (27 patients, 77%). In 8 patients (23%) it was
moderate. In the cases treated by direct suture it was light (6
cases, 60%) or moderate (4 cases, 40%). In 5 patients treated
by flapsit wasintense (20%), in 10 cases moderate (40%), and
inother 10 patientslight (40%) (Fig. 2) (Chi-square, p = 0.008).
To evaluate the postoperative swallowing ascal e was used with
4 categories: 1. “equal to preoperative’, 2. “difficulty to swallow
solids”, 3. “difficulty to ingest liquids’, and 4. “impossible to
swallow” . Therelation with thetumor localization isrepresented
in Table 3 (Chi-sguare, p = 0,001), and with the treatment applied
in Figure 3. Swallowing was not altered in any patient treated
by direct closure. Six patients treated by laser (17%) and 8 ca-
sestreated by flaps (32%) had difficulty to swallow solids. Other
6 patients presented difficulty to swallow liquids, 2 of them
weretreated by laser (5,7%) and 4 by flaps (16%). Only 1 patient
was unable to swallow having been treated by a distance flap
(Chi-square, p = 0,127).

Postoperative phonation was eval uated by means of ascalethat
included: 1. “equal to preoperative’, 2. “comprehensible’, 3.
“comprehensible solely by the relatives” and 4.
“incomprehensible”. In any patient it was classified as
“incomprehensible”. Phonation was only “comprehensible by
the relatives’ in 3 cases of tonsillar and 2 cases of tongue base
tumors. It was “comprehensible” in 5 cases of tonsilar tumors,
6 from retromolar trigone, 11 from the floor of the mouth, and
6 from tongue base. Lastly, it was classified as “equal to
preoperative” inthe 32 cases of anterior tongue, 2 from floor of
the mouth, 1 from lingual base, and 2 from retromolar trigone
(Chi-square, p = 0,001).
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Inal the patientstreated by direct suture and in majority of the
onestreated by laser (23/35, 66%) the postoperative phonation
was “egual to preoperative” (12 “comprehensible”, 34%). In
the patientstreated by flaps, it was* equal to preoperative’ in 4
cases (16%), “comprehensible” in 16 (64%), and “solely
comprehensiblefor therelatives’ in 5 cases (20%). (Chi-square’s
test, p = 0.001, Figure 4).

The time to obtain the complete re-epithelization in the cases
treated by laser varied between 4 and 6 weeks, according to the
tumor localization, and without statistical significant differences
(anterior tongue and retro molar trigone 4 weeks and 3 days,
posterior tongue 4 weeks and 6 days; tonsil 5 weeks; floor of
themouth 5weeksand 2 days) (Kruskall-Wallis test, p=0.356).
In relation to the complications during the postoperative period,
one patient treated by anasolabial flap suffered apostoperative
infection. Five patients had a partial wound dehiscence (4 ca-
ses with flaps and 1 with direct suture), and 4 ones had
postoperative paresthesias (3 with flaps and one with direct
closing). No patient suffered haemorrhages or pyogenic
granulomas during the postoperative period.

DISCUSSION

The laser energy is a form of monochrome electromagnetic
radiation, collimated (it doesn't diverge) and coherent or additive
(all thewaves are coupled to each other in longitude, width and
number). These propertiesdetermineitsparticular clinical utility.
(3,4) The CO, laser energy or light is absorbed by the tissues
water. It produces tissue destruction by instantaneous cellular
vaporization, with aminimal tisular penetration (1,3,4,7).

The CO, laser produces 3 tisular effects: section, coagulation
and sterilization (3,4,8). Thelaser isableto produce anarrower
cut than a conventional scalpel, with the light-beam focused.
The incision has a characteristic crater form, with a proximal
region of necrosis (100-300 microns) followed by a limited
region of reversible cellular damage in the adjacent tissues.
Lingering expositions produce deeper incisions, but with bigger
thermal damage on the adjacent tissues (3,4).

The haemostatic or coagulative effect is gotten with the
unfocused light-beam, being able to seal small blood and
lymphatic vessels (0,5 - 1 mm) during the incision or the
vaporization (8,9). Thisdiminishestheintra-operative bleeding
allowing the re-epithelization of the intra-oral mucous wound
from the adjacent epithelium. It reduces the surgical time, the
inflammation (8,9), the postoperative pain (6,8), and the
cicatricia retraction (8), besides avoid the morbidity on the
donating area of the flap (3,4,8).

The postoperative pain is reduced by minimizing the surgical
trauma and by the coagulating and sealing effect over the free
nerve endings. This also avoids paresthesias and neuromas
production during the postoperative period. (3,4,6,8). The
significant differences obtained in our study corroborate these
arguments.

The absence of lesions in the adjacent tissues to the resection
allowsaquick wound re-epithelization. Thiswould befavoured
by the germicide action or sterilization capacity of the laser
(4,8,10). The necessary timeto get acomplete re-epithelization
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of the oro-pharyngeal mucous epithelium after laser resection
has been established between 4 and 6 weeks (10), depending of
the defect width and localization, figuresthat coincide with our
results. However, this delay in the complete re-epitelization
doesn’t commit the masticatory, swallowing and phonatory resi-
dual functional activity of the oral cavity during thisperiod (11).
The postoperative swallowingisdirectly related with thetumoral
localization (11). Theresectionsthat imply thetonsillar and the
tongue base regions, present the biggest risk to produce
functional aterations. Our results demonstrate no significant
differencesin postoperative swallowinginrelationto the applied
treatment. Although the patients treated by flaps had more
swallowing severe problems than the onestreated by laser, it is
also true that most of the tonsillar tumors required some flap
for the reconstruction.

Tonsillar and lingual base tumors produced the most severe
phonatory alterations. Thetreatment with laser seems, at thelight
of our results, produces lesser phonatory alterations than the
reconstruction by flaps. It seemsreasonablethat thereconstruction
by flaps reproduces with more reliability the previous
oropharyngeal anatomy than the re-epithelization of the defect
after |aser resection. However, many timestheflapsareredundant,
othershave an insufficient volume, in occasions have ascarce or
null sensibility, and almost always have an different elasticity to
theoriginal tissuethat replace. These circumstances could cause
speech and swallowing functional alterations.

Diverse authors (3,4,10) affirm that the CO, laser energy isable
to destroy tumoral tissues and to seal thelymphatic vessals. This
capacity would allow us to cut through the tumors without
producing local or regional metastatic spreading. It alows the
resection of big tumors excising small fragments, simplifying
the surgical approaches. This could be confirmed by thelow lo-
cal recurrencesrate obtained in severa studies (10-13) including
thisone (casestreated by laser 0%, casestreated by conventional
scalpel between 10 and 12%). However, these differences are
not statistically significant, and in other studies(9,14,15) thelaser
doesn’t seemto offer an evident advantage over the conventional
resection methods. Also, other factorslike thetumoral stage, the
tumor localization, and the degree of tumoral differentiation could
influence in these rates.

For further controversy, some authors (16) have aerted on the
possible cancerigenic effect of thelaser radiation through cellular
growth factors output. However, it isimportant to point out, that
there should be present high-energy photonsin order to produce
that biologicd effectslikethe genetic mutation or carcinogenesis.
These correspond to the ultraviolet spectrum photons and the
ionizing radiation. Most of the laser devices don’t produce
ionizing radiation and are unable to produce these effects.

The employment of thelaser energy isnot exempt from diverse
inconveniences such as the high price of the device and the
necessity of previoustraininginitsuse. It isano-contact surgery
instrument where the tactile references that help in the control
of the device are lost. Today doesn’t exist a single laser type,
which isused for all kinds of applications. Each laser type has
its owns special indications, many of which are exclusive. The
CO, laser should be managed with supreme care. The
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complications that can arise during its employment are
cutaneous, corneal, and crystalline lens burns, viral or tumoral
diseases dissemination through the resulting steam of
vaporization, and the possible ignition and combustion of the
anesthetic gas (02) (17).

CONCLUSION

CO, laser resection has become the el ective treatment for small
oral and oropharyngeal mucous tumors. The reasons are the
absence of surgical reconstruction necessity, thelight cicatricia
retraction, and the good postoperative evolution. The most
important advantages of the laser are the scarce inflammation
degree and tisular edema that takes place, the quick re-
epithelization, the sealing of blood, lymphatic vessels and free
nerve ending and capacity to destroy tumoral tissues.
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