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Introduccién: Las anomalias vasculares son procesos frecuentes que se localizan en mas del
50% de los casos en la regién de la cabeza y el cuello. Las técnicas clésicas de tratamiento,
tales como la cirugia y la esclerosis quimica, han dado paso a modernas técnicas menos
invasivas, tales como el laser Nd:YAG. Por otra parte, se ha utilizado con éxito el laser de
diodo (980 nm) para el tratamiento de varices mediante esclerosis endoluminal. Nuestra
propuesta es la utilizacién del laser de diodo (A 980 nm) para provocar una esclerosis por
fotocoagulacién intralesional de las malformaciones venosas de bajo flujo dada la capaci-
dad de este laser de ser transmitido por fibra 6ptica.
Objetivo: Exponer nuestros resultados en el tratamiento de malformaciones venosas de
bajo flujo (MVBF) orofaciales mediante la terapéutica de esclerosis endoluminal con laser
de diodo.
Material y métodos: Revisamos 84 pacientes que presentaban MVBF orofaciales tratados con
laser de diodo. Describimos la técnica de realizacién y se muestran los resultados postope-
ratorios a corto plazo.
Resultados: Tras un periodo de seguimiento no inferior a 12 meses se constatd curacién en
el 95,24% aplicando una o dos sesiones y solamente en 4 casos se objetivé recidiva. Con-
cluimos que la técnica de esclerosis endoluminal con ladser de diodo de MVBF en el area
orofacial se constituye como una nueva técnica de tratamiento, minimamente invasiva,
ambulatoria, y que permite la resolucién de los casos sin tener que recurrir a cirugias mas
agresivas y con excelentes resultados funcionales y estéticos.
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ABSTRACT

Background: Vascular anomalies are common processes that involve the head and neck
region in more than 50% of the cases. Traditional treatment options such as surgery and
chemical sclerosis have given way to modern less-invasive techniques, including Nd:YAG
laser treatment. On the other hand, 980 nm laser diode has been successfully used for
the endovenous sclerosis of varicose veins. Our proposal is the usage of diode laser (
N = 980 nm) to induce the sclerosis of low-flow venous malformations by intralesional
photocoagulation, given this laser’s ability to deliver the beam via a fiber optic cable.
Objective: To report our results in the treatment of orofacial low-flow venous malformations
(LFVM) with diode laser endovenous sclerosis (DLES).
Material and methods: The clinical records from 84 patients presenting with orofacial
LFVM treated with DLES were collected. The technique used and short-term postoperative
results were revised.
Results: After a follow-up period of at least 12 months after one or two DLES sessions,
healing was observed in 95.24% of the cases. Only 4 cases showed relapse.
Conclusions: The DLES technique is a new therapeutic option for the treatment of orofacial
LFVM, is minimally-invasive, allows an outpatient setting and achieves excellent functional
and esthetic results avoiding more aggressive procedures.

© 2009 SECOM. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

En 1982 John Mulliken y Julie Glowacki propusieron la clasifi-
cacion “bioldgica” de las anomalias vasculares, basandose en
su evolucién clinica, histolégica e histoquimical. Dicha clasi-
ficacién, aceptada en 1996 por la ISSVA (Internacional Society for
the Study of Vascular Anomalies), cataloga las mismas en dos
grandes grupos. Por un lado los tumores (como los hemangio-
mas), que aparecen en la infancia y los cuales presentan una
historia natural de proliferacién seguida de involucién, cuya
etiologia desconocida implica un mecanismo de proliferacién
celular endotelial; y otro gran grupo formado por las malfor-
maciones vasculares, cuyo origen radica en una alteracién o
error del desarrollo y formacién de los canales vasculares,
siendo por tanto procesos benignos que estan presentes al
nacer, crecen con el nifio, nunca involucionan y a menudo se
expanden?. Este segundo grupo, a su vez, se subclasifica en
funcién de las caracteristicas del flujo vascular (bajo o alto
flujo) y en funcién del tipo histolégico del vaso (capilar, linfa-
tico, venoso, arterio-venoso y combinados).

Mas del 50% de las lesiones vasculares estan localizadas en
la regién de la cabeza y el cuello3#. Dicha localizacién prefe-
rencial cervicofacial y endobucal de algunas de estas anoma-
lias, asi como la posibilidad de cirugia de exéresis, en ocasio-
nes mutilante, y la necesaria reconstruccién funcional y
estética que de su tratamiento se deriva, hacen del cirujano
maxilofacial un actor de singular importancia dentro del tra-
tamiento multidisciplinar®.

La necesidad terapéutica estriba en la capacidad de estas
lesiones de generar dolor, comprimir estructuras adyacentes
o provocar alteraciones funcionales, sangrado y deformidad
estética.

De forma genérica se han aplicado diversos métodos de
tratamiento para las malformaciones vasculares que inclu-
yen: compresion, terapia de esteroides, criocirugia, reseccién
quirdrgica, electrodiseccién, embolizacién y obliteraciéon de la
luz de los vasos mediante inyeccién de sustancias esclerosan-
tes, y en la ultima década, la fotocoagulacién con laser Nd:
YAG debido a la alta absorcién de su luz por la hemoglobina.
El ldser mas empleado para el tratamiento de estas lesiones
ha sido el Nd:YAG, utilizandolo tanto en modo percutaneo
como intralesional®®.

Las malformaciones vasculares de bajo flujo (MVBF) res-
ponden bien a la inyeccién de agentes esclerosantes, actuando
ésta por un mecanismo de dafo al endotelio y la consecuente
puesta en marcha de un proceso de inflamacién y fibrosis®.

El laser de diodo se ha constituido como una adecuada y
efectiva técnica para la ablacién endovenosa de incompeten-
cia de la vena safena en adultos. Las propiedades de coagula-
cién del laser de diodo (980 nm) son particularmente benefi-
ciosas para el tratamiento de estas lesiones’. La luz del laser
de diodo se transforma en calor debido a la alta absorcién de
esta luz por la hemoglobina y el agua presente en la dilata-
cién venosa. Los estudios histolégicos sobre paredes venosas
a las que se ha aplicado laser de diodo evidencian una necro-
sis de coagulacién, con desnaturalizacién del tejido y no sélo
con efecto en la intima, sino también en otras capas de la
pared vascular. Esto lo diferencia de la esclerosis simple con
medios quimicos, la cual sélo afecta a la intima. Se produce
un efecto de “encogimiento” de la pared vascular y una fibro-
sis posterior.

Nuestra propuesta es la utilizacién del laser de diodo para
provocar una fotocoagulacién intralesional de las MVBF apro-
vechando la capacidad que este tipo de laser tiene de que su
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Tabla 1 - Localizacién de lesiones vasculares tratadas con laser de diodo

Localizacién n (%) Tamano* Unisesién Multisesion Recidiva
Labio 64 76,19 64 56 8 2
Lengua 8 9,52 2 2 6 1
Comisura bucal 4 4,76 2 0 4 1
Mucosa yugal 4 4,76 2 2 2 0
Paladar duro 2 2,38 2 2 0 0
Periorbitarias 2 2,38 2 2 0 0
Total 84 100 74 (88,1%) 64 (76,19%) 20 (23,81%) 4 (4,76%)

Pacientes tratados entre enero de 2004 y septiembre de 2007. Seguimiento medio: 12 meses. Multisesion: se resuelven en dos o mas sesiones.

*Menores de 3 cm (bidimensional).

luz sea transmitida por fibra 6ptica, con la ventaja de consti-
tuirse como una técnica minimamente invasiva.

Material y métodos
Pacientes

Durante los aflos 2004-2007, durante un periodo de 30 meses,
84 pacientes afectados por MVBF en el area orofacial han sido
tratados en el Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital
Clinico de Valencia mediante el empleo de esclerosis endolu-
minal con laser de diodo (EELD). Ademds de la anamnesis y la
evaluacion clinica, en caso de duda sobre el flujo de la malfor-
macién vascular, previo a cualquier acto terapéutico se prac-
ticd una eco-doppler para descartar la presencia de altos flu-
jos vasculares. La edad media de los pacientes era de 62 anos,
con edades comprendidas entre los 14 y 87 anos. La mayor
parte de MVBF tratadas era de pequefio tamano® (grado 1 de
Goyal: menos de 3 cm en anadlisis bidimensional). Las locali-
zaciones se expresan en la tabla 1.

Procedimiento

En todos los casos hemos utilizado un laser de diodo Ceralas®
D15 (CeramOptec Gunbh, Bonn, Alemania), dotado de un
semiconductor GaAlAs y A 980 nm. La potencia maxima de
salida es de 15 w y permite modos de trabajo pulsado o conti-
nuo. La luz se transmite por fibra dptica (contamos con fibras
entre 200-640 wm) y habitualmente utilizamos las de 400 pm.
La potencia de trabajo utilizada, siempre en modo continuo,
ha oscilado entre 3 y 6 w. En cuanto a la técnica, se realiz
siempre bajo anestesia local y en medio ambulatorio. Al tra-
tarse de un laser tipo IV es preciso seguir el protocolo de segu-
ridad, senalizar el drea de trabajo y utilizar gafas de proteccién
tanto para el paciente como para todo el personal sanitario
que acceda al drea de trabajo. La técnica de EELD (fig. 1) con-
siste en practicar inicialmente una puncién de la lesién con
angiocatéter n.° 18 o 20 Gauge, segun el didmetro de fibra
empleado (percutaneo o transmucoso) y posteriormente se
introduce la fibra éptica a través del catéter hasta llegar a
situar la punta activa de la fibra dentro de la malformacién
venosa. En todo momento localizamos la punta activa de la

Fotocoagulacion
Burbujas (bubble phenomenon) .

P

Figura 1 - Esquema donde se muestra la técnica de esclerosis
endoluminal con laser de diodo, y los dos mecanismos de
accion basicos de este: fotocoagulacion con accién directa
sobre la pared vascular y calor a través de la absorcién de
energia luminica por la hemoglobina de la sangre. Detalle
de las fibras utilizadas.

fibra gracias a la luz guia que nos proporciona el equipo.
Comenzamos a efectuar disparos desde zonas mas profundas,
en modo radial, y a continuacién progresivamente en direc-
cién hacia la superficie y la zona de entrada de la fibra. En todo
momento percibimos el efecto que la aplicacién del laser pro-
duce en la lesién vascular y debemos comprobar cémo acon-
tece un fendémeno de “encogimiento” o retraccién de la lesion,
con la consecuente aparicién de un blanqueamiento de la
misma (fig. 2). Esta area puntiforme blanquecina que aparece
después de cada impacto nos permite reconocer el drea con-
creta tratada. Es preciso no excederse en la dosis de energia
que se entrega al tejido, sobre todo en la zona superficial
préoxima a la mucosa o subcutdneo, para evitar procesos de
necrosis mucosa o cutdnea (fig. 3). Podemos ayudarnos de
compresion de la lesién en el momento del disparo para favo-



REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC. 2010;32(2):64-70 67

Figura 2 - Malformaciones venosas de bajo flujo en el labio
inferior. A. Antes de la esclerosis. B. Tras finalizar el
tratamiento con laser de diodo. Se aprecia un
blanqueamiento alrededor de la zona de puncién y se
objetiva la esclerosis de la misma.

Figura 3 - A. Malformaciones venosas de bajo flujo en la
comisura del labio inferior. B. Detalle del momento de la
técnica de esclerosis endoluminal con laser de diodo.

C. Zona central muy deprimida tras la esclerosis. Se aplicé
una energia excesiva, se provocé dafio térmico y aparecié
necrosis mucosa.

recer la adherencia de las paredes vasculares de la lesién. El
tratamiento postquirtrgico consistié en analgésicos no este-
roideos, dieta liquida y fria en el caso de lesiones intraorales,
e instrucciones al paciente para que realizase compresién
local de la zona de puncién con una gasa durante media hora
tras la intervencién. Se realizé un seguimiento clinico y se
tomaron registros fotograficos hasta su completa curacién
(figs. 3, 4, 5y 6). El seguimiento medio ha sido de 10-12 meses
tras la intervencién. En los casos de mas de 3 cm de tamano
bidimensional y en aquellos donde la malformacién venosa
era de morfologia irregular o presentaban lesiones satélites se
procedié a planificar el tratamiento en sesiones seriadas.

Resultados

Un total de 90 procedimientos de EELD se han llevado a cabo
en los 84 pacientes que integran la muestra (tabla 1). La mayor

Figura 4 - Paciente de la figura 2 en el control a los 6 meses
del tratamiento.

Figura 5 - A. Malformaciones venosas de bajo flujo en la
lengua, preesclerosis. B. Control a los 6 meses de realizar la
esclerosis endoluminal con laser de diodo.

Figura 6. A. Malformaciones venosas de bajo flujo en el
labio, pre-tratamiento. B. Control después de 7 dias de
realizar la esclerosis endoluminal con laser de diodo.

Se evidencia encogimiento de la lesién y cicatrizacién

del punto central donde se realizé la puncién.

parte corresponde a MVBF menores de 3 cm de didmetro bidi-
mensional (88,1%). La localizacién mas frecuente fue el labio,
seguido de la lengua. El 76,19% de las lesiones se traté con
una sola sesién. Un 23,81% precis6 de dos o més sesiones para
la resolucién completa. El intervalo de tratamiento entre
sesiones fue de 6 meses. En general encontramos a los 2-
3 dias del postoperatorio una zona deprimida en el punto



68 REV ESP CIR ORAL MAXILOFAC. 2010;32(2):64-70

donde se ha efectuado la puncién, tipo crater, rodeado de
tejido sano. A las 2-3 semanas se aprecia cicatrizacién con
reepitelizacién completa en la zona de puncién, asi como una
correcta estética y funcién (fig. 6). No han acontecido episo-
dios de sangrado postoperatorio. El dolor es minimo, con
escasa o nula necesidad de toma de analgésicos salvo en un
caso, que presentd necrosis en la zona de unién cutdneo-
mucosa labial y que precisé analgésicos pautados durante
7 dias (fig. 3). No acontecieron complicaciones de tipo pares-
tesia ni hipoestesia en la zona de aplicacién cercana a los
territorios anatémicos de los nervios sensitivos orofaciales.

Se considerd recidiva cuando, una vez constatada la des-
apariciéon completa de la lesién y tras un seguimiento mayor
de 6 meses, volvia a presentar signos clinicos de malforma-
cién venosa. En el 95,24% de los casos se soluciond con una o
dos sesiones y solamente en 4 casos (4,76%) se objetivo reci-
diva.

Discusién

Las lesiones vasculares de la cabeza y el cuello presentan una
relativa alta incidencia y de ellas se derivan molestias para el
paciente por la repercusién estética y funcional, siendo a
menudo dificultosa o no exitosa su exéresis. Esto se debe a
que pueden afectar a varios espacios anatémicos contiguos y
éstos a su vez contener estructuras anatémicas importantes®.
Las MVBF estan constituidas por segmentos de venas anor-
males con deficiencias en las capas endotelial y muscular, lo
cual provoca una distensién dependiendo de cambios postu-
rales o ejercicio fisico, y a su vez puede provocar inflamacién,
dolor o trombosis™®.

Aungque la clasificaciéon propuesta por Mulliken y Glowacki
ha supuesto un gran avance en el manejo de estas lesiones,
sobre todo por la uniformidad terminolégica propuesta, no es
menos cierto que descubrimientos recientes de indole gené-
tica soportan la evidencia clinica de que las anomalias vascu-
lares no representan tumores o simples formaciones anorma-
les de vasos que deben ser extirpadas, sino mas bien defectos
del desarrollo que normalmente afectan y asientan en areas
anatémicas amplias. Dichas alteraciones pueden estar pre-
sentes desde el nacimiento y se manifiestan clinicamente con
el desarrollo, y muy probablemente estan influenciadas por
diversos factores tales como traumatismos, cirugia, cambios
hormonales, embarazo, etc.b. Sabemos que los hemangiomas
y malformaciones vasculares son entidades patolégicamente
diferenciadas, sin embargo el proceso de diagnéstico, asi
como las modalidades terapéuticas propuestas para su trata-
miento, son similares (a excepcién del reciente protocolo
propuesto para el tratamiento de los hemangiomas en fase
proliferativa con propanolol). Es por todo ello que en el proce-
der diagnéstico no hemos realizado un estudio histolégico
previo al tratamiento, dado su caracter benigno y el riesgo
innecesario de sangrado que la biopsia en si misma puede
suponer3,

La variabilidad en las modalidades terapéuticas de las
MVBF es muy alta. Muchos tratamientos pueden ser efectivos,
pero a menudo presentan limitaciones. La exéresis quirtrgica
es a menudo dificultosa, puede tener secuelas cicatriciales,

deformidad, con alto riesgo de hemorragia, dificultad de
diseccién anatémica y una alta tasa de recurrencias®10.

El tratamiento mds frecuentemente empleado para las
MVBF es la esclerosis mediante la inyeccién intralesional de
sustancias como el etanol absoluto y otros agentes esclero-
santes tales como el morruato de sodio y el polidocanol. El
mecanismo de accién se basa en el dafio del endotelio, con la
consecuente inflamacién y fibrosis. Sin embargo, aunque es
una técnica que estando perfectamente protocolizada y con
el concurso de la puncién de aguja guiada por ecografiall
obtiene unas tasas de éxito del 70-90% cuando se lleva a cabo
por equipos experimentados, no estd exenta de efectos
secundarios o complicaciones graves que pueden requerir
hospitalizacién. Las complicaciones mds frecuentes son la
necrosis cutdnea o mucosa y la lesién de nervios periféricos?2.
Como quiera que las MVBF pueden recidivar tras un trata-
miento aparentemente efectivo, el énfasis del tratamiento
debe ser paliativo, intentando eliminar los sintomas, mas que
erradicar la lesién®.

Estudios preliminares de Apfelger y Gregory sugirieron que
la terapia con laser intralesional podria suponer una modali-
dad de tratamiento de las MVBF. Inicialmente el laser Nd:YAG
se utilizé para realizar tratamientos de hemangiomas y MVBF
orales en modo continuo con irradiacién de la superficie de la
lesién y conseguir asi esclerosis de la misma sin puncién?3.
Sin embargo, esta forma de tratamiento en superficie precisa
la aplicacién de frio local para evitar la necrosis de la mucosa
que recubre la lesién’. La técnica de laser Nd:YAG en superfi-
cie es, a nuestro juicio, una técnica que no evita la necrosis
cutdnea o mucosa, y que es farragosa en su aplicaciéon.

El tratamiento con fotocoagulacién intralesional es prefe-
rible a la modalidad de tratamiento superficial por varias
razones, entre las que destaca la menor incidencia de lesién
cutdnea y mejor resultado en la reduccién de lesiones mas
profundamente situadas!415,

Algunos autores obtienen excelentes resultados en la apli-
cacion del laser Nd:YAG y Argén para tratar lesiones vascula-
res en la lengua con minimas complicaciones*. Sin embargo,
otros trabajos presentan tasas de ulceracién mucosa de un
14-25%10.16_E] laser Nd:YAG (\ 1.060 nm) con una penetracién
en profundidad del tejido entre 0,5-1 cm puede explicar esta
alta tasa de necrosis, ya que es dificil evitar la difusién tér-
mica a tejidos adyacentes al diana.

Consideramos que el laser de diodo puede suponer una
herramienta efectiva de tratamiento. Este tipo de laser se
desarroll6 para proporcionar una accién mas selectiva sobre
el tejido vascular. Opera en una \ de 940-810 nm. Tiene una
absorcién selectiva por la hemoglobina y presenta una escasa
penetracién en profundidad (0,3 mm). El mecanismo de
accién del laser de diodo (fig. 1) consiste en provocar una
lesién en la pared de la malformacién venosa basandose
tanto en la accién directa térmica provocada por la luz laser
(fotocoagulacién) como por el efecto de calor que secundaria-
mente provocan las burbujas originadas por la absorcién de
energia luminica sobre la sangre (bubble phenomenon).

Lapidoth et all” utilizan laser de diodo de 900 nm (fluencia
80-100 J/cm?) combinado con radiofrecuencia para tratar mal-
formaciones venosas faciales (Fitzpatrick tipo II-IV) con éxito
excelente en més del 90% de los casos y escasos problemas
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postoperatorios (inflamacién, dolor o eritema); un solo caso
curs6 con cicatrizacién anémala cutanea.

En nuestra casuistica, la mayoria de las lesiones corres-
ponde a grado 1 de Goyal, facilmente diagnosticables desde el
punto de vista clinico como MVBF. Realizamos estudios de
imagen mediante ecografia para descartar altos flujos. En
lesiones de mayor tamano es necesario realizar, previamente
al tratamiento, una resonancia magnética nuclear (RM), eco-
doppler y si es preciso angiografia para descartar que se trate
de lesiones de alto flujo, en cuyo caso seria necesario el tra-
tamiento de oclusién de la arteria aferente o principal como
paso previo al tratamiento con esclerosis y cirugia, no
estando indicadas la puncién ni la aplicacién del laser de
diodo hasta descartar con total seguridad que se trate de
lesiones de alto flujo. Afortunadamente la mayor parte de las
lesiones vasculares que encontramos en clinica correspon-
den a malformaciones vasculares venosas de pequeno
tamano y bajo flujo.

Como en cualquier técnica donde se emplea el laser, la
mayor tasa de complicaciones viene dada por la inadecuada
transferencia de energia a tejidos adyacentes. Debemos tener
especial precauciéon con la piel y las mucosas que recubren la
MVBE. Las estructuras adyacentes a la lesién vascular, tales
como nervios o conductos excretores salivares (como Stenon
o Warton), pueden ser danadas durante la aplicacién de la luz
laser a través del proceso de fotocoagulacién. Esta circuns-
tancia debe ser tenida en cuenta a la hora de aplicar este
método de tratamiento y actuar con mucha pericia o indicar
métodos de tratamiento alternativo en esos casos, tales
como la criocirugia.

Podemos, en casos mds complejos, apoyarnos en la ecogra-
fia guiada para estar seguros de que la aplicacién de toda la
energia de fotocoagulacién que nos proporciona el laser sea
intralesional'%11.13, El grado de energia que se absorbe por el
tejido una vez aplicado el laser no es apreciable en los efectos
sobre dicho tejido de inmediato, sino posteriormente, con el
consecuente riesgo de necrosis postoperatoria. Es deseable ser
menos radical en el tratamiento inicial y aplicar un segundo
tratamiento pasados unos meses desde la primera sesién,
antes que provocar una necrosis de la piel o las mucosas.

Como excelencia en la aplicaciéon de estos tratamientos,
tanto al utilizar agentes esclerosantes quimicos como ener-
gias de laser aplicados en modo intralesional, algunos autores
han protocolizado la puncién de la lesién guiada mediante
RM para aquellas MVBF mas profundas o cercanas a estructu-
ras nerviosas'?, algunos han propuesto incluso la utilizacién
de imagen 3D obtenida a partir de la reconstruccién de ima-
gen de RM'%. Nosotros consideramos que esta ayuda de ima-
gen soélo estaria justificada para lesiones muy complejas y de
un tamarno tal que podria tener riesgo de embolizacién debido
a su amplio drenaje venoso de retorno. En estos casos, ade-
mas, dado el mayor riesgo de aplicacién de la técnica, tam-
bién estaria indicado realizarla bajo anestesia general y en
régimen de hospitalizaciéon.

Ningun caso de nuestra casuistica, ni por tamafio ni por
localizacién, requirié de tal sofisticacién técnica. Solamente
se realizaron dos casos de aplicacién del laser de diodo intra-
lesional bajo control ecografico de la punta de trabajo y en
concreto se trataban de MVBF periorbitarias donde si es nece-

sario controlar la posicién de la fibra dptica antes del disparo.
Pudimos, ademds, comprobar ecograficamente tanto la apari-
cién de las burbujas como el efecto de retraccién de la pared
de la malformacién venosa tras la aplicacién de la energia
luminica. Si seguimos estas recomendaciones y precauciones,
y con la adecuada formacién en estas nuevas técnicas, la tasa
de complicaciones es realmente baja.

En definitiva, consideramos que se trata de un método
preciso, que proporciona comodidad durante y después de la
cirugia al paciente y al cirujano, pues acorta el tiempo quirir-
gico y la curacién postoperatoria.

Conclusiones

El tratamiento de MVBF menores de 3 cm mediante EELD es un
meétodo rapido y sencillo, que permite ser realizado bajo anes-
tesia local en régimen ambulatorio, con baja tasa de complica-
ciones y postoperatorio confortable. Se constituye como una
nueva técnica de tratamiento minimamente invasiva, que per-
mite la resolucién de casos sin recurrir a cirugia agresiva y con
excelentes resultados estéticos y funcionales. Sin embargo, es
preciso remarcar que debe ser utilizado con precaucién, y apli-
cado por profesionales con experiencia y formacién en el
empleo de la técnica y utilizacién de equipos laser.
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