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La palabra Láser viene de la sigla “ Light Amplificatión by Stimulated Emisión of Radiatión”,  ( Luz Amplificada por  

Emisión Estimulada de Radiación) . 

 

Historia breve del uso del LÁSER:  

En 1960 Maiman estimuló un cristal de Rubí para producir un intenso haz de luz rojo y Alí Javan, crea el Láser de gas 

Helio-Neon. En 1964 Kumar y Patel describen el LÁSER de gas CO2  y Gueis  y col el de Neodinium YAG y W. Bridges 

el de Argón. A partir de allí se sucedieron distintos avances, mejorando  las propiedades de los láseres hasta llegar a 

los equipos de láser que disponemos actualmente. 

La palabra  “Luz” láser, se refiere a la parte visible del espectro electromagnético.  Se usa también para referirse a la 

zona infrarroja(IR) y a la zona  ultravioleta (UV) del espectro. 

 

 

 

La luz, puede representarse como ondas y los diferentes colores corresponden a ondas de distinta longitud.  

Cómo se obtiene un Rayo Láser ?    Todos los Láseres tienen 3 componentes :  

  1- Una Fuente de Energía. 

  2- Un Medio Activo. 

  3- Una Cavidad de Resonancia. 

Generación de Luz Láser.  

 

                                         



Fuente de energía: Proporcionará la energía necesaria para la excitación de los átomos. (lámpara flash) 

Medio Activo: Proporcionará los átomos que serán excitados para generar la radiación. 

Cavidad de Resonancia: o Cámara óptica,  consiste en dos espejos cóncavos, uno de los cuales refleja parcialmente 

la luz, y su función es la de magnificar y alinear a los fotones en dirección recta. 

Las Ondas electro-magnéticas: así generadas tienen una frecuencia especifica según el medio activo usado . 

 

Características de la Luz Láser. 

 Monocromático. Todos los fotones tienen el mismo color. ( la luz común es policromática). 

 Colimado. El rayo es estrecho, todas las ondas son paralelas, sin convergencia ni divergencia.         

( la luz común es divergente) 

 Coherente. Todas las ondas están ordenadas en el espacio y correlacionadas en el tiempo.          

(La luz común emite ondas en distintas direcciones y es incoherente) 

 

                            

 

Diferencias con otros tipos de luces. 

          

          

 



Características de los Láseres. 

 

                                         

 

Tipos de Láser,  Según su Longitud de onda. 

La longitud de onda: se define como la distancia que hay entre las crestas de cada onda electromagnetic. 

 

                                      

 

El espectro visible:  va desde los 400 a los 750 nm. 

Los láseres médicos: funcionan dentro del espectro óptico; que es una pequeña porción del espectro 

electromagnético. 

 

                 



Distintos tipos de Láser  y su penetración en los tejidos,  segun su longitude de onda.  

                                    

 

Formas de aplicación de uso de Láser,  según su tipo de emisión. 

Dependiendo de cómo se aplique la excitación de energía, el rayo de salida de un Láser podrá ser : 

 

                      

 

Formas de acción y Modos de uso de los lásers. 

Los lasers usados en modo contínuo:   Tienen la capacidad de producir efecto térmico al transformar energía en 

calor e interactuar con los tejidos para:   seccionar, coagular y evaporar. 

Los láseres usados en modo pulsado:  Actúan por tiempos menores por lo que  producen una onda  termo-acústica 

transitoria que origina un fenómeno explosivo.  (Ej. para fraccionar o destruír cálculos) 

 

Los Láseres en Flebología pueden usarse para distintas terapias de acuerdo al Sistema de suministro. La luz láser 

que sale de la cavidad de resonancia, se manipula mediante  elementos ópticos como:  espejos, lentes y fibras; para 

ser depositado en los tejidos.   

En Flebología, usamos la energia láser a través de: 

 Fibras. ( de cuarzo o vidrio en la endovascular) 

 Piezas de mano. ( en la forma transdérmica) 



Absorción de la radiación Láser:  

En todo agente físico es importante su absorción:  Es decir en qué proporción y cómo es la distribución de 

la energía en el agente físico o absorbente. Para la radiación láser, ambos valores dependen de dos  

factores: 

1) La naturaleza de la radiación: esta dada por la longitud de onda y la penetración. 

2) Tipos de absorbentes: son principalmente el color, su densidad y su naturaleza química.  (el láser se 

transmite en los medios transparentes y se absorbe más, cuanto más oscuro es el color del pigmento.) 

 

Propiedades de los tejidos: Toda luz que incide en los tejidos puede:   

 Transmitirse,   

 reflejarse,   

 dispersarse,   

 absorberse.  

La transmisión total: es cuando la luz atraviesa completamentelos tejidos sin interactuar con sus átomos. 

(es lo que se busca en el uso del Láser Transdérmico). 

Propiedades de la Luz sobre los tejidos. 

Reflexión o absorción:  Es la capacidad de la luz láser para interactuar con los componentes de los tejidos.  

 Cuando el láser actúa en forma perpendicular la superficie del tejido, la energía láser se absorbe 

major y la reflexion del rayo es minima.  

 La energía reflejada es mayor, cuando el rayo se dispara en forma oblicua a la superficie.  

 La reflección es “crítica” cuando el láser es usado en forma endoluminal y entonces parte de la 

energía emitida, se transmite o difunde hacia el otro lado del tejido.( en este la transmisión difusa 

a través de una vaso,  es de 3 ó 4 mm aproximadamente). 

 

                                  

 

 



Los principales cromóforos de la Piel son: 

 Menos de 300 nm: melanina, uniones peptídicas y aminoácidos aromáticos. 

 De 320 a 1500 nm: la melanina  

 Más de 1000   nm: el agua. 

La melanina, es el principal cromóforo de la piel.  A partir de los 1200nm el 90% de la energía se 

transmite a través de la piel independientemente del fototipo de la piel del paciente.  (Mientras que a los 

400nm, se  transmite un 50% en los fototipos de piel clara,  en los fototipos de piel oscura, se transmite 

solo un 20%. 

Fototipos de piel :  Clasificación de Fitz Patrick. 

Tipo  I  :  Pelirrojo ( siempre se arde con el sol ) 

Tipo II  :  Piel muy Blanca ( se arde algunas veces ) 

Tipo III :  Piel blanca ( se tuesta muy poco poco ) 

Tipo IV :  Piel blanca ( se tuesta con facilidad ) 

Tipo  V :  Piel Morena ( se tuesta rápidamente ) 

Tipo  VI:  Piel Negra. 

 

Fototipos de piel :  Clasificación de Harrison 

Fototipo cutáneo  I : Piel, blanca marfil ( pálida ) muy sensible a los UV, se que con facilidad y nunca 
broncea.  Con intenso y temprano  fotoenvejecimiento o dermatoheliosis alto riesgo de Ca. 

Fototipo cutáneo  II :  Piel blanca, muy sensible a UV, que se quema con facilidad y broncea mínimamente 
con dificultad, produciendo un débil quemado , mínimo bronceado, con fotoenvejecimiento. temprano y 
alto riesgo de Ca. 

Fototipo cutáneo III : Piel blanca bastante reactiva a UV. Se quema moderadamente, se broncea 
moderadamente con un definido y  bajo oscurecimiento inmediato y bajo bronceado. Con 
fotoenvejecimiento moderado a intenso y moderado riesgo de Ca. 

Fototipo cutáneo IV:  Piel beige y  evemente  pigmentada, moderadamente reactiva a los UV, se quema 
mínimamente y se broncea con facilidad y de manera moderada.  Con moderado oscurecimiento 
inmediato, moderado bronceado tardío, moderado y bajo fotoenvejecimiento y bajo riego de Ca. 

Fototipo cutáneo V : Piel morena  moderada, mínimamente sensible a UV, rara vez se quema, broncea 
intensamente con oscurecimiento inmediato y broceado intenso, lento y gradual fotoenvejecimiento y 
mínimo riesgo de Ca.   

Fototipo cutáneo VI : Piel morena  o negra, la menos sensible al UV. Nunca se quema y broncea 
intensamente a marron oscuro o negro , con bronceado intenso. Fotoenvejecimiento lento, gradual y 
mínimo, sin riesgo de Ca. 

 



Absorción de la energía láser por los distintos componentes del tejido vascular. 

 

                          

 

Absorción de la radiación láser. 

 

                                           

 

Láser: Emisión de la radiación. 

 

Modo Contacto:  De este modo la punta de la fibra  láser debe hacer contacto con el tejido.  La  punta debe  estar 

previamente carbonizada, así la luz queda retenida en la punta, esta se calienta y corta y coagula los tejidos  

simultáneamente. 

 Modo No Contacto: La fibra óptica no hace contacto  con el tejido, existe un especio entre ellos . Este modo  

permite   un  rápido  calentamiento,  coagulación  y / o  vaporización de  los tejidos y una amplia capacidad de  

penetración a distintas profundidades. 



Efectos de la temperatura en los tejidos: 
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