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SUMMARY
The authors describe the major con-
cepts of laser surgery. Particularly, 
general physical principles of laser 
energy, laser-tissues interactions, 
different typologies of available la-
ser systems and basic laser operatio-
nal techniques, are described.  
Only with an appropriate theoretical 
preparation and a congruous exer-
cise, the veterinary surgeon can get 
the craved maximum benefits from 
laser methodology.
Key words: Laser, Surgery, Wave-
lenght, Soft Tissues, Veterinary.

 

INTRODUZIONE

Il termine LASER è l’acronimo della 
definizione Light Amplification by 
Stimulated Emission of Radiaton. 
Consiste nel raggio prodotto ecci-
tando le molecole di cristalli, di so-
stanze liquide o gassose in grado 
di emanare luce dotata di una par-
ticolare lunghezza d’onda, amplifi-
cata e capace di trasportare grandi 
quantità di energia. 
Gli effetti del raggio laser sull’or-
ganismo dipendono principalmente 
dalle proprietà ottiche e meccaniche 
del tessuto, dalla lunghezza d’onda 
(λ), dai parametri di potenza, dalle 
modalità di erogazione e dal tempo 
di esposizione. 
Comprendere tali principi è impor-
tante per selezionare il sistema laser 
appropriato e per impiegare la tec-
nica più opportuna per una speci-
fica applicazione, affinché si possa 
ottenere il successo desiderato.

PRINCIPI FISICI DI
FUNZIONAMENTO DEL 
LASER 

Dal secolo diciassettesimo e per oltre 
300 anni si aprì un ampio dibattito 
sulla natura e propagazione della 
luce tra fisici fautori della teoria on-
dulatoria (tra cui Huygens, Young e 
Maxwell) e fautori della teoria cor-
puscolare, o quantistica, o fotonica 
(tra cui Newton, Planck ed Einstein). 

(15) Ai giorni nostri prevale la teoria 
della complementarietà di Bohr, se-
condo la quale la luce presenta una 
duplice natura, manifestando le due 
proprietà secondo la situazione in 
cui si trova.(3) 

Principio di emissione stimolata e 
generazione del raggio laser
Il principio di funzionamento del la-
ser si basa sull’emissione stimolata 
di radiazioni, concetto introdotto da 
Bohr con i suoi due postulati sullo 
stato atomico.(15)

Un atomo che si trova allo stato di 
riposo all’interno di un mezzo lasing 
(materiale attivo presente nella ca-
vità ottica) viene eccitato mediante 
assorbimento energetico (calore, 
elettricità, o luce, a seconda del la-
ser). L’atomo ritorna quindi sponta-
neamente allo stato di riposo quan-
do l’elettrone passa da un’orbita ad 
elevata energia ad una a più bassa 
energia, liberando energia fotonica.(1)

Il fotone emesso rimbalza nel riso-
natore ottico tra gli specchi posti 
alle estremità della camera laser, 
eccitando più atomi presenti nel 

mezzo specifico del laser (risonan-
za). I fotoni incidenti, producono un 
fenomeno simile in tutti gli altri atomi 
presenti (emissione stimolata).
Il fenomeno procede fino a che, lun-
go l’asse del tubo, si viene a crea-
re un flusso continuo di fotoni che 
producono un fascio molto intenso 
di luce coerente che esce dal tubo 
attraverso uno specchio parzialmen-
te riflettente posto ad un’estremità 
della camera laser (Fig. 1).(4,11) 

Nel laser CO2, la sorgente laser è 
costituita da un tubo cilindrico (cavi-
tà risonante) in cui viene racchiuso il 
mezzo lasing (gas); tale cavità viene 
chiusa alle estremità da due specchi 
riflettenti (Fig. 2).

PROPRIETÀ DELLA LUCE 
LASER
I diversi laser sono in grado di pro-
durre una radiazione a caratteristi-
ca, dall’infrarosso all’ultravioletto, 
comprendendo sia gli spettri visibili 
sia non visibili (Fig. 3).(1) 
L’emissione laser presenta delle ca-
ratteristiche ben diverse da quelle 
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Fig. 1. Rappresentazione schematica 
della generazione del raggio laser

Fig. 2. Cavità risonante di un sistema 
chirurgico laser CO2
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della luce emessa dal sole o da una 
lampada ad incandescenza e queste 
proprietà sono alla base per le ap-
plicazioni terapeutiche.
Monocromaticità: la luce laser con-
tiene una singola λ determinata dal 
mezzo lasing.(11)

È una proprietà importante perché i 
cromofori specifici dei tessuti assor-
bono selettivamente solo alcune λ. 
Inoltre, la specificità della λ agisce 
anche sulla capacità di penetrazio-
ne dei tessuti.(7) 
Coerenza: le onde parallele della 
luce laser si muovono in fase, rin-
forzandosi l’una con l’altra quando 
viaggiano nello spazio. 
Collimazione: si riferisce alla natu-
ra parallela ed unidirezionale delle 
onde elettromagnetiche laser. Que-
sto modello estremamente ordinato 
di luce predispone che il raggio si 
possa propagare per lunghe distan-
ze senza divergere.
Elevata energia e capacità di foca-
lizzazione: il raggio laser è diretto 
in una piccola area con una intensi-
tà molto elevata.(18) 

INTERAZIONE DEL LASER 
CON I TESSUTI
L’influenza del laser sui tessuti di-
pende dalle proprietà ottiche, chimi-
che e meccaniche del tessuto target 
e dalle caratteristiche del raggio 
laser incidente, che includono la 
lunghezza d’onda, la distribuzione 
dell’energia e le proprietà di espo-
sizione. Capire queste regole base 
è essenziale per l’utilizzo del laser 
nella chirurgia veterinaria, perchè 
piccole variazioni di tali parametri 
possono causare differenze enormi 

negli effetti sui tessuti.(14) 

Proprietà ottiche tissutali, lunghez-
za d’onda e cromofori
Quando il raggio colpisce una su-
perficie può essere riflesso, trasmes-
so, diffuso (deviato), o assorbito dal 
tessuto (Fig. 4).

La traiettoria di un raggio di fotoni 
in un tessuto è influenzata dall’ete-
rogeneità molecolare dello stesso 
(proprietà ottiche tessutali) e quindi 
dipende dalla combinazione di que-
sti eventi.(14) 
L’Assorbimento è l’effetto più impor-
tante ed il fine ultimo da perseguire 
nell’uso del laser in campo chirurgi-
co; solo la luce che viene assorbita 
è in grado di determinare un effetto 
sul tessuto.(7) 
Ogni laser è in grado di emettere 
lunghezze d’onda selettivamente as-
sorbite dal principale componente 
del tessuto, che viene indicato con 
il termine di cromoforo. I cromofori 
più importanti dei tessuti biologici 
sono acqua, emoglobina e melani-
na, anche se recentemente si è ac-
cresciuta l’attenzione nei confronti 
del collagene, idrossiapatite e lipidi. 
Per il clinico quindi, il principale cri-
terio di selezione di un laser è sce-
gliere una λ che sia assorbita dal 
cromoforo del tessuto target.(14)

Nei laser con lunghezza d’onda non 
visibile nello spettro dell’infrarosso, 
il cromoforo è costituito dall’acqua. 
Le lunghezze d’onda laser visibili 

sono assorbite meglio dal sangue 
ed altri pigmenti endogeni (emo-
globina, xantofilla, melanina). Le 
molecole proteiche del DNA e del 
RNA, assorbono preferibilmente le 
lunghezze d’onda ultraviolette.(1) 

Meccanismo d’azione del laser
Le radiazioni del laser, per produrre 
gli effetti terapeutici, devono esse-
re assorbite dal tessuto biologico e 
convertite in un’altra forma di ener-
gia. 
Le interazioni fototermiche avven-
gono quando la luce laser assorbita 
viene convertita in energia termica 
o calore. Rappresenta l’effetto più 
sfruttato dai sistemi di chirurgia la-
ser.
La fotoablazione è il processo di de-
composizione del tessuto attraverso 
la rottura dei legami chimici, senza 
influenze termiche (es. interventi alla 
cornea).(14) 
Gli effetti fotomeccanici o fotodistrut-
tivi si basano sulla trasformazione 
dell’energia laser in energia acustica 
con generazione di un’onda d’urto 
che può scomporre meccanicamente 
il tessuto (litotripsia, fotodistruzione 
di membrane endoculari).(11) 
La luce laser può anche essere con-
vertita in energia chimica, rompen-
do direttamente i legami chimici od 
eccitando le molecole fino a stati 
biochimici reattivi (reazioni fotochi-
miche). L’applicazione medica me-
glio conosciuta è la terapia fotodi-
namica.(11)  

Effetto fototermico e tempo di rilas-
samento termico
Le interazioni fototermiche consento-
no all’energia laser di tagliare con 
precisione mediante la vaporizza-
zione del tessuto.(11) 
L’incremento di temperatura di soli 
5-10 °C può causare effetti cellulari 
con conseguente riscaldamento, in-
fiammazione, riparazione.(18)

Dai 37 ai 60°C il tessuto inizia a 
retrarsi ed avvengono cambiamenti 

Fig. 3. Spettro elettromagnetico delle 
diverse tipologie di laser

Fig. 4. Schema delle principali interazio-
ni laser-tessuto
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conformazionali.(4)

A 60-90 °C i tessuti subiscono un 
danno irreversibile da necrosi coa-
gulativa e denaturazione proteica. 
La vaporizzazione avviene non ap-
pena la temperatura tissutale oltre-
passa i 100°C: la loro componente 
solida viene trasformata in vapore e 
in un pennacchio di fumo.(4,11)

L’acqua subisce una trasformazione 
di fase, da liquido a vapore, il tes-
suto irradiato si essicca e si forma-
no dei vacuoli di vapore all’interno 
delle cellule. La progressiva perdita 
di acqua da parte dei tessuti diminu-
isce la conducibilità termica locale, 
limitando temporaneamente la con-
duzione di calore alle aree adiacen-
ti. Se l’irradiazione laser continua e 
l’acqua evapora completamente, si 
verifica un repentino aumento della 
temperatura fino ad oltre 300 °C, 
con carbonizzazione del tessuto. Le 
particelle di carbone, oltre ad agire 
da materiale estraneo, assorbono in 
modo considerevole l’energia laser 
e conducono rapidamente il calore 
ai tessuti circostanti, aumentando il 
danno termico collaterale. I chirur-
ghi laser esperti sono in grado di 
dosare visivamente il riscaldamento 
tissutale fino ad ottenere l’effetto de-
siderato, limitando le lesioni perife-
riche.(4)  
Per ottenere una vaporizzazione 
sufficiente ed efficace è necessario 
utilizzare una λ che sia attivamente 
assorbita dal tessuto target; in caso 
contrario si raggiungerebbe con 
difficoltà la soglia di ablazione e si 
indurrebbe una vasta area di danno 
termico sub-ablativo nel tessuto.(14) 
Lo stesso fenomeno avverrebbe se 
l’energia laser venisse erogata con 
una bassa potenza di irraggiamen-
to.(4) 
Per ridurre al minimo gli effetti col-
laterali di natura termica, oltre ad 
avere una λ selettivamente assorbita 
dal cromoforo, è importante anche 
accertarsi che la durata degli impul-
si risulti inferiore al “Tempo di Rilas-

samento Termico” (TRT) del cromofo-
ro stesso. Per TRT si intende il tempo 
necessario ad un tessuto irradiato 
per rilasciare il 50% del calore ac-
cumulato.(7,18)

Maggiore è il tempo impiegato per 
raggiungere la soglia di ablazione 
del tessuto, maggiore sarà la diffu-
sione dell’energia termica e il danno 
ai tessuti circostanti. Se l’energia vie-
ne rilasciata con impulsi più corti del 
TRT, il danno termico sarà ridotto al 
minimo. Nel laser CO2 il TRT medio 
riferito ai tessuti molli è compreso tra 
300 e 400 microsecondi.(14) 

MODALITÀ D’IMPIEGO 
DEL LASER CHIRURGICO
Focalizzazione e defocalizzazione 
del raggio
È possibile impiegare il laser in 
modo focalizzato o defocalizzato, 
in base alle dimensioni dello spot 
(punto focale) e alla distanza del 
manipolo dal tessuto target. 
La dose di energia rilasciata ai tessu-
ti, ad una determinata λ, ha una no-
tevole influenza sugli effetti prodotti 
dal laser; tale quantità viene descrit-
ta in termini di fluenza e irradian-
za. La fluenza (o fluidità, o densità 
di energia) è la quantità di energia 
rilasciata in una determinata area 
tessutale (J/cm2). L’irradianza (o 
densità di potenza, Po) è la quantità 

di energia erogata ad una superficie 
nell’unità di tempo (W/cm2).(11)

Ad esempio, per eseguire l’ablazio-
ne di un tessuto molle con il laser ad 
anidride carbonica è richiesta una 
Po di 1200-1500 W/cm2.(4) 
La Po è direttamente proporzionale 
alla potenza (P) ed inversamente 
proporzionale alla superficie del fa-
scio (Po=P/πr2).(4)

Cambiando la grandezza dello spot 
del raggio, mantenendo fisse la λ e 
la P, si producono enormi differenze 
nella Po.

(14) Raddoppiando la P rad-
doppia anche la Po, mentre dimez-
zando il diametro dello spot la Po 
quadruplica.(4)

Se il manipolo viene tenuto vicino 
alla superficie del tessuto, il dia-
metro dello spot sarà molto piccolo 
(es. 0,1-0,8 mm) e si parla di rag-
gio focalizzato; al contrario, se si 
allontana il manipolo dal bersaglio, 
si ottiene un aumento del diametro 
dello spot (es. 1-3 mm) e si parla di 
raggio defocalizzato. 
L’impiego del laser in modo focaliz-
zato determina il raggiungimento 
sul bersaglio di altissime Po (50.000-
100.000 W/cm2) che lo rendono 
elettivo per eseguire dieresi tissutali 
prive di sanguinamento e di elevata 
precisione; al contrario, utilizzando 
il laser in modo defocalizzato si ge-
nerano Po più basse (200-600 W/
cm2) che permettono di operare la 

Fig. 5. Focalizzazione del raggio Fig. 6. Defocalizzazione del raggio
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fotovaporizzazione del tessuto; a di-
stanze maggiori, viene sfruttato per 
l’effetto antinfiammatorio, antiede-
migeno e di biostimolazione.(14) 

Tipologie di erogazione del raggio
Le apparecchiature laser di ultima 
generazione possono operare in 
modalità continua (CW), pulsata 
(PW) o superpulsata (SPW). 
Quando il laser viene adoperato 
in modalità CW, l’otturatore rima-
ne aperto e il raggio laser viene 
rilasciato ininterrottamente ad una 
potenza di erogazione prestabilita 
(0,5-50 W). La quantità di energia 
rilasciata al tessuto rappresenta la 
potenza di erogazione; l’energia 
termica si accumula nel tessuto in 
funzione del tempo di esposizione e 
non c’e distinzione tra picco di po-
tenza e potenza media erogata al 
tessuto (Fig. 7). 

In modalità PW il raggio è rilasciato 
attraverso brevi raffiche di energia 
in quantità ben definita (energia 
dell’impulso), per un periodo pre-
determinato (durata dell’impulso), 
a specifici intervalli (frequenza).(14) 
Tipicamente, la durata degli impulsi 
è compresa nel range dei millise-
condi. La frequenza di ripetizione 
può variare da pochi fino a qualche 
centinaia di impulsi al secondo.(11) 

I principali benefici della modalità 
PW sono di irraggiare il tessuto con 
potenze di picco maggiori consen-
tendo simultaneamente il raffredda-
mento tissutale (Fig. 8).(4) 
Infine, la modalità di erogazione 
SPW è un particolare metodo di fun-

zionamento pulsato, caratterizzato 
da consistenti energie con emissione 
limitata nel tempo (tempi di emis-
sione inferiori al millisecondo, fino 
a 200 ns) con periodi molto lunghi 
di non emissione. Il chirurgo ha la 
possibilità di controllare l’emissione 
del raggio laser tramite l’imposta-
zione di due parametri: frequenza 
e Duty Cycle (rapporto percentuale 
tra periodo di emissione e quello di 
silenzio).(6)

La modalità SPW rilascia impulsi 
con potenze di picco molto più alte 
del picco che è capace di produrre 
lo stesso apparecchio in CW e PW, 
limitando però la durata di esposi-
zione al TRT, riducendo l’accumulo 
di calore e tutti i danni che ne deri-
vano (Fig. 9).(4) 

LASER  BIOMEDICI

I laser biomedici vengono classificati 
in relazione al mezzo attivo (mate-
riale lasing o medium), alla lunghez-
za d’onda, alla frequenza, alla po-
tenza di emissione e alla possibilità 
d'impiego. 
Per quanto riguarda il mezzo atti-

vo impiegato, gli apparecchi laser 
possono essere suddivisi in quattro 
grandi classi: laser a stato solido 
(es. KTP, Nd:YAG, Ho:YAG); laser a 
stato liquido (es. laser a colorante); 
laser a gas (es. CO2, Ar); laser a se-
miconduttore (es. diodo).(4,16) 
Secondo la potenza di emissione 
riconosciamo tre categorie di laser: 
Power laser (CO2, Nd:YAG, Ar, al-
cuni diodici); Mid laser (rubino); Soft 
laser (He-Ne).
Infine, in relazione alla possibilità di 
impiego, raggruppiamo le diverse 
tipologie di laser in: laser chirurgici 
(HLLT, high reactive-level laser treat-
ment) e laser terapeutici (LLLT, low 
reactive-level laser therapy).

Laser ad anidride carbonica 
(10.600 nm)
La λ si localizza nella regione del 
lontano infrarosso, rendendo il rag-
gio invisibile ad occhio nudo; per 
cui spesso si sovrappone al fascio 
primario, la guida di un raggio laser 
a diodo o un He-Ne di ridottissima 
potenza.(2)

Presenta come cromoforo specifico 
l’H2O e possiede quindi un’azione 
elettiva sui tessuti molli ricchi di ac-
qua.
Il mezzo attivo è allo stato gassoso 
ed è costituito da una miscela di 
gas tra cui il biossido di carbonio 
(4,5%), azoto (13,5%) ed elio (82%), 
racchiusi all’interno di una ampolla 
di quarzo con pareti semiriflettenti. Il 
passaggio del gas allo stato eccitato 
è ottenuto somministrando energia 
sotto forma di elettricità ad alto vol-
taggio o in radiofrequenza. La sor-
gente di gas si definisce “a flusso” 
se è previsto un ricambio continuo 
della miscela, con alimentazione per 
mezzo di bombole esterne; la capa-
cità di erogazione può raggiunge-
re i 100W. Mentre si definisce “si-
gillata”, o “ermetica”, o “a circuito 
chiuso”, se la sorgente non richiede 
bombole esterne; le potenze massi-
mali sono di 15-30W (Fig. 10).(2)  

La laserchirurgia in veterinaria: basi teoriche ed accorgimenti pratico-applicativi

Fig. 7. Rappresentazione schematica 
dell’erogazione in modalità CW

Fig. 8. Rappresentazione schematica 
dell’erogazione in modalità PW

Fig. 9. Rappresentazione schematica 
dell’erogazione in modalità SPW
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I sistemi di erogazione possono in-
cludere sistemi con braccio articola-
to e guide d’onda cave, mentre non 
è consentita la trasmissione attraver-
so fibre ottiche in silicio o al quarzo 
tradizionali.(11)

I sistemi di erogazione per mezzo 
di guide d’onda cave hanno punte 
intercambiabili, al fine di regolare la 
dimensione dello spot da 0,3 a 1,4 
mm. I sistemi di erogazione attra-
verso il braccio articolato ospitano 
all’interno una serie di specchi alli-
neati in grado di riflettere la luce; la 
dimensione dello spot è fissa (0,2-
0,4 mm) (Fig. 11).(10,21,22) 

Le procedure chirurgiche possono 
essere eseguite con modo di contat-
to (C) o, più spesso, di non contatto 
(NC).(9,11) 
Il laser CO2 riscalda istantaneamen-
te l’acqua contenuta nelle cellule fino 
al punto di ebollizione, consentendo 

due procedure chirurgiche, il taglio 
e la vaporizzazione.(12,17) 
Quando il manipolo è tenuto a breve 
distanza dal tessuto target, il diame-
tro dello spot molto piccolo (raggio 
focalizzato), si raggiungono densità 
di potenza elevate e l’energia foto-
termica vaporizza le cellule ottenen-
do una dieresi di elevata precisio-
ne; la necrosi termica collaterale si 
estende per meno di 100 μm.(1,8,20) 
Al contrario, quando il manipolo è 
tenuto ad una certa distanza dal sito 
chirurgico, lo spot è di dimensioni 
maggiori (raggio defocalizzato), 
si generano densità di potenza più 
basse in grado di rimuovere i tessuti 
per fotovaporizzazione. 
La vaporizzazione di quantità di tes-
suto elevate richiede un incremento 
della potenza di erogazione, oltre 
ad un ridotto grado di defocalizza-
zione, mentre un’azione superficiale 
viene ottenuta con un maggiore gra-
do di defocalizzazione e una po-
tenza ridotta. Nella stessa modalità 
appena citata, possiamo ottenere 
anche l’emostasi e la sintesi dei tes-
suti: la densità di potenza è inferiore 
al livello necessario al taglio, ma co-
munque sufficiente a determinare la 
coagulazione e denaturazione delle 
proteine.(9,13,20)

Infine, utilizzando il laser defocaliz-
zato, a distanze ancora maggiori 
(e/o con Po ulteriormente ridotte), si 
ottengono effetti antinfiammatori, an-
tiedemigeni e di biostimolazione.(5) 
I vasi sanguigni di diametro inferio-
re a 0,6 mm possono essere coagu-
lati e chiusi direttamente dal raggio 
laser CO2, a causa della contrazio-
ne termica che subisce il collagene. 
Anche i vasi linfatici vengono chiusi 
con riduzione dell’edema postope-
ratorio.(1,8) 
Il dolore associato alle procedure 
chirurgiche laser sembra essere mi-
nore probabilmente a causa dell’in-
troflessione delle guaine nervose 
durante la scontinuazione dei nervi. 
I microrganismi vengono distrutti dal 

processo di ablazione fototermica, 
quindi i tessuti bersaglio vengono 
sterilizzati.(1,8) 
Per ottenere la massima efficacia 
d’azione del laser CO2 è necessario 
dirigere il raggio il più perpendico-
larmente possibile rispetto al ber-
saglio ed evitare l’interposizione di 
liquidi (es. sangue).
Le apparecchiature sono in grado di 
operare in tre diversi modi: CW, PW 
e SPW. 
Il veterinario che opera servendosi 
del laser CO2, sulla base delle esi-
genze della pratica chirurgica può 
regolare il sistema agendo sui se-
guenti elementi: potenza, tempo, 
modalità di erogazione (CW, PW, 
SPW), grandezza dello spot, distan-
za del manipolo dal tessuto, velocità 
di movimento della mano. Lo scopo 
della combinazione di tali parametri 
è di ottenere la densità di potenza 
più adeguata per ottenere l’idonea 
interazione laser-tessuto e quindi 
l’effetto chirurgico desiderato. 

Laser Nd:YAG (1064 nm)                                                                                                                              
Il laser Nd:YAG (Neodimio, Ittrio, 
Alluminio, Granato), è un laser a 
stato solido. Rispetto al laser CO2 
e al laser ad argo, possiede un as-
sorbimento meno specifico da parte 
dell’acqua e dell’emoglobina, de-
terminando un danno termico che  
supera i 3 mm nella maggior parte 
dei tessuti. L’elevata capacità di tra-
smissione può risultare utile per coa-
gulare ampi volumi di tessuti. Poten-
ze fino a 100 W possono passare 
attraverso fibre ottiche inseribili nei 
canali accessori degli endoscopi.(2) 
Con la modalità NC è possibile una 
rapida vaporizzazione, ma il danno 
termico collaterale può essere note-
vole. Nella modalità C si ottiene va-
porizzazione, taglio ed emostasi dei 
tessuti molli con un danno termico 
inferiore.(1,4) 

Fig. 10. Apparecchio laser CO2: 
console 

Fig. 11. Apparecchio laser CO2: 
braccio articolato
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Laser a diodo (635-890 nm)
I target specifici sono la melanina e 
l’emoglobina, la cui concentrazione 
tessutale influenza il grado di pene-
trazione.(19)

Il taglio e l’ablazione sono molto 
efficienti nei tessuti vascolarizzati. 
Rispetto al laser CO2 è dotato di una 
migliore emostasi dei vasi di diame-
tro maggiore.(9) 
I laser a diodo di potenza 1-4 W 
sono usati per la fotocoagulazione 
dei tessuti retinici ed oculari, mentre 
quelli semiconduttori ad elevata po-
tenza (25-60 W) sono utili per altre 
applicazioni chirurgiche: penetrano 
in profondità producendo intera-
zioni tissutali comparabili al laser 
Nd:YAG.(2) 
L’energia laser viene rilasciata da 
fibre ottiche al quarzo sia nella mo-
dalità C sia NC, utilizzabili anche in 
endoscopia (Fig. 12).

Il laser diodo può determinare inci-
sione, vaporizzazione, ablazione o 
coagulazione dei tessuti molli. Per 
praticare incisioni viene usata la 
modalità C, con un danno termico 
collaterale che si estende per più di 
0.5 cm.(16)

Inoltre, nell’ultimo decennio, sono 
emerse nuove tecniche di riparazio-
ne dei tessuti mediante “fotosutura”, 
specie nelle anastomosi vascolari e 
digerenti, associando il laser (805-
810 nm) alle colle biologiche (ad 
esempio la colla di fibrina) od altri 
materiali idonei alla saldatura.(1) 

Laser ad argo (o argon, Ar) (458-
524 nm)
Laser a gas con luce visibile blu-ver-
de; ha come cromoforo di elezione 

l’emoglobina e, per tale ragione, 
viene utilizzato soprattutto nella ri-
mozione di lesioni vascolari, quan-
do è richiesta una precisione elevata 
ed una penetrazione minima (circa 
1 mm). Può essere impiegato in mo-
dalità C o NC per tagliare, vaporiz-
zare e coagulare in superficie i tes-
suti molli quando sono bene perfusi 
ed irrorati.(1,4)  

Laser KTP (Potassio Tytanil Fosfato) o 
laser YAG a frequenza raddoppiata 
(532nm)
Emette una luce visibile verde; l’uti-
lizzo è equivalente a quello del laser 
ad argo per quanto riguarda le indi-
cazioni e le applicazioni in chirurgia 
e dermatologia. Le reazioni fototer-
miche consentono di coagulare, ta-
gliare e vaporizzare i tessuti molli, 
specie quelli vascolari, sebbene la 
precisione chirurgica non sia eleva-
ta. La λ è assorbita bene dall’ossie-
moglobina del sangue mentre è tra-
scurabile l’assorbimento in acqua.(1,4) 

Laser ad olmio (2100 nm) e laser ad 
erbio (2900 nm)
Sono laser a stato solido che rien-
trano nel campo degli infrarossi; 
assorbito selettivamente dall’H2O. 
L’efficienza nel taglio e nella vapo-
rizzazione dei tessuti molli è molto 
simile a quello a CO2 ma, l’energia 
può essere veicolata attraverso fi-
bre ottiche al quarzo flessibili che lo 
rendono utilizzabile nella chirurgia 
endoscopica.(2) La profondità di as-
sorbimento è scarsa (0,3 mm) e le 
zone di danno termico variano da 
0,1 a 1 mm. Tali parametri sono in-
dici di elevata precisione chirurgica 
e di adeguata emostasi.
Il laser ad olmio (Ho:YAG) unisce le 
qualità dei laser CO2 e Nd:YAG in 
un unico dispositivo.(23)

Può essere impiegato per chirurgia 
generale, artroscopia, angioplasti-
ca, litotripsia, polipectomia. Non 
funziona nella modalità CW; la ve-
locità degli impulsi è bassa, il taglio 

molto lento, i margini possono ri-
sultare irregolari, quindi è inappro-
priato per un utilizzo incisionale.(4)  
Il laser ad erbio (Er:YAG) è mag-
giormente assorbito dall’H2O, ma il 
suo potenziale impiego è ostacolato 
dalla mancanza di fibre di trasporto 
e dalla scarsa emostasi esercitata.(1)  

Laser a colorante (400-700 nm)
Impiegano come mezzo attivo un 
colorante organico sciolto in un sol-
vente appropriato. Possono genera-
re elevate potenze di erogazione. 
Sono utilizzabili per la litotripsia bi-
liare ed urinaria (modalità PW), per 
la terapia fotodinamica (modalità 
CW) e per la chirurgia oftalmica e 
dermatologica.(1) 

Laser ad eccimeri (o ecciplessi) (193 
nm)
Rientra nel campo dei raggi UV; ha 
la prerogativa di incidere i tessuti 
limitando il danno termico periferi-
co a meno di 1 μm. La specifica λ 
consente di rompere i legami C-C 
tissutali senza causare vaporizza-
zione delle molecole di H2O: ciò lo 
rende particolarmente utile in uma-
na in dermatologia e nella chirurgia 
refrattiva corneale. Tuttavia, non è 
adatto per i tessuti particolarmente 
irrorati dal sangue.(4)

CONCLUSIONI

Il medico veterinario che intenda 
approcciarsi alla laserchirurgia 
dovrebbe innanzitutto avere una 
conoscenza di base sui principi fon-
damentali dell’emissione del raggio 
laser e sul tipo di interazione con i 
tessuti biologici. Esistono differenti 
tipi di laser, ognuno dei quali pro-
duce una specifica interazione tis-
sutale. Distinguere le caratteristiche 
tecnico-operative specifiche dei vari 
sistemi chirurgici laser in relazione 
al tipo di utilizzo prevalente che si 
prospetta, è fondamentale per ese-
guire con cognizione la scelta della 

La laserchirurgia in veterinaria: basi teoriche ed accorgimenti pratico-applicativi

Fig. 12. Laser a diodo con fibra ottica



Anno 2010/3Bollettino AIVPA 23

tipologia di strumento.
Prima di cimentarsi nella pratica la-
ser (ad es. dieresi, vaporizzazione, 
coagulazione, contrazione colla-
gene, biostimolazione), il chirurgo 
deve comprendere la relazione esi-
stente tra diversi elementi che carat-
terizzano tale disciplina, individuan-
do di volta in volta la combinazione 
ottimale tra: tipo di laser, lunghezza 
d’onda, entità e modalità di eroga-
zione, diametro dello spot, distanza 
dal tessuto target, angolazione del 
raggio, tempo di erogazione.
Con l’esperienza, inoltre, l’ope-
ratore acquisisce alcune preziose 
abilità operative, quali il controllo 
del riscaldamento del tessuto target 
durante la chirurgia, che è di fonda-
mentale importanza per ottenere il 
risultato terapeutico auspicato limi-
tando le lesioni periferiche da surri-
scaldamento.
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