Evaluacion clinica de la técnica convencional
de punch y de laser de diodo en la segunda fase
quirurgica con implantes osteointegrados

RESUMEN

La utilizacién del laser de diodo en la segunda fase quirtrgica de la cirugia de implantes osteointegrados, presenta una serie
de ventajas frente al empleo de técnicas convencionales de escisién con bisturi frio, entre ellas, la rapidez de la realizacion
de la técnica, la coagulacion de los tejidos, la desinfeccion del drea quirdrgica, la rdpida cicatrizacién y el uso selectivo de
anestesia, que son algunos de los argumentos utilizados para proponer su aplicacion de manera protocolizada. Este trabajo
de investigacion es un estudio observacional y prospectivo realizado sobre 60 pacientes consecutivos sometidos a segunda
etapa de cirugia para exposicién de implantes osteointegrados realizado en la unidad Docente de Cirugia Oral de la Facultad
de Medicina y Odontologia de la universidad de Santiago de Compostela y en la Unidad de Cirugia Oral - Maxilofacial e
Implantologia del Sanatorio de Nuestra Sefiora de la Esperanza de Santiago de Compostela.
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ABSTRACT

The use of the diode laser in the second stage of osseointegrated implant surgery has a number of advantages over conven-
tional excisional techniques using a scalpel. These advantages include: speed, coagulation and disinfection of the surgical zone,
rapid healing, and selective use of anaesthesia, such advantages may support the use of the diode laser in a protocoled man-
ner. This work is a prospective observational study of 60 consecutive patients who underwent second stage surgery to uncover
osseointegrated implants provided at the Teaching Unit of Oral Surgery, Faculty of Medicine and Dentistry at the University of
Santiago de Compostela and the Oral, Maxillofacial and Implant Unit of the Sanatorio de Nuestra Sefiora de la Esperanza of

Santiago de Compostela.

Key words: Second stage, second phase, dental implants, diode laser, tissue punch.

INTRODUCCION
Los origenes de la tecnologia laser se encuentran vincu-
lados desde 1927 al Premio Nobel Albert Einstein, fecha
en la que el fisico Aleman proclamé su teoria de la emi-
sion estimulada, que se convertiria en la base tedrica de
la tecnologia laser. Sin embargo, fue Theodore Maiman
en al ano 1960 el primero que diseid y construyd el pri-
mer laser 6ptico o aparato emisor de luz laser’.
La llegada del laser al area de la Odontologia se produjo
con cierto retraso, ya que el primer laser de rubi disefa-
do por Maiman en 1960 interaccionaba con el esmalte y
la dentina, provocando algunas alteraciones superficia-
les? tales como la fusion del esmalte dental, asi como la
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penetracién y destruccion de la dentina’.

Los laseres de diodo son muy efectivos sobre los tejidos
blandos por sus aplicaciones, tales como la incision,
hemostasia y coagulacion®. El laser presenta multiples
ventajas frente a la hoja de bisturi, que han sido discuti-
das en la literatura. Estas refieren un campo de operacién
sin sangrado, sin inflamacién y periodo de cicatrizacién
minimo, ademas de reduccidon o eliminacién del dolor
postquirurgico*®. Cuando se llevan a cabo las interven-
ciones mediante laser quirdrgico, la superficie produ-
cida cicatriza favorablemente como una herida abierta
evitando la necesidad de suturas o apositos quirtrgicos®.
Existen dos tipos de procedimientos a la hora de colocar
implantes: la técnica no sumergida o en una sola fase y
la técnica sumergida o en dos fases.

En la primera sélo existe un momento quirurgico, el
mismo en el que se inserta el implante. Esta técnica evita
la segunda cirugia al permanecer parte de la fijacién en
comunicacion con la cavidad oral desde el momento de
la insercion. Para su realizacién es imprescindible que
exista una estabilidad primaria.
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En la técnica sumergida, el implante se inserta en el
hueso receptor y se recubre totalmente por tejido blan-
do; requiere por tanto una segunda fase quirdrgica para
destaparlo.

La utilizacion del laser de diodo en la exposicién de los
implantes, presenta una serie de ventajas importantes
frente a la utilizacién de las técnicas convencionales de
escision con bisturi frio”2.

La rapidez de la realizacién de la técnica, la coagulacion
de los tejidos escindidos, la desinfecciéon del drea quirur-
gica y el uso selectivo de anestesia son algunos de los
argumentos empleados para proponer su aplicacion de
manera estandar.

La principal contraindicacién estad en aquellos casos en
los que el implante no tiene suficiente encia queratiniza-
da alrededor de él, en los que se debe hacer técnicas de
colgajo con desplazamiento de tejidos.

MATERIAL Y METODO

Este trabajo de investigacién es un estudio observacional
y prospectivo. Antes de su inicio, para obtener la autori-
zacion del mismo, hemos remitido al Comité de Bioética
de la Universidad de Santiago de Compostela una copia
del protocolo experimental del trabajo de investigacion
junto con el formulario de solicitud del informe. Este
protocolo de investigacion fue examinado y valorado
por el Comité de Bioética que, reunido el veintisiete de
noviembre del 2014, dictaminé que cumplia en su proto-
colo experimental con los requisitos exigidos.

Para realizar este trabajo de investigacién se utilizd
una muestra de 60 pacientes consecutivos a los cua-
les se les iba a realizar la segunda fase quirtrgica para
exponer implantes osteointegrados. Las intervenciones
quirurgicas fueron realizadas en la Unidad Docente de
Cirugia Oral de la Facultad de Medicina y Odontologia
de la Universidad de Santiago de Compostela y en la
Unidad de Cirugia Oral - Maxilofacial e Implantologia
del Sanatorio de Nuestra Sefiora de la Esperanza de
Santiago de Compostela.

En funcién del caso clinico y de la planificacién del tra-
tamiento se utiliza la técnica convencional con punch o
bien el Laser de Diodo C-LD-5 White Star®, con los mis-
mos objetivos terapéuticos.

Ambas técnicas Punch y Laser de Diodo fueron realizadas
por el mismo operador. Como criterios de inclusion en el
estudio destacamos: al menos 18 afos, querer participar
y firmar la aceptacion, firmar el consentimiento infor-
mado, disponer de suficiente encia queratinizada de
manera que esté recomendado el uso de estas técnicas y
asistir a las sucesivas revisiones. Las causas de exclusion
fueron: ser menor de 18 afos, tener una discapacidad
cognitiva o verbal severa que impida la adecuada com-
prensién y respuesta por parte del paciente, no querer
participar en el estudio, no firmar el consentimiento
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informado, no tener un biotipo gingival adecuado o
tener la tapa de cicatrizacion totalmente descubierta.

RECURSOS MATERIALES

Hemos utilizado en todos los pacientes idéntico instru-
mental quirdrgico, que hemos clasificado como material
comun, el cual es habitual en el quiréfano de una unidad
de Cirugia Oral, y el material especifico para la realiza-
cién de estas dos técnicas.

En cuanto al material comun destacamos: mascarilla y
guantes de latex, jeringa tipo carpule y agujas medias,
anestésico local 2% con Epinefrina - 1,8 ml por ampolla
y mepivacaina al 3% - 1,8 ml por ampolla, sonda perio-
dontal, espejo y pinzas quirurgicas, tijeras, mosquito,
periostotomo, separador de Minnesota y separador de
Langenbeck, abrebocas, porta agujas y agujas para sutu-
ra, sutura reabsorbible y no reabsorbible n° 3 y n°4, Kit
quirdrgico, gasas estériles, tapas de cicatrizacién de dife-
rentes alturas y diametros, destornilladores de protesis y
clorhexidina colutorio al 0,12%.

Ademas del material citado anteriormente, para los
pacientes tratados con laser usamos un depresor de
plastico estéril, unas gafas de proteccién ocular Creation
medical laser y el equipo de laser C-LD-5 creado para uso
médico odontolégico por WhiteStar®.

El Iaser de diodo C-LD-5 WhiteStar® ha sido desarrollado
para el sector médico odontolégico. Este aparato produ-
ce, mediante una fibra éptica flexible, un rayo laser pul-
sado o continuo con una potencia maxima de 5,0 Vatios.
La longitud de onda del rayo laser es de 810nm=10nm.
Esta longitud de onda presenta 6ptimas propiedades
hemostéticas gracias al alto coeficiente de absorcién de
hemoglobina y melanina y ofrece notables ventajas en el
trato de los tejidos blandos de la cavidad bucal.

Es importante controlar adecuadamente el tiempo de
aplicacién y la potencia de trabajo para evitar el sobreca-
lentamiento de los tejidos vecinos, lo que provocaria su
necrosis. En especial se toman mas precauciones cuando

FIGURA 1. Liser de diodo C-LD-5 WhiteStar®

Utilizacion de una solucién optimizada de Piperacilina y Tazobactam como profilaxis en la colocacion de implantes inmediatos
postextracciéon en dreas con importante compromiso periodontal. Nantes L . et al.

-121-



IRUGIA DE IMPLANTES

FIGURA 2. Bisturi circular

se emplea el modo de emisién continuo, porque genera
un rapido aumento de la temperatura en los tejidos
sobre los que se trabaja.

Para la realizacion de la segunda fase quirdrgica en los
pacientes mediante la utilizacién del bisturi circular o
punch, ademas del material comun citado anteriormen-
te, utilizamos tres bisturis Parmigiani de Dentalcare con
los siguientes didametros: 4,5 mm, 5,5 mmy 6,5 mm.

El Bisturi Circular consta de una parte activa de seccién
circular cuyo didametro de corte varia de 3,5 mm a 6,5
mm, de acuerdo al didmetro de la incisidon requerida.

PROTOCOLO CLINICO

Para la aplicacién de la técnica de laser en la segunda

fase quirdrgica de colocacién de implantes dentales, se

sigue el siguiente procedimiento:

a) Anestesiamos al paciente.

b) Efectuamos la proteccién ocular recomendada tanto

del operador como del personal auxiliar y del paciente.

¢) Eliminamos todos los instrumentos metalicos del area

quirdrgica y pasamos a utilizar el depresor de pléstico.

d) Realizamos el “hot-tip” o activacion de la punta de la

fibra del laser sobre una superficie negra.

e) Seleccionamos la frecuencia y el tiempo de aplicacion

del laser: 191 Hz y 20 segundos.

f) Dirigimos el laser a la zona en la que queremos traba-

jar, cauterizando de manera circular.

Para la aplicacién de la técnica de punch en la segunda

etapa quirdrgica hemos seguido el siguiente protocolo:
a) Anestesiamos al paciente.
b) Seleccionamos el diametro del punch que se va a
utilizar, en funcién del diametro de la plataforma del
implante que se le ha colocado, teniendo en cuenta
que el bisturi circular debe sobrepasar 0,5 mm. el dia-
metro de la tapa de cicatrizacion del implante.

g) Centramos el bisturi encima de la cabeza del implante

y presionamos con fuerza en el sentido de las agujas del

reloj.

h) Suturamos si es necesario.

Con ambas técnicas, al finalizar limpiamos la zona de
la intervencién con una gasa estéril impregnada en
clorhexidina, medimos el didmetro de la incisién y colo-
camos las tapas de cicatrizacion, altas o bajas. Ademas
realizamos dos series fotograficas, con la cdmara digital
Olympus E-620, una previa a la intervencién y otra con
las tapas colocadas.

RECOGIDA DE DATOS
En una ficha estandarizada se recogié de cada uno de los
pacientes y de cada uno de los implantes colocados la
siguiente informacion:
a) Caracteristicas de los pacientes y datos administrativos:
variables edad, sexo...
b) Habito tabaquico.
¢) Antecedentes médicos, especificando la medicacién
y dosis.
d) Necesidad de anestesia y tiempo transcurrido desde la
colocacién del implante en meses.
e) Necesidad de sutura.
f) Duracién de la intervencién en segundos y complicacio-
nes de la misma.
g) Marca y didametro del implante, asi como el cuadrante en
el que fue colocado y su localizacion.
h) Implante visible o implante sumergido.
i) Datos referentes a la tapa de cicatrizacion: altura y
anchura.
j) Tipo de conexién del implante: interna o externa.
k) Evaluacién de la encia postquirtrgica: inflamacion,
edema y sangrado.
l) Diametro de la incision en milimetros.
m) Tiempo necesario para el inicio de la rehabilitacién
prostodontica.
Igualmente se le entregd a cada paciente otro formulario
para que evaluase en los siete dias posteriores a la interven-
cion, las siguientes variables:
a) Dolor. La medicion se realizé mediante una escala
verbal y una escala visual.
b) Necesidad de analgesia, especificando los dias en
los que fue necesaria su ingesta, y el tipo de farmaco
administrado.
) Presencia de inflamacion especificando también los
dias en los cuales el paciente percibié la misma.
Hemos realizado una revisién postquirdrgica a todos los
pacientes a los 7 y 15 dias, iniciando a partir de ésta la
rehabilitacion. En esas dos revisiones evaluamos varios
parametros que analizamos en el presente trabajo.
Todos los datos de los registros correspondientes a cada
paciente de ambos grupos fueron introducidos y ordenados
en una tabla de una hoja de cdlculo Excel. Posteriormente
fueron analizados mediante el paquete estadistico SPSSfor
Windows en su version 15.0 (SPSS, Inc.,, Chicago, EEUU).
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GRAFICO 1. Distribucién de la duracién

de la intervencidén por tipo de tratamiento

RESULTADOS

Para la realizacién de la segunda etapa de la cirugia de
implantes, se ha utilizado el procedimiento de punch en
30 pacientes (70 implantes) y el de laser en otros 30 (70
implantes). Hemos obtenido los siguientes resultados
los cuales alcanzan significacién estadistica.

La duracion media de la intervencién en el caso de
los pacientes tratados con punch fue de 533,21+77,15
segundos y en los pacientes tratados con laser fue de
446,87+43,79 segundos por tanto la duraciéon de la
intervencidon mediante la técnica de laser es menor que
la duracién de la intervencién mediante la técnica de
punch.

En el grupo de pacientes tratados con punch la media
del didmetro de la incision fue de 5,11+0,59 mm y en el
grupo de pacientes tratados con laser la media fue de
4,56+0,87 mm, por tanto el diametro de la incision es
mayor en el tratamiento mediante punch.

Wedia Diametro de laincisian

Tipa de tratamisnto

GRAFICO 2. Distribucién del didmetro de la incisién
por tipo de tratamiento

En el grupo de pacientes tratados con punch el estado
de la encia fue favorable en el 38,6% (27) de los casos
y desfavorable el 61,4% (43) y en el grupo de pacientes
tratados con laser favorable en el 74,3% (52) de los casos
y desfavorable en el 25,7% (18), por tanto el estado de la
encia postquirdrgica es mejor en los pacientes tratados
con laser.
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GRAFICO 3. Distribucién del estado de

la encfa postquirtrgica por tipo de tratamiento

El tiempo medio necesario para el inicio de la rehabilita-
cion protésica , en los pacientes tratados con punch fue
de 12,27+2,79 y en los pacientes tratados con laser fue
de 8,73+1,70, siendo mayor el tiempo necesario en los
pacientes tratados con punch.
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GRAFICO 4. Distribucién del tiempo necesario hasta
el inicio de la fase protésica por tipo de tratamiento
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GRAFICO 5. Evolucién del dolor para cada paciente medido a

En cuanto a los datos de las encuestas del paciente, las
diferencias en la intensidad del dolor percibidas entre
los pacientes tratados con punch y los tratados con laser
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arrojan menor dolor en el grupo de pacientes tratados
con laser.

En el grupo de pacientes tratados con punch, necesi-
taron tomar analgésicos 22 y no necesitaron analgesia
8 mientras que en el grupo de pacientes tratados con
laser, necesitaron analgésicos 2 pacientes y no los nece-
sitaron 28, por tanto la necesidad de analgesia es mayor
cuando se realiza la cirugia mediante punch. Asimismo
los pacientes intervenidos con punch necesitan tomar
analgésicos mas dias que los pacientes tratados con
laser.

En cuanto a la inflamacién percibida por el paciente en
los siete dias posteriores a la intervencion, en los pacien-
tes tratados con punch, 27, refirieron tener inflamacién
y 3 no lo refirieron, mientras que en los pacientes trata-
dos con laser, 12, refirieron tener inflamacién y 18 no lo
refirieron, por tanto, refieren tener mas inflamacién los
pacientes tratados con punch. Igualmete los pacientes
tratados con punch perciben inflamaciéon en la zona
durante mas dias que los pacientes tratados con laser.

DISCUSION

El objetivo general de nuestro estudio es demostrar la
utilidad del laser de diodo en la segunda fase de la ciru-
gia de implantes y sus ventajas con respecto al bisturi
circular o punch.

En nuestro estudio los implantes se colocaron siguiendo
la técnica sumergida o de dos fases. El uso de esta técni-
ca implica que el implante se cubra con tejidos blandos,
que deben ser descubiertos posteriormente en una
segunda fase quirdrgica.

Multiples autores nos hablan de las ventajas del laser
de diodo frente al bisturi en el ambito de la implanto-
logia®1°,

Con nuestro estudio pretendemos demostrar que las
multiples ventajas que se le atribuyen al uso del laser
de diodo en el campo de la cirugia oral, son también
extensibles a la practica de la segunda fase de la cirugia
de implantes.

Existen muy pocos estudios sobre la utilizaciéon del laser
de diodo en la segunda fase de la cirugia de implantes
y no hemos encontrado ninguno en el que se comparen
especificamente las técnicas de punch y de laser de
diodo para esta segunda fase. Por ello, para contras-
tar nuestros resultados con los de otros estudios, lo
hacemos con los que comparan el laser de diodo con
cualquier otra técnica y con los que utilizan de forma
aislada alguna de las dos técnicas, tanto en segunda
cirugia como en otros aspectos de la cirugia oral y la
periodoncia.

El tamafo de la muestra (n=60) es superior al de otros
estudios en los que se aplican técnicas con laser de
diodo para la realizacion de la segunda fase quirurgica,
cuyas muestras varian entre 12y 50 pacientes”''*y tam-

bién superior a estudios en los que se aplica el laser en
otros tratamientos de cirugia oral™'7 que oscilan entre
los 30 y 37 pacientes.

Dichotamanomuestralresultaadecuadoparaquelasprue-
bas estadisticas sean lo suficientemente significativas.

Duracién de la intervencion:

Se observan diferencias mayores, en otros estudios y
el nuestro, entre una y otra técnica con respecto a la
duracién de la intervencién. Probablemente se podran
justificar estas diferencias en que comparan el laser de
diodo con el bisturi convencional, y éste ultimo requiere,
a diferencia del punch, sutura de tejidos blandos que
conlleva un incremento en la duracién de la interven-
cién. De todas formas, en esos estudios las diferencias
observadas no tienen relevancia estadistica, al contrario
que en el nuestro.

Didmetro de la incisién:

Esta precision en el corte que proporciona el laser de
diodo junto con el hecho de que el didametro del punch
utilizado debe sobrepasar como minimo 0,5 mm el dia-
metro de la tapa de cicatrizacion del implante, parece ser
la explicacién a los menores diametros de incisién obte-
nidos en los implantes descubiertos en nuestro estudio
mediante laser de diodo.

Valoracién de la encia postquirurgica:

Multiples autores'®'*2! afirman que la aplicacion del laser
quirdrgico en los tejidos blandos que rodean o cubren
el implante produce, comparadndolo con las técnicas
tradicionales, una menor inflamacién y dolor postquirtr-
gico, una mejora en la cicatrizacién de los tejidos, y un
acortamiento del tiempo necesario antes de la toma de
impresiones.

Si comparamos nuestros resultados con los de estos estu-
dios, evidencian una coincidencia con los nuestros, en el
menor edema y tiempo necesario para la toma de impre-
siones que se produce con el tratamiento mediante laser.

Valoracién del dolor:

Si comparamos nuestros resultados sobre el dolor mani-
festado por el paciente en la semana siguiente a la
realizacién de la segunda cirugia de implantes con los
de otros estudios, vemos que éstos obtienen mayorita-
riamente conclusiones similares a la nuestra.

Esta capacidad que parece tener el laser para atenuar
el dolor intra y postoperatorio ha sido objeto de un
amplio debate en la literatura. En el afio 2014, el grupo
de Cidral-Filho?? traté de revelar el mecanismo por el
que los laseres de diodo pueden inducir analgesia. En
un ensayo clinico con ratones, sometieron a éstos a
una incisiéon dolorosa, tratandolos a continuacién con
un laser de diodo de 950 nm. Observaron que los lase-
res de diodo 950 nm activan los receptores opioides
periféricos y activan las vias de éxido L-arginina/nitrico,
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que producen un efecto analgésico dosis-dependiente.

Necesidad de analgesia:
Podemos deducir que esta menor necesidad de anal-
gesia postoperatorio en los pacientes tratados con laser
estd légicamente relacionada con el menor dolor e infla-
macion causado por este tipo de tratamiento, tal y como
expusimos anteriormente.

Inflamacién percibida por el paciente:

No hemos encontrado ningun estudio en el que el
paciente valore la inflamaciéon observada en la zona
después de la realizacién de la segunda fase en la ciru-
gia de implantes. En el estudio de Gonzéalez-Santana y
colaboradores?® sobre el dolor e inflamacién posterior a
la realizacion de la cirugia de implantes dentales obser-
van que el 48,8% de los pacientes de su estudio refieren
mayor inflamaciéon a los dos dias de la intervencién. Si
que existen multiples autores’2*'>'* que destacan ésta
capacidad del laser para producir menor inflamacién y
edema en la zona tratada tal y como expusimos ante-
riormente al hablar del edema observado a los siete dias
de la intervencién.

CONCLUSIONES

Primera. La duracién de la intervencién ha sido menor
con la utilizacién del Laser de Diodo en comparacion
a la utilizacién de la técnica convencional con Punch.
Segunda. En el periodo postquirdrgico, la evoluciéon y
estado de los tejidos periimplantarios ha sido mucho
mas favorable en aquellos casos tratados con Laser de
Diodo en comparacion a los tratados con técnica de
Punch. Esta circunstancia ha permitido, por otra parte,
acortar de manera significativa el inicio de la fase de
rehabilitacién protésica, en aquellos casos tratados con
Laser de Diodo.

Tercera. El dolor manifestado por los pacientes ha sido
menor en los casos tratados con Laser de Diodo en
comparacién a los tratados mediante técnica de Punch.
Cuarta. La necesidad de analgesia postoperatoria,
ha sido menor en los pacientes tratados con Laser de
Diodo, asi como, el nimero de dias que han precisado
la administracion de analgésicos, al establecerse una
relacion de causalidad, con el dolor y la inflamacién de
los pacientes.

Quinta. La inflamacién percibida por los pacientes y
el numero de dias que han padecido dicho proceso
inflamatorio ha sido mayor en los pacientes tratados
mediante técnica de Punch en comparaciéon a los
pacientes tratados con Laser de Diodo.

Sexta. Conclusion clinica. La utilizacién del Laser de
Diodo en la fase de exposicion quirdrgica de los implan-

tes osteointegrados, se ha revelado como una técnica
mas rapida, eficaz, predecible, con menor nimero de
complicaciones, permitiendo asi, acortar el tiempo de
inicio de la rehabilitacién protésica de los pacientes.
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