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APLICACIONES DEL LASER DE ER:YAG

EN IMPLANTOLOGIA

INTRODUCCION

La aplicacion de la tecnologia laser en Implantologia es re-
ciente. En estos ultimos anos, con el desarrollo de los Ia-
seres de diodo, su uso se esta extendiendo; pero estos
no se pueden aplicar en todas las fases del tratamiento
con implantes.

Los laser de Er:Yag tienen un rango de aplicacién mas am-
plio, ya que, aparte de su aplicacion sobre tejidos blandos,
también pueden ser empleados para el tratamiento del teji-
do 6seoy, en los Ultimos tiempos, se esta desarrollando su
aplicacion en el tratamiento de la periimplantitis con el fin de
conseguir la descontaminacién de la superficie implantaria.

Diferentes autores (1), han definido cudles son las carac-
teristicas ideales del laser para ser usado en Implantologia:

— Minimo riesgo de dano a los tejidos periimplantarios:
el Laser Er:Yag libera minima cantidad de calor y su corte
no tiene efecto térmico.

—No debe modificar la estructura de superficie del implan-
te: como veremos mas adelante, con los settings adecuados,
el laser Er:Yag no dana la superficie de titanio.

— Buena capacidad de desinfeccion de las superficies im-
plantarias: en caso de periimplantitis, el Iaser Er:Yag esta de-
mostrando una muy buena efectividad en descontaminacion.

Por todo ello, se considera que el laser Er:Yag puede ser
utilizado en Implantologia.

EFECTOS BIOLOGICOS

El laser de Er:Yag, por su longitud de onda (2940 nm.), es
bien absorbido tanto por el agua que contienen los teji-
dos blandos como por los cristales de hidroxiapatita pre-
sentes en los tejidos duros. Estas caracteristicas hacen
posible que estos laseres puedan ser aplicados sobre el
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tejido 6seo y los tejidos epitelial y conectivo, por lo que
pueden ser empleados en los procedimientos clinicos de
Implantologia (2).

Tal y como se muestra en la Figura 1, este laser tiene
el punto maximo de absorcion por el agua, asi como una
buena absorcion por parte de la hidroxiapatita.

Su mecanismo de funcionamiento se basa en que los
radicales de hidroxido (OH) de los cristales de apatita,
junto con el agua de la matriz que los agrupa, en la es-
tructura dentaria, absorben la longitud de onda emitida
por el laser de erbio. Esta absorcién de la luz laser gene-
ra, en el interior de los tejidos, el aumento de la tempera-
tura del agua lo cual produce su rapida expansiéon dando
lugar a una explosién de tejido que ha absorbido la luz; a
este proceso se le denomina ablacion (3).

Esta explosion, que se produce mediante pulsaciones

Figura 1. Absorcion de las longitudes de onda por agua y por
hidroxiapatita.
Fuente: Laser in Odontostomatologia. Cap 4. Pag 46.

uv Visibile IR

\ HoYAG
= 2,12 ym,
H,0 TmYAG CO,
\ 2,09 um ErYA 106 ym
2,94 pm
HA | | H,0

NN \
06 pm A

[A) 0.2 0.3 0.5 08 1 2 3 5 10 {um)



de energia, transfiere un minimo de calentamiento sobre
los tejidos adyacentes, que no llega a elevar la tempera-
tura de los mismos mas de 5°C. Este minimo efecto tér-
mico hace que el laser Er:Yag sea el ideal para remover
los tejidos duros cuando se acompafa con una irrigacion
de agua (4).

De esta manera, tras la aplicaciéon del laser, el efecto
térmico que se produce en el borde de la herida es mini-
mo y ello conlleva a que la herida mantenga un aspecto
sangrante, con una minima coagulacion, lo que se tradu-
ce en una eficaz y rapida reparacién de los tejidos adya-
centes (4).

EFECTOS DEL LASER ER:YAG SOBRE LA
SUPERFICIE IMPLANTARIA

Se han realizado mdiltiples estudios sobre los efectos del la-
ser sobre la superficie de titanio, con diferentes tratamien-
tos. Practicamente todos coinciden en que el laser CO, y el
laser de diodo no producen ninguna alteracion visible en la
superficie de titanio pulido ni en superficies tratadas (SLA,
RBM, etc.), sin embargo, el problema que pueden presentar
estos laseres es el importante incremento de temperatura
que podria danar la oseointegracion (Figura 2).

El laser de Er:Yag produce diferentes alteraciones en la
superficie de los implantes con settings a partir de 300
mJ./10 Hz. en la superficie tratada (SLA) y 500 mJ./10 Hz.
en las superficies pulidas; por lo que es seguro usar este

laser con settings no mayores de 300 mJ 10,6J/cm? 30 Hz.
Su efecto térmico es menor y, al tener una menor penetra-
cién que los otros tipos de laser y si consideramos su uso
con spray de agua, el efecto puede ser nulo (5).

APLICACIONES DEL LASER EN
ODONTOLOGIA
En general, el laser se puede emplear en todas las fases
del tratamiento implantolégico. Las aplicaciones varian se-
gun el tipo de laser a utilizar, aunque de una forma senci-
lla se pueden clasificar en (6):
1. Aplicaciones de corte.

— Segunda fase quirdrgica

— Gingivectomia y recontorneado estético

— Corticotomias y osteotomias

— Preparacion del alveolo implantario
2. Aplicaciones de desinfeccion.

— Desinfeccion prequirdrgica de los alveolos

— Desinfeccion de la superficie implantaria en periim-
plantitis
3. Aplicaciones de bioestimulacion.
4. Caracterizacion de la superficie de los implantes.

Para cada una de estas aplicaciones, se debe valorar
cudl es el laser de eleccion. En nuestra practica diaria,
trabajamos con plataforma laser formada por laser de dio-
do y de Er:Yag, y las indicaciones de utilizacién de cada
laser las resumimos en la Tabla 1.

APLICACION LASER DIODO LASER Er:Yag
Segunda fase +++ +++
Gingivectomia 'y +++ ++
recontorneado

Preparacion de alveolo | - ++
Desinfeccién alveolo ++ -
Periimplantitis ++ (con PDT asociada) ++
Corticotomias - +++
Bioestimulacién +++ -

Figura 2. Efectos de la aplicacion de laser
Er:Yag 400mdJ./20Hz. (8w) sobre un implante
con tratamiento de superficie RBM.

Tabla 1. Indicaciones de cada tipo de laser segun técnica.
Fuente: elaboracion propia.

+++ muy favorable
++: favorable

+: posible utilizacion
-:no utilizacion
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EL LASER DE ER:YAG ES UNA BUENA
ALTERNATIVA PARA LA PREPARACION DEL
ALVEOLO IMPLANTARIO YA QUE NO ES
NECESARIO EL CONTACTO FiSICO CON EL
HUESO, EL DANO TERMICO ES MINIMO Y EL
CORTE DEL HUESO ES MUY PRECISO

OSTEOTOMIAS

1. Elaboracion del alveolo implantario

Es posible realizar la insercion de implantes mediante la
preparacion del alveolo implantario con laser de Er:Yag.
Multiples estudios muestran la posibilidad de integrarse
los tornillos de titanio tras la preparacion de la cavidad
con laser de Er:Yag (7).

En realidad la funcién del 1dser de erbio viene dada en
la preparacion de la longitud de trabajo y sobre todo la guia
para la direccion de inserciéon del implante, ya que el redu-
cido diametro del tip o punta de contacto no permiten dar
la morfologia completa al alveolo implantario (Figura 3),
por lo que la funcion del ldser en este caso es la de hacer
de perforacion piloto para terminar el alveolo (Figuras 4-6).

Las ventajas son mdltiples, ya que la ausencia de ma-
crovibraciones, la no necesidad de ejercer presion con la
punta y la irrigacién de agua permite un campo quirudrgico
limpio, facilitando la preparacién del alveolo implantario
incluso en lugares de dificil acceso.

El laser de Er:Yag es una buena alternativa para la pre-
paracion del alveolo implantario ya que no es necesario el
contacto fisico con el hueso, el dano térmico es minimo
(por haber irrigacién constante) y el corte del hueso es muy

preciso al no haber ni macro ni microvibraciones, lo que
también permite que el laser sea usado en huesos extre-
madamente finos en la regién maxilofacial (8).

Se ha comprobado cémo hay un mayor BIC (Bone Implant
Contact), al mejorar la cicatrizacién debido a la inexisten-
cia der capa de smear layer que es barrida por el lasery
el spray de agua (el area de necrosis oscila entre 15y 30
micras) y el espacio entre implante y hueso en el momen-
to de la insercién es menor (9, 10) (Figura 7).

En resumen, las principales ventajas del laser Er:Yag
para la preparacién del alveolo implantario son:

— Facilitar el eje correcto de insercién de los implantes.

— Simplificar las primeras etapas de la osteotomia con
un menor calentamiento del tejido 6seo.

— Favorecer una mas rapida y eficaz osteointegracion de
los implantes.

La aplicacion del laser en este caso se realizara en las
primeras fases de la osteotomia, llegando hasta la longi-
tud de trabajo del implante, sin sobrepasarla, y siempre
teniendo en cuenta las estructuras nobles en relacion con
el neoalveolo, dirigiendo el rayo guia sobre el tejido 6seo
que se quiere eliminar (preferentemente con puntas o tips
de contacto) y con abundante irrigacion.

2. Corticotomias para desdoblamiento cortical (cortical
Split)
La técnica del cortical Split ha sido descrita en numerosos
articulos como una técnica fiable y precisa para la inser-
cion de implantes en aquellos casos en los que la dispo-
nibilidad horizontal del hueso esta limitada (11).

La principal complicaciéon de esta técnica radica en la in-
cision inicial en el borde coronal del hueso remanente, ya
que la falta de apoyo puede hacer que varie la linea de cor-

Figura 3. Aplicacion del tip para sefnalar la perforacion.

Figura 4. Perforacion con laser Er:Yag.
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Figura 5. Comprobacion de profundidad.

Figura 7. Insercion del implante.

Figura 6. Finalizacion del alveolo.

Cddigo QR para ver
video de insercion de
implantes con laser de
Er:yag.

te, lo que puede comprometer toda la intervencion (12). La
aplicacion del laser Er:Yag en este caso se basa en la preci-
sion de corte que ofrece, al no ser necesario hacer presion
con el mismo en la incision inicial. La linea de corte apare-
ce precisa y definida y se puede extender hacia el margen
mas apical (Figura 8).

La linea queda perfectamente delimitada, con sangra-
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do en la zona, pudiéndose realizar la expansion de la cresta
con los expansores roscados habituales y sin mayor inciden-
cia (Figura 9). La técnica de aplicacion para la osteotomia
de reborde alveolar, se realiza dirigiendo el haz laser hacia
la cortical del reborde, con movimiento constante y llegan-
do hasta el limite del hueso medular, siempre con abundan-
te irrigacion (Figuras 10 y 11).
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3. Cirugia del seno maxilar

Es evidente que, con las funciones de corte sobre tejido
6seo del laser Er:Yag, es posible realizar la osteotomia
de la pared lateral del seno maxilar para las técnicas de
injerto subantral, con vistas a la insercion de implantes
(Figuras 12-14).

No hay muchas referencias en la literatura acerca del uso
del laser para ello. La publicacién de Sohn (13) refiere una
serie de doce casos realizados con éxito y con un minimo de
perforacion de membrana de Schneidery con buen resultado

de los implantes empleados. Otras publicaciones (14) refie-
ren una mayor incidencia de perforaciones de membrana si-
nusal, pero estos datos no son extrapolables al tratarse de
un estudio sobre material cadavérico con el correspondien-
te colapso de membrana.

En todo caso, de lo que no hay ninguna duda, es de que es
posible realizar la osteotomia de acceso, que se debe hacer
con punta de contacto con el fin de dar una mayor precision a
la aplicacion del laser, con abundante irrigacion y con control
de la potencia, a fin de evitar la perforacion de la membrana.

Figura 8. Preparacion de la corticotomia: sefalizacion y union
de puntos.

Figura 10. Finalizacion de la corticotomia.

Codigo QR para ver
cortical Split con laser
Er:yag.

Figura 9. Corticotomia con profundizacién y separacion de
corticales.

Figura 11. Rx postquirdrgica.
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La osteotomia se realiza a una velocidad adecuada y los
bordes de la misma aparecen vitales. La intervencion se fi-
naliza con las técnicas habituales y el postoperatorio es bue-
no, sin ninguna complicacién digna de mencion.

SEGUNDA FASE QUIRURGICA
Una gran parte de los tratamientos con implantes se reali-
za mediante la técnica clasica de dos fases quirlrgicas, de-
dicandose la segunda a la exposicion del implante en la bo-
ca con el fin de conectar la prétesis. Aproximadamente el
70% de los pacientes tienen suficiente encia queratinizada
alrededor del implante por lo que se puede realizar una gin-
givectomia para exponer el mismo. La aplicacion del laser
permite una exposicion rapida y atraumatica del implante
sin sangrado y con una buena desinfeccion de la zona (15).

Las ventajas de realizar la 22 fase quirurgica con |a-
ser de erbio se pueden cifrar en: alta precisién, campo
quirdrgico limpio, buen postoperatorio, rapida recupera-
cion, buena cicatrizaciéon y ausencia de infecciones (16)
(Figuras 15-17).

Para evitar la pérdida de la encia queratinizada en es-

tas segundas fases se aconseja utilizar la técnica de ro-
lling flap, de este modo, podemos incrementar la encia
adherida en las zonas donde hay una menor cantidad de
encia queratinizada (22).

PERIIMPLANTITIS

La periimplantitis esta tomando un importante protagonis-
mo en el mantenimiento y evolucién de los tratamientos
con implantes. Los mecanismos etiopatogénicos no pare-
cen estar todavia demasiado claros pese a su similitud con
la enfermedad periodontal, y su tratamiento no acaba de
estar estandarizado; si bien en funcién de la pérdida 6sea
que haya se consideran dos tipos de tratamiento, con téc-
nica cerrada o abierta.

En todos los protocolos se establece como condicion in-
dispensable la de descontaminar la superficie del implante,
previo a cualquier otra actuacién. De esta manera conside-
raremos la aplicacion del laser en dos situaciones:

- Tratamiento no quirirgico
Numerosos estudios in vitro sobre el uso de diferentes tipos

Figura 13. Osteotomia de pared.

Figura 14. Piso de seno elevado.

Codigo QR para

ver el video de la
cirugia de elevacion
de seno maxilar
con laser Er:Yag.

271 | JULIO 2015




Especial ERIMISWANNTISNS

Figura 15. Campo quirdrgico.

Figura 17. Postquirudrgico inmediato.

Figura 16. Aplicacion del laser.

Codigo QR para ver el
video de la segunda
cirugia de implantes con
laser Er:Yag.

de laser (Er:Yag, CO, y Nd:Yag) demostraron una gran efica-
cia para la descontaminacion de la superficie del implante,
sin provocar danos en la superficie del implante ni de los te-
jidos periimplantarios. Sin embargo, los resultados de estu-
dios clinicos no corroboran los resultados obtenidos in vitro.

El tratamiento con laser Er:Yag consigue resultados clini-
cos y microbiolégicos similares cuando se compara con otros
métodos de tratamiento como el spray abrasivo o las cure-
tas. Schwarz et al. realizan un estudio clinico para eva-
luar el efecto de este tipo de laser en el tratamiento de
la periimplantitis, basandose en sus estudios experimen-
tales sobre los efectos del tratamiento de la periodonti-
tis con laser de Er:Yag sobre las superficies implantarias,
consiguiendo resultados similares a los obtenidos in vitro
y manteniéndolos en el tiempo (17, 18).

- Tratamiento quirtdrgico de la periimplantitis mediante
procedimiento combinado resectivo-regenerativo

158 | 2711 0uLi0 2015

La mayoria de los procedimientos combinados se basan
en un tratamiento resectivo de la porciéon supracrestal del
implante (defecto de clase Il) y un tratamiento regenera-
tivo de los defectos infraoseos (defectos clase 1); las de-
hiscencias de la tabla vestibular, aunque sean de clase |,
se tratan con procedimiento resectivo basandose en es-
tudios que demuestran la menor eficacia de los procedi-
mientos regenerativo en este tipo de defectos.

Schwartz et al. 2011 (19) proponen un protocolo de
tratamiento combinado que consta de las siguientes fa-
ses (Figuras 18-22):

— Acceso quirdrgico.

— Eliminacion del tejido de granulacion.

— Implantoplastia en la porcién supra crestal del implan-
te y dehiscencias en la cara vestibular.

— Descontaminacién de la superficie implante infraésea.
— Regeneracién con xenoinjerto y membrana de colageno.
Tras emplear dos tipos de tratamientos descontaminan-
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Figura 19. Defecto periimplantario.

Figura 21. Regeneracion.

Figura 18.
RXx prequirurgica.

Figura 20. Aplicacion del laser.

Figura 22. Rx postquirdrgica.

tes: laser de Er:Yag vs curetas plasticas y algod6n con
suero; el primero es mas eficaz en los defectos circunfe-
renciales, y el segundo tipo lo es sobre los defectos loca-
lizados en la tabla vestibular.

En 2012 (20) estos autores presentan el seguimien-
to tras dos anos. Los resultados vuelven a mostrar que
ambos métodos de desinfeccion consiguen reducir signi-
ficativamente el indice de sangrado y la profundidad de
sondaje, sin diferencias entre ambos grupos, aunque el
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tratamiento con laser Er:Yag muestra a los dos afos una
mayor reduccién en el indice de sangrado.

Asi pues, se puede llegar a concluir que el tratamien-
to con laser mejora los parametros clinicos durante un
periodo de seis meses, sobre todo en defectos modera-
dos y con técnica de acceso cerrado, mientras que pa-
ra los casos avanzados se recomienda la combinacién
cirugia con un acceso quirdrgico-regeneracion 6seay la-
ser (21,22). @
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