Técnica atraumatica

en implantologia

Atraumatic technique in implantology

INTRODUCCION

En los dltimos afios, el avance de la implan-
tologia ha llevado a la estandarizacién de
técnicas quirdrgicas, aplicadas a la gran
variedad de caracteristicas de los terrenos
a implantar. Esto nos hace pensar si distin-
tos problemas se pueden solucionar con
un mismo método. No podemos olvidar el
dicho: "Cuando el dnico instrumento del
que se dispone es un martillo, todos los
problemas parecen un clave”. En este sen-
tido buscamos, en funcién de un correcto
diagnostico, comprender las distintas
caracteristicas de cada caso clinico, y de

forma particular, las exigencias estéticas y
funcionales que requiere el tratamiento.
Hoy por hoy, la cultura general del
paciente en materia de salud ha elevado fla
exigencia del tratamiento hacia la rapidez,

confort post-operatorio, y estética durade-

ra, lo que induce al desarrollo de técnicas
lo menos invasivas posible que respeten la
integridad de los tejidos peri-implantarios,
con el criterio de que mientras mas se
remueve, mis impredecible es el resultado.

En esto es importante la experiencia y.
destreza del profesional que realiza la técni-
ca, que debe conocer e imaginar tridimen-
sionalmente el terreno en el cual vamos a

gita de Implantes 20030 1{1):30-35




6060

n capacidad de integrar los conceptos
las distintas disciplinas de la odontologia.
nimiento de los tejidos duros y blandos
3 de la técnica quirdrgica que utilicemos,
50 realizaremos la téenica del punch, ya
en el munde de la implantologia con la
que se realiza con un bisturi circular
ble que describiremos a continuacion.

Qﬁm de una parte activa de seccién cir-
o didmetro de corte varia de 3.5 mma 6.5
cuerdo al diametro de la incision requeri-
1). Su superficie externa presenta una

desde el filo o parte activa propiamen-
acia distal de la misma, esta le otorga una
‘de cono lo que le permite compri-
e externo del corte de la encia durante
cion del bisturl. A su vez, la superficie
milimetrada por cada un milimetre,
u longitud total de 5 mm. Este bisturi puede

jado de forma mecanica, con lo cual tendra
contraangulo, o de manera manual
go para su uso digital,

Figura 2.

BIOMECANICA

La accion especifica del bisturi es el corte circular
de la encia a modo de punch con un margen 0.5
mm superior al didmetro del implante (Figura 2).
Su objetive es la remocian de la capa mucoperids-
tica del reborde alveclar con el fin de descubrir el
hueso subyacente para su posterior fresado y la
colocacion de un implante cuando se utiliza en la
primera cirugia; o el descubrimiente del mismao
cuando se realiza la cirugia en des fases. Esto lo
logra girando sobre su propio eje y profundizindo-
se en la encia hasta aleanzar |a cortical ésea, con un
corte nitido y sin desgarro.

Su accién estd acompafiada por una isquemia
alrededor del corte, ejercida por la presién que
realiza el bisturi al profundizarse. Esto lo logra gra-
cias al aumento de didmetro que posee desde el
filo. lo que se traduce en un campo quirirgico lim-
pio durante el corte sin apenas sangrado, y mante-
niendo en todo momento |a correcta visualizacion
del trayecto del bisturi durante la incisién,

INDICACIONES

La técnica con este tipo de bisturi esti indicada cuan-
do colocames implantes en una sola fase quirGrgica,
asi como en la fase de segunda cirugia.

Su indicacion fundamental es en implantologia
de carga inmediata, ya que al realizar el tratamien-
to restaurador protésico post-cirugia mantenemos
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Figura 3,

la integridad de los tejidos blandos peri-implanta-
rio, principio fundamental de todo trammiento
prostodontico.

Las indicaciones locales
* Biotipo gingival grueso
+ Biotipo gingival fino
* Encia insertada
« Buen soporte dseo
* Reborde alveslar con buen espesor de tejido
oseo

Contraindicaciones
+ Crestas 6seas en filo de cuchillo
+ Dehiscencias dseas
* Tejido gingival no adherido

Ventajas

* Corte limpio, nitido y sin desgarro

* Mo necesita incision sobre el reborde

= No sutura

* Post-operatorio excelente

* Minimo sangrado

* Mo hay recesiones gingivales

« Permite inmediatamente tomar la impresion
definitiva en la misma sesion

* MNos permite saber el espesor del espacio
biclégico o espesor del tejido gingival

« Estética excelente a nivel del perfil de emer-
gencia

Consideraciones pre-quirtdrgicas
* Mivel y localizacion de la cresta dsea
* Profundidad de sondaje
*+ Estudio radiogrifico
* Determinacién y grosor de la cresta osea

Figura 4.

Figura 3.

CASO CLiNICO

Paciente de 50 afios de edad, con ausencia de ele-
mentos dentarios posteriores bilaterales (Figura 3).
Después del estudio clinico y radiogrifico se deter-
mina como objetivo de tratamiento rehabiliar el
maxilar inferior con una protesis fija en la arcada
dentaria. En cuanto a la técnica quirdrgica propia-
mente dicha se le propone al paciente realizar una
técnica atraumdtica con bisturi circular en la hemiar-
cada derecha, y una técnica convencional de incisién
central sobre la crestal en la hemiarcada izquierda.
Se realiza anestesia infiltrativa por vestibular y
lingual de la hemiarcada derecha donde realizare-
mos la técnica atraumdtica, y se procede al marca-
je con bisturi circular con una pequefia presion
sobre el tejido gingival donde vamos a colocar los
implantes (Figura 4). Luego se procede a la profun-
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n rotacion del bisturi circular hasta la
al 6sea. Una vez hecho el corte mucoperids-
e procede a la diéresis del tejido con un sin-
o (Figura 5).

acion se efectia el fresado habitual a
el tejido osec con las brocas correspon-

Figura 9.

Figura | 1.

dientes, se colocan los paralelizadores (Figura 6)
para controlar fa inclinacién tridimensional y para-
lelismo de los implantes. Posteriormente, se colo-
can implantes roscados (Figura 7) con sus respec-
tivas tornillos de cierre,

En el mismo acto quirtrgico se procede a la
anestesia infiltrativa de la hemiarcada izquierda
(Figura 8) donde hacemos una incision central
sobre la cresta, levantande un colgajo a espesor
total denudando el tejido oseo (Figura 9) para
colocar 3 implantes siguiendo el protocale habitual
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Figura 12,

Figura 13,

Figura (4,

(Figura 10). Luego se procede a la sintesis de la
herida con sutura no reabsorbible n® 3 (Figura 1 1).

Terminado el acto quirirgico podemos obser-
var (Figuras 12 ¥ 13) la diferencia en cuanto al tra-
tamiento de los tejidos blandos.

A los dos meses (Figura 14) eliminamos el tapén
mucoso de los implantes de la hemiarcada izquier-
da (técnica convencional) con la misma sistemadtica,
donde primerc marcamos con el bisturi para loca-
lizar la cabeza del implante, luego se profundiza y
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Técnica atraumitica en implantologia

un tratamiento de ortodoncia, para
posicion y extrusion de los elementos
25 y asi lograr una correcta alineacion tri-
fundamental para la restauracion defi-
as 16y 17) .

L implantologia pasa por simplificar los
05 quirdrgicos y prostodonticos.
etica y funcion con los minimos pro-
clinicos, los minimos aditamentos y
o menos invasivos posibles.

-por los tejidos blandes, no dafar y

integridad de los tejidos peri-implan-

'l aesthetic resol. Proct Periodantics Aesthet

Figura 146,

Figura | 7.

tarios, y el bienestar post-operatorio de los pacien-
tes son los pilares fundamentales de la técnica
atrauryitica con bisturi circular, que es un alterna-
tiva terapéutica a tener muy en cuenta en [a
implantologia actual.

presence or absence of nterproximal dental papila. | Period
1992631 2):995-6.

4. Lindhe J. Periodontologio Clinica e Implantalogia odontoldgico.
Madrid: Ed. Panamericana, 2000,

5. Carranza F, Newman M. Pericdontologio Clinkca. México: Ed.
McGraw-Hill Interamericana, 1997,

6. Spiekermann H. Atlos de implontologio. Barcelona: Ed
Masson, 1995,

Rev. Esp. Odontoestomatalégica de Implantes 2003;11(1):30-35

35



