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I. RESUMEN

Propdsito, Materiales y Métodos: La placa y el cdlculo son factores etioldgicos en el desarrollo
de la mucositis y periimplantitis, la adhesion inicial de las bacterias es dependiente de la textura
de la superficie intraoral, esto incluye la superficie tratada de los implantes, y el dafio que resulta
del uso de algunos instrumentos de higiene. Por lo tanto, es necesario determinar que tanto dafio
causan diferentes instrumentos de higiene sobre la superficie de titanio del implante,
especificamente sobre la superficie del cuello pulido (superficie por la cual pasan los
instrumentos al momento de un mantenimiento), ya que puede llevar a un desgaste prematuro
del mismo. La influencia de los instrumentos de higiene no debe crear cambios que favorezcan la
retenciéon de placa. Para probar que instrumentos causaban menos dafios, se utilizaron 20
implantes; 5 para cada variable (Sistema de Aeropulido, Cureta de Titanio, Cureta de Plastico,
Cavitrén) y 2 para ser utilizados para control. Total 22 implantes. Usando el Estereomicroscopio
(steREO Discovery V20) usando campo claro, objetivos 1.5x y 3.5x, ocular de 10X, un aumento
de 10-150 veces y magnificaciones digitales de 1000-1500 veces, con el cual se determino el Ra,
basado en el dafio a la superficie de los implantes, hecho por los instrumentos de higiene.

Resultados: Cureta de Titanio (0.792 pm), Cureta de Plastico (0.490 um), Sistema de
Aeropulido (0.802 um) y Punta de acero del cavitron (2.018 pm), demuestran el dafio realizado
por los trazados, donde la Punta de Acero del Cavitron mostré ser la mas perjudicial, contrario a
la cureta de Plastico, que fue la menos abrasiva. En el caso de la Cureta de Titanio y el Sistema
de Aeropulido, los resultados no fueron estadisticamente significativos

Conclusion: Se observo que el instrumento de higiene que causa menos dafio sobre la superficie
del implante fue la cureta de plastico.

Director de tesis:
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II. ABSTRACT

OBJECTIVE, MATERIALS AND METHODS: Plaque and calculus are etiological factors in
the development of mucositis and periimplantitis, the initial adhesion of bacteria is dependent on
the texture of the intraoral surface, this includes the treated surface of the implant, and the
damage resulting from the use of some hygiene instruments. Therefore, it is necessary to
determine which of the different hygiene instruments causes less serious damage on the titanium
surface of the implant, particularly on the surface of the neck (surface through which instrument
passes during the maintenance phase), as it can cause premature wear. The influence of hygiene
instruments should not create changes that promote plaque retention. To prove which
instruments caused less damage, 20 implants were used; 5 for each variable (Airbrush System,
Titanium curette, curette Plastic, and Ultrasonic Scaler) and 2 to be used for control. For total of
22 implants. Using the Stereo (Stereo Discovery V20) using brightfield, 1.5x and 3.5x
objectives, 10x eyepiece, an increase of 10-150 times magnification and digital times 1000-1500,
in which Ra was determined, based on the damage to the surface of the implants, made by
hygiene instruments.

RESULTS: Titanium curette (0.792 microns) Plastic curette (0.490 microns), Airbrush System
(0.802 mm) and steel Ultrasonic Scaler tip (2,018 microns). The damage done by the Steel
Ultrasonic tip showed was the most harmful, contrary to the plastic curette, which was the least
abrasive. In the case of titanium and curette and Airbrush system, the results were not
statistically significant

CONCLUSION: It was observed that the hygiene instrument that causes less damage on the
surface of the implant was plastic curette.

11
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III. INTRODUCCION

El éxito a largo plazo de la prétesis implantosoportada no depende solo de conservar la unién del
implante al tejido dseo (Gseointegracidon) sino también del mantenimiento de la integridad y
salud del resto de tejidos periimplantarios.

El depdsito de placa y calculo alrededor del implante provoca la mucositis periimplantaria, una
inflamacion de las partes blandas similar a la gingivitis en los pacientes dentados. Su posible
evolucién a periimplantitis, al igual que la periodontitis en el diente natural, determinard la
pérdida de soporte 6seo disminuyendo drasticamente la vida util del implante en la boca

En el mantenimiento de la integridad y salud del implante es fundamental el papel del higienista
dental. Sus funciones no se limitan a la formacion y motivacioén del paciente en técnicas de
higiene oral

Debe ademds vigilar el estado de los tejidos periimplantarios y elementos de que consta la
protesis implantosoportada. Este control periddico permitird la deteccion temprana de
alteraciones en tejidos blandos y duros cuyo tratamiento, por parte del Odontdlogo, tratard de
evitar la pérdida del implante.

Un control de placa consistente es esencial para la prevencion de la enfermedad periimplantar.
Instrumentos manuales, rotatorios, cavitrén y particularmente el aeropulidor, han sido métodos
efectivos para la remocion de placa, sin embargo, no todos estos instrumentos son adecuados
para la remocién de placa en implantes.

El tratamiento con curetas de acero asi como el uso del cavitrén con su punta de acero, ha

demostrado que causa dafios a la superficie del implante, aumentado la rugosidad superficial y as
causando mayor retencién de placa.

13
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IV. HIPOTESIS

Dentro de la gran gama de aditamentos para la higiene que estdn hoy en dia en el mercado para
el mantenimiento de los implantes, se espera que estos no perjudiquen la integridad de este, ya
que esto traeria consecuencias como el acumulo mds féacil de restos alimenticios y placa

dentobacteriana e incluso se pudiera llegar a padecer de periimplantitis debido a esto.

Por lo cual me propongo investigar si dentro de las variables a utilizar, la punta de plastico
sera la que cause menos danos estructurales a las superficie pulida del implante

15
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V. OBIJETIVOS

General

Evaluar la capacidad profilactica o efecto sobre la superficie del implante, posterior a la
profilaxis de diferentes elementos higiénicos para implantes (Aeropulido, Punta de Titanio,
Punta de Plastico, Cavitrén)

Especifico

e Analizar los cambios en la superficie de los implantes dentales ocasionados por la Punta
de Plastico, mediante el Estereomicroscopio.

e Analizar los cambio en la superficie de los implantes dentales ocasionados por la Punta
de Titanio, mediante el Estereomicroscopio.

e Analizar los cambio en la superficie de los implantes dentales ocasionados la Punta de
Cavitron, mediante el Estereomicroscopio.

e Analizar los cambio en la superficie de los implantes dentales ocasionados por una
maquina de Aeropulido, mediante el Estereomicroscopio.

e Evaluar y comparar los cambios hechos por cada uno de estos instrumentos de limpieza

17
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VI. ANTECEDENTES

Bailey GM, Gardner JS, Day MH, Kovanda BJ. 1998, Evaluaron las alteraciones superficiales
producidas en diversas superficies de los implantes por un escalador ultrasénico equipada con
una punta no metélica.

Utilizaron el titanio comercialmente puro, pilares con de aleacién de titanio, implantes
recubiertos con plasma. Los implantes recubiertos con hidroxiapatita se pone en contacto con la
punta no metdlica durante 10 segundos y después se evaluaron por cambios en la superficie.

El titanio comercialmente puro y superficies de aleaciones de titanio mostraron alteraciones
insignificantes desde el control, indicando de este modo posible uso clinico como un dispositivo
de mantenimiento. Los cambios mds graves se evidenciaron con el plasma y las superficies
recubiertos de hidroxiapatita.

Mengel R, Meer C y Flores-de-Jacoby L. 2004 tuvieron como objetivo de este estudio in vitro de
los pilares de titanio, investigar la extension de trazas de tratamiento, la profundidad de la
rugosidad y la cantidad de titanio o, en el caso de pilares recubiertos, nitruro de titanio (TiN)
removidas de la superficie después del tratamiento con diversos instrumentos.

Dentro de las conclusiones encontraron que los pilares con recubrimiento de TiN muestran
menos huellas dejadas por el tratamiento, menos profundidad de la rugosidad, y menos
eliminacion de sustancias después de haber sido tratado con varios instrumentos.

Dos preocupaciones surgieron, estas son: el desprendimiento del recubrimiento después de s6lo
unas pocas acciones con curetas de acero y de titanio o con un escalador ultrasénico con punta de
acero, y una mayor profundidad de la rugosidad inicial de los implantes recubiertos.

Espedito Di Lauro A, Morgese F, Squillace A, Ramaglia L. 2003 evaluaron in vitro los efectos
de diferentes instrumentos mecdnicos y manuales sobre superficies de implantes en bruto
recubierto con hidroxiapatita (HA) o de plasma de titanio pulverizado (TPS).

Todos los procedimientos experimentales determinaron las alteraciones de las superficies del
implante en bruto. Escaladores Ultrasénicos y curetas de acero inoxidable han modificado la
topografia de la superficie del recubrimiento en casi todas las muestras examinadas bajo
microscopio de luz, mientras que las alteraciones inducidas por curetas de plastico y por el
pulidor de aire han sido detectadas respectivamente en 30% y 60% de las superficies tratadas.

El tipo de alteraciéon fue relacionado con revestimiento de material de implante y a los
procedimientos utilizados, y puede consistir en la eliminacién o disminucion de recubrimiento de
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rugosidad de la superficie. El efecto de los ultrasonidos como el escalador, parece ser el més
agresivo,

Ramaglia L, di Lauro AE, Morgese F, Squillace A. 2006 Evaluaron in vitro, los efectos de
diferentes instrumentaciones utilizados en el tratamiento de la periimplantitis en superficies de
implante recubierto con hidroxiapatita o titanio de pulverizacién por plasma (TPS).

Descubrieron que aunque una cureta de pléstico y la pulverizacién de aire-polvo-agua inducian
menos alteraciones en la superficie de implante, estas dejaron depdsitos sobre la superficie que
pueden afectar, en vivo, el proceso de curacion del tejido.

VIL.1 Historia'

El descubrimiento hecho por Branemark en Europa 1950, decia que el titanio se puede integrar
con el hueso, dio paso al concepto de osteointegracion, que sigue siendo aplicable en la préctica
actual.

Esto ha llegado a ser conocido como la teoria de Branemark y el concepto de osteointegracion
florecié répidamente en la década de 1980, lo que provocd un momento decisivo en el campo
clinico de los implantes.

En Suecia, a la vez, el concepto de los implantes dentales se percibe con escepticismo, por lo que
el término "Fixture" fue acufiado para suavizar las criticas.

Alrededor de la misma época, en los Estados Unidos, Linkow estaba desarrollando el primer
implante tipo tornillo llamado Ventplant, este se completo en 1963.

Este implante es actualmente conocida como implante autorroscante, estd cubierto con roscas
como las de un tornillo.

Aleacion de cromo-cobalto fue utilizada como el material metélico, pero se dice que ha sido
reemplazado por titanio debido a los resultados de la investigacién de Branemark.

Durante el periodo de 1960 a 1970, los métodos quirurgicos de la regeneracion 6sea, como los
que se utilizan hoy en dia todavia no se usaban a gran escala y como el uso de implantes de tipo
tornillo se evitaban usar en estructuras dseas estrechas tales como el hueso de la mandibula, el
implante hoja se consider6 como la corriente principal, por lo tanto, el Ventplant desapareci6
antes de que viera la luz del dia.

20


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ramaglia%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16569965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=di%20Lauro%20AE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16569965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Morgese%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16569965
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Squillace%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16569965

En la década de 1980, Zarb, profesor de la Universidad de Toronto jugé un papel central en la
celebracién en Toronto de la conferencia sobre osteointegracién en Odontologia Clinica, donde
Branemark present6 los resultados de su investigacion de mas de 30 afios y su practica clinica
desde hace casi 20 afios.

Con esta Conferencia como un punto de girovel Régimen Branemark se esparcié en América del
Norte.

El régimen tipico de Branemark durante este periodo consistié en la implantaciéon de cuatro a
seis implantes en el foramen mental de la mandibula, con la posterior colocacién de un voladizo
bilateral como la prétesis estdndar.

Branemark también insistié en que, después de la implantacion, que la protesis se debe dejar
durante un tiempo de cuatro a seis meses y aislarlo de cualquier tipo de fuerza externa.

Fue entonces cuando la técnica quirurgica de dos fases se extendid por todo el mundo,
comenzando en América del Norte, seguida por la difusion del disefio sumergible.

V1.2 Implante Dental®

El reconocimiento social de los implantes en la odontologia se ha demostrado un aumento
espectacular en los tultimos afios, en Japdn, el término "implante” ha llegado a representar el
implante dental.

El reconocimiento social de los implantes en la odontologia ha mostrado un aumento dramatico
en los dltimos afios. El término "implante" en si sigue siendo ambigua.

Segtn el Glosario "Implantes en Cirugia Oral y Maxilofacial ", que fue compilado por WR
Laney quien sirvié durante mucho tiempo como el Editor en Jefe de la International Journal of
Oral and Maxillofacial Prothesis (JOMI), un implante se define como "un material artificial que
muestra la biocompatibilidad al momento de su implantacion quirdrgica”.

Esta definicion ha sido autorizada por cuatro grupos académicos: la Academia de
Osteointegracion, los
La Academia Americana de Periodontologia, el Colegio Americano de Prosthodontists, y la
Union Europea Asociacion para la Osteointegracion.

Si el implante término ha de ser re-definido en el contexto de la practica actual, debe ser definida
como: "Un material artificial que se inserta en el hueso maxilar como un reemplazo de un
diente".
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V1.3 Titanio’
VIL.3.1 Corrosion y reacciones del tejido blando.

Los metales que tienen una menor resistencia a la corrosién que el oro y la plata como el
aluminio, molibdeno y el hierro, muestran oxidacién visible en tejidos vivos y se observan
células anormales en la periferia. Algunos metales son liberados durante los procesos de
corrosion, siendo dafiinos para las células, observandose un absceso estéril y muerte celular.
Entre los metales con més toxicidad, el vanadio es el mds téxico y el cobre es el de menor valor.
El Titanio es el metal mas inerte con altos valores de resistencia a la corrosion.

VIL.3.2 La reaccion indeseada del cuerpo extraiio

La mayoria de los metales en los fluidos corporales y tejidos estdn unidos a materia orgénica y
existen en una forma estable no cargada eléctricamente. Las reacciones quimicas son la base de
procesos metabdlicos y de crecimiento, éstas involucran a los iones hidrégeno. Un cuerpo
extrafio interfiere con éstos procesos de la vida.

e Disolucién del producto de la corrosion: Los primeros productos que se forman son los
hidréxidos, es decir sales solubles o no en los fluidos tisulares que pueden o no ser
téxicos.

e Reacciones Redox: intercambio de electrones en una superficie metdlica. Existe una
reaccion de cuerpo extrafio cuando se lleva a la desnaturalizacion del tejido en contacto
con implantes metélicos.

e Complejos en los fluidos y el tejido. La unién de iones metalicos con otros ligandos
compiten con hidrélisis y se forman complejos por reacciones de sustituciéon. Se conoce
la toxicidad celular del niquel, cobalto, cobre y vanadio cuyos productos de la hidrodlisis
son cationes y aniones. El titanio no intercambia protones y puede ligarse a moléculas
biolégicas.

e Niquel: Es un componente principal del acero inoxidable, usado en los tratamientos de
fracturas. Tiene un estado de oxidacién de 2+ y el hidroxido es su primer producto de
corrosion.

o El producto indeseable de la corrosion es un i6n. La concentracién del metal en
contacto con tejido alrededor de los implantes se incrementa mds alld del
contenido dentro del tejido muscular, la concentracién del niquel estd en su
umbral de toxicidad. Como consecuencia ocurre una reacciéon de secuestro con
los implantes de acero inoxidable.
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e Titanio: Metal reactivo que forma con el aire y electrolitos acuosos, forma una pelicula
sobre la superficie.
o La oxidacién del titanio no causa cargas quimicas.

VI1.3.3 Reacciones celulares en presencia de metales

Diferentes formas de exponer células con electrolitos saturados por metales o células en contacto
con un metal s6lido desatan diferentes respuestas. Se observa una inhibicién del crecimiento de
los fibroblastos y osteoblastos si existen condiciones de una corrosion fuerte y mayor actividad
Redox, lo que causa secuestro y toxicidad. Solo el titanio y la zirconia permiten el crecimiento
de éstas células, estos metales tienen la capacidad de la oseointegracion.

VI.3.4 Oseointegracion

Leventhal 1951: el titanio se une al tejido vivo y al hueso
Branemark 1960 nueva forma protésica

Listgarden “no hay evidencia de espacio entre implante y hueso

El titanio permite una transferencia eficiente entre las fuerzas del implante y el hueso. La fuerza
mecdnica es una cantidad en vector que tiene magnitud y direccion, diferentes tipos de fuerzas
como la de cizallamiento, tensién y compresion actiian sobre la interface implante-hueso.

VIL.3.5 Aspectos Mecanicos

Un implante en forma de tornillo resistird las fuerzas de desalojo o expulsién (push out) las
cuales tienden a aflojar al implante a lo largo de sus cuerdas. La resistencia al aflojamiento se
mide como de remocion. Las fuerzas de liberacion muestran un periodo de latencia de 2-3
semanas, seguido de un incremento rapido del torque y un maximo o nivelacion de éste torque
luego de 5 meses. Se ha encontrado que la formacién de tejido duro sucede desde la superficie
metdlica hacia fuera, mostrando claramente la integracion total.

El torque de remocion y las fuerzas de desalojo (push out) son proporcionales a las fuerzas de
cizallamiento interfaciales. La rugosidad de la superficie y la textura son un factor principal en
el anclaje de los implantes dentales.
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Las fuerzas de estiramiento tienen la caracteristica de que una fuerte interaccion entre el implante
metdlico y el tejido duro, es decir, la reacciéon de adhesién, se observa sélo mds alld de 10
semanas.

Las aleaciones de vitalium y titanio usadas para cirugia 6sea tienen una capacidad reducida de
integracion total.

V1.3.6 Aspectos de materiales

La corrosion puede ser la causa de la reaccion del tejido.
El oro (alta actividad redox) provoca reabsorcion Osea.
Acero inoxidable, CoCrMo(vitallium) y TiAIV (mayor resistencia a la corrosion), el secuestro
se observa en tejidos blandos (lixivacion) por los componentes toxicos de las aleaciones.

Los implantes hechos de acero inoxidable se sueltan después de semanas y en aleaciones de
Vitallium (poca capacidad de 6seointegrarse) y Titanio se ve disminuido el torque de remocion.

V1.3.7 Quimica de la Oseointegracion

Titanio + agua /aire/electrolito= 6xido 4nm

La pelicula de 6xido que se forma en la superficie del titanio tiene un grosor de 4nm. La
sustancia fundamental identificada en una zona cercana a la superficie de titanio, zirconia,
niobium, tiene las propiedades de un pegamento y comprende la adhesion de proteinas que
tienen la habilidad de promover la adhesion celular e interactuar con las moléculas de la matriz y
con el material extrafio.

Finalmente, se considera al titanio como el material de eleccién para los implantes, pues las
propiedades del titanio son favorables para hacer a los implantes quirdrgicos intrinsecamente
seguros y tolerantes al dafio.

e Se espera de un metal la total compatibilidad con el tejido.
e Titanio puro = es la referencia, pero tiene limitantes de fuerza mecénica.

e FEl implante debe guiar transportar y distribuir las fuerzas, y para lograr esto debe ser
rigido.

e La fuerza tiene que ver con la capacidad de carga y la posible distorsion del implante.
Moédulos eldsticos relacionados con la  rigidez del implante.
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La proporcién de estas dos propiedades, una cantidad adimensional es la tension
permitida que tiene que ver con la capacidad de deformacidn.

e Se encontré que las propiedades del titanio son favorables para hacer implantes
quirdrgicos seguros y tolerantes al dafio

IV.4 Tejidos Peri-implantarios

La interfaz de tejido blando con el implante es critica para sellar el ambiente intraoral de la parte
endo-6sea del implante4. Este sello bioldgico del tejido blando que es andloga del epitelio de
unién en una pieza dental, protege la interfaz hueso-implante, resistiendo a los irritantes
bacteriano y el trauma mecdnico resultante de los procedimientos de restauracion, las fuerzas de
la masticacion y el mantenimiento de la higiene oral’.

El tejido blando (perimucosa) es el sello alrededor de la corona mide 3mm en sentido corono-
apical y consiste en dos zonas: una de epitelio y una de tejido conectivo®, la superficie externa
de la mucosa peri-implantar esta generalmente cubierta de tejido queratinizado escamoso
estratificado, esta es andloga a la gingiva.

Aunque el tejido queratinizado es menos susceptible a las bacterias en la interface del implante

con los tejidos blandos’, la falta de queratinizacién ha sido reportada tiene minimo efectos

adversos sobre la supervivencia de los implantes, en especial en zonas donde los tejidos estidn
8

sanos.

La barrera de epitelio, es continua con la superficie externa de tejido y termina aproximadamente
2mm hacia apical del margen del tejido blando, este epitelio tiene aspecto de ldmina basal.’

El sistema vascular de la mucosa alrededor del implante deriva dnicamente de los vasos
sanguineos alveolares supraperiosticos por que no puede haber ninguna contribucién de un
ligamento periodontal. Los restantes 1 a 1,5mm del margen de tejido blando entre la porcién
apical de la de la barrera de epitelio y el hueso alveolar estdn compuestos de tejido conectivo.
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Estos paquetes de tejido conectivo se originan de la cresta alveolar y corren en paralelo a la
superficie del aditamento. A diferencia de la insercién periodontal que rodea al diente, en el
implante no hay insercién de fibras de tejido conectivo en la superficie del implante.

Este tejido conectivo estd bien aproximado a la unién epitelial que rodea el implante. En
presencia de mucosa queratinizada las fibras paralelas de tejido conectivo estdn entrelazadas con
fibras circulares que van en circunferencia alrededor del implante.

El tejido conectivo pr6ximo al implante es rico en coldgeno y es relativamente acelular y
., . L. . . ) co 1
avascular haciéndolo ver histolégicamente como tejido de cicatrizacién '°

Se ha discutido mucho el espesor bioldgico de los implantes. Cuando se comparan las medidas
colectivas del espesor biolégico, la profundidad de surco y las dimensiones de epitelio de union
y el contacto con el tejido conectivo, los resultados de estos estudios en dientes naturales'' e
implantes permanecen dimensionalmente estables.

Aunque la medida real de los componentes por separado del espesor biolégico puedan cambiar
en diferentes momentos después de la insercion del implante, la suma en general de la
profundidad del surco, epitelio de unién y el contacto con el tejido conectivo que rodea al
implante no cambia. Esto indica que la estabilidad del espesor bilogico es una estructura
fisiolégicamente formada y estable a lo largo del tiempo.

El espesor biolégico es uno de los factores a considerar cuando se monitorea el progreso de la
oseointegracion y la salud de los tejidos peri-implantarios durante el ler afios después de la
colocacion, el cual es critico y posteriormente durante las visitas de mantenimiento.

VLS Higiene

La implantologia endo-6sea con el fendmeno de la dseointegracion representa un gran avance en
la evolucion del ambito odontoldgico, esto abre un campo mdas complejo para la aplicaciéon de
soluciones para los problemas de edentulismo parcial o total.

Es bien sabido que los tejidos blandos alrededor del implante 12 al igual de los periodontales,
pueden ser expuestos a procesos inflamatorios provocados por el acimulo de placa dento
bacteriana, no diferente a aquélla que se encuentra en la denticidn natural.
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Al igual que con los dientes naturales, el éxito a largo plazo de los implantes de titanio depende
de como podamos impedir con los medios que tenemos, que se produzcan aquellas condiciones
de la que sufren los tejidos blandos alrededor de los implantes como ha sido demostrado por
diferentes investigacionesB.

En lo que respecta a la conducta terapéutica se ha promovido la mdxima higiene del cuello del
implante y con esto la normalizacion de los tejidos blandos, el mismo método empleado en la
terapia periodontal, cuya aplicacién puede verse afectada por diferentes factores, como pueden
ser: la dimensién de la boca, posiciones de los implantes, profundidad del surco epitelial,
habilidad del operador, y la correcta utilizacion de los instrumentos de higiene su disposici(’)n.14

El paciente debe participar directamente en esta mistica de prevencion, este, quien en controles
periddicos fijados cada 3 durante el primer afio de puestos los implantes y después cada 6 meses
en relacién a las condiciones de los tejidos periodontales e implantarios'”, serd reiteradamente
motivado para que lleve una higiene optima, que conjuntamente con un ajuste oclusal forma
parte integral de los requisitos de mantenimiento del implante.

Debido a que la evaluacion periddica del implante dental es vital para su éxito a largo plazo, los
siguientes factores deben ser evaluado en cada cita de mantenimiento: 6

e Presencia de placa y sarro

e Aspecto clinico del tejido peri-implantar

e Apariencia radiografica de implantes y estructuras peri-implantares

e Estado oclusal, la estabilidad de las protesis y los implantes

e Profundidades de sondaje y presencia de exudado o sangrado al sondaje

e Lacomodidad del paciente y la funcién
Ademas de la evaluacidn, la cita de mantenimiento también debe incluir:

e Un examen exhaustivo, de refuerzo higiene oral y modificaciones
e FEliminacion de depdsitos del implante y superficies de las prétesis

e El uso adecuado de los antibiéticos !’
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e Lareevaluacion del presente intervalo de mantenimiento, esta se modificara dependiendo
de la valoracion clinica del doctor.

VI1.5.1 Valoracion Clinica

La cantidad de placa alrededor del implante siempre debe ser valorada y documentada'®, se han
desarrollado indices para la evaluacién de dicha placa. Mombelli et. al. sugieren una puntuacién
numérica:

0 = Ninguna placa visible

1 = Placa reconocida mediante el paso de la sonda sobre el margen liso del implante
2 = Placa visible

3 = Abundancia de materia blanda, visibles cantidades de placa en marginal

VL.5.2 Examinacion Radiografica

La interpretacion radiografica del hueso alveolar peri-implantar ha demostrado
ser una de las medidas mds valiosas del éxito de los implanteslg. La interpretacion radiografica
es particularmente importante cuando sondeo no puede ser
utilizado para evaluar un &drea debido a que la colocacion del implante no lo permite o
la falta de acceso debido a la colocacién de una protesis.

La radiografia debe revelar hueso en estrecha aposicion con el cuerpo del implante. La pérdida
anticipada de la cresta 6sea durante el primer aio después de la insercién es aproximadamente
1 mm, con un promedio de 0,1 mm pérdida dsea posterior por afio.

Esta pérdida se ve principalmente en implantes sumergidos (en dos etapas), se ha sugerido
que esta pérdida de la cresta se debe a la existencia o a la colonizacién microbiana
del microgap.

En implantes fallidos generalmente se observa una fino espacio radiolicido, que puede verse
como el ligamento periodontal, pero puede exhibir defectos en el hueso alveolar mas grandes y
con forma de platillo, el 4rea periapical debe estar libre de alguna radiolucidez significativa

Una pérdida rdpida de hueso puede ser radiograficamente evidente, puede estar asociada a
protesis fracturadas, trauma Oseo durante la insercion inicial, estrés concentrado en el hueso
marginal por un sobre apretamiento durante la colocacién de la prétesis, un trauma de la
oclusién, mala adaptacion de la protesis, resorcion fisiologica normal o infeccién asociada a la
placa.
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V1.5.3 Evaluacion Oclusal

El estado oclusal del implante y su prétesis debe ser evaluado rutinariamente. La sobrecarga
oclusal puede causar una serie de problemas, incluyendo aflojamiento de tornillos de pilar, el
fracaso del implante y el fracaso de la prétesis®’. Los patrones de contacto oclusal deben ser
evaluados, al igual que la movilidad del implante y los dientes opuestos.

En los implantes exitosos, el movimiento es imperceptible, de hecho los implantes fallidos no
presentan movimiento hasta que la mayor parte del hueso se ha perdido.

Durante cada cita de mantenimiento se debe evaluar el implante en busca de estos movimientos.

VI1.5.4 Sondeo Peri-implantar

El sondeo de la profundidad del area peri-implantar debe medirse de forma rutinaria durante los
mantenimientos~'. La medicién de al momento del sondaje alrededor de los implantes, debe ser
mads sensible que en los dientes naturales™, por tanto se debe aplicar menos fuerza al momento
del sondaje (0.2-0.3 N)

La profundidad al sondeo puede ser influenciada por el espesor y el tipo de mucosa o epitelio
que rodea al implante. Un poco profundidad por lo general se asocia a una collar queratinizado,
mientras que mayores profundidades de sondeo se asocian con una mucosa alveolar mévil que
rodea al implante.

El uso de un punto de referencia fijo, como el pilar del implante o prétesis, para una medicioén
fiable de los niveles de insercién es recomendable™. Los implantes tienen generalmente una
profundidad al sondeo de 3mm, mientras que bolsas de Smm o mds, pueden servir como un
entorno protegido para bacterias, y esto puede llevar a una mucositis>*

El sondaje debe evitarse durante los primeros 3 meses después de la conexion del pilar para

evitar comprometer la cicatrizacién y por ende un establecimiento de de una sellado de tejido
blando.

VI.5.5 Sangrado al Sondeo

Otro parametro sugeridos para la evaluaciéon del implante durante el mantenimiento es la
presencia de exudado o sangrado en el sondaje. Sangrado en el sondeo indica la inflamacion de
los tejidos blandos, ya sea alrededor de dientes naturales o implantes.
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VL.5.6 Sintomas Subjetivos

Es importante analizar la comodidad del paciente en cada cita de mantenimiento. Dolor o
malestar pueden ser unos de los primeros signos de una falla en el implante, estos se presentan
habitualmente con la movilidad®. Puede haber dolor o malestares persistentes mucho antes de
que se puedan detectar cambios radiograficos.

Los pacientes deben ser colocados en un programa de mantenimiento regular, disefiados
individualmente, incluyendo evaluacién de los tejidos peri-implantarios, condicién de la prétesis
implanto soportada y control de placa26.

Un protocolo establecido sugiere una visita cada 3 meses para limitar la progresion de la
enfermedad y para tratar dicha enfermedad en una etapa temprana®’. El mantenimiento se puede
extender a los 6 meses si la situacion clinica parece ser estable®®.

VIL.5.7 Instrucciones de Higiene Oral

Basados en la condicién de tejido y la evaluacién del indice de placa y sarro alrededor de los
implantes, se debe hacer una revision exhaustiva de las instrucciones de higiene oral.

Los pacientes con implantes dentales generalmente tienen antecedentes de un mal cuidado, que
resulta en si estado de edéntulos parciales o totales. Estos pacientes también pueden caer en los
extremos de la falta de cuidado en el hogar por temor a causar dafios postquirdrgicos, por otro
lado pueden tener un cuidado excesivo por mantener sus piezas libres de placa. Cualquiera de
estas situaciones puede conducir a un resultado no deseado.”

Las altas puntuaciones en los indices de placa se correlacionan con mucositis peri-implantar y
profundidades al sondeo aumentada®. En las Superficies lisas de los implantes se forma menos
placa que en superficies rugosas, por eso es recomendable el uso de instrumentos de higienes
caseros, que no alteren esta superficie y sea seguro para un uso diario

Durante los periodos de cicatrizacion, cuando el control de placa mecénico estd contraindicado,
agentes quimicos como la clorhexidina pueden ser usados. Una gran variedad de dispositivos,
incluyendo cepillos con cerdas suaves, hilo dental y los cepillos interdentales también pueden ser
usados.

Algunos cepillos eléctricos pueden ser mds beneficiosos para la higiene que los cepillos
manuales.

Los procedimientos profesionales y las técnicas para lograr dicho mantenimiento pueden variar
considerablemente a las usadas en los dientes naturales. Mantener la integridad de la superficie
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del aditamento de titanio transmucoso es crucial para evitar que afecte negativamente el tejido
circundante.

Superficies rugosas pueden contribuir a la acumulacién de la placa bacteriana y a la
. . ‘o 1
recolonizacién de las bacterias patogemcas.3

Solo cuando la placa estd presente es beneficioso la limpieza, el uso de una copa de goma con
una pasta profildctica especial para el titanio con un contenido fino y abrasivo es la modalidad
mas segura y recomendada™. La copa de goma se ha encontrado que es igual de eficaz que el
cepillado regular y el Aeropulido.®

Debido a que los sistemas de Aeropulido abrasivos pueden tener un minimo efecto sobre las
superficies de titanio se pueden usar para el tratamiento de control de placa, pero una exposicion
prolongada y excesiva con el Aeropulido puede causar alteraciones significativas no deseadas.*

Se ha demostrado que para los pilares de los implantes de titano, las curetas de acero inoxidable,
titanio o titanio con punta de acero>, hace mds toco la superficie del implante creando grietas y
socavados, el mismo efecto es observado cuando se usa una punta de cavitron en dicha
superficie, los instrumentos enchapados en oro no dejan rastros iniciales de residuos en
superficies lisas.

Estudios han mostrado que el uso de curetas de plastico produce alteraciones insignificantes
después de su uso. Por lo tanto los instrumentos de pléstico son recomendados para hacer la
instrumentacion sobre el titanio, algunos instrumentos son flexibles, por lo que dificulta el retiro
de cdlculo de la superficie del implante, pero los instrumentos pldsticos reforzados con grafito
son mas rigidos y también se le puede sacar més filo.

V1.6 Enfermedad Peri-implantar

Los implantes, al igual que los dientes, son susceptibles a la acumulacién de placa bacteriana y a
la formacion de calculo. De hecho, debido a la falta de insercion de fibras de tejido conectivo y
la disminucién del suministro vascular, predispone a la inflamacién inducida por placa.™

La placa se forma en la superficie del implante tan pronto como son expuesto al medio oral, la
formacion de la pelicula inicial sobre los implantes es similar a la de los dientes naturales, pero
en la adhesién inicial la tasa de bacterias puede que varie.’’

La composicion de las bacterias en la placa es similar en los dientes y en los implantes, fueron
encontrados alrededor de implantes bacterias anaerobias, bastones y cocos
Gram-positivos.

En pacientes parcialmente edéntulos, patégenos oportunistas como A.A., Prevotella Intermedia y

Fusobacterium Nucleatum, ha sido identificados en sitios donde los implantes presentan peri-
implantitis. De la misma forma patégenos identificados en bolsas periodontales previas a la
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colocacién de implantes, pueden ser detectadas en los mismos sitios 3 meses después de la
exposicién de dicho implante al medio ambiente oral.*®

Otros estudios sugieres que patdégenos periodontales tales como las espiroquetas, pueden ser
transmitidos de piezas residuales a los implantes en al menos 6 meses después de su
colocacién™. La proliferacién de estos patégenos puede dar lugar a una respuesta inflamatoria y
consecuentemente a infecciones peri-implantares.

El termino Peri-mucositis se refiere a la infamacion reversible del tejido blando que rodea al
implante, se puede ver como una analogia de la gingivitis. La Peri-implantitis se define como el
proceso inflamatorio que afecta al hueso del implante oseointegrado, se puede ver como la
periodontitis40. El célculo supragingival es mds comun en los implantes, que el célculo
subgingival, el cual es raramente visto.

La mocosa que rodea el implante exhibe unas respuesta a la placa similar a la vista en la encia
que rodea a un diente natural. Aunque la formacion del biofilm y la respuesta inflamatoria inicial
entre las estructuras dento-gingival y la implanto-gingival son similares, estudios han
demostrado que el patrén en que se propaga la inflamacion es diferente.*!

Debido al pequefio nimero de fibroblastos en los tejidos peri-implantares, el infiltrado celular se
puede extender a los espacios medulares del hueso alveolar. Por tanto se ha sugerido que la
mucosa peri-implantaria es menos eficaz que la encia en la prevencion de la progresion de la
lesiéon inducida por placa en el hueso circundante, esta progresion puede llevar al fracaso
potencial del implante causado por una peri—implantitis42

Los signos y sintomas clinicos de la enfermedad peri-implantar incluyen tejido edematoso y
sangrado después de un ligero sondaje, puede presentar también supuracion. Debe realizarse el
diagnéstico diferencial entre la peri-mucositis reversible (sin pérdida de hueso de soporte) y la
peri-implantitis irreversible, que sucede cuando hay una pérdida progresiva de la
oseointegracion.

VL7 Irregularidades Superficiales*

Desde el punto de vista tecnoldgico, existen grandes cantidades de piezas que han de ponerse en
contacto unas con otras para su funcionamiento. Por lo que el acabado final y la textura de sus
superficies son de gran importancia e influencia para definir algunas de sus propiedades
mecanicas, tales como; la capacidad de desgaste, la resistencia a la fatiga, etc, y otros aspectos
externos de la pieza o material, por lo que la rugosidad es un factor importante a tener en cuenta
durante el disefio y fabricacion de las piezas o elementos de mdquinas, estando muy relacionados
sus valores numéricos con los valores de las Tolerancias Dimensionales y los grados de calidad y
de precision con que se fabrican dichas piezas.
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V1.7.1 Errores Micro-geométricos, Textura primaria o RUGOSIDAD. *

Es el pequefio relieve que caracteriza a una superficie, proveniente del proceso de produccion. Se

originan en las imperfecciones de los mecanismos, entre las maquinas y las herramientas, en las

vibraciones del sistema pieza-herramienta, el desgaste de las herramientas, y por el propio

método de conformacién de la pieza.

V1.7.2 Errores Macro-geométricos, Textura secundaria u ONDULACION- *

Se le llama asi a los errores de forma. Las principales causas, son los defectos en las guias de la
maquina o la herramienta, durante el proceso de fabricacion. Los desvios de la miquina o la

pieza, la fijacion incorrecta de la pieza, o la distorsion debido a algin tratamiento térmico.

VI1.7.3 Parametros de Rugosidad 4

Los pardmetros o valores de rugosidad, se definen para poder medir la rugosidad
cuantitativamente. Se pueden calcular a partir del perfil de rugosidad obtenido, o los puede
determinar el rugosimetro; las unidades que se utilizan para medir son la micra, o la
micropulgada.

En muchos casos, las superficies sin mecanizar presentan rugosidades sin ninguna direccion
preferente. El tamafio de estas rugosidades depende del proceso de fabricacion de la pieza en
bruto.

El proceso de mecanizado, ademas de reducir la rugosidad inicial, introduce estrias en la
superficie de la pieza.

El pardmetro de medida de la rugosidad més utilizado es la rugosidad media (Ra)

Se denomina rugosidad media (Ra) a la media aritmética de las desviaciones de la curva del
perfil con respecto a la linea media de la longitud bésica

Longitud bésica es la longitud de la linea de referencia donde se medir4 la rugosidad superficial,

donde actuaré el rugosimetro. La longitud de evaluacion consistird en una o mds longitudes
bésicas.
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l Longitud basica

Para la curva de la figura, siendo (an) las alturas de las crestas o las profundidades de los valles,
la rugosidad Ra se estimaria como:

F\;a _ laq|+|as|+-.-+|an]

n
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VILMATERIALES Y METODOS

VII.1Universo de estudio.

Por las condiciones de la variable a evaluar del tipo cuantitativa (cambios en la superficie de
titanio) donde ademads, se trata de una poblacién infinita se estima el tamafo de la muestra con la

aplicacion de la siguiente formula general:

2 —_—
g2 rd-p)

2
[

VIIL.2Tamano de la muestra

Para el presente proyecto se han determinado los siguientes valores que serdn aplicados para

determinar el tamafio de la muestra:
z=1.96 para 95% confiabilidad
p=0.95

q=0.05

e=0.06

Para obtener el tamafio de la muestra se sustituyen los valores y se obtiene que:

= (1.96)°(0.95)(0.05)
(0.06) =
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De aqui se obtiene que el nimero total de piezas de estudio fué de 20 implantes en los cuales se
evaluara la cantidad de dano sobre la superficie de diferentes elementos higiénicos para

implantes.

Se proporcionaron 5 implantes para cada grupo (Aeropulido, Punta de Titanio, Punta de
Pléstico, Cavitrén) mds 2 para el grupo control, los implantes serdn elegidos mediante los

eliminacion definidas para el presente estudio.

VIL.3 Criterios de Seleccion
» Implantes estandar 3.7mm x 13mm
» Implante de Titanio grado 5

» Superficie Torneada

VII1.4 Criterios de Eliminacion.

» Implantes quebrados
» Que pierdan integridad completa durante el experimento

VIL.5 Captacion de Variables

VILS.1 Dependiente

» Alteraciones estructurales; nimero laceraciones en un espacio de superficie determinada

VIL.5.2 Independiente

» Implantes de Titanio, Aeropulido, Punta de Titanio, Punta de Pléstico, Cavitron
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VIIL.6 Descripcion del Procedimiento

Para la realizaciéon de la parte clinica de este trabajo de tesis se utilizaron 20 implantes
ZIMMER, DEMOTSV13, con un tamafo 3,7x13, 5 por cada variable (Aeropulidor SNK P
ROPHY MATE NEO B2, Cureta de Titanio Hu Friedy, Cuerta de Plastico Hu Friedy
STARTER KIT, CV & IMPLANT CARE y Cavitrén Hu Friedy), estos fueron colocados en un
tipodonto NISSIN y se sostuvieron en posicion con acrilico (este simula el reborde 6seo).

Una vez colocados los implantes se procedi6 a asignar a cada hemiarcada una variable diferente:

» Cuadrante 1- Cureta de Titanio
» Cuadrante 2- Cureta de Plastico
» Cuadrante 3- Sistema de Aeropulido
» Cuadrante 4- Punta de Cavitrén

Se obtuvo la asistencia de 5 doctores diferentes, los cuales, de forma aleatoria, eligieron un
implante de cada hemiarcada y utilizaron un instrumento de cada variable. La forma de utilizar
cada instrumento fue bajo el propio concepto de como deben higienizarse los implantes.

Después se procedid a separar las muestras y se llevaron al Centro de Investigacion y Desarrollo
en Ciencias de la Salud (CIDICS).

Mediante la investigacion previa, se habia determinado que los implantes del tipo usado en este
estudio, fueron Torneados, los cuales tienen un valor de Ra (Rugosidad Media) de 1.6 a 3.2,
como el Ra depende directamente del Lambda escogido, decidimos elegir un Lambda que
resultara con un Ra aleatorio, pero entre los limites antes mencionados.

El Lambda escogido fue de 83.56, que nos dio un Ra del implante base (implante al que no se le
hizo ningtn tipo de trazados) de 3.9 micras.

Bajo estas condiciones, se realizaron las mediciones en todos los implantes de cada variable.
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Para los implantes que usamos en el estudio se determiné el Ra base, utilizando la siguiente
formula:

r
-

Ra=(1/L)[|z(x)ax

L = evaluation length|

The digital approximation is:|

Ra= {|Z:|*

Z,

s A% | I

El resultado de esta férmula arroj6 que el nimero de Lamda que utilizarifamos para fines del
estudio fue de 83.56, el cual nos dio un Ra base de 3,9 para los implantes control. Los que
significaria que cualquier cambio en el Ra de los implantes con relacién al resultado de 3,9, se
consideraria dafio a la superficie.

Se utiliz6 el Estereomicroscopio (steREO Discovery V20), campo claro, objetivos 1.5x y 3.5x,
ocular de 10x, un aumento de 10-150 veces y magnificaciones digitales de 1000-1500 veces.

Se tomaron imégenes en el eje Z, luego se procedié a tomar fotos secuenciales (stocks de 15-20
imagenes) en condiciones estandar y se hicieron reconstrucciones en 3D de cada implante con el
software “Axiovision”.

En estas imédgenes 3D se tomaron las muestras de cuanto fue el desgaste hecho sobre la
superficie del implate realizadas por cada uno de los aditamentos de higiene.
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VIII.LRESULTADOS

De acuerdo con la captacién de variables y los andlisis de frecuencia, los resultados se vieron
modificados de la siguiente manera:

Tabla 1, correspondiente a Estadistica descriptiva del dafio hecho a la superficie de titanio del
implante segin el instrumento empleado, Julio 2014.

Esta muestra la media aritmética del dafio que result6 del trazado de las diferentes variables, con
respecto al Ra del implante control (3.9 um).

La media aritmética de los resultados resultados: Cureta de Titanio (0.792 pum), Cureta de
Plastico (0.490 um), Sistema de Aeropulido (0.802 um) y Punta de acero del cavitrén (2.018
pm), demuestran el dafio realizado por los trazados, donde la Punta de Acero del Cavitron
mostrd ser la mas perjudicial, contrario a la cureta de Pléstico, que fue la menos abrasiva. En el
caso de la Cureta de Titanio y el Sistema de Aeropulido, los resultados no fueron
estadisticamente significativos.

Tabla 2, correspondiente a Estadistica descriptiva del Ra segin el instrumento empleado, Julio
2014.

Los resultados: Cureta de Titanio (3.108 um), Cureta de Plastico (3.410 um), Sistema de
Aeropulido (3.098 um) y Punta de Acero del Cavitron (1.882 pm).

Esta muestra la media aritmética del Ra en cada variable, en este, mientras mas el resultado se
aleje de los 3.9 micrometros del implante control mayor serd el dafio.

Tabla 3, Al realizar un andlisis de varianza para evaluar la variabilidad encontrada en el dafio a
la superficie de titanio del implante provocada por el uso de diferentes instrumentos, se observo
que existe diferencia estadisticamente significativa en la varianza del dafio provocado por los
diferentes instrumentos (p=0.000).

Tabla 3a, Para identificar cual fue el instrumento que provocé mayor dafio y entre cuales existio
diferencia se aplic6 una prueba HSD de Tukey, en ella se observo que la punta de cavitron fue la
que provoco mds dafio (2.01+£0.040), presentado diferencia estadisticamente significativa con los
valores obtenidos contra la cureta de titanio (p=0.000), la cureta de pléstico (p=0.000) y el
aeropulidor (p=0.000).

A su vez, el aeropulidor mostré diferencia estadisticamente significativa al compararlo con la
cureta de plastico (p=0.000) mas no mostro diferencia con los valores obtenidos por la cureta de
titanio (P=0.977)
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La cureta de plastico fue la que menos dafio provocd en la superficie de titanio del implante
(0.49+0.034), éste grupo mostrd valores tan distantes, que la prueba de Tukey refiere diferencia
significativa con el grupo de la cureta de titanio (P=0.000),el aeropulidor v y la punta de cavitrén
(P=0.000).

Tabla 4, Se realiz6 un andlisis de varianza para evaluar la variabilidad encontrada en la Ra
provocada por el uso de diferentes instrumentos, en ella también se observé que existe diferencia
estadisticamente significativa en la varianza del dafio provocado por los diferentes instrumentos
(p=0.000).

Tabla 4a, A éste andlisis también se le aplico la prueba HSD de Tukey para identificar cual fue
el instrumento que provocd mayor Ra, siendo la punta de cavitrén la que provocé menor Ra
(1.88+0.040), presentado diferencia estadisticamente significativa con los valores obtenidos
contra la cureta de titanio (p=0.000), la cureta de plastico (p=0.000) y el aecropulidor (p=0.000).

A su vez, el aeropulidor mostré diferencia estadisticamente significativa al compararlo con la
cureta de plastico (p=0.000) mds no mostro diferencia con los valores obtenidos por la cureta de
titanio (P=0.977)

La cureta de pléstico fue la que méds Ra mostré (3.41+0.034), éste grupo mostrd valores tan
distantes, que la prueba de Tukey refiere diferencia significativa con el grupo de la cureta de
titanio (P=0.000),el aeropulidor (P=0.000) y la punta de cavitrén (P=0.000).
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IX. DISCUSION

La remocién de placa y célculo en la superficie del implante es necesario para lograr el éxito a
largo plazo. Los procedimientos mecdnicos, limpiar el implante, idealmente, deben ser capaces
de remover todos estos residuos son alterar la superficie del implante.

En este estudio se examind que instrumento para la higienizacién de los implantes (Sistema de
Aeropulido, Cureta de Titanio, Cureta de Plastico, Punta de Acero de Cavitrén), causaba menos
dafios a la superficie de titanio de los implantes ZIMMER, DEMOTSV13.

Debido a las caracteristicas fisicas del pilar de titanio del implante, este acumula mas placa que
los dientes naturales. Quirynen y cols.*®. Reportaron que una superficie aspera, podria albergar
hasta 25 veces mas bacterias que una superficie lisa, también, cualquier dafio a esta superficie,
puede afectar la capa oxidativa, dando paso a la corrosién, también evita la adhesién de los
fibroblastos y arriesga la biocompatibilidad del material.

Repley et. al. * también demostrd que el cambio en la superficie, aumentaba dependiendo del
instrumento utilizado, siendo los metalicos, los mas dafiinos. En nuestro estudio también fue
demostrado el daiio realizado por el instrumento con punta metalica.

Quirynen et al. reportaron que cualquier contacto metal-metal podria causar dafios a la
superficie del implante durante un mantenimiento. Esto ha dado paso al desarrollo de
instrumentos que no sean tan abrasivos a la superficie de titanio: instrumentos con recubierto de
teflon, pléstico y otros tipos de instrumentos no metdlicos. En nuestro estudio se observd la
diferencia entre la punta metdlica del cavitrén, la cual es mds abrasiva que la de pléstico.

El uso de las curetas de plastico han sido altamente recomendadas para este propdsito. Diferentes
estudios han demostrado que este tipo de cureta produce menos daiio que los instrumentos
metélicos, por lo cual son los mds recomendados para los mantenimientos rutinarios. Esto quedo
confirmado con los resultados del estudio de tesis, la cureta de plastico fue la menos abrasiva
contra la superficie del titanio

Unursaikhan, Seok Lee et.al*® afirmé, que el uso de la cureta de pldstico, en discos de titanio, sin
importar la presion o la angulacion, no presentaba ningtn dafio significativo a la superficie de
este. En nuestro estudio esto se confirmé con los resultados encontrado, la cureta de pléstico no
hizo ningun tipo de dafio significativo a la superficie del implante.
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Otros estudios in vitro evaluaron la adhesion y proliferacion de fibroblastos en implantes tratados
con curetas de pléstico, demostrando que estos eran comparables con los implantes control (no
tratados), con respecto a la mejor compatibilidad de la superficie y la estabilizacion de estas
células.

Estadistica descriptiva del dafio hecho a la superficie de titanio del implante segin el instrumento
empleado
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X. CONCLUSION

Con el objetivo de preservar la integridad a largo plazo de los implantes, es importante utilizar
durante las fases de mantenimiento, instrumentos que no provoquen dafios a la superficie de este.

De acuerdo a revisiones bibliogréficas, los instrumentos metdlicos son los que causan
alteraciones superficiales a los implantes, por lo tanto no deben ser indicados para la limpieza y
mantenimiento de estos.

Por otra parte, los instrumentos no metalicos, tales como las curetas de plastico, pueden ser
opciones para remover el Biofilm y el calculo supra y sub-gingival del drea periimplantar.

Cabe destacar, que otros estudios que evaldan la eficacia clinica de estos métodos, son necesarios
para definir la mejor opcidn, para ser usada en el tratamiento de los pacientes con implantes
dentales.

Todos los instrumentos incluidos en este estudio causaron un aumento en la rugosidad de la
superficie, como se esperaba. El grado de daino dependi6 del instrumento usado.

La superficie se vio mds afectada por la Punta de Acero del Cavitrén (2.018 um), el que hizo
menos dafo fue la Cureta de Plastico (0.490 um).

La Cureta de Titanio (0.792 um) y el Sistema de Aeropulido (0.802 um) hicieron un dafio
intermedio
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XII. ANEXOS

Tabla 1. Estadistica descriptiva del dafio hecho a |a superficie de titanio del implante segtn
el instrumento empleado, Julio 2014

Instrumento Utilizado

Aeropulidor

Cureta de Cureta de Punta de

Plastico Titanio Cavitran

Media 0.802 0.490 0.792 2.018
Intervalo de Confianza 95% i i il 1508

0.834 0532 0.857 2.068
Mediana 0.800 0500 0.810 2020
Warianza 0.001 0.001 0.003 0.002
Desviacion Estandar 0.026 0.034 0.053 0.040
Walor Minimo 0770 0.450 0.700 1.960
WalorMaximo 0.840 0530 0.830 2.060
Rango 0.070 0.080 0.130 0.100
Variacion base 0.300 0.490 0.200 2.080
Valor p 0.233 0.500 0.434 0.004

2,1:18

Grafico 1. Estadistica descriptiva del dafio hecho ala superficie de

titanio del implante segin el instrumento empleado, Julio 2014
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Tabla 2. Estadistica descriptiva de la Ra segun elinstrumento empleado, Julio 2014

Instrumento Litilizado

Cureta de Cureta de Punta de

Aeropulidor  “oiigtica  Titanio Cavitrén

Media 3.008 3410 3108 1.882
Intervalo de Confianza 95% i it i i

3130 3452 3173 1932
Mediana 3.100 2400 2.090 1.880
Varianza 0.001 0.001 0.003 0.002
Desviacion Estandar 0.026 0.034 0.053 0.040
WValor Minimo 3.060 3370 3.070 1.840
WValorMaximo 3.130 3.450 3.200 1.840
Rango 0.070 0.080 0.130 0.100
Rugosidad base 3.800 2.900 3.900 3.900
Yalorp 0.000 0.000 0.000 0.000

Grafico 2. Estadistica descriptiva de la Ra segin el instrumento
empleado, Julio 2014
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Tabla 3. Analisis de varianza del dafioc hecho a la superficie de titanio delimplante seguin el instrumento
empleado, Julio 2014

Suma de Gr;dos de Media R Valor p
Cuadrados Libertad Cuadrada
Entre grupos 6.881 3.000 2294 1477.500 0.000
Inter Grupos 0.025 16.000 0.002
Total 6.906 19.000

Tabla 3a. Prueba HSD de JTukey del Analisis de varianza, del dafio hecho a la superficie de titanio del
implante segun el instrumento empleado, Julio 2014

Intervalo de Confianza
Diferencia Error 95%

Dependiente Independiente R s Valor p Valor Valor
Menor Mayor

Sl 0.302 0.025 0.000 0.231 0.373

cureta de - “Aeropulidor 0.010 0.025 0977 20,081 0.061
—— 1.226 0.025 0.000 1.297 1.155

o 0302 0.025 0.000 0373 0.231

Sureta de “peropulidor 0312 0.025 0.000 0383 0241
E;ﬂ}ﬁ;‘e 1.528 0.025 0.000 -1.599 1.457

%‘Eﬁz de 0.010 0.025 0.977 -0.061 0.081

Aeropulidor gfé[::iiade 0.312 0.025 0.000 0.241 0.383
sy 1216 0.025 0.000 1.287 1.145

b 1.226 0.025 0.000 1.155 1.297

Eactg ety 1,528 0.025 0.000 1457 1,599
Aeropulidor 1216 0.025 0.000 1145 1287
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Tabla 4. Analisis de varianza de la Ra segun el instrumento empleado, Julio 2014

Suma de Grgdns de Media Prueba F Valor p
Cuadrados Libertad Cuadrada
Entre grupos 6.8815 3.0000 2.2938 1477 4997 0.0000
Inter Grupos 0.0248 16.0000 0.0016
Total 6.9063 19.0000

Tabla 4a. Prueba HSD de Jukey del Andlisis de varianza del dafio hecho a |a superficie de titanio del
implante segln el instrumento empleado, Julio 2014

Intervalo de Confianza
Diferencia Errar 95%

Dependiente Independiente do Madias [ Valor p Valor Valor
Menor Mayor

Cureta de 0.302 0.025 0.000 0231 0.373

Cureta d Plastico

Tit“:;ig ®  Aeropulidor -0.010 0.025 0.977 0.081 0.061
Punta de 1.296 0.025 0.000 -1.297 -1.155
Cavitron
%‘;ﬁtlz ok 0.302 0.025 0.000 0.373 0.231

Efé::ttiiode Aeropulidor -0.312 0.025 0.000 -0.383 -0.241
Punta de -1.528 0.025 0.000 -1.599 -1.457
Cavitran
Cureta de 0.010 0.025 0.977 -0.061 0.081
Titanio

Aeropulidor  Cureta de 0.312 0.025 0.000 0.241 0.383
Plastico
Punta de 1.216 0.025 0.000 1287 1145
Cavitron
%‘;‘IE i 1226 0.025 0.000 1155 1297

Punta de

b Cureta de
Cavitrén S 1.528 0.025 0.000 1.457 1.599

Aeropulidor 1.216 0.023 0.000 1.145 1.287




Superficie de un Implante Normal

Superficie de un Implante tratado con Cureta de Titanio
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Superficie de un Implante tratado con Cureta de Pléstico

Superficie de un Implante tratado con Sistema de Aeropulido
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Superficie de un Implante tratado con Punta Metélica de Cavitrén

&
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