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RESUMEN

INTRODUCCION: El implante dental se ha convertido en uno de los mejores
tratamientos a largo plazo teniendo como objetivo sustituir la ausencia de una o multiples
piezas dentales, ademas de la estética y su funcion, una de las principales causas de fracaso
son las enfermedades periimplantarias, ademas el factor etioldgico es la biopelicula quien
cumple un papel importante. OBJETIVO: Evaluar la eficacia de aeropulido con
bicarbonato de sodio vs eritritol en la disminucidn de la carga bacteriana de superficies de
implantes dentales in vitro. METODOLOGIA: Se utilizé una muestra de veinticuatro
implantes (12 JD Evolution y 12 Straumann). Los implantes se dividieron en 4 grupos
Grupo B: implantes contaminados con biopelicula, tratados con el aeropulido con
bicarbonato de sodio (I minuto); Grupo E: implantes contaminados con biopelicula,
tratados con el aeropulido con eritritol (1 minuto); Grupo NC (control negativo): implantes
contaminados con biopelicula; y Grupo PC (control positivo): implantes estériles. Se
prepard el cultivo bacteriano con P. gingivalis, S. gordonni y F. nucleatum; cada grupo
recibio el respectivo tratamiento de descontaminacion, excepto los grupos NC y PC. Los
resultados se analizaron mediante lectura espectrofotométrica antes y después del
protocolo de descontaminacion. RESULTADOS: Se demostr6 que el bicarbonato de
sodio mostr6 una mayor disminucién de carga bacteriana de 0.594 con el implante JD
Evolution en comparacion con el implante Straumann con 1.867. CONCLUSION: En el
presente estudio se concluye que la eficacia del aeropulido con bicarbonato de sodio
comparado con eritritol fue mayor en la disminucion de la carga bacteriana sobre la
superficie de implantes dentales in vitro.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Dental implants have become one of the best long-term treatments
with the objective of replacing the absence of one or multiple dental pieces, in addition to
esthetics and function, one of the main causes of failure are peri-implant diseases, and the
etiological factor is biofilm, which plays an important role. OBJECTIVE: To evaluate
the efficacy of aeropolishing with sodium bicarbonate vs erythritol in reducing the
bacterial load of dental implant surfaces in vitro. METHODOLOGY: The sample
consisted of twenty-four implants (12 JD Evolution and 12 Straumann) were used.
Implants were divided into 4 groups: B group: biofilm contaminated implants, treated with
airpolishing with sodium bicarbonate (1 minute); E group: biofilm contaminated implants,
treated with airpolishing with erythritol (1 minute); NC group (negative control): biofilm
contaminated implants; and PC group (positive control): sterile implants. The bacterial
culture was prepared with P. gingivalis, S. gordonni and F. nucleatum; each group
received the respective decontamination treatment, except groups NC and PC. The results
were analyzed by spectrophotometric reading before and after the decontamination
protocol. RESULTS: It was demonstrated that sodium bicarbonate showed a greater
decrease in bacterial load of 0.594 with the JD Evolution implant compared to the
Straumann implant with 1.867. CONCLUSION: The present study concludes that the
efficacy of aeropolishing with sodium bicarbonate compared to erythritol was greater in
decreasing the bacterial load on the surface of dental implants in vitro.
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1. INTRODUCCION

El implante dental se ha convertido en uno de los mejores tratamientos a largo plazo
teniendo como objetivo sustituir la ausencia de una o multiples piezas dentales, ademas
de la estética y su funcidn, aunque muestran excelentes resultados a largo plazo, hoy en
dia existe una gran controversia en cuanto al porcentaje de éxito o fracaso del implante
dental. Una de las principales causas de fracaso son las enfermedades periimplantarias,
las cuales son un proceso inflamatorio que afecta a la mucosa que rodea al implante,
ademas el factor etiologico es la biopelicula quien desempeia un papel importante, ya que
si no existe una adecuada remocion de esta puede llevarse a cabo la pérdida del implante

dental.

Dentro de los equipos empleados en la odontologia para la realizacion de tratamientos
dentales, principalmente en la especialidad de periodoncia, estd el aeropulido, el cual
desempefia un papel fundamental como se ha demostrado en diversos estudios para la
remocion de la placa dentobacteriana, empleandolo como una herramienta
complementaria para el tratamiento no quirirgico periodontal, ya que esto tiene un gran
impacto en ayudar a mantener la higiene adecuada del paciente. Asimismo, se ha iniciado
también a investigar la eficacia del uso del aeropulido sobre los implantes dentales
comparando el uso diferentes soluciones y los mas destacados son eritritol, bicarbonato
de sodio, clorhexidina y glicina; los cuales actian como bacteriostaticos y bactericidas en
la limpieza que se emplea alrededor del implante dental, para evitar que se lleve a cabo
las enfermedades periimplantarias y el paciente pueda tener una adecuada higiene oral

conservando a largo plazo el éxito del implante.

La presente investigacion se enfoca en estudiar la efectividad del aeropulido
empleandolo en superficies de implantes dentales utilizando el bicarbonato de sodio y el
eritritol para comparar la disminuciéon de carga bacteriana, con motivo de mejorar la
limpieza de estos mismos. Esto permite poder implementar con mayor seguridad este tipo
de herramientas complementarias dentro del tratamiento y reducir el nimero de fracasos
de implantes, ademas de poder conseguir un mayor rango de éxito evitando enfermedades

futuras.



Todo lo anterior buscando probar cientificamente alternativas que contribuyan con la
disminucién del porcentaje de fracaso de los implantes provocado por las enfermedades
periimplantarias y a su vez, motivar al paciente a tener una adecuada higiene oral y

asistencia periddica a sus mantenimientos para la preservacion y control de su salud bucal.

Debido a lo anterior se llegd a la siguiente pregunta de investigacion: ;Cudl es la
eficacia en la reduccion de la biopelicula en las superficies de implantes dentales in vitro

al utilizar un aeropulido con bicarbonato de sodio, en comparacion con el eritritol?

De acuerdo a la metodologia se prepard el cultivo bacteriano con P. gingivalis, S.
gordonni y F. nucleatum, posteriormente se inici6 la inoculacion del medio de cultivo al
implante dental para finalmente realizar el tratamiento de la superficie del implante
utilizando el aeropulido comparando el bicarbonato de sodio con el eritritol. Se analiz6

mediante lectura con espectofotometria antes y después de la desinfeccion.

El uso del aeropulido con los polvos bicarbonato de sodio y eritritol en este estudio,
se demostré que hubo una disminucion de carga bacteriana a favor del bicarbonato de
sodio en comparacion con eritritol, sobre la superficie del sistema de implante dental JD

Evolution.



2. HIPOTESIS

Hi. La eficacia en la disminucion de la carga bacteriana del aeropulido con eritritol es
mayor que el aeropulido con bicarbonato de sodio en superficies de implantes dentales in

vitro.

Ho. La eficacia en la disminucion de la carga bacteriana del aeropulido con eritritol no
es mayor que el aeropulido con bicarbonato de sodio en superficies de implantes dentales

in vitro.

Ha. La eficacia en la disminucién de la carga bacteriana no muestra diferencia al
comparar ambos tipos de sustancias empleando el aeropulido en superficies de implantes

dentales in vitro.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Evaluar la eficacia de aeropulido con bicarbonato de sodio vs eritritol en la disminucion

de la carga bacteriana de superficies de implantes dentales in vitro.

3.2 Objetivos especificos:

1. Valorar la carga bacteriana de superficies de implantes in vitro, mediante una lectura
de espectrofotometria en OD600, antes y después del uso de aeropulido con bicarbonato

de sodio.

2. Calcular la carga bacteriana de superficies de implantes in vitro, mediante una lectura

de espectrofotometria en OD600, antes y después del uso de aeropulido con eritritol.

3. Comparar la eficacia en la disminucion de la carga bacteriana de superficies de

implantes tratados con ambas sustancias en el uso de aeropulido.



4. ANTECEDENTES

4.1 IMPLANTES

4.1.1 Definicion

Un implante dental es una raiz dental artificial colocada con el fin de poder fijar y
soportar estructuras protésicas, ya sea coronas, puentes fijos o removibles. Las
indicaciones van desde los espacios de un solo diente hasta el edentulismo (Rupp et al.,

2018).

Los implantes dentales se utilizan ampliamente para restaurar la funcion, el aspecto
estético y mejorar la funcion de masticacion de los pacientes que se encuentran parcial o
totalmente desdentados. Mas de 50 afios de investigacion cientifica clinica han permitido
mejorar continuamente los disefios de los implantes dentales, la topografia de la superficie
de este mismo y un mejor entendimiento de la biologia del hueso y los tejidos blandos. En
comparacion con la época del inicio de los implantes dentales en la practica clinica hace
medio siglo, la supervivencia de los implantes es hoy predecible, independientemente del
largo del implante, el ancho del mismo, la calidad del hueso, el volumen 6seo disponible

y el protocolo de tratamiento quirtrgico o protésico (De Bruyn et al., 2017).

Los implantes dentales son la base para la estructura dental y el hueso adyacente (Elani
etal., 2018). Los implantes una vez osteointegrados son una excelente opcion de
tratamiento, por sus altos indices de éxito y supervivencia a largo plazo mayor de 10 afios
(Batalha et al., 2021). Sin embargo, el éxito dependerd de las modificaciones que se
presenten a largo plazo, ya que los implantes que si llegaron a funcionar y las protesis
posteriores pueden estar sometidos a posibles complicaciones mecénicas y biologicas

(Renvert et al., 2018).

Los primeros sistemas de implantes dentales lanzados en las décadas de 1980 y 1990
tenian dos topografias superficiales distintas: el sistema de implantes Branemark

(Nobelpharma, Gotenburg, Suecia) mecanizado, con una superficie pulida y minimamente



rugoso, desarrollado en Suecia, y los implantes microporosos de titanio pulverizado con

plasma (Straumann, Basilea, Suiza), desarrollados en Suiza (De Bruyn et al., 2017).

La colocacion de los implantes dentales los convierte parte del microambiente
intraoral, donde una comunidad microbiana tiende a adherirse a una superficie y formar
la biopelicula y, por consiguiente, dar como resultado las enfermedades periimplantarias.
Por lo tanto, cuando en la superficie del implante llega a realizarse la colonizacion de
bacterias se produce en un lapso de 30 minutos en la conexion del implante con el lecho
quirdrgico, mientras que en el transcurso de una semana puede observarse una microbiota

subgingival madura (Mensi et al., 2018).

La colocacion de implantes dentales es un procedimiento exitoso ampliamente
utilizado para personas que estan total y parcialmente edéntulos, ademés de obtener
resultados muy favorables a largo plazo, como documentan diversas investigaciones con

altos porcentajes de éxito y supervivencia superiores al 95% (Buser et al., 2017).

4.1.2 Indicaciones y contraindicaciones

En nuestra sociedad la apariencia de los dientes es que sean totalmente estéticos y de
forma armoniosa, ya que estos son atributos para tener una excelente sonrisa. El
edentulismo total es el Gltimo grado dentro de lo que cabe en el problema periodontal pero
afortunadamente, en muchos de los casos, existe una solucioén para sustituir un diente

(Guillaume, 2016).

Por lo tanto, los implantes dentales son aceptados como el estandar de atencion para la
sustitucion de un solo diente o multiples dientes adyacentes perdidos, asi como para
apoyar una protesis removible o fija en un paciente completamente edéntulo (Grisar et al.,

2017).



La sostenibilidad de la implantologia se basa principalmente en el andlisis global de
como se encuentre clinicamente el paciente y en la adaptacion adecuada de las opciones

quirargico-protésicas (Guillaume, 2016).

Existen ciertas indicaciones en donde se emplea el tratamiento con el uso de implantes
dentales como lo es: agenesia dental, edentulismo parcial o total, traumatismo y ademas
focos de infeccion que van a ocasionar la pérdida del 6érgano dentario (Guillaume, 2016).
Por el contrario, también existen ciertas contraindicaciones como son los trastornos
psiquiatricos, los problemas cardiovasculares graves, las neoplasias hematolédgicas y los
ensayos terapéuticos en curso. Se presta especial atencion a los pacientes que reciben
bifosfonatos intravenosos por una enfermedad maligna. Debido al alto riesgo de inducir
una osteonecrosis de los maxilares, las sociedades cientificas y las agencias sanitarias
consideran que los implantes dentales estan prohibidos en estos casos concretos (Gomez-

de Diego et al., 2014).

Aunque los implantes dentales ofrecen varias ventajas, es importante tener en cuenta
que se pueden llegar a presentar diversas consecuencias o complicaciones en el
tratamiento de este mismo. Los fracasos de los implantes pueden dividirse en: tempranos
y tardios. Un fracaso temprano es el resultado de la imposibilidad de poder lograr un
contacto directo y duradero entre el hueso y el implante antes de la carga funcional. En
estos casos, la cicatrizacion 6sea tras la colocacion del implante es nula o reducida, lo que
da lugar a la produccion de tejido cicatrizal entre el implante y el hueso circundante.
Algunos estudios han identificado algunos parametros como la edad, el sexo, las
comorbilidades, el hdbito de fumar tabaco, el tipo de edentulismo, la ubicacién del
implante, la longitud y el didmetro del implante, y la calidad y el volumen del hueso
pueden llegar a ser diversas etiologias que influyen en el fracaso temprano del implante

(Grisar et al., 2017).

4.1.3 Oseointegracion

El pionero de la Implantologia dental moderna fue el Profesor P.I. Branemark (de la

Universidad de Gotemburgo Suecia), el cual fue el que investigd uno de los primeros



estudios preclinicos y clinicos en la década de 1960 (Buser et al., 2017). El anclaje ¢seo
directo de los implantes metalicos fue descubierto por Bradnemark en 1962, tras ciertos
experimentos con animales, y clinicamente se abord6 en el afio de 1965. El desarrollo de
los implantes supuso un gran avance en las posibilidades de tratar a individuos parcial o

totalmente edéntulos (Elani et al., 2018).

La palabra oseointegracion fue afiadida por Branemark en 1976 y entonces se definid
como un contacto directo entre los implantes y el hueso a nivel de resolucion del
microscopio optico (Albrektsson & Wennerberg, 2019). En 1985 propuso una nueva
definicion de oseointegracion la cual se define como una conexion estructural y funcional
directa entre el hueso vivo ordenado y la superficie de un implante que soporta cargas.

Este fenomeno conduce al buen funcionamiento de los implantes (Rasouli et al., 2018).

El implante dental oseointegrado es la produccion de la unidn bioldgica y mecéanica del
accesorio del implante en el hueso maxilar en condiciones de funcionamiento clinico
normal. El proceso de oseointegracion del implante es complejo y requiere varias semanas

de cicatrizacion (Alghamdi & Jansen, 2020).

En la década de 1980, se establecieron muy pocas pautas quirdrgicas basicas para tener
una correcta oseointegracion. Estas pautas daban a conocer una técnica quirirgica poco
traumatica para la preparacion de la colocacion del implante con el fin de evitar el
sobrecalentamiento del hueso durante la preparacion, en el momento de la colocacion del
implante buena estabilidad y un periodo de cicatrizacién de 3 a 6 meses sin carga funcional

(Buser et al., 2017).

La oseointegracion depende de parametros como el tipo de biomaterial, el disefio del
implante, los tratamientos superficiales, las técnicas quirtrgicas, la calidad y tipo de hueso
y el cuidado del paciente. Se necesitan nanorecubrimientos/compuestos en el implante
para mejorar la osteointegracion, las respuestas inflamatorias, la oste6lisis y conseguir una

actividad antimicrobiana (Rasouli et al., 2018).



El éxito de la oseointegracion es a causa del grado de estabilidad del implante que se
produce tras su integracion. Este resultado final estd relacionado con dos términos los
cuales fueron la estabilidad primaria y secundaria del implante. La estabilidad primaria se
caracteriza por el compromiso mecanico del implante justo después de su insercion (Javed
y Romanos, 2010; Orenstein et al., 2000), mientras que la estabilidad secundaria es el
resultado de la regeneracion y remodelacion 6sea alrededor del implante insertado
(Meredith, 2008). Ambos estan estrechamente relacionados, ya que si existe una mala
estabilidad primaria puede tener como consecuencia el fracaso de los implantes (Javed y

Romanos, 2010; Dorogoy et al., 2017).

La oseointegracion es la falla de una serie de acontecimientos moleculares y celulares
que se producen tras la colocacion de un lecho implantario y el de un implante dental el
cual conduce a la aposicion del hueso recién formado estructuralmente en la superficie del
implante. En pacientes sanos, la osteointegracion de los implantes dentales es muy
satisfactoria. Aunque, las condiciones sistémicas que afectan al metabolismo 6seo pueden
perjudicar la osteointegracion, retrasando la cicatrizacion 6sea y reduciendo el contacto
hueso-implante. Ademads, varios estudios han demostrado que los pacientes
periodontalmente comprometidos estan expuestos a que en algin momento se pueda llegar
a tener pérdida de implantes y complicaciones, en comparacion con los pacientes
periodontalmente sanos. Por estos motivos, la investigacion biomédica sigue empenada
en desarrollar superficies que induzcan una osteointegracion ain mas rapida y fiable de

los dispositivos implantados (Pellegrini et al., 2018).

Para comprender la cicatrizacion 6sea en general y la osteointegracion en particular, es
necesario entender la biologia y la inmunologia del hueso. Las actividades celulares
centrales del hueso estdn relacionadas con la interaccion entre el osteoblasto que se
encarga de formar hueso y el osteoclasto cuya funcidn es restaurar hueso. La interaccion
osteoblasto-osteoclasto es fundamental para la homeostasis 0sea, ya que interviene en el
crecimiento, la cicatrizacion y la remodelacion continua del esqueleto adulto; responde a
las cargas y determina los niveles séricos de calcio. El metabolismo 6seo depende de

complejas vias de sefializacion y mecanismos de control, que incluyen la accion de varias



hormonas, citoquinas y factores de crecimiento. En un paciente con un implante dental, el
metabolismo 6seo se ve desafiado por un cuerpo extrafio, que induce tensiones y presiones

en el hueso circundante durante la carga funcional (Albrektsson et al., 2017).

En este sentido, el dificil y dinamico proceso de oseointegracion se puede dar a través
de una osteogénesis de contacto, en la superficie exterior del implante se invade de células
Oseas tras la fijacion para crear hueso de nuevo, o mediante osteogénesis a distancia, en la
que la formacion de hueso viene precedida por la osteoclastogénesis del tejido existente.
Tras el anclaje de los implantes dentales, se produce una serie de respuestas inmunitarias
e inflamatorias, seguidas de angiogénesis y, finalmente, osteogénesis, para lograr la
oseointegracion. En ello influyen la forma de la superficie del implante debido a la
capacidad de absorcion de proteinas basada en la topografia y la hidrofilia de la superficie
del implante. Asi, la trombina y el fibrinogeno se adhieren a la superficie del implante.
Posteriormente, los neutréfilos invaden la zona receptora del implante antes de que los
monocitos y los macréfagos se infiltren en la zona. Estos acontecimientos desempefian un
papel clave en la homeostasis temprana, ya que liberan las citocinas y los factores de
crecimiento que estimulan la deposicion de la matriz de coldgeno alrededor de la capa de
oxido de titanio, lo que da lugar a la formacion de un nuevo hueso tejido (normalmente
ocurre 5 dias después). En cuestion de 8 a 12 semanas, el hueso laminar inicia la

estabilidad biologica, es decir, la oseointegracion (Insua et al., 2017).

Ademas de la forma de la superficie biomimética del implante dental, la rugosidad de
la superficie es otra caracteristica determinante para el éxito de la osteointegracion

(Dundar et al., 2018).

4.1.4 Superficies de implantes dentales

Notablemente, desde los trabajos de los pioneros como: Branemark, Zarb, Albrektsson,
Schulte, Schroeder y otros en el area de la osteointegracion, el material de eleccion para
los implantes sigue siendo el titanio, aunque los materiales alternativos han cobrado un

interés creciente, como lo es, la zirconia por sus superficies y su alta estética. Sin embargo,
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los implantes de titanio siguen siendo el estdndar de oro, primordialmente por su gran

biocompatibilidad y a su capacidad para lograr la osteointegracion (Rupp et al., 2018).

Recientemente, se ha estimado que los clinicos utilizan aproximadamente 1.300 tipos
de implantes, que varian en cuanto a forma, material, dimensiones, caracteristicas de la
superficie y propiedades geométricas. Sin embargo, ain no estd claro cual es la mejor
superficie para garantizar la conexion optima entre la superficie con el hueso y el éxito

clinico de los implantes dentales de titanio (Dundar et al., 2018).

Se ha sugerido que la topografia de la superficie del implante puede influir en los
cambios de los niveles Oseos periimplantarios y, por consiguiente, puede afectar a la

incidencia de complicaciones bioldgicas como la periimplantitis (De Bruyn et al., 2017).

Los propdsitos de las funciones de la superficie del implante le adquirieron importancia
desde que, a principios de los afios 80 del siglo pasado, cuando el investigador Albrektsson
junto con colaboradores, fueron los principales en otorgar el concepto de osteointegracion
al descubrir que las propiedades de la superficie juegan un rol importante en la respuesta
bioldgica a un implante. Se ha desarrollado una serie de cambios de la superficie de los
implantes recubiertos por diferentes métodos de sustraccion y adicion, incluyendo el
arenado, el grabado 4cido con 4cidos minerales, la oxidacion anddica electroquimica, los
recubrimientos de fosfato de calcio o varias combinaciones de estas técnicas, por ejemplo,

superficies combinadas de arenado y grabado acido (Rupp et al., 2018).

La superficie SLA se produce mediante una técnica de chorro de arena de grano grueso
que confiere a la superficie de titanio una macrorrugosidad. Un procedimiento de grabado
con acido produce una microrrugosidad superpuesta. Los estudios in vitro muestran un
aumento de la actividad celular que favorece un mayor contacto hueso-implante en un

menor tiempo (Martin et al., 1995; Wong et al., 1995).

Por lo tanto, el Instituto Straumann (Basilea, Suiza) fue quien disefi¢ y desarrollo la

superficie SLActive. Ademas, el proceso de esta superficie evita la contaminacion de la
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atmosfera ambiental y conserva el estado de la superficie. En la actualidad, es una de las
superficies de implante superhidrofilas mejor investigadas. Los estudios indican que este
tipo de superficie mejora las reacciones iniciales de cicatrizacion, lo que da lugar a una

integracion acelerada (Rupp et al., 2018).

Se ha mencionado que las superficies de los implantes estan formadas por enlaces
quimicos que provocan un estado superficial de alta energia y, en caso de contacto con la
atmosfera ambiental, una estrecha unién de contaminantes que disminuye la energia
superficial. La falta de atencion a la energia superficial y a la limpieza puede poner en
riesgo las fases iniciales de la cicatrizacion de los tejidos tras la implantacion (Rupp et al.,

2018).

4.2 ENFERMEDADES PERIIMPLANTARIAS

4.2.1 Salud periimplantaria

Los tejidos duros y blandos periimplantarios se forman como resultado del proceso de
cicatrizacion de una herida después de la colocacion del implante. La salud
periimplantaria se determina por la ausencia de signos clinicos tales como inflamacién y
enrojecimiento gingival, sangrado al sondeo, supuracion, profundidad al sondeo variable.
Asimismo, la salud periimplantaria puede existir en los implantes con un soporte 6seo

reducido (Berglundh, T., 2018; Caton et al., 2018).

El surco perimplantar en condiciones de salud, aledafio a implantes dentales, se ha
caracterizado por estar colonizados predominantemente por bacilos y cocos grampositivos

de forma similar a los dientes sanos (Daubert & Weinstein, 2019).

La salud periimplantaria tiene caracteristicas clinicas similares con la salud periodontal
alrededor de dientes naturales, més sin embargo, existen importantes diferencias entre
ambos, especialmente en lo que respecta a su relacidon con los tejidos adyacentes y la

fijacion biologica (Araujo & Lindhe, 2018).
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La funcién de las fibras de tejido conectivo, por medio de hemidesmosomas de las
porciones de interfaz epitelial y de tejido conectivo hacia el dispositivo de implante dental
contribuye a mantener el estado saludable de la mucosa periimplantaria (Berglundh et al.,

2019).

La altura de los tejidos blandos alrededor del implante tras su colocacion influye en la
profundidad de sondeo inicial. La mucosa periimplantaria forma un sello hermético
alrededor del componente transmucoso del propio implante, el pilar o la restauracion. La
profundidad de sondeo con salud periimplantaria debe ser < 5.0 mm. También se debe de
tomar en cuenta que la salud del tejido periimplantario tras el tratamiento de la

peiimplantitis puede existir con niveles variables de soporte 6seo (Renvert et al., 2018).

El diagnéstico de salud periimplantaria conlleva de un estudio clinico visual que
demuestre la falta de inflamacion periimplantaria, la omision de sangrado profuso (linea
o gota) al sondeo, las profundidades de sondeo pueden variar en funcion de la altura de
los tejidos blandos en el lugar del implante y por altimo, la falta de una pérdida mayor de
hueso después de la cicatrizacion inicial, que no debe ser > 2 mm (Araujo & Lindhe,

2018).

4.2.2 Clasificacion de enfermedades periimplantarias

La agrupacion de las enfermedades periimplantarias fue descrita en el Taller Mundial
donde fueron organizadores la Academia Americana de Periodontologia (AAP) y la
Federacion Europea de Periodontologia (EFP) y se elabor6 una nueva clasificacion sobre
dichas patologias en el afio 2017. Se hizo un esfuerzo por inspeccionar todos las
caracteristicas de la salud periimplantaria, las patologias y hallazgos mas relevantes de las
afecciones ademds de las deformidades oseas en la zona del implante para lograr un
acuerdo para esta clasificacion que pudiera ser aceptada mundialmente (Caton et al.,

2018).

13



Las enfermedades periimplantarias, tales como la mucositis periimplantaria y la
periimplantitis, se determinaron por primera vez en el Primer Taller Europeo de
Periodoncia celebrado en Ittingen, Suiza en 1993. La mucositis periimplantaria se

considera el antecesor de la periimplantitis (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018).

La prevalencia de la mucositis periimplantaria dio un porcentaje del 29.48% basada en
el implante y en el sujeto fue del 46.83%, respectivamente, y la prevalencia de la
periimplantitis basada en el implante y en el sujeto fue del 9.25% y del 19.83%,
respectivamente (Rokaya et al., 2020).

La Academia Americana de Periodontologia (AAP) ha descrito que la mucositis
periimplantaria es una patologia que presenta inflamacion de los tejidos blandos
circundantes de un implante dental, con ausencia de pérdida oOsea después de la
remodelacion Osea inicial que se puede dar durante la cicatrizacion tras la colocacion del
implante. El origen de la mucositis periimplantaria es la aglomeracion de placa

dentobacteriana alrededor del implante (Renvert et al., 2018).

El diagndstico de mucosistis periimplantaria requiere la presencia de signos de
inflamacion periimplantaria: tejido blando enrojecido, inflamacion gingival, consistencia
de los tejidos blanda en lugar de firme, ademas de la presencia de sangrado profuso (linea
o gota) y/o supuraciéon al sondeo. Un aumento de la profundidad de sondeo en
comparacion con los registros iniciales y la ausencia de pérdida 6sea mas alld de los
cambios de nivel 6seo crestal resultantes de la remodelacion incial sugieren que pudiera

tratarse de una mucositis periimplantaria (Renvert et al., 2018).

Por otra parte, entre los pacientes que no siguen una terapia periodontal de apoyo a los
implantes (TSI), la mucositis periimplantaria es un hallazgo relevante con una prevalencia
del 48% durante un seguimiento de evolucioén de 9 a 14 afios. Por tanto, el tratamiento de
la mucositis periimplantaria debe considerarse una condicidon previa para la evitar la

periimplantitis (Heitz-Mayfield & Salvi, 2018).
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La periimplantitis se definid6 como una enfermedad relacionada a la placa
dentobacteriana que se produce en el tejido que rodea a los implantes dentales,
determinada por la inflamacién de la mucosa periimplantaria y posteriormente la ausencia
progresiva del hueso de soporte. Por lo tanto, esta se relaciona al mal control de la placa
dentobacteriana y pacientes con previa periodontitis grave. La aparicion puede producirse
de forma temprana tras la colocacion del implante, tal y como indican los estudios

radiograficos (Caton et al., 2018).

La valoracion de periimplantitis consta de la evidencia de inflamacion en los tejidos
blandos periimplantarios relacionados con sangrado al sondeo y/o supuracion, aumento
de la profundidad de sondeo en semejanza con las medidas obtenidas y una disminucién
6sea progresiva en relacion con el estudio radiogréfico del nivel 6seo al afio posterior de
la rehabilitacion protésica soportada por implantes. Sin embargo, la falta de radiografias
y profundidades de sondeo iniciales, la evidencia radiografica de un nivel 6seo > 3 mm
y/o profundidades de sondeo > 6 mm junto con un sangrado profuso representa una

periimplantitis (Renvert et al., 2018).

Por lo tanto, los resultados de un estudio a largo plazo que incluia a pacientes con
mucositis indicaban la relevancia del control de la placa dentobacteriana en la prevencion
de la periimplantitis. El analisis mostré que el porcentaje de periimplantitis durante un
periodo de 5 afios fue menor en los pacientes que asistian a la terapia de mantenimiento
(18%) en comparacion con los individuos que no recibian cuidados de apoyo (44%). Estos
resultados coinciden con los de Roccuzzo et al., 2011. Existen pruebas que la falta del
control de la placa dentobacteriana y la ausencia de una terapia de mantenimiento regular

constituyen indicadores de riesgo de periimplantitis (Schwarz et al., 2018).

4.2.3 Tratamiento

Las enfermedades periimplantarias tiene en comun caracteristicas clinicas y etiologias
parecidas a las enfermedades periodontales, por lo que se han adoptado tratamiento
similares para gestionarlas; sin embargo, los resultados del tratamiento pueden variar. El

tratamiento de terapia periodontal de apoyo (TSI) aumenta la tasa de supervivencia de los
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implantes. La terapia periodontal de apoyo a largo plazo se recomienda para las
enfermedades periimplantarias. Sus primordiales enfoques son el control de la infeccion,
la prevencion de la progresion de la patologia y la restauracion del hueso perdido. Este
seguimiento resalta la continuidad del individuo con implantes con el seguimiento
periddico de la placa y el céalculo, y el estudio radiografico de la pérdida 6sea (Rokaya

et al., 2020).

El tratamiento de la mucositis periimplantaria debe incluir el control de la placa del
paciente y por el profesional. Ambos tienen como objetivo impedir mecanicamente la
formacion de la biopelicula, sin alterar sobre la superficie del implante o del pilar. El
control de la placa administrado por el individuo puede realizarse con cepillos dentales
manuales o eléctricos, cepillos interdentales, hilo dental y diversos cepillos especiales.
Este técnica mecanica puede complementarse con agentes antimicrobianos y/o
antisépticos. Por lo tanto, el objetivo principal es prevenir el desarrollo de la mucositis
periimplantaria mejorando la higiene bucal del paciente, pero también proporcionandole

una restauracion que pueda mantenerse limpia (Klinge et al., 2018).

En el tratamiento de las enfermedades periimplantarias son fundamentales los métodos
no quirdrgicos de eliminacion de la placa dentobacteriana en la zona supra-mucosa
alrededor de los implantes. Sin embargo, en los casos de periimplantitis grave, los
procedimientos no quirurgicos pueden ser insuficientes y se requiere una terapia de acceso
quirurgico. Los métodos utilizados en el tratamiento quirrgico de la periimplantitis con
el objetivo de resolver la lesion del tejido conectivo han incluido diferentes
procedimientos mecanicos para eliminar la biopelicula de la superficie del implante
(Berglundh, Wennstrom, & Lindhe, 2018; Carcuac et al., 2017, 2016; Heitz-Mayfield et
al., 2018; Roccuzzo, Pittoni, Roccuzzo, Charrier, & Dalmasso, 2017; Schwarz, John,

Schmucker, Sahm, & Becker, 2017; Serino, Turri, & Lang, 2015).
Existen diferentes tratamientos no quirtrgicos de la enfermedad periimplantaria que

constan de tratamientos mecénicos, quimicos, antibidticos, laseres y fisioterapia de

higiene oral. El desbridamiento mecanico reduce la inflamacion al eliminar la placa
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microbiana de la superficie del implante. Los métodos de eliminaciéon mecénica de la placa
pueden combinarse con antibidticos o métodos quirtirgicos para obtener un mejor

resultado (Rokaya et al., 2020).

El tratamiento quirargico tiene como objetivo acceder a la lesion inflamatoria en la
periimplantitis. Se recomienda la intervencion quirtrgica para el tratamiento de dicha
enfermedad para obtener un resultado exitoso. El procedimiento quirargico consta de un
colgajo de acceso y el desbridamiento, el colgajo de acceso y el recontorneo 6seo o la
cirugia resectiva, y los procedimientos regenerativos mediante injertos 6seos con o sin
membrana. Si el tratamiento no quirurgico de la periimplantitis fracasa o si la enfermedad
periimplantaria se encuentra en una fase moderada o grave, puede considerarse el

tratamiento quirtrgico (Rokaya et al., 2020).

Los elementos clave en la prevencion de las enfermedades periimplantarias son la
informacion y la instruccion exhaustivas sobre las medidas de higiene bucal alrededor de
los implantes y un programa de terapia de apoyo de seguimiento personalizado que tenga
en cuenta las necesidades especificas y los posibles factores de riesgo/indicadores de

riesgo que presente cada paciente (Berglundh et al., 2019).

4.2.4 Fase de mantenimiento periodontal y periimplantar

Se ha demostrado que el control de la biopelicula es eficaz alrededor de los dientes y
los implantes. En la literatura existen estudios a largo plazo que apoyan la importancia del
mantenimiento periodontal. En conjunto, demuestran que incluso los pacientes con
periodontitis muy avanzada o con mayor riesgo de enfermedad pueden ser tratados con
¢éxito y mantenerse a largo plazo. Por el contrario, se dispone de pocos datos sobre el

mantenimiento a largo plazo de los implantes dentales (Rdsing et al., 2019).

La principal conclusion fue que la relevancia del mantenimiento periimplantario tenia
un importante impacto sobre la incidencia de las patologias periimplantarias. Se estableci6
un programa de mantenimiento que incluia evaluaciones periimplantarias/periodontales,

control profesional de la biopelicula e instrucciones de higiene oral con un intervalo de 6
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meses. Se registraron la profundidad de sondeo, la pérdida de adhesion periimplantaria y
el sangrado al sondeo en todos los implantes y dientes. En la actualidad, las medidas
cruciales para lograr el éxito a largo plazo del tratamiento con implantes incluyen la
instruccion sobre higiene oral y la eliminacion mecénica profesional de la placa (Rosing

etal., 2019).

4.3 AEROPULIDOR

4.3.1 Caracteristicas

En la terapia periodontal de apoyo, la eliminacién mecénica de la placa subgingival
que se realiza con frecuencia en bolsas que superan los 3 mm de profundidad de sondeo
se ha demostrado que es necesaria para el mantenimiento de la salud periodontal

(Petersilka, Steinmann, et al., 2003).

La terapia de mantenimiento periodontal implica principalmente la eliminacion de la
biopelicula supra y subgingival. Se introdujo un dispositivo de pulido por aire con polvo
de bicarbonato s6dico como agente abrasivo y se introdujo para su uso clinico como
alternativa a las técnicas convencionales para la eliminacidon de la placa (Simon et al.,

2015).

El desbridamiento mecanico suele tener ciertas limitaciones que pueden comprometer
los resultados del desbridamiento subgingival (Abdulbagqi et al., 2021). En el esmalte, la
eliminacion de la placa puede llevarse a cabo de forma comoda y eficaz con dispositivos
de pulido por aire (Petersilka, Steinmann, et al., 2003). Se considera que el raspado
ultrasonico tiene ventajas sobre la instrumentacion manual, ya que requiere menos tiempo

y es mas ergondmico (Zhu et al., 2021).
La colocacion de implantes dentales los convierte en parte del microambiente intraoral,

donde una compleja comunidad microbiana tiende a adherirse a cualquier superficie

disponible y construir una biopelicula. Por estas razones, una gran cantidad de literatura
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se centra en el desarrollo de innovadores compuestos de restauracion dental (Mensi et al.,

2018).

El dispositivo de pulido de aire redisenado, el Prophy-jet ®, funciona dirigiendo una
suspension presurizada de bicarbonato de sodio en agua tibia sobre la superficie del diente,
a una distancia sugerida de 4-5 mm y una angulacién de alrededor de 60 grados. Corriente
de particulas abrasivas transportadas a la superficie del diente por un vehiculo no abrasivo
y en el caso del Prophy-jet ®, el abrasivo es bicarbonato de sodio (NaHCO3) con fosfato
tricalcico (afiadido hasta un 0.8% del peso para mejorar las caracteristicas de flujo) y el
vehiculo no abrasivo es una combinacion de agua y aire. El ajuste del agua en polvo, la
distancia del chorro a la superficie tratada y la forma y tamafio de las particulas utilizadas
controlan la eficacia del dispositivo. Es un método que ahorra tiempo, es seguro y eficaz
para la eliminacion de manchas minimizando asi la fatiga del operador y del paciente

(Bains et al., 2009).

4.3.2 Usos en odontologia

El pulido con aire se utiliza en varias aplicaciones odontologicas que requieren la
eliminacion de la biopelicula bacteriana. Entre ellas, el tratamiento de la periodontitis y la
periimplantitis tiene una importancia considerable, ya que estas enfermedades son un

problema de salud publica mundialmente (Drago et al., 2014).

Durante la terapia periodontal inicial o de apoyo, los aparatos de pulido, como copas
de hule giratorios con pasta de pulir o dispositivos de pulido con aire en polvo, se utilizan
con frecuencia para la desinfeccion profesional de la placa supragingival. Hoy en dia, los
dispositivos de pulido de aire en polvo han superado los sistemas convencionales de pasta
de pulido con copa de goma para la eliminacion de la placa supragingival cuando llega a

superficies que son inaccesibles a un dispositivo giratorio (Bains et al., 2009).

Los instrumentos manuales o raspadores ultrasonicos oscilantes pueden utilizarse para

reducir la microflora subgingival; sin embargo, su aplicacién requiere mucho tiempo y
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son técnicamente exigentes, y puede provocar pérdida de sustancia radicular clinicamente
relevante con el tiempo. Como alternativa a las curetas o a los raspadores sonicos y
ultrasdnicos, los dispositivos de pulido por aire, polvo abrasivo y agua pueden utilizarse

para la eliminacion de la placa (Petersilka, Tunkel, et al., 2003).

Los dispositivos de pulido con aire se introdujeron para uso clinico como una
alternativa a las técnicas convencionales de eliminacion de biopeliculas, y se considera
que consumen menos tiempo y son capaces de eliminar la biopelicula supragingival y
subgingival de manera eficaz. Ademads, pueden alcanzar y pulir areas que son dificiles
para la instrumentacion manual y el raspado ultrasénico. El material original utilizado en
el pulido al aire era el bicarbonato de sodio, que es un agente eficaz para eliminar la
biopelicula supragingival, y el pulido al aire parece consumir menos tiempo en

comparacion con los métodos convencionales (Zhu et al., 2021).

La formacion de una biopelicula en la superficie del implante desempeina un importante
papel etiologico de la mucositis periimplantaria y la periimplantitis, y el tratamiento para
ambas condiciones debe incluir la eliminacion de la biopelicula para restablecer el estado
de salud periimplantario. Los procedimientos de descontaminacion consisten en
intervenciones quirurgicas y no quirurgicas que adoptan una serie de dispositivos
diferentes, como los mecdnicos: curetas de titanio, plastico y acero, raspadores

ultrasoénicos, gasas de algodon y aire abrasivo (Moharrami et al., 2019).

La abrasion por aire se ha descubierto que es una técnica alternativa para la eliminacion
de la biopelicula tanto en dientes naturales como en implantes dentales (Abushahba et al.,

2021).

4.3.3 Tipos de aeropulido

El objetivo principal de la terapia periodontal de apoyo es el mantenimiento de la salud
periodontal. Este procedimiento se ha realizado generalmente mediante instrumentos
manuales, como las curetas Gracey, dispositivos motorizados, como ultrasénicos o

sonicos, también se han utilizado dispositivos de pulido por aire. Los polvos abrasivos
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para pulir con aire disponibles en el mercado incluyen carbonato de calcio, glicina,
bicarbonato de sodio, fosfosilicato de calcio y trihidroxido de aluminio. Unos ejemplos de
estos aeropulidores son Clinpro™, Prophy Powder ™, 3M® ESPE™, y EMS Perio
Powder ® (Kargas et al., 2015).

Los depdsitos bacterianos también pueden eliminarse mediante "pulido con aire", una
tecnologia para limpiar o pulir una superficie con un chorro de aire comprimido que
contiene un polvo abrasivo. Usando un agente poco abrasivo y una boquilla que se puede
introducir en una bolsa periodontal, es posible eliminar la biopelicula subgingival de las

superficies radiculares en las bolsas residuales (Miiller et al., 2014).

En comparacién con el bicarbonato de sodio, la glicina es inodoro, poco abrasivo y
altamente soluble en agua. Ademas, se ha demostrado que la glicina tiene un efecto
inmunomodulador, antiinflamatorio y citoprotector del tejido periodontal, lo que la
convierte en un material excelente para el pulido periodontal con aire. Un estudio anterior
demostr6 que el pulido con aire con glicina podria ahorrar la mitad del tiempo de
tratamiento y duplicar la comodidad en comparacion con el pulido ultrasénico y el pulido

con copa de goma (Lu et al., 2018).

4.4 BICARBONATO DE SODIO

4.4.1 Composicion

Los iones de sodio (Na +) y bicarbonato (HCO3—) son componentes normales del
cuerpo humano. El bicarbonato es el principal amortiguador de liquido extracelular
(plasma y liquido intersticial) y saliva. La fermentacion de los carbohidratos en la boca
produce los 4cidos y, a su vez, reduce el pH. Esta mayor concentraciéon de H + es
neutralizada por el HCO3— salival para formar agua y dioxido de carbono. De manera
similar, cuando el bicarbonato de sodio se disuelve en agua, se ioniza y forma iones

HCO3— que luego reaccionan con los iones H + de los 4cidos (Chandel et al., 2017).
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Los primeros dentifricos incluian componentes naturales, en forma de particulas
grandes, y eran bastante abrasivos. Las sales, ya sea cloruro de sodio, bicarbonato de sodio
o una mezcla de ambos, también se han empleado para la limpieza de dientes por su facil

accesibilidad y bajo costo (Drago et al., 2014).

Los agentes abrasivos sirven para pulir y eliminar la placa y las manchas con la ayuda
de un cepillo de dientes. Los agentes abrasivos se clasifican en 4 clases fundamentales:
carbonato, fosfato, silice y otros tipos, por ejemplo, 6xido de aluminio, arcillas y 6xidos.
La dentina tiene un valor de dureza de Moh de 2.0 a 2.5, mientras que el bicarbonato de
sodio tiene un valor de 2.5, el valor del didxido de silice hidratado oscila entre 2.5 a 5.0,
y el de la alimina es de 9.25. En teoria, cuanto mas duro sea el agente, mas abrasivo y,

por tanto, mas eficaz para eliminar la placa dentobacteriana y las manchas (Myneni, 2017).

4.4.2 Efectos en la carga microbiana

Las placas o biopeliculas son acumulaciones multicapa que incluyen la adhesion inicial
de las células microbianas a la superficie del diente a nivel de la pelicula. En esta fase, la
formacion de la placa se considera reversible; sin embargo, si se deja que se acumule, se

forma una union mas fuerte (Kargas et al., 2015).

Streptococcus mutans y Lactobacillus spp son las principales bacterias relacionadas
con la caries dental, ya que pueden producir acidos al romper los sacaridos de la dieta y
mantener la acidez durante un periodo prolongado. Se ha descubierto que Ila
cariogenicidad de estas bacterias se reduce cuando el pH aumenta a neutro o
superior. Ademads de la propiedad de neutralizacion de acidos, también se ha informado
que el bicarbonato de sodio es bactericida contra bacterias cariogénicas. Estudios han
comparado el cloruro de sodio y el bicarbonato de sodio y han descartado el papel de los

iones de sodio en la actividad bactericida (Kargas et al., 2015).

El bicarbonato de sodio es un bactericida que elimina la mayoria de los patdégenos
periodontales. Muchas investigaciones clinicas no han hallado diferencias importantes en

cuanto a la respuesta periodontal al bicarbonato de sodio en comparacion con otros
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dentifricos comerciales, probablemente debido a su rdpida eliminacion del surco gingival

(Myneni, 2017).

Hasta la fecha, se ha utilizado una variedad de soluciones medicadas y no medicadas
que poseen propiedades antimicrobianas, antiinflamatorias o recubrimiento de la mucosa,
tales como enjuagues bucales suaves como solucion salina al 0.9%, solucion de
bicarbonato de sodio (SB) o solucién salina-SB para el cuidado de la salud bucal que no
solo otorgan comodidad del paciente, sino que también ayudan a mantener el contenido
de humedad de la boca, barreras epiteliales y, por lo tanto, también ayudan a disminuir el

riesgo de infeccion secundaria (Chandel et al., 2017).

4.4.3 Uso en odontologia

El bicarbonato de sodio se puede emplear como un producto de cuidado bucal habitual,
dentro de un régimen preventivo y también como un medicamento para tratar
enfermedades. Se ha informado que el bicarbonato de sodio en la bolsa periodontal ayuda
en la curacion de los tejidos periodontales junto con el desbridamiento mecénico. Se ha
encontrado que la concentracion bactericida minima de bicarbonato de sodio contra los
principales patéogenos periodontales es de 2.5 a 5%. También se ha recomendado la
irrigacion subgingival con bicarbonato de sodio para el tratamiento no quirurgico de la

periodontitis agresiva (Myneni, 2017).

El bicarbonato de sodio puede no ser la "solucion magica" para evitar enfermedades
dentales, pero su seguridad (si se ingiere), baja abrasividad, bajo costo y compatibilidad

con el fluor lo transforman en un ingrediente dentifrico consumado (Chandel et al., 2017).

En tres de los estudios que compararon diferentes niveles de bicarbonato de sodio, el
cepillado con dentifricos con concentraciones mas altas de bicarbonato de sodio elimind
constantemente mas placa numéricamente que los que contenian niveles mas bajos. Los
dentifricos de bicarbonato de sodio mejoraron la eficacia de eliminacion de placa del
cepillado de dientes en un grado significativamente mayor que los productos dentifricos

sin bicarbonato de sodio (Chandel et al., 2017).

23



El material original utilizado en el pulido al aire era el bicarbonato de sodio, que es un
agente eficaz para eliminar la biopelicula supragingival, y el pulido al aire parece
consumir menos tiempo en comparacion con los métodos convencionales. Sin embargo,
el tamafio medio de particula, la dureza y la forma de los polvos de bicarbonato de sodio
utilizados en los aeropulidores hicieron que los polvos fueran muy abrasivos (Zhu et al.,
2021). El bicarbonato de sodio también es util en la eliminacion de la biopelicula de los

discos de titanio microestructurados (Mensi et al., 2018).

Dado que el bicarbonato de sodio puede provocar la erosion del esmalte, debe utilizarse
con cuidado en superficies con esmalte desmineralizado; ademas, ocasionalmente provoca
corrosion en materiales de restauraciéon como la amalgama, el oro o resina (Park et al.,

2018).

4.5 ERITRITOL

4.5.1 Composicion

El eritritol es un alcohol-azticar biocompatible, no cariogénico y no téxico introducido
recientemente en la formulacion de un polvo de baja abrasividad, en combinacién con la

clorhexidina (eritritol/CHX) (Mensi et al., 2018).

El eritritol se ha utilizado como edulcorante artificial en la industria alimentaria
(Abdulbagqi et al., 2021). El eritritol, un alcohol de azucar (poliol), es un agente no téxico,
quimicamente neutro y soluble en agua que se utiliza como aditivo alimentario (Miiller

et al., 2014).
Se excreta eficazmente por los rifiones, por lo que tiene menos capacidad de provocar

cambios en los niveles plasmaticos de glucosa e insulina y de inducir efectos secundarios

gastrointestinales que otros alcoholes de azticar (Drago et al., 2014).
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En los ultimos afios, se ha introducido el polvo de eritritol para su uso en un nuevo
dispositivo de pulido de aire. El eritritol es adecuado para la eliminacion de la biopelicula
debido a su tamafio de particula relativamente pequefio y a sus propiedades quimicas

estables, en relacion con la glicina (Park et al., 2018).

4.5.2 Efectos en la carga microbiana

Los estudios in vitro informan que el eritritol parece ser mas eficaz en términos de
eficacia de limpieza en comparacion con los polvos utilizados anteriormente (p. Ej.,
glicina y bicarbonato de sodio). Ademas, los estudios describen una reduccion mas eficaz
de la biopelicula bacteriana y la inhibicion del recrecimiento de la biopelicula después del
tratamiento, la mejora de la union celular, la viabilidad celular y la proliferacion de

osteoblastos (Hentenaar et al., 2021).

Entre la familia de los polioles, el eritritol muestra la mayor actividad inhibidora hacia
las bacterias cariogénicas, tanto in vitro como in vivo. También puede disminuir la
capacidad de adherencia de varios estreptococos orales. El eritritol también es eficaz
contra algunas bacterias periodontales, como Porphyromonas gingivalis (Park et al.,

2018).

El eritritol tiene propiedades antibacterianas contra los patégenos periodontales. El uso
del aeropulidor con eritritol para el tratamiento de bolsas periodontales, mostré resultados
microbiologicos similares a los obtenidos con el desbridamiento subgingival (Abdulbagqi

et al., 2021).

Se ha demostrado que el eritritol altera la microestructura y el perfil metabdlico de la
biopelicula producida por Streptococcus gordonii y Porphyromonas gingivalis en
condiciones in vitro (Hashino et al., 2013). Ademas, un ensayo controlado aleatorio
demostro que el pulido con aire de eritritol era eficaz para eliminar la placa dental durante
la instrumentacion repetida de las bolsas residuales en el tratamiento periodontal de apoyo.
La combinacién de agentes capaces de alterar la integridad estructural de la biopelicula

(por ejemplo, el eritritol) con agentes quimicos con propiedades antimicrobianas
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establecidas (por ejemplo, la clorhexidina) podria representar una nueva estrategia para

eliminar la biopelicula (Drago et al., 2014).

Utilizando un agente poco abrasivo y una boquilla que puede introducirse en una bolsa
periodontal, es posible eliminar la biopelicula subgingival de las superficies radiculares

en bolsas residuales (Petersilka, Tunkel, et al., 2003).

4.5.3 Uso en odontologia

La periodontitis y la periimplantitis son infecciones bacterianas asociadas a una
compleja microbiota de la biopelicula dental que inducen una respuesta inflamatoria local
y sistémica, lo que conduce a la destruccion del tejido periodontal o periimplantario

(Drago et al., 2014).

El pulido con aire con eritritol/CHX en la terapia de mantenimiento periodontal mostrd
resultados clinicos comparables a los del desbridamiento ultrasénico, manual y una mayor
disminucién de los sitios positivos para Aggregatibacter Actinomycetemcomitans (4.a).
Recientes estudios in vitro han demostrado que el eritritol/CHX no provoca cambios en la

topografia del cuello del implante (Mensi et al., 2018).

Los efectos del pulido al aire con polvo de eritritol sobre la dentina se han comparado
con el bicarbonato de sodio y el polvo de glicina in vitro. El eritritol indujo la menor
pérdida de volumen y profundidad del defecto y produjo la superficie mas lisa (Miiller

et al., 2014).

Recientemente, se ha prestado mucha atencion al uso del pulido con aire de polvo de
eritritol debido a su efecto no traumatico en los tejidos blandos y duros. Ademas, las
particulas de tamafio micrométrico de eritritol (~14 pm) son mas seguras para el
desbridamiento subgingival cuando se combinan con una novedosa boquilla de plastico

(Abdulbaqi et al., 2021).
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Actualmente, se ha disefiado una nueva formulacion consistente en una combinacion
de eritritol y clorhexidina para la eliminacion de biopeliculas (Drago et al., 2014). El uso
de un dispositivo de pulido por aire con polvo de eritritol resultdé de gran eficacia en la
eliminacion de las biopeliculas supragingivales y subgingivales cuando se realizd una
terapia periodontal de apoyo. Es importante destacar que el uso de eritritol fue mas eficaz

en términos de comodidad y eficiencia de tiempo (Park et al., 2018).
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Diseiio de estudio

La presente investigacion es un estudio comparativo, abierto, experimental,

prospectivo y transversal.

5.2 Universo de estudio

Se evalu6 un sistema de implantes dentales bone level JD Evolution SLA de 4.3 mm
de diametro x 10 mm de largo (@ 4.3x10) e implantes dentales bone level Straumann

SLA de 4.1 mm de didmetro x 10 mm de largo (@ 4.1x10).

5.3 Tamaino de la muestra

Se estim6 un tamafio de muestra de 24 implantes dentales de los cuales 10 fueron JD
Evolution, 5 de ellos fueron tratados con bicarbonato de sodio, y los otros 5 fueron con
eritritol; los otros 10 fueron Straumann, 5 de ellos se trataron con bicarbonato de sodio y
los otros 5 con eritritol durante 1 minuto. Los 4 implantes restantes: 2 de ellos fueron
grupo control positivo (medio estéril) siendo: 1 implante JD Evolution y 1 implante
Straumann, y los otros 2 fueron el grupo control negativo (bacteria) siendo: 1 implante JD

Evolution y 1 implante Straumann.

5.4 Criterios de seleccion

Se incluy6 dos diferentes sistemas de implantes dentales, el sistema JD Evolution con
implante bone level con superficie SLA (@ 4.3x10) y el sistema Straumann con implante
bone level con superficie SLA (@ 4.1x10). Se excluyeron implantes que estuvieran
defectuosos de fabrica, implantes con diferentes superficies. Se considero a eliminacion a
implantes fracturados, implantes que se contaminen con otro agente bioldgico o implantes

que se extravien durante el estudio.
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5.5 Descripcion de procedimientos
5.5.1 Preparacion del cultivo bacteriano

Los microorganismos que se utilizaron fueron P. gingivalis (ATCC BAA-308/W83),
S. gordonni (ATCC 10558) y F. nucleatum (ATCC 23726). El medio de cultivo fue de 30
g/L de caldo de tripticaseina de soya (TSB) y se incub6 a 37° C durante 7 dias (Millones-
Gomez et al., 2021).

Figura 1. Preparacion del cultivo bacteriano con las bacterias P. gingivalis, S. gordonni y F. nucleatum.

5.5.2 Inoculacion del medio de cultivo al implante dental

Se inocul6 una colonia de cada cepa bacteriana en tubos de 15 mL de TSB a 37 ° C
bajo anaerobiosis hasta alcanzar la fase de crecimiento exponencial de cada cepa, es decir,
una densidad optica a 550 nm de 0.125 (escala McFarland 0.5), que equivale a 1 x
10 ® UFC/mL, lo que tom¢ 4.5 horas para S. gordonii, 8 horas para F. nucleatum y 4 horas
para P.gingivalis. Posteriormente, se colocé el implante en los tubos y se dejo incubando

24 horas en condiciones anaerobicas. (Millones-Gomez et al., 2021).
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Figura 2. Inoculacion del medio de cultivo al implante dental JD Evolution y Straumann.

29



5.5.3 Tratamiento de la superficie del implante

Después de 24 horas de la inoculacion, se utilizé el aeropulido para llevar a cabo el
protocolo de desinfeccion con bicarbonato de sodio y eritritol durante 1 minuto. Después
de la desinfeccion se realizdé la lectura con espectrofotometria con densidad Optica

(OD600) y se captur6 la base de datos (Batalha et al., 2021).

Figura 3. Tratamiento de la superficie del implante JD Evolution y Straumann con bicarbonato de
sodio y eritritol, ademads se analiz6é mediante la espectofotometria y se captur6 la base de datos.

5.6 Analisis estadistico

Se utilizd el programa Microsoft Excel para capturar y recopilar la base de datos. Por
otra parte, se utilizo el analisis estadistico descriptivo para analizar los grupos de estudio

con el objetivo de identificar sus caracteristicas.

Otro modelo estadistico analitico fue la prueba de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov para comparar la funcion de distribucion acumulada empirica de los datos de la
muestra con la distribucion esperada si los datos fueran normales. Si el valor p de esta
prueba es menor que el nivel de significancia (o) elegido, se rechaza la hipdtesis nula y se

concluye que se trata de una poblacion no normal.

La prueba de Shapiro-Wilk para saber si lamuestra aleatoria proviene de

una distribucion normal, ademads de ser utilizada en muestras pequenas.

Otro de los modelos estadisticos fue la prueba t de student para comparar la media de

dos grupos de datos y determinar si son significativamente diferentes entre si.
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El ultimo modelo de andlisis de datos en el presente estudio fue el andlisis de varianza
(ANOVA). La prueba consistié en obtener el promedio y las varianzas de los datos de
cada uno de los grupos y confrontarlos entre si, evidenciando si existiera diferencia,

estadisticamente significativa, entre las varianzas de los grupos experimentales de estudio.

Todas las pruebas aplicadas al presente proyecto fueron realizadas considerando un nivel

de confiabilidad de 95% (1-a: 0.95).

5.7 Consideraciones éticas

"Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de
la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccidn I, investigacion sin riesgo, no requiere
consentimiento informado.

Titulo segundo, capitulo V. De la investigacion en grupos subordinados. Articulo 57.

Estudiantes, trabajadores de laboratorios y hospitales, empleados y otros.
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6. RESULTADOS

6.1 Analisis de las superficies de implantes JD Evolution y Straumann

Como podemos observar en la figura 4 y 5, en ambos grupos de implantes con el uso

de aeropulido con eritritol y bicarbonato de sodio no se encontré6 una diferencia

significativa en la disminucion de la carga bacteriana implementada en ambas superficies

de implantes. Dentro de los rangos para ambos implantes dio un resultado de 1.50E+0.8 a

2.00E+0.8. Lo cual significa que ambas superficies son iguales.

2.50E+08

2.00E+08

1.50E+08

1.00E+08

5.00E+07

0.00E+00

JDEVOLUTION STRAUMANN  Control + Control -

Figura 4. Concentracion de eritritol sobre la superficie de implantes JD Evolution y

Straumann.

3.00E+08
2.50E+08
2.00E+08
1.50E+08
1.00E+08
5.00E+07
0.00E+00

1.

JDEVOLUTION STRAUMANN  Control + Control -

Figura 5. Concentracion de bicarbonato de sodio sobre la superficie de implantes

JD Evolution y Straumann.
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6.2 Comparacion del polvo eritritol y bicarbonato de sodio

La comparacion entre el polvo eritritol y bicarbonato de sodio sobre las superficies de
implantes JD Evolution y Straumann se muestra en las figuras 6 y 7, en las cuales no se
observo una diferencia significativa en cuanto a la disminucion de carga bacteriana.

Dando como resultado el rango entre 1.50E+0.8 a 2.00E+0.8.

3.00E+08

2.50E+08
2.00E+08
1.50E+08
1.00E+08
5.00E+07
0.00E+00
B E

Figura 6. Comparativa del polvo de eritritol y bicarbonato en la superficie del
implante JD Evolution en cuanto a la disminucion de la carga bacteriana.

3.00E+08

2.50E+08
2.00E+08
1.50E+08
1.00E+08
5.00E+07
0.00E+00
B E

Figura 7. Comparativa del polvo de eritritol y bicarbonato en la superficie del
implante Straumann.
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6.3 Pruebas de normalidad

De acuerdo a las pruebas de Kolmogorov-Smirnov? y Shapiro-Wilk que se aprecian en
la tabla I y figura 8, la variable de significancia fue de 0.056 por lo tanto, no se detecto

diferencias significativas por lo que la variable presenta una distribucion normal.

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Concentracion 0.173 27 0.037 0.926 27 0.056

Tabla I. Analisis de las pruebas de normalidad para obtener la variable de significancia.

Grafico Q-Q normal de Concentracion

"

Normal esperado

I >

0.0E0 1.0E8 208 3.0E8 408

Valor observado

Figura 8. Representacion grafica del andlisis de concentracion de acuerdo a la variable
significativa.

6.4 Analisis comparativo de los grupos control con bicarbonato de sodio y eritritol

sobre las superficies de implantes

Existe una mayor proliferacion bacteriana con eritritol debido a que el bicarbonato de
sodio es eficaz como agente antimicrobiano dado a su pH lo cual no permite una
proliferacion favorable de microorganismos, ademas en el implante JD Evolution se

encontrd una carga bacteriana menor con ambos polvos en comparacion con Straumann.
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En la tabla II la variable delta nos indica que el implante JD Evolution nos da un resultado
de 0.594 y en el implante Straumann de 1.867, lo cual significa que hay una disminucion
de carga bacteriana menor en el implante JD Evolution, sin embargo, no existe una

diferencia significativa.

Superficies de implantes | Bicarbonato de sodio | Eritritol A |Grupo control +,-
JD Evolution 2.736 2.859 0.123 Medio estéril
Straumann 2.851 3.183 0.332
JD Evolution 5.662 6.256 0.594 ]
Bacteria
Straumann 6.214 8.081 1.867

Tabla II. Comparativa de grupos control con el tratamiento de bicarbonato de sodio y
eritritol sobre las superficies de implantes.

Por otra parte, los resultados de la tabla II se muestran graficamente en las figuras de
la9ala 12, donde podemos observar la comparativa de los grupos control positivo (medio
estéril) y negativo (bacteria) mediante el tratamiento de desinfeccion con eritritol y
bicarbonato de sodio en ambas superficies de implantes dentales. En la figura 9 se puede
observar la comparacion con el grupo control positivo (medio estéril) de ambas superficies
con el aeropulido con bicarbonato de sodio, teniendo como resultado un porcentaje menor
en la disminucion de carga bacteriana en el implante dental JD Evolution (2.736) en

comparacion con Straumann (2.851).

2.736 2.851

FOLD CHANGE
Log, (Concentracién Tx/Ctrl)

JD EVOLUTION STRAUMANN

Figura 9. Representacion grafica comparativa con el grupo control positivo (medio
estéril) mediante el tratamiento de bicarbonato de sodio en ambas superficies de implantes
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En la figura 10 se puede observar la comparacion con el grupo control negativo (bacteria)
de ambas superficies con el aeropulido con bicarbonato de sodio, teniendo como resultado
un porcentaje menor en la disminucion de carga bacteriana en el implante dental JD

Evolution (5.662) en comparacion con Straumann (6.214).

6.214
5.662 g

(Trat/Ctrl)-1

JD EVOLUTION STRAUMANN

Figura 10. Representacion grafica con el grupo control negativo (bacteria) mediante el
tratamiento de bicarbonato de sodio en ambas superficies de implantes dentales.

En la figura 11 se puede observar la comparacion con el grupo control positivo (medio
estéril) de ambas superficies con el aeropulido con eritritol, teniendo como resultado un
porcentaje menor en la disminuciéon de carga bacteriana en el implante dental JD

Evolution (2.859) en comparacion con Straumann (3.183).

2.859 3.183

FOLD CHANGE
Log, (Concentracion Tx/Ctrl)

JD EVOLUTION STRAUMANN

Figura 11. Representacion grafica con el grupo control positivo (medio estéril) mediante
el tratamiento de eritritol en ambas superficies de implantes dentales.
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En la figura 12 se puede observar la comparacion con el grupo control negativo (bacteria)
de ambas superficies con el aeropulido con eritritol, teniendo como resultado un

porcentaje menor en la disminucion de carga bacteriana en el implante dental JD

Evolution (6.256) en comparacion con Straumann (8.081).

8.081

6.256

FOLD CHANGE
(Trat/Ctrl)-1

JD EVOLUTION STRAUMANN

Figura 12. Representacion grafica con el grupo control negativo (bacteria) mediante el
tratamiento de eritritol en ambas superficies de implantes dentales.
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7. DISCUSION

En un estudio acerca de la supervivencia de los implantes dentales publicado en el afio
de 2020, Oh y colaboradores realizaron un analisis el cual tenia como objetivo observar
el fracaso temprano y tardio de los implantes. Como resultados se observaron que
generalmente se asocia con un porcentaje del 87 al 100% a una falta de osteointegracion,
17% de los casos puede ser por una sobrecarga, un porcentaje del 5 al 23% por una

inflamacion o infeccidn postoperatoria y un 5% por periimplantitis (Oh et al., 2020).

Otra publicacion de un estudio realizado en el Departamento biomédico de la
Universidad de Milan en el afio 2014, donde el objetivo de este estudio in vitro era
comparar la remocion de la biopelicula con el aeropulido utilizando glicina en
comparacion con el eritritol en combinacidon con clorhexidina, realizado en discos de
titanio colocando sobre ellos una biopelicula de S. aureus, B. fragilis y Candida albicans,
ademas este fue analizado mediante un ensayo espectrofotométrico y un andlisis
cualitativo mediante microscopia con focal de barrido laser. Por lo tanto, los resultados
que se obtuvieron fue que la glicina tenia un papel bacteriostitico reduciendo la
biopelicula solo hasta un 30% de los casos, en cambio el uso del eritritol con clorhexidina
como bacteriostatico y bactericida mostré una mejor reduccion de la biopelicula con un
65% (Drago et al., 2014). En este presente estudio in vitro se observaron resultados
similares al de esta investigacion en cuanto a que el polvo de eritritol es eficaz en la

disminucion de la biopelicula sobre implantes dentales.

Matsubara et al. (2020) realizaron un estudio que tenia como objetivo investigar el
potencial de limpieza de varios polvos abrasivos y su efecto sobre las superficies de los
implantes de titanio. Se utilizaron 20 implantes recubiertos con una tincidon de color rojo
en modelos de defectos dseos circunferenciales impresos tridimensionalmente, con tres
tipos de polvos abrasivos de aire: bicarbonato de sodio, glicina y eritritol durante 60
segundos. El porcentaje de la tincion restante se evalu6 mediante fotografia digital y
software grafico, dando como resultados al emplear el bicarbonato de sodio 49.3 + 3.6%
arrojo tener mayor capacidad de limpieza, pero causando alteraciones en la superficie del

implante, la glicina representando un 33.1 + 1.2% y el eritritol 25.1 = 0.7% estos dos
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ultimos no causaron alguna alteracion del implante sin embargo mostraron una limitada
capacidad de limpieza (Matsubara et al., 2020); asi como se demostr6 en este estudio, los
resultados de esta investigacion coinciden que el bicarbonato de sodio logrd tener una

mayor capacidad de limpieza en comparacion con el eritritol.

Se llevo a cabo un estudio en el afio 2021, por Fernandez y colaboradores tuvieron
como objetivo determinar si en conjunto del eritritol y clorhexidina aplicada con un
sistema de pulido por aire inhibe la biopelicula sobre los implantes dentales y ademas
comparar la capacidad de descontaminaciéon de esta terapia con la de eliminacién
mecanica mediante suero fisiologico y gasas mediante una biopelicula de diversas
bacterias (P. gingivalis, A. actinomycetemcomitans, F. nucleatum, A. naeslundii, V.
parvula y S. oralis) durante 14 dias sobre 52 implantes dentales en una boca artificial.
Como resultado se obtuvo que la utilizacion del eritritol y clorhexidina inhibio
significativamente la biopelicula en comparacion con el tratamiento mecénico. (Amate-
Fernandez et al., 2021). Asi como en esta investigacion el polvo de eritritol con el uso de
aeropulido coincide con los resultados de este estudio in vitro que muestra que tiene como
caracteristica la inhibiciéon y eliminacion de diversas bacterias sobre superficies de

implantes dentales.

Se realiz6 un estudio en el aflo 2021 y tuvo como objetivo evaluar la eficacia de dos
protocolos para la descontaminacion in vitro de la superficie de los implantes dentales
utilizando un sistema abrasivo aire-polvo con bicarbonato de sodio y terapia fotodinamica
antimicrobiana (aPDT), obteniendo como resultado que ambos sistemas demostraron ser
eficaces en la descontaminacion de la superficie de los implantes dentales in vitro (Batalha
et al., 2021). Es por ello, que esta investigacion concuerda con el resultado al emplear un
sistema de aeropulido con bicarbonato de sodio mostrando resultados similares al

demostrar la descontaminacion de distintas superficies de implantes dentales.
Luengo et al. (2020) realizaron un estudio que tenia como objetivo evaluar la

capacidad de limpieza de cuatro dispositivos mecanicos disefiados para descontaminar

superficies de implantes. Se utilizaron 96 implantes los cuales se les aplico una tincion
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permanente y se insertaron en bloques de resina impresos en 3D que simulaban tres
configuraciones diferentes de defectos intradseos. Los cuatro dispositivos de
descontaminacién que se emplearon fue pulido por aire con polvo de glicina, cepillo
giratorio de titanio, punta ultrasdnica recubierta de polieteretercetona [PEEK] y punta
ultrasénica de acero inoxidable se aplicaron sobre la superficie expuesta del implante de
5 mm. Dando como resultado que la efectividad de la limpieza disminuy6 en las roscas
del tercio apical, cuando se emplearon los cepillos de titanio y los dispositivos de pulido
por aire quienes fueron mas eficaces para eliminar la biopelicula artificial utilizando este
modelo in vitro (Luengo et al., 2022). En este estudio realizado in vitro, mostro resultados
que coinciden con esta investigacion in vitro donde el uso del aeropulido es eficaz para la
eliminacion de la biopelicula en superficies de implantes dentales para tener una correcta

desinfeccion.

Se realizé un estudio en el afio 2017 y tuvo como objetivo evaluar el potencial de
limpieza de los métodos de desbridamiento de implantes comunmente utilizados,
simulando la terapia de periimplantitis no quirargica in vitro. Los métodos empleados
fueron una cureta Gracey, raspador ultrasénico y un dispositivo de polvo de aire con
glicina, obteniendo como resultado que el dispositivo con glicina mostr6 un mayor
potencial en cuanto a la limpieza de todas las angulaciones de los defectos (Ronay et al.,
2017). Se muestra en este estudio in vitro resultados similares a la investigacion realizada
donde podemos concretar que el sistema de aeropulido aire-polvo tiene un potencial
mayor en la disminucién de la carga bacteriana en las superfices y defectos en implantes

dentales.

En un estudio in vitro sobre el efecto de diferentes métodos de limpieza sobre la
superficie y la temperatura de los implantes dentales de titanio fallidos publicado en el
afio de 2017, Hakki y colaboradores realizaron un analisis el cual tenia como objetivo
comparar la eficacacia de diferentes métodos para eliminar los residuos de implantes
fallidos y poder detectar los cambios térmicos de los implantes tratados con diversos
instrumentos. Como resultados se observaron que el mejor método empleado para la
descontaminacion de la superficie del implante es el uso del dispositivo abrasivo de aire

junto con el laser ER:YAG (Hakki et al., 2017). Se puede observar que en este estudio se
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mostraron resultados que coinciden con la investigacion realizada in vitro, donde se
confirma que el uso de aeropulido tiene una mayor ventaja al ser un método eficaz en la

descontaminacion de la superficie del implante.

El sistema de aeropulido combinado con aire-polvo con bicarbonato de sodio y eritritol
asi en las condiciones presentadas en este estudio in vitro, se demostrd la eficacia para
disminuir la carga bacteriana sobre la superficie de dos sistemas de implantes (JD
Evolution y Straumann). Se ha demostrado que la prevalencia de enfermedades
periodontales como periimplantarias tiene un alto impacto en la salud oral a nivel mundial
hoy en dia, por lo que este tipo de tratamiento ha tenido un efecto revolucionario para
tratar con éxito dichas enfermedades. Se ha informado en un estudio en el afio 2018 por
Madeswaran & Jayachandran que el bicarbonato de sodio al ser un alcalino con un pH de
8.3 proporciona un mejor resultado para la eliminacion de microorganismos en las
superficies de implantes, por lo que en este estudio se incluy6 este componente para
demostrar resultados favorables en comparacion del eritritol (Madeswaran &

Jayachandran, 2018).

Por otro lado, una de las preocupaciones que se presentan al momento de emplear este
método mécanico para la descontaminacion de la superficie de implantes ha sido el
ocasionar dafios sobre la estructura del propio implante, mas sin embargo, Junior y
colaboradores en el afo 2022, realizaron un estudio in vitro donde empleaban el
bicarbonato de sodio con un chorro a alta presion con el fin de descontaminar los implantes
y demostraron que no habia dafios visibles sobre la superficie, por lo tanto, esto nos
demuestra que se puede emplear este tipo de polvo junto con un sistema de aeropulido
con la certeza de no provocar alteraciones en las estructuras del implante (Junior et al.,

2022).

Se ha observado que diferentes tipos de bacterias que prevalecen en las enfermedades
periimplantarias liberan una variedad de sustancias quimicas entre ellas el cido butirico,
el cual este tipo de factor virulento induce a la destruccion a nivel micro y macro. Se ha
descubierto que el bicarbonato de sodio llega a neutralizar este acido y, por lo tanto, no

favorece en el crecimiento de estos microorganismos. Nemer Vieira en el afio 2012
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demostr6 que utilizando bicarbonato de sodio durante 1 minuto fue eficaz para la
eliminacion de bacterias independientemente de la rugosidad de la superficie del implante,
es por ello, que en este estudio se quiz6é comparar estos dos polvos con distintas superficies
de distintos sistemas de implantes, para observar la disminucion de carga bacteriana ain

empleando el mismo protocolo de desinfeccion (Nemer Vieira et al., 2012).
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8. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio se encontrd que se logr6 una
disminucién de carga bacteriana en ambas superficies tanto en Straumman asi como en
JD Evolution siendo esta Gltima en mayor grado. Por otra parte, respecto al efecto del
polvo de eritritol en comparacion al polvo de bicarbonato de sodio, se observo que este
ultimo mostrdé mejores resultados, lo cual pudieramos relacionar con su capacidad como
bactericida. Ademas el bicarbonato de sodio no ocasiond ningun dafio visible a la

superficie del implante.

En cambio, el polvo de eritritol se ha demostrado que tiene la capacidad para alterar la
microestructura y el perfil metabdlico del biofilm, asi como inhibir algunas bacterias

periodontales.

Por lo ya mencionado y teniendo las limitaciones de este estudio se puede concluir que el
uso de bicarbonato de sodio sigue siendo viable y favorable emplearlo ya que este tiene
como caracteristica que crea un medio que no es favorable para el crecimiento de

microorganismos.

En conclusion de esta investigacion se afirma la hipotesis nula la cual indica que el
polvo de eritritol es menos eficaz en comparacion con el bicarbonato de sodio para la
disminucion de carga bacteriana con el uso del aeropulido sobre superficies de implantes

dentales in vitro.

Sin embargo, se recomienda realizar mas estudios para la continuacion de este tipo de
investigaciones con el uso de diferentes polvos en combinacion con otras sustancias como
clorhexidina e incluso lograr estudiar el uso de laser para la mejora en cuanto a la

disminucion de la carga bacteriana.
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ANEXOS

ANEXO 1

Figura 13. Se dividi6 por grupos JD Evolution y Straumann, posteriormente se muestra
el implante en el tubo con el medio de cultivo, y finalmente se muestran los polvos
bicarbonato de sodio y eritritol.

Figura 14. Se realiz¢ el protocolo de descontaminacion en las superficies de JD Evolution y
Straumann con el sistema de aeropulido con bicarbonato de sodio y eritritol

Figura 15. Después del protocolo de descontaminacion, se continud con la lectura de
espectofotometria por densidad optica (OD66)
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