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INTRODUCCION

En la actualidad la colocacion de implantes dentales se ha convertido en una
opcion de tratamiento para el reemplazo de dientes perdidos a causa de
diferentes enfermedades o trauma, obteniendo resultados favorables a largo
plazo (1).

El resultado duradero del tratamiento con implantes dentales depende de la
condicion de la salud de los tejidos blandos y duros alrededor del implante. La
prevencion de patologias se inicia controlando o eliminando los factores de
riesgo de aparicion, realizando asi el diagndstico precoz de cualquier alteracion
perimplantaria (2). La periimplantitis es un proceso inflamatorio que afecta a los
tejidos blandos y duros dando como resultado la pérdida progresiva de hueso.
Multiples factores pueden influir en la adhesion de la biopelicula en el implante,
entre ellas la rugosidad, demostrando favorecer la colonizacion de bacterias
procedentes del biopelicula subgingival (3).

La descontaminacion de las superficies de los implantes es considerada el
principal objetivo en el tratamiento de enfermedades periimplantarias. Entre los
meétodos de descontaminacién encontramos métodos mecanicos y quimicos los
cuales son utilizados para la descontaminacion de superficies en implantes (4).
La literatura reporta estudios sobre el uso de la terapia con laser de diodo para
la descontaminacion de implantes, lo que conduce a que sea considerada una
opcion terapéutica en el tratamiento de enfermedades periimplantarias.
Estudios reportan la utilizacion de diferentes tipos de laser donde se

incrementd el uso por las ventajas asociadas a la ablacion de los tejidos sin
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contacto, a la reduccion del sangrado, menor inflamacion y por el gran
potencial de eliminacion de bacterias (5, 6).

Autores como Stubinger y cols., han investigado sobre distintos laseres
tratados en periodoncia, demostrando que al irradiar diferentes tipos de
superficies con los laseres Er: Yag y Nd:YAG se producen alteraciones
superficiales en los implantes, como perdida de la porosidad y microfracturas.
Recientemente el laser de diodo ha sido visto como opcion eficaz en la
descontaminacion de las superficies de los implantes en casos de peri-
implantitis, debido a que presenta un amplio rango de aplicacion en tejidos
blandos. Actualmente su aplicacion en el tratamiento de la periimplantitis se
basa en conseguir la descontaminacion de la superficie implantaria. Varios
estudios demuestran el efecto del laser en la superficie de titanio. Sin embargo,
el problema que pueden presentar estos laseres es la modificacion y el
incremento de la temperatura superficial, 10 que puede depender de los

parametros de potencia que se utilice (7).

Debido a esto, surge la necesidad de determinar los posibles efectos tras la
irradiacion con laser de diodo, antes de considerarlo como una opcién de
tratamiento y asi poder integrarlo al &mbito clinico. Por lo cual el objetivo de
este estudio es identificar los cambios en la topografia superficial (Ra) de los
implantes dentales de titanio con tratamiento de grabado acido (SLA) irradiados

con laser diodo a diferentes potencias.
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1. ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colocacion de implantes dentales se ha convertido en un tratamiento de
rehabilitacion frecuente en el reemplazo de uno o mas dientes perdidos a
causa de enfermedad o trauma, se ha convertido en un tratamiento de
rehabilitacion donde diversos pacientes requieren reemplazar dientes ausentes,
logrando objetivos que logren cambios estéticos y funcidnales (8-11) Tales
condiciones han permitido que la colocacion de implantes dentales sea una de
las técnicas mas utilizadas y exitosas en la odontologia contemporanea, con
cifras superiores al 95% de éxito (12,13).

Los implantes dentales presentan diferentes tipos de superficies no todas se
comportan de igual manera; con superficies de alta rugosidad, mayor es el area
de afinidad celular a si mismo mayor es la cantidad de hueso alrededor de la
superficie del implante permitiendo un incremento en la interaccion
biomecénica del implante con el hueso; tales condiciones son determinantes
para evitar el fracaso del mismo (14,15). Bajo estas consideraciones, queda en
evidencia que la topografia superficial del implante afecta la respuesta tisular,
celular y cantidad de hueso formado en la interface implante-hueso (16); sin
embargo, la rugosidad superficial también puede influir negativamente, al
aumentar el area disponible para la fijacion microbiana, lo que finalmente lleva
a la generacion de enfermedades como la periimplantitis. (17).

Es indispensable realizar un proceso de remocion de los microorganismos que

puede ser tanto mecanica y quimica, la Instrumentacion mecéanica nos ayuda a
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la reduccion de la carga bacteriana de las bolsas peri-implantares y la
descontaminacion de la superficie del implante.

Actualmente se han presentado cada vez mas casos donde se hace uso de
diferentes tipos de laseres para la remocidn mecéanica de biopelicula (18,19).
La problematica presente se encuentra a nivel nacional donde la informacion es
escasa respecto a la influencia que tiene dicha remocion sobre las alteraciones

producidas en la superficie del implante.

Multiples laseres han sido evaluados, entre ellos el diodo de itrio-aluminio-el
cual posee moléculas de erbio (Er: YAG), con pocos afios de introducido al
mercado y cuya radiacion se encuentra dentro del rango de la luz infrarroja,
tiene una longitud de onda de 2940 nandémetros, la cual se caracteriza por
tener buena absorcion al agua, haciendo que sea particularmente indicada
para una precisa y localizada ablacién de los tejidos biolégicos que la contienen
(20); también se cuenta con el diodo ladser que cuenta con mayor
reconocimiento por los profesionales (21); pero de los cuales aun se tienen

vacios sobre los cambios que éstos producen a la superficie de implante.

Los fracasos en los implantes se presentan por una variedad de razones, ya
sean factores bioldgicos, asociados a la ausencia de oseointegracién o factores
mecanicos. La literatura reporta que, dependiendo de los parametros del laser
y las propiedades superficiales, el laser puede causar alteraciones en la
morfologia de las superficies de los implantes, por lo cual es necesario conocer

las alteraciones que se producen en la superficie del implante (7).
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De esta manera se pretende realizar un estudio, donde podamos establecer
diferentes alternativas de tratamiento con la utilizacion del laser en las clinicas
de Mantenimiento en el postgrado de periodoncia, con la cual se busca dar

solucion a la siguiente pregunta.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudles son las alteraciones en la superficie de los implantes de titanio

posterior a la irradiation con laser de diodo a diferentes potencias?

Hipotesis nula: No existen diferencias en las superficies de los implantes al

ser irradiado con laser de diodo a diferentes potencias.

Hipotesis alterna: Existen diferencias en las superficies de los implantes al ser

irradiado con laser de diodo a diferentes potencias.

1.2 JUSTIFICACION

Los implantes dentales son alternativas de tratamiento en rehabilitacién dental
mas frecuentes durante la practica odontolégica gracias a su previsibilidad y
éxito, ubicandolos en una posicion privilegiada al momento de realizar la

seleccion terapéutica (8).

A nivel de implantes dentales se ha trabajado con gran variedad de materiales;
sin embargo, uno de los de mayor eleccion para la realizacion de los implantes
es el titanio, principalmente por sus caracteristicas mecanicas como la buena

resistencia a la corrosion vy, fisicoquimicas que incluyen la biocompatibilidad, lo
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que se traduce al final en una gran capacidad de osteointegracion (22).
Conscientes del papel determinante de este proceso, existe un interés
constante por investigar e innovar en aspectos como la tecnologia de los
tratamientos y los procesos superficiales que se pueden llevar a cabo en el
implante dental (23). Asi, es necesario que en la actualidad el odontélogo esté
en la capacidad de seleccionar, no solo el mejor sistema de implantes, sino que
ademas sea capaz de desarrollar las mejores técnicas de mantenimiento en
pro de garantizar la durabilidad a largo plazo del implante. Idealmente los
instrumentos utilizados para limpiar eficazmente estas superficies deben causar
un dafio minimo o ninguno, no deben crear una superficie propicia para la

colonizacion bacteriana y no debe afectar el tejido del implante (17).

Ante esta situacion, los laseres son una alternativa ideal, pues ademas de la
ablacion tisular sin contacto, acompafiada de menos sangrado, menos
hinchazén y limitada formacién de dolor y cicatriz, cuentan con un potencial
anico para eliminar las bacterias superficiales, descontaminando las superficies
infectadas de los implantes dentales y los tejidos adyacentes (24, 25). Lo que
llevé al desarrollo de esta investigacion que tiene por objetivo identificar in vitro
las alteraciones en la superficie de los implantes de titanio que pueden producir

el laser de diodo durante la remocion de biopelicula.
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1.3 PROPOSITO

Con los resultados que se obtengan en este estudio, se tendra mayor
conocimiento y aporte investigativo sobre las alteraciones que se puedan
producir en las superficies de los implantes dentales, después de la utilizacion
del laser. Lo cual resulta relevante en la toma de decisiones relacionadas con
el método mas pertinente que minimice las alteraciones en la estructura de la
superficie de los implantes para la realizacion de instrumentacion mecanica y
descontaminacion, estableciendo los instrumentos Optimos al momento de

realizar raspaje y alisado peri implantar.

1.4 ANTECEDENTES

En el estudio de Romanos y cols. en el 2000 (26) Los laseres dentales se han
recomendado para descontaminar las superficies de los implantes cuando se
trata la periimplantitis. El objetivo de este estudio fue mostrar las posibles
alteraciones en las superficies del disco de titanio usando un Nd: Yag O un
laser de diodo.

Se usaron tres discos de titanio diferentes, arenado ,plasma TPS e
hidroxiapatita recubiertos con HA para determinar los efectos de la irradiacion
laser sobre estas superficies se utilizo un microscopio electronico de barrido
SEM. Los discos se irradiaron con un laser Nd: YAG pulsado con una piezas de
mano Yy configuraciones de potencia de 2.0, 4.0 y 6.0 W o con un diodo laser a
5.0 ,10.00 y 15.0W de potencia y onda continua en la pieza de mano de
contacto. las areas irradiadas se compararon con los sitios de control de titanio

que no se sometieron a laser. los especimenes se prepararon para el examen
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sem después de la irradiacion del disco, el examen sem demostré una fusion
extensa en todas las areas irradiadas con laser Nd: YAG. el dafio se observo
en todos los discos incluso en la configuracion de potencia mas baja. se
observo pérdida de porosidad, microfracturas de revestimiento y una superficie
relativamente lisa en contraste, el laser Diode no causé ningun dafio. en
cambio, el laser de diodo no caus6 ningun dafio ni modificod la superficie del
disco. independientemente de la fijacibn de potencia, hubo una diferencia
visible entre las superficies con y sin laser después de la irradiacion de cw con
el laser de diodo. a partir de estos hallazgos, se concluy6 que el laser de diodo
980 nm no dafa las superficies de titanio, lo que deberia ser valioso para tratar
la periimplantitis.

En el estudio de Castro y cols. en el 2007 (27) analizaron las posibles
alteraciones morfoldgicas de las superficies de los implantes después de usar
irradiacion con laser de diodo de 980 nm (InGalAsP) a varias potencias en
Cinco implantes de superficie lisa con una longitud de onda de 980 nm, energia
de 2 W de potencia aplicada con repeticion de (Pulso de 100 seg y una parada
de 50 seg), 2 mm de didmetro, esto enfocado y perpendicular al implante sin
contacto, y enfriamiento continuo con suero salino para evitar cualquier cambio
no deseado en temperatura La pieza de mano del laser de diodo se mantuvo
en una distancia de 2.5 mm desde la superficie del implante. Los efectos de la
irradiacion con laser de diodo in vitro en la superficie propiedades de los
implantes chorreados con dioxido de titanio (TiOblast) ST-implantes®, Astra

Tech AB, MoIndahl, Suecia) fueron examinados. Cinco implantes, 13 mm de

17



largo y 4.0 mm de diametro, fueron usado en este experimento, la composicion

del implante es titanio comercialmente puro.

El Tratamiento laser de La superficie de cada implante fue tratada por un
periodo de 60 segundos en las primeras roscas de los implantes. Los implantes
de superficie fueron tratados usando un contacto no pulsado de potencia de 1
W, que es comunmente utilizado para la descontaminacion de implantes (grupo
1) usando un modo continuo a 15 W, que correspondia a la energia maxima
que el dispositivo permitia (grupo 2). Los efectos de superficie se analizaron
mediante SEM. Un implante dental sin irradiaciéon se utiliz6 como control
negativo para los grupos de estudio (grupos 1y 2). Todos los experimentos se
realizaron en el mismo dia. En los dias siguientes, las preparaciones para el
analisis SEM fueron hecho, y las imagenes fueron tomadas por SEM. Cada
implante fue examinado para observar cambios en la morfologia y alteraciones

superficiales.

El examen SEM no mostré alteraciones en los implantes de titanio que fueron
irradiados, no se mostr6 dafos superficiales como pérdida de porosidad,
alteraciones tipo crater, microfracturas incluso en la irradiacion de la potencia
mas alta (figuras 1 y 2). los resultados mostraron que el laser de diodo no
modificd las superficies de los implantes dentales sea cual sea el uso de la

potencia.
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En el estudio de Stubinger y cols en el 2010 (7) refieren que el laser es un
método popular para contribuir en la terapéutica del manejo de la
periimplantitis, se desconoce aun el alcance completo de sus efectos en las
superficies de los implantes. el propdsito de la investigacion fue analizar la
influencia clinica tras el uso del laser Er: Yag , laser Co2, y laser de diodo en
implantes con diferente tratamiento de superficie , utilizaron 6 arenados y 6
grabado acido fueron irradiados a 9 diferentes configuraciones de energia.
(n:54 arenados y 54 grabado acidos) con Er: Yag, co2 y laser de diodo. cada
disco fue irradiado en 6 circulares areas de 5 mm de diametro y a una distancia
de 1 mm con las especificaciones del laser por 10 segundos, los discos de
titanio fueron observados con microscopia electronica SEM, (philips xI 30) para
observar la topografia de los implantes, evidenciando las posibles alteraciones
causadas por la irradiacion laser.

El l&ser de co2 y el laser de diodo no mostraron ninguna alteracion en ninguna
de las superficies de grabado acido y arenado en contraste en los discos de
titanio irradiados en la superficie arenada y grabado acido mostraron
alteraciones en la superficie de los implantes cuando fueron irradiadas con
laser Er: YAG en la superficie con grabado acido mostro alteraciones cuando
se irradio a a 300 mj/ 10 hz a 10 segundos en las superficies arenadas los
discos no mostraron alteraciones, cuando se irradio con el Er: YAG a una alta

energia de 500 mj/10 hz por 10 segundos .
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1.5 MARCO TEORICO

1.5.1 CAPITULO |

PATOLOGIA PERIODONTAL Y PERIIMPLANTAR

Definicion y conceptos

La periodontitis es una enfermedad inflamatoria asociada a una infeccion
bacteriana. La respuesta de los tejidos periodontales a la infeccion se
encuentra influenciada tanto por factores genéticos, asi como por factores
ambientales. Por lo cual la periodontitis se considera una entidad compleja con
una etiologia multifactorial. Durante el siglo pasado la clasificacion de la
periodontitis ha expresado las teorias actuales acerca de la etiologia y la
patogénesis de las enfermedades periodontales. Las presentaciones mas
comunes de la periodontitis pueden ser incluidos en las categorias de

periodontitis crénica y agresiva (28).

Las enfermedades peri implantarias son procesos inflamatorios en los tejidos
que rodean a los implantes osteointegrados, causadas por la presencia de un
Bofill en individuos que puede o no ser mas susceptibles. Segun la severidad,
estas enfermedades peri implantarias pueden ser clasificadas en: mucositis,
periimplantitis, segun el Consensus report of the sixth european workshop on
periodontology se evidencia prevalencia de Mucositis de un 63.4% vy
periimplantitis en un 18.8% (29). La mucositis se define como eritema e
inflamacion de la mucosa periimplantaria acompafiada de sangrado y/o
supuracion al sondaje. La descripcion del proceso inflamatorio del implante con

mucositis es bastante similar a la de gingivitis alrededor de los dientes
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naturales, de igual manera se observan glicoproteinas de la saliva, que en este
caso se encuentran adheridas a las superficies de titanio expuestas con

colonias microbianas (30).

Periimplantitis

El término periimplantitis suele aparecer en la literatura como sinénimo de
fracaso de los implantes, aunque muchas veces, tras la realizacion del
tratamiento adecuado, se consigue detener la enfermedad periimplantaria con
la cicatrizacion de los tejidos periimplantarios. El fracaso de los implantes
puede ser un fracaso temprano, relacionado con la falta de contacto intimo
entre hueso-implante, que impediria la osteointegracion del implante; o un

fracaso tardio, una vez el implante ya se ha osteointegrado (31).

La periimplantitis, se define como un proceso inflamatorio que afecta a los
tejidos duros que rodean un implante osteointegrado, dando como resultado
una pérdida de soporte 6éseo alrededor de los implantes, la cual esta
frecuentemente asociada a un aumento de la profundidad de sondaje (>5 mm)
y a la presencia de sangrado y/o supuracién al sondaje. El fracaso

periimplantario puede cursar con dolor, movilidad y exudado purulento (32).

La periimplantitis es una enfermedad progresiva y es una enfermedad
irreversible del implante que rodea a los tejidos duros, se acompafa con la
resorcion 0sea, disminucion de la osteointegracion, el aumento de la formacion
de bolsas, sangrado al sondaje, pérdida de hueso profundidades al sondaje =5

mm con pérdida de insercion del implante (33).
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Antecedentes Historicos

Roos-Jansaker y cols, en el 2006 (34) mostraron que durante un periodo de
observacion de 9-14 afios en 218 pacientes y 999 implantes, el 48% de los
implantes y el 76,6% de los pacientes presentaban una profundidad de sondaje
= 4 mm con sangrado y el 7% de los implantes y el 18,3% de los pacientes
presentaban profundidades de sondeo = 6 mm con sangrado. Observaron que
el 16,0% de los implantes y el 48% de los pacientes tenian bolsas = 4 mm vy
sangrado, pero no con pérdida 6sea pérdida 6sea concomitante. El diagnostico
de peri-implantitis en este estudio se realiz6 con pérdida 6sea minima de 1,8
mm después del primer afio en combinacion con el sangrado y / o pus al
realizar sondaje.

Atieh y cols, en 2013 (35) analizaron estudios, donde se aplica una definicion
de mucositis periimplantaria como inflamacién con un indice de hemorragia = 2
y / 0 supuracion, pero sin pérdida ésea. La periimplantitis se define como la
presencia de mucosa inflamada con un sangrado positivo, PD =2 5 mm, y
pérdida 6sea acumulada de 22 mm y / o 23 roscas de implante. Se
seleccionaron 9 articulos, donde se incluy6 un total de 6.283 implantes y 1.497
pacientes seguidos durante un periodo de observacion que oscila entre cinco
aflos y mas de 10 afios. En los pacientes la frecuencia global de mucositis
periimplantaria y periimplantitis fue del 63,4% y 18,8%, respectivamente. A
nivel del implante, la frecuencia general de mucositis periimplantaria y peri-

implantitis fue 30,7% y 9,6 respectivamente.
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Indicadores y Morbilidad

El éxito de los implantes dentales se evidencia por su permanencia durante el
periodo de carga activa, limitando la pérdida de hueso crestal, la formacion de
bolsas, sangrado al sondaje y la pérdida de insercién. Sixth European
Workshop’s consensus on periodontics reporto prevalencia de mucositis en el
50% de los implantes (80% Pacientes) y una prevalencia de peri-implantitis en
el 12-40% de Implantes (28-56% de los pacientes) (36). La controversia sobre
la prevalencia se debe a muchos factores, como las definiciones utilizadas, las

caracteristicas de la poblacién evaluadas y el periodo de seguimiento (37).

Berglundh y cols, en 2002 (38) informaron que la frecuencia de peri-implantitis
puede variar entre 0% y 14,4. Por otra parte Atieh y cols, en 2013 (35) describid
la frecuencia de Mucositis en 63,4% de los Participantes y el 30,7% de los
implantes, mientras que la periimplantitis ocurrié en el 18.8% de participantes y

el 9,6% de los implantes.

Zitzmann y cols, en 2006 (39) en su estudio evaluaron la incidencia de peri-
implantitis en pacientes con historia de periodontitis, en el cual se encontr6 casi
seis veces mas alta, que en pacientes que no tenian historia de periodontitis.
Después de 10 afios de 10% a 50% de los pacientes desarrollaron signos de

peri-implantitis.
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Duque y cols, en 2016 (37) realiza un estudio donde estimaron la prevalencia
de mucositis y peri-implantitis en la ciudad de Medellin, Colombia; en el cual
reportaron que tras un afo posterior a la carga del implante, la prevalencia de

mucositis y peri-implantitis fue de 81.2% y 15.6% respectivamente.

Factores Etiol6gicos

La cavidad oral humana esta colonizada por al menos 600 diferentes especies
bacterianas, que son mas inocuos, de estos, al menos 400 especies se
encuentran en la regién subgingival y, por lo tanto, las bolsas periodontales
actuan como reservorio de patdégenos periodontales (40).

La transmision de los patégenos periodontales desde la denticién residual al
implante ha sido reportado, en los pacientes con un elevado numero de
bacterias patdgenas periodontales se observa que hay un mayor riesgo de
infeccion cruzada entre dientes con enfermedad periodontal y dientes con

implantes (41).

La presencia de bacterias periodontopaticas se ha reportado como un indicador
de riesgo para la mucositis peri-implante. El micromedio (es decir surco/bolsas)
alrededor de los implantes puede favorecer la colonizacion de bacterias gram-
negativas anaerébicas. Una interaccion dentro de la biopelicula también puede
contribuir a la agregacion de microorganismos, lo que permite la destruccién de

los tejidos peri implante (41).

Se demuestra que la enfermedad periodontal tiene patogenos A.

actinomycetemcomitans, P. gingivales, P. intermedia (Pi), P. nigrescens, T.
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forsythus y T. denticola pueden encontrarse en zonas con enfermedad
periimplantar, sin embargo, no soélo la presencia de estos patdégenos son
capaces de causar enfermedad, los estudios también han indicado
microorganismos que no son frecuentemente encontrados en pacientes con
periodontitis (Staphylococcus aureus, Enerobacteriaceae, Candida albicans y
Pseudomonasa eruginosa) estan presentes en areas con una diagndéstico
clinico de peri-implantitis. La respuesta inmune local, determinada por la
interaccidn entre las moléculas y células, puede promover una mayor
proteccion o susceptibilidad a varias respuestas inflamatorias e infecciosas

(42).

La respuesta del huésped estad influenciada por varios posibles factores de
riesgo, incluyendo factores genéticos, los estudios indican que la periodontitis
cronica puede tener un fondo genético, asi como la periimplantitis. Los
pacientes que reciben tratamiento con implantes y tienen antecedentes de
periodontitis anteriores han demostrado previamente respuesta inflamatoria
destructiva en el periodonto, y en presencia de un cambio en la microbiota se
da respuesta inflamatoria exacerbada que puede desencadenarse en el

desarrollo de la periimplantitis y, en consecuencia, la pérdida del implante (43).

Diagndéstico
Ninguna de las declaraciones de consenso de la EFP o EAO reporta un
determinado valor de profundidad de sondeo mediante el cual se pueda hacer

un diagnoéstico de mucositis o Peri-implantitis, si no, mas bien, se refieren a la
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presencia de sangrado en el sondeo para la mucositis y pérdida ésea

progresiva para peri-implantitis (36).

Mombelli y Lang en 1994 (44) afirmaron que las bolsas de 5 mm o mas pueden
servir como habitat ideal para la proteccion de los patégenos de la enfermedad
peri-implante, aunque no implican que un PD =2 5 mm es un criterio de
diagnéstico para peri-implantitis. De hecho, observan que el disefio del
implante y las caracteristicas superficiales, pueden hacer que el sondaje sea
imposible 0 que se aumente la resistencia a la penetracion de la sonda, y que
las recesiones marginales del tejido pueden darse por una interpretacion
errénea de la EP como indicador de pérdida 6sea. Por estas razones, el nivel
de vinculacion en relacion con un punto de referencia fijo en el implante o su
supraestructura debe utilizarse como referencia para el diagnostico del

implante.

Froum y Rosen en 2012 (45) proponen una clasificacion que utiliza como
criterio el diagnéstico, con un método dicotébmico basado en PD y hueso,
clasificando la enfermedad en tres estadios clinicos: Temprana, con PD =24 mm
y pérdida 6sea de menos del 25% de la longitud del implante; Moderada, con
DP = 6 mm y pérdida 6sea entre 25% y 50% de la longitud del implante; Y
avanzado, con una DP =8 mm y pérdida 6sea de mas del 50% de la longitud
del implante. Se deben tomar radiografias regularmente para evaluar el posible

aumento de la pérdida 6sea.
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Alternativas terapéuticas

La eliminacion mecéanica de la biopelicula de la superficie del implante se
considera una prioridad para el tratamiento etioldgico de la periimplantitis. Su
objetivo es la eliminacion de las toxinas de la superficie del implante con el fin
de producir una superficie compatible con la salud, para promover la re-
oseointegracion (44).

La dificultad principal reside en la rugosidad de la superficie del implante, lo que
facilita la adhesion bacteriana y la colonizacion. Segun Teughels y cols. En
2006 (18) ademas de su composicién quimica, la rugosidad de la superficie del
implante tiene un impacto significativo en la cantidad y calidad de la placa
formada en las superficies rugosas y tienden a aumentar la adhesion de placa

bacteriana en las superficies de los implantes.

Para evitar el desarrollo de la periimplantitis, es importante que estén inscritos
en un programa de mantenimiento estructurado logrando obtener éxito a largo
plazo de la terapia de implante dental, es esencial que el paciente pueda
mantener tejidos peri implante sanos. Si se permite que los microorganismos
desarrollen complejos patogénicos alrededor de los implantes, se observa

avance en la destruccién 0sea y el implante fracasara (44).

INSTRUMENTACION MECANICA
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La instrumentacion mecanica en las superficies de los implantes es
considerada como uno de los tratamientos de eleccion para el mantenimiento
peri-implantar. Radica principalmente en la descontaminacion de la superficie
de los implantes, con el fin de eliminar factores locales predisponentes a
enfermedad peri-implantar, controlando la infecciony de igual forma
previniendo la progresion de la enfermedad teniendo en cuenta los efectos de
los diferentes métodos utilizados en las diferentes superficies de los implantes

(46, 47).

El tratamiento no quirugico en diversas ocasiones se ha considerado como un
tratamiento limitado y que no tiene ningun efecto, sin embargo ha demostrado
ser una opcion viable para el tratamiento de mucositis y peri-implantitis, y se ha
recomendado como primer paso para el enfoque terapéutico de la
periimplantitis. La instrumentaciébn mecéanica en implantes debe ir enfocada no
solo al tratamiento de enfermedades peri implantares, sino también en la
prevencion y en el mantenimiento de los implantes, aun en ausencia de signos

clinicos de inflamacion (48).

La instrumentacion mecénica en casos de periimplantitis estd indicada
principalmente cuando hay pérdida Osea incipiente, la cual implica la
eliminacién de irritantes locales con o sin descontaminacion de la superficie,

antibidticos sistémicos o algunos agentes o dispositivos coadyuvantes (46).
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Ademas de las limitaciones debido a la accesibilidad y la anatomia de los
implantes y sus aditamentos protésicos, en comparacion con los dientes
naturales, la instrumentacién debe eliminar los depdsitos blandos y duros de
forma segura sin causar muchas alteraciones de la superficie y al mismo
tiempo mantener o recuperar la biocompatibilidad. Dado que los cambios de
superficie por si mismo no necesariamente conducen a un aumento de la
formacion de biopelicula y no hay ninguna recomendacion clara para el tipo de

instrumento que se debe utilizar (48).

Los diferentes instrumentos utilizados para la instrumentacion mecanica de
implantes dentales, debe ser eficaces, causar minimo dafio en la superficie de
los implantes y tener durabilidad. Se han propuestos varios instrumentos y
procedimientos como alternativa para la eliminacién de depdsitos bacterianos

del &rea supra y subgingival peri-implantar (49).

La eficacia de limpieza de la superficie de implante esta significativamente
influenciada por las estructuras de superficie del implante y por los métodos de
limpieza. Los métodos de limpieza se han basado en los siguientes
procedimientos:

Instrumentacion mecanica: en la cual se utiliza instrumentos como los
raspadores manuales como curetas plasticas y de carbono, cepillos
profilacticos, copa de caucho, escaladores soénicos y ultrasénicos con puntas
de carbono o polieteretercetona, aire abrasivo.

Descontaminacion bacteriana: la cual se logra mediante laser, desinfeccion

fotodinamica y gas de ozono.
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Procedimientos de desinfeccidn: estos se realizan mediante la aplicacion de

clorhexidina, acido citrico o acido fosforico (49).

La seleccion del instrumento es crucial para la eliminacion de toxinas, confort
del paciente, asi como para la reduccion de la fatiga del operador. Aunque los
instrumentos mas nuevos y avanzados han reducido las limitaciones y
desventajas en mayor medida, todavia su uso puede estar asociado con ciertas
consecuencias inevitables, como alteraciones en las superficies de los

implantes dentales (50).

2.5.2 CAPITULO Il

CARACTERIZACION DE LOS IMPLANTES DENTALES

Generalidades

Los implantes dentales son dispositivos disponibles en diferentes materiales,
que se utiliza con el objetivo de reemplazar dientes perdidos, manteniendo una
conexion estructural y funcional directa entre el hueso vivo y la superficie del
implante. Los implantes dentales se pueden encontrar en diferentes longitudes
y diametros, con diversas propiedades superficiales, formas de cuerpo,

plataformas y recubrimientos (51).

Diferentes materiales se utilizan para la fabricacién de Implantes dentales,
incluyendo: titanio con diversos grados de Pureza, aleaciones de titanio y
ceramicos, siendo mas utilizados los implantes de aleaciones de titanio, por sus

propiedades mecanicas. El Titanio (Ti) es un elemento no esencialmente
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metalico con el nimero atomico 22 y un color plateado. Es el séptimo metal
mas abundante en la tierra. Al combinar titanio con otros elementos se
producen fuertes aleaciones ligeras que proporcionan resistencia a la
corrosion, mostrando niveles altos de resistencia/densidad. Debido a esto y a la
biocompatibilidad del titanio y aleaciones de titanio, estos han sido utilizaos
como una buena alternativa en medicina invasiva, cirugia y odontologia (51,

52).

Numerosas modificaciones de la superficie, incluyendo arenado, grabado
acido, modificacion de la superficie con laser, oxidacién anddica, recubrimiento
con hidroxiapatita, plasma de titanio o una combinacibn de estos
procedimientos se han desarrollado y se utilizan en la actualidad con el objetivo

de mejorar la actuacion clinica (51).

SUPERFICIES DE LOS IMPLANTES DENTALES

Diferentes técnicas, han sido empleadas para modificar la superficie
maquinada de titanio, incluyendo arenado y grabado acido, para una mejor
adherencia y propagacion de osteoblastos comparado con las superficies
maquinadas. Los implantes de titanio con arenado y grabado acido, han
demostrado mayor contacto hueso-implante. Arenado y grabado acido son las
técnicas que mas se utilizan comercialmente para el tratamiento de superficies

de los implantes de titanio (53).

31



En los dltimos afios, la optimizacion de las superficies de titanio de los
implantes se ha elaborado para la mejora de proceso de osteointegracion.
Varios métodos han sido desarrollados para obtener diferentes superficies de
los implantes, que puede resultar en variaciones de la topografia y composicion
quimica. La superficie del implante determinada por estos tratamientos puede
afectar la adsorcién de proteinas, activacion y agregacion de plaquetas, la
retencidn de fibrina, la interaccion de la superficie celular y el tejido celular en el

desarrollo de la interfaz implante-hueso (54).

Los tratamientos de superficie se llevan a cabo normalmente para modificar y
mantener las propiedades deseables de los materiales de sustrato
especialmente en la industria de implante dental. El area de superficie se
puede incrementar notablemente mediante el uso de técnicas adecuadas de
modificaciébn, ya sea por procedimientos de adicibn o sustraccién

procedimientos (55).

Los tratamientos de la superficie también se pueden clasificar en métodos
mecénicos, quimicos y fisicos. En el implante dental, el tratamiento de la
superficie se utiliza para modificar la topografia de la superficie y la energia
superficial, lo que resulta en una mejora de la humectabilidad, el aumento de la
proliferacion y crecimiento celular y la aceleracion del proceso de

osteointegracion (55).

Park y cols. (53), han demostrado que la adhesion bacteriana esta influenciada

por la rugosidad de las superficies. Un alto grado de adhesion bacteriana fue
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observado en superficies rugosas en comparacion con superficies suaves.
Ademas, la remocion de placa de superficies rugosas fue mas dificil que la
remocion de placa en superficies maquinadas. Implantes expuestos a la
cavidad oral pueden ser limpiados por el paciente utilizando medidas de

higiene oral diariamente.

Superficie con grabado acido

El uso de acidos se ha introducido en las superficies metalicas no so6lo para
limpiar la superficie, sino también para modificarla rugosidad. Un acido fuerte
como fluorhidrico (HF) nitrico (HNO3), y sulfarico (H2S0O4) o una combinacién
de estos acidos se utiliza cominmente en esta técnica. La rugosidad de titanio
es uno de los factores que ayuda en la determinacion de la estabilidad de la
formacion de hueso y la resorcion en la interface de hueso-implantes (55).
Superficie con Arenado

Otro enfoque para hacer rugosa la superficie de titanio consiste en el arenado
de los implantes con particulas ceramicas duras. Estas particulas se proyectan
a través de una boquilla de alta velocidad por medio de aire comprimido. Las
particulas pueden ser de diferentes tamafios, que dependiendo de este se
produciran diferentes rugosidades de superficie de los implantes de titanio.
Para realizar este tipo de tratamiento de superficie de implantes, se han
utilizado diversas particulas de ceramica como alimina, oxido de titanio y

particulas de fosfato de calcio (56).

2.5.3 CAPITULO 1l
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Laser
Generalidades
El término LASER es el acronimo de “Amplificacion de Luz por la emision
estimulada de radiacion”. Consiste en una radiacion luminosa electromagnética
gue puede encontrarse en la parte visible o invisible (infrarrojo o ultravioleta)
del espectro. Esta compuesto por un medio activo que condiciona la longitud de
onda de la radiacion laser obtenida, lo cual determina la calidad o tipo de
interaccion laser-tejido, este medio activo puede ser liquido, solido o gaseoso
(57). También esta compuesto por un sistema de bombeo, el cual favorece la
excitacion de atomos y moléculas del medio activo para que se emitan los
fotones de la luz laser; y por ultimo se compone por un resonador optico, el
cual es un sistema de dos espejos que amplifican el efecto del laser y aseguran
que la luz emitida posea cualidades como (58):
e Coherencia: Todos los atomos del medio activo emiten fotones en fase
y, por lo cual las caracteristicas del haz son idénticas en un mismo
momento en dos puntos diferentes, asi como en dos momentos

diferentes en un punto.

e Monocromaticidad: El medio activo que se emplee, va a condicionar que

toda radiacion emitida tenga la misma longitud de onda.

e Colimacion: todos los fotones se van a propagar en una misma

direccion.

Antecedentes historicos
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En 1917, Albert Einstein propuso las bases para la invencion del laser y su
predecesor, el "Maser", al teorizar que la amplificacion fotoeléctrica podia emitir
una sola frecuencia o emision estimulada (59).

El término LASER es el acronimo de "Amplificacion de Luz por la emision
estimulada de radiacion" y fue introducido por primera vez al publico en 1959,
en un articulo de un estudiante graduado de la Universidad de Columbia,

Gordon Gould (60).

Theodore Maiman, construyo el primer funcionamiento laser, mediante el uso
de una mezcla de helio y neén (61). En 1961, se desarroll6 un laser generado a
partir de cristales de itrio-aluminio-granate tratados con neodimio al 1-3% (Nd:
YAG). Posteriormente en 1962, se desarroll6 el laser de argon, mientras que el
laser de rubi se convirtidé en el primer laser médico en coagular las lesiones de
la retina, cuando fue utilizado en 1963. En 1964, Patel desarroll6 el laser de
CO2.Hoy en dia los laseres de diodo estan siendo ampliamente utilizados en el
campo de la odontologia (60).

Maiman en la década de 19607, introdujo por primera vez el laser en el campo
de odontologia, lo que ha llevado a la realizacién de continuas investigaciones
en la busqueda de las diferentes aplicaciones en la practica odontoldgica (61).
El primer laser dental que se introdujo fue el Nd: YAG, el cual ofrecié ventajas
de ablacién de tejidos blandos, hemostasia y control bacteriano. Sin embargo,
las investigaciones sobre el uso de este laser como complemento de la
implantologia muestran conclusiones de altos efectos de energia de calor
maximo producidos a nivel de tejido blando durante el tratamiento

periimplantario, causando dafios tanto a la superficie del implante como al
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hueso circundante. Lo que llevd a una disminucion del uso del laser en

conexion con implantes, que permanecio durante varios afios (60).

Tipos de Laser

Los diferentes tipos de laser en odontologia se clasifican de acuerdo al medio
activo utilizado, segun la aplicabilidad en los tejidos (tejidos duros o tejidos
blandos), de acuerdo al rango de longitud de onda y de acuerdo al riesgo
asociado con la utilizacion del laser. Los mas utilizados en odontologia son (62,
63):

Laser de dioxido de carbono

Este tipo de laser emplea como medio activo el dioxido de carbono. La longitud
de onda del laser de CO2 tiene una afinidad muy alta por el agua, resultando
en la eliminacion rapida de tejido blando y la hemostasia con una profundidad
muy baja de penetracion. Emite una radiacion de 10600 nm, que pertenece al
espectro de radiacion infrarroja, y no visible. Aunque posee la absorbencia mas
alta de cualquier laser, las desventajas del laser de CO2 son su tamafio
relativamente grande y alto costo y las interacciones destructivas de los tejidos

duros (64, 65).

Neodimio yttrium aluminium garnet laser

Es un laser sélido que emplea como medio activo un cristal de Itrio granate de
aluminio contaminado con neodimio. La longitud de onda Nd: YAG es
altamente absorbida por el tejido pigmentado, lo que lo convierte en un laser
quirdrgico muy efectivo para cortar y coagular tejidos blandos dentales, dando

como resultado una buena hemostasia. Emite una radiacion de 1064 nm,

36



perteneciente al espectro de los infrarrojos, por lo que necesita un haz guia
constituido por un laser de He-Ne de color rojo. Ademas de sus aplicaciones
quirdrgicas, se han realizado investigaciones sobre el uso del laser Nd: YAG
para el desbridamiento sulcular no quirdrgico en el control de la enfermedad
periodontal y peri implantar. Este tipo de laser puede trabajar con y sin contacto
con la zona a tratar, y generalmente se utiliza de forma pulsada y con spray de

agua (66, 67).

Laser de erbium

Emplea como medio activo un cristal de Itrio- granate- aluminio contaminado
con erbio. La familia de los laseres del erbio tiene dos longitudes de onda
distintas: los laseres Er, Cr. YSGG (granate de yttrium scandium y granate) y
los laseres Er: YAG (granate de aluminio ytrio). Las longitudes de onda del
erbio tienen una alta afinidad por la hidroxiapatita y la mayor absorcién de agua
en cualquier longitud de onda de laser dental. En consecuencia, es el laser de
eleccion para el tratamiento de tejidos dentales duros. Emite una radiacion con
una longitud de onda de 2940 nm, que coincide con el pico maximo de
absorciéon del agua. Ademas de los procedimientos de los tejidos duros, los
laseres de erbio también pueden utilizarse para la ablacion de tejidos blandos,
ya que los tejidos blandos dentales también contienen un alto porcentaje de
agua (68, 69).

Laser de diodo

El medio activo del laser de diodo es un semiconductor de estado soélido hecho
de aluminio, galio, arseniuro y ocasionalmente indio, que produce longitudes de

onda de laser, que van desde aproximadamente 810 nm a 980 nm. Todas las
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longitudes de onda de los diodos se absorben principalmente por el pigmento
tisular (melanina) y la hemoglobina. Por el contrario, son poco absorbidos por la
hidroxiapatita y el agua presente en el esmalte. La afinidad de la longitud de
onda del laser diddico por los patégenos anaerobios puede ser un método Uutil
para la reduccion de la carga bacteriana presente en las bolsas periodontales,
y en la descontaminacion de la superficie de los implantes que fracasan en las
alteraciones periimplantarias (70).

Laser en Odontologia

Miaman, llevé a cabo una investigacion continua en las diversas aplicaciones
de laser en la practica dental (61). Existen dos escenarios con respecto a las
aplicaciones del laser en odontologia, por un lado, hay laseres para tejidos
duros, como, dioxido de carbono (CO2), itrio de neodimio Granate de aluminio
(Nd: YAG) y Er: YAG, que se pueden utilizar tanto para tejidos duros como para
tejidos blandos, pero tienen limitaciones como los altos costos y el potencial de
dafio térmico a la pulpa dental. Por otro lado, existen laseres frios o blandos,
basados en dispositivos de diodos semiconductores, que son compactos, de
bajo costo que entran dentro del rango de aplicaciones denominada terapia
laser de bajo nivel (TLBI)o “bioestimulacién”. Debido a la facilidad, eficiencia,
especificidad, comodidad y costos, los laseres estan indicados para una amplia
variedad de procedimientos en la practica dental (71, 72).

Aplicaciones en tejido blando

Cicatrizacion de la herida

En dosis bajas (p. Ej., 2 J / cm2), la aplicacion del laser estimula proliferacion,

mientras que en dosis altas (por ejemplo, 16 J / cm2) es supresivo. Puede
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afectar procesos como la maduracion de fibroblastos y locomocion. El
tratamiento laser de bajo nivel (LLLT) de fibroblastos gingivales ha demostrado
inducir la transformacion en miofibroblastos (Utiles en la contraccion de la
herida) en fases tempranas. Los efectos positivos de LLLT en la curacién de
lesiones de aftosa recurrente la estomatitis en humanos también se ha
reportado. Existen estudios que indican que LLLT promueve la curacion y la
dentinogénesis siguientes pulpotomia, como también la curacion de la
mucositis y ulceraciones orofaringeas en pacientes sometidos a radioterapia
para el cancer de cabeza y cuello (73-75).

Estética gingival (re-contorneado) y aumento de la corona

Con la introduccion del laser de diodo, muchos profesionales han optado por
incluir la optimizacién de la estética gingival como parte del tratamiento de
ortodoncia integral, mientras que la gingivectomia convencional es asociado
con dolor, malestar y sangrado (76, 77).

Exposicién de dientes no erupcionados y parcialmente erupcionados

Un diente impactado o parcialmente erupcionado puede quedar expuesto para
unir mediante eliminacion de tejido, permitiendo posicionamiento razonable de
un soporte o botoén. El laser proporciona ventajas como el no sangrado (78).
Eliminacion de tejido inflamado e hipertrofico

Las areas aisladas de hipertrofia de tejido transitorio pueden ser facilmente
extirpadas con el laser de diodo sin referencia especializada (78).
Frenectomias

En casos de un frenillo labial alto o prominente, la frenectomia asistida por

laser es un procedimiento simple que esta indicado. La Anquiloglosia puede
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llevar a problemas con la deglucién, el habla, la maloclusién, y potenciales
problemas periodontales. Frenectomias realizado con un laser permite la
escision del frenillo sin dolor, sin sangrado, suturas o0 empaque quirdrgico y sin
necesidad de cuidados postoperatorios especiales (79).

Aplicaciones en tejidos duro

Fluorescencia laser

La desmineralizacién del esmalte con formacion de manchas blancas en la
superficie bucal de los dientes es relativamente comun posterior al tratamiento
de ortodoncia. Sin embargo, existen reportes que sugieren que en areas tan
pequefias de esmalte superficial la desmineralizacién puede remineralizarse
(78, 80).

Preparaciéon de cavidades y eliminacion de restauraciones

Laseres como el Er: YAG muestran utilidad en la preparacion de cavidades y
eliminacion de restauraciones. Diversos estudios muestran el uso del laser Er:
Yag desde 1988 para eliminar la caries en el esmalte y la dentina mediante
ablacion, sin el efecto perjudicial del aumento de la temperatura en la pulpa,
incluso sin refrigeracion por agua, con similares resultados a los dispositivos de
aire (81, 82).

Tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria

La hipersensibilidad dentinal es una de las quejas mas comunes en la practica
clinica. Al Comparar los efectos desensibilizantes de un laser Er: YAG con los
de un sistema de desensibilizacion convencional en la dentina expuesta
cervicalmente se muestra mayor eficiencia e insensibilizacion de la dentina

hipersensible con el laser Er. YAG. Adicionalmente, se logra mayor
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mantenimiento prolongado de un resultado positivo que con otros agentes (78,
83).

Otras aplicaciones

Se han reportado diversas aplicaciones del laser como el efecto analgésico.
Estudios in vitro hacen referencia a la utilizacion de laseres de bajo nivel con
los cuales se puede lograr el efecto analgésico con diferentes longitudes de
onda que van desde 632 nm a 904 nm. Estudios indican que la irradiacion local
con laser de CO2 puede reducir el dolor asociado con la aplicacion de la fuerza
de ortodoncia, sin interferir con el movimiento dental (84).

Otra de las aplicaciones es la reparacion y regeneracion de nervios en donde la
terapia con laser de bajo nivel puede reducir la produccion de mediadores
inflamatorios de la familia del acido araquidénico de los nervios lesionados y
promover la maduraciéon neuronal y la regeneracion después de una lesion. La
aplicacion directa de esta técnica a la odontologia ha dado resultados positivos
en la promocién de la regeneracion del tejido del nervio dental inferior dafiado

durante los procedimientos quirargicos (85,86).

Usos de los laseres de bajo nivel en general practica dental

Una serie de aplicaciones de laser ha surgido, utilizandose en la préactica
clinica como Fotobiostimulacion, obturaciones en resina compuesta, deteccion
de caries, desinfeccion fotoactivada Escaneo laser en odontologia restauradora
, la Aplicacion de laser esta asociado a la fotobiostimulacion enfocada en el

control y el alivio del dolor .La terapia laser implica el uso de laser y luz
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infrarroja cercana con tejido para estimular y mejorar la cicatrizacion , asi como
reduccion el dolor. La longitud de onda incidente determina el efecto -se
transmite la luz visible a través de las capas celulares superficiales dermis,
epidermis y el tejido subcutaneo (87).

Ondas de luz en los rangos infrarrojos cercanos potencialmente esta basado en
penetrar varios milimetros por medio de las longitudes de onda, se utilizan para
estimular la funcion y actividad celular. La energia de la luz es absorbida dentro
del tejido vivo por fotorreceptores celulares, por ejemplo Una de las principales
longitudes de onda de emisién de el laser de argén es el 488 nm azul. Esta
longitud de onda coincide con el pico de absorcion, un acelerador utilizado en
compuesto materiales restauradores de resina. El primer trabajo realizado
sobre la efectividad de un fuente de luz de onda de onda de alta densidad,
sugirié que la profundidad de curado y dureza del conjunto compuesto ofrece
ventajas sobre sistemas contemporaneos de fotocurado. La intensidad del
rayo laser incidente, usando bajos niveles de potencia (150-300 mW) ofrecen
una luz fuente que mejoraria el restaurador deseado propiedades sin excesiva

temperatura de pulpa subir (88).

Deteccion de caries

Aunque el uso de fluorescencia habia sido sugerido para deteccion de caries
ya mas que hace un siglo, las técnicas de deteccién surgieron con la
introduccidn de tecnologia laser en el campo dental. En la década de 1980, una
aplicacion clinica como la deteccion visual siendo el método de enfoque de en

la fluorescencia verde natural del diente tejido fue desarrollado. La técnica uso
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un 488 nm longitud de onda para discriminar fluorescencia verde brillante tejido
dental sano de escasa fluorescencia de las lesiones de caries. La técnica fue
desarrollada méas adelante en la década de 1990, en lo que es ahora conocido
como fluorescencia cuantitativa inducida por la luz (QLF) utilizando la
digitalizacion de imagenes fluorescentes para cuantificar lo observado pérdida

de fluorescencia verde como medida indirecta de pérdida de minerals (89).

Escaneo laser (ortodoncia,odontologia restauradora)

El desarrollo de la medicion basada en dispositivos laser (utilizando division de
haz de un laser de baja energia y detector Optico, ha permitido una replicacion
precisa de la morfologia dental y oral estructuras y materiales utilizados en
restauracion odontologia (90).

El primer uso del escaneo laser fue en el campo de la ortodoncia y el desarrollo
facial, para proporcionar imadgenes 3D y grabacién del tratamiento previo y
posterior de las deformidades. Los datos escaneados estaban vinculados al
software de la computadora usando CAD (disefio asistido por computadora).
Este concepto se ha expandido durante el Ultima década, para permitir el
escaneo de restauracion cavidades antes de la produccion de yeso o

restauraciones indirectas (90).

Aplicacién del laser en implantologia

Los laseres quirdrgicos se pueden utilizar en una variedad de procedimientos
con respecto a la implantologia, entre estos se incluyen la colocacién de
implantes, segunda fase quirdrgica, manejo gingival y el tratamiento de la

periimplantitis. Sin embargo, la utilizacion del laser en implantologia ha sido

43



controversial a lo largo del tiempo. Se dice que, dependiendo de la longitud de
onda empleada, se puede dar la ablacion del tejido diana y la capacidad de
descontaminacion bacteriana. A pesar de que es aceptado de que el laser es
capaz de cortar con precision tejido blando, como se menciond con anterioridad
existe controversia en cuanto a la longitud de onda adecuada para que se
pueda producir una osteotomia suficiente en el tejido oseo para la colocacion,
ademas que se tiene que tener en cuenta que durante la preparacion para
colocaciéon de un implante la temperatura no debe exceder 47 ° en el sitio. Por
lo cual, cualquier uso terapéutico de laser en implantologia debe abordar este
hecho. Adicionalmente, una vez dentro lugar, la posibilidad de dafio en la
superficie del implante que surge de la luz laser incidente se debe evitar (91,
92).

Los sistemas laser mas estudiados en implantologia han sido los de CO2 y
Nd:YAG, aunque recientemente se ha dado importancia al estudio de otros
sistemas de laser como el laser de Er:YAG y los nuevos laseres de diodo (93).
El primer laser que se introdujo, Nd: YAG a pesar de tener capacidades como
la ablacion de tejidos blandos, hemostasia y descontaminacién bacteriana. Sin
embargo, estudios demuestran que los efectos energéticos altos picos de calor
producidos durante tratamiento de tejidos blandos y periimplantares, causé
dafios a la superficie del implante y hueso circundante (26, 94, 95).

Block y cols. en 1992 (94) realizaron uno de los primeros estudios in vitro
observando con microscopio electronico de barrido el efecto del laser de
Nd:YAG sobre las superficies de los implantes. En el cual irradiarén implantes

con plasma de titanio y plasma de hidroxiapatita, comprobando la presencia de
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alteraciones en las superficies, incluso con las minimas potencias. Ademas,
estudiaron el potencial de descontaminacion del laser sobre las superficies
contaminadas con Bacillus subtilis, comprobando que no tuvo efecto de
descontaminacion en ningun tipo de implante.

Kreisler y cols. en el 2002 (95) realizaron un estudio evaluando diferentes tipos
de laser, concluyendo que el laser de Nd:YAG no es util para su uso en la
descontaminacion de superficies de implantes independientemente de la
potencia utilizada. Ademas, las imagenes al microscopio electronico de barrido
mostraron alteraciones en todas las superficies estudiadas aun utilizando la
minima potencia (3,6 J/cm2). Los dafios fueron directamente proporcionales a
la potencia empleada y consistieron en fracturas, fundiciones y crateres.
Debido a los efectos y caracteristicas de laser Nd:YAG, es importante
considerar los riesgos al utilizarlo alrededor de tejidos peri implanteres. Esto ha
llevado a que el laser Nd: YAG no se utlizado en la actualidad para
tratamientos alrededor de tejidos peri implantares ni implantes.

Estudios como el de Rechman y cols. 2000 (96) refieren que el titanio como
metal exhibe reflectancia a la energia de la luz incidente con respecto a las
longitudes de onda de los laseres actuales, la reflectividad es mas baja en el
rango 780-900 nm, aumentando como la longitud de onda aumenta hacia
10,600 nm (Emision de laser de CO2). Lo que sugiere que las longitudes de
onda mas cortas son las mas dafiinas. Sin embargo, hay evidencia que sugiere
que el grupo de longitud de onda del diodo, utilizado con una baja potencia CW
(potencia media de 1-2 vatios), causa un dafilo minimo a la superficie del

implante.
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Manejo de tejidos blandos asociado con implantes

Una de las capacidades de los diversos tipos de laser, es que trabajando a
diferentes longitudes de onda son ideales para procedimientos en tejidos
blandos como la segunda fase quirdrgica en implantes, teniendo siempre
precaucion con las superficies de los implantes y el tejido 6seo circundante. La
utilizaciéon de laser en tejido blando puede proporcionar ademas otras ventajas,
como en la citracizacion de los tejidos y la hemostasia (92).

Para intervenir a nivel de tejido blando se recomiendan ciertas especificaciones
dependiendo del tipo de laser que se utilice. Por ejemplo, cuando se trabaja
con laser de diodo en tejidos blandos, se recomienda trabajar con una potencia
de 1 o 2 W, mientras que con otro tipo de laser como el Nd: YAG se
recomienda trabajar 150 mJ / 15 pps, con la laser Er. YAG se recomienda
trabaja a 200-250 mJ a 10 pps (92).

Uso del laser en periimplantitis

Antes de considerar la terapia con laser en la peri implantitis es importante
realizar una evaluacion sobre el estado del implante y tejidos peri implantares
del paciente, teniendo encuenta la causa, factores de riesgo que puedan estar
asociados a la condicion y si el mantenimiento del implante es viable o no. Es
fundamental realizar un diagnéstico apropiado de las enfermedades
periimplantares, considerando los signos clinicos, radiograficos que se
encuentren en el paciente (92).

En la actualidad no existe un consenso en que protocolo se debe seguir para el
tratamiento de peri implantitis. Sin embargo, se han empleado procedimientos

como el desbridamiento mecéanico, la descontaminacion por medios quimicos,
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los cuales han demostrado ser eficaces. En las ultimas décadas se introdujo la
utilizaciéon del laser como tratamiento adjunto para la periimplantitis, el cual ha
demostrado capacidades de descontaminacion bacteriana, ademas de otros
beneficios, cuando se utiliza con longitudes de onda apropiadas (97-99).

Tosum y cols. en el 2012 (100) realizarén un estudio donde evaluarén el
potencial de descontaminacion bacteriana de diferentes tipos de laser. El
estudio se realizo en discos de titanio con superficie de grabado acido, grabado
acido y arenado, contaminados con Staphylococcus aureus. Los discos fueron
irradiados con laser de dioxido de carbono (CO2, 10.600 nm), laser de diodo
(808 nm) y laser Er. YAG (2,940 nm), comparando los efectos bactericidas.
Observaron que el laser de CO2 elimin6 el 100% de las bacterias a 6 W, 20 Hz,
y con un tiempo / pulso de exposicion de 10 ms con un periodo de aplicacion
de 10 segundos. El laser de diodo con onda continua elimind 97% de las
bacterias a 1 W usando una aplicacion de 10 segundos con una fibra optica de
320 m, el 100% de las bacterias fue eliminado con una aplicacion de onda
continua de 1 W y 10 segundos con una pieza de mano R14-B. El laser Er:
YAG eliminé el 100% de las bacterias a 90 mJ y 10 Hz, usando una aplicacion
de 10 segundos en modo super pulso (Tiempo de exposicién / pulso de 300
ms). El laser Er: YAG también eliminé del 99% al 100% de las bacterias en el
modo VSP a 90 mJ y 10 Hz con una aplicacion de 10 segundos.

Habiboallah y cols. en el 2014 (101) evaluaron el efecto de la destruccién
fotodinamica de la luz azul visible en presencia de agente de difusion de placa
eritrosina como fotosensibilizador en Porphyromonas gingivalis asociada con la

pérdida 6sea periodontal y Fusobacterium nucleatum asociada con inflamacion
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de tejidos blandos, en comparacion con el laser de diodo, donde observaron
que la exposicion a la luz azul visible y al laser de diodo en conjuncion con la
eritrosina redujo significativamente la viabilidad de ambas especies
examinadas.

Giannelli y cols. en el 2016 (102) desarrollaron un estudio donde evaluaron el
uso del laser de diodo (A 808 nm) en el tratamiento de la periimplantitis.
Realizaron un cultivo de Staphylococcus aureus durante 48 h en discos de
titanio, que luego fueron irradiados con laser de diodo (A 808 nm) sin contacto
con flujo de aire y enfriamiento durante 1 minuto usando una fibra de @ 600-
pm. Utilizaron pardmetros que fueron 2 W (400 J / cm2) para el modo de onda
continua; 22 pJ, 20 kHz, 7 us (88 J / cm2) para el modo de onda pulsada. El
efecto bactericida fue evaluado utilizando microscopia de fluorescencia y
contando las unidades residuales formadoras de colonias. La superficie de los
discos fue analizada por microscopio electrénico de barrido(SEM). La
irradiacion con laser de diodo tanto en el modo continuo como pulsado redujo
significativamente las bacterias viables y niveles de nitritos. Por lo cual
concluyeron que el laser de diodo A de 808 nm emerge como una herramienta
valiosa para descontaminacion / desintoxicacion de la superficie del implante

de titanio y puede usarse en el tratamiento de la periimplantitis.
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1.6 OBJETIVOS

2.6.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar los cambios en la topografia superficial (Ra) de los implantes

dentales de titanio irradiados con laser diodo a diferentes potencias.

2.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

« Evaluar la amplitud de las alteraciones en las superficies de los
implantes al realizar instrumentacion con lasér de diodo a diferentes
potencias.

» Determinar los tipos de alteraciones en las superficies de los implantes
al realizar instrumentacion con lasér de diodo a diferentes potencias.

» ldentificar los cambios en la composicién de las superficies de los

implantes al realizar instrumentacion con laser de diodo.

3. ASPECTOS METODOLOGICOS

3.1TIPO DE ESTUDIO

Estudio experimental in-vitro
3.2 OBJETO DE ESTUDIO

Superficie de los implantes con tratamiento de superficie de grabado acido,
visualizando por método de visualizacién microscopica.

3.3MATERIAL OBJETO DE ESTUDIO

3.4 UNIDAD DE OBSERVACION
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Implantes dentales de titanio con tratamiento de superficie de grabado acido

3.5 MUESTRA

Se determinara posterior a la prueba piloto

3.6 CRITERIOS DE SELECCION
3.6.1CRITERIOS DE INCLUSION:

e Implantes de titanio grado 5.

¢ Implantes con longitud de 10 mm y diametro de 3.3 mm

3.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

« Implantes con superficie maquinada

3.7 PROCEDIMIENTO

INSTRUMENTO

El instrumento que se empleé para el analisis de las superficies de los
implantes sera un Microscopio electronico de barrido modelo JEOL JSM-
6490Ivr. La Microscopia Electrénica de Barrido se utiliza para la observacion
tridimensional de imagenes de alta resolucion, andlisis de superficie a altas
magnificaciones de materiales organicos e inorganicos suministrando una
amplia informacién de relieve, textura, tamafio y forma de grano, y composicién
quimica (EDS). La amplitud de alteraciones se medira con la unidad Micras
(um). Los resultados cuantitativos que se obtengan seran tabulados y

analizados estadisticamente.
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Preparacion de los implantes:

Se utilizaran 13 implantes con tratamiento de superficie de grabado acido con
una longitud de 10 mm y diametro de 3.3 mm. Se descubriran los implantes de
su empaque estéril, se delimitar4d area de 3 mm en donde se realizara la
irradiacion con laser de diodo. Para realizar la toma de fotografias iniciales con
microscopio electronico de barrido y posterior a esto, se colocaran nuevamente
en su empaque para ser transportados al lugar donde se realizara la irradiacion

con laser.

Conformacién de los grupos:

Grupo 1: 5 Implantes que recibieron Instrumentacion mecanica con laser de
diodo eslaze™ 940 una potencia de 1.60 W.

Siguiendo el protocolo de Stubinger y colaboradores en el 2009 (7), 5 implantes
con tratamiento de superficie de grabado 4cido y cuyas superficies se irradiaran
con laser de diodo en un area de 3mm?2, ubicando la punta de fibra de vidrio
perpendicular a la superficie del implante y en contacto con esta, realizando
movimientos lineales durante 10 segundos. La irradiacion se realizo con una
longitud de pulso de 0.50 ms, un intervalo de pulso de 0.50 ms, un inicio de

energia de 293 J.

Grupo 2: 5 Implantes que recibieron Instrumentacion mecanica con laser de
Diodo ezlase™ 940 con una potencia de 3.50 W.
Siguiendo el protocolo de Stubinger y colaboradores en el 2009 (7), 5 implantes

con tratamiento de superficie de grabado acido y cuyas superficies se irradiaran
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con laser diodo ezlase™ 940 en un area de 3mm?, ubicando la punta de fibra
de vidrio perpendicular a la superficie del implante y en contacto con esta,
realizando movimientos lineales durante 10 segundos. Los implantes fueron
irradiados con una longitud de pulso de 1.00 ms, un intervalo de pulso de 1.00
ms, un inicio de energia de 214 J y una potencia de 3.50 W. Una fibra de 1000
pum se utilizé para la aplicacion

Grupo 3: Implantes que no recibieron ningun tipo de instrumentacion
mecanica.

Este grupo incluyo 3 implantes control negativo, a los cuales no se le realizo

ningun tipo instrumentacion mecanica.

Los parametros para la utilizacion del sistema de laser se escogio con base en
los parametros reportados por la literatura por diferentes autores y con base en
las especificaciones recomendadas por el fabricante.

La instrumentacion mecanica de los diferentes implantes de cada grupo sera
realizada por el investigador con mas experiencia, quien previamente sera

calibrado.

PREPARACION DE MUESTRAS

Debido a que el titanio es un material conductor, no fue necesario realizar
ninguna técnica de fijacion ni técnica de recubrimiento con oro u otro elemento,
por los cual os implantes fueron colocados en un porta muestras para poder ser

analizados bajo microscopio electrénico de barrido.

ANALISIS SEM DE LA SUPERFICIE DE LOS IMPLANTES
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Las superficies de los implantes que conforman cada grupo fueron
fotografiadas y analizadas bajo microscopio electrénico de barrido JEOL
modelo JSM-6490lv, que permite observar muestras de tamafos desde
centimetros hasta muestras del orden de nandmetros, en los modos de alto y
bajo vacio y permite realizar andlisis quimico mediante espectroscopia por
dispersion de energia (EDS). Se realize la observacion con detector de
electrones secundarios tipo E-T (Everhart-Thornley), con un voltaje de
aceleracion de 20 kV, se utilizaron niveles de magnificacion de x250 um y x750
pm.

Para analisis de la composicion superficial de los especimenes se utilizo el
sistema de microandlisis EDS Inca Energy 250, el cual arrojo un andlisis
cualitativo (determinando los constituyentes quimicos de la muestra), analisis
cuantitativo (determinando las cantidades y proporciones de los constituyentes
quimicos de la muestra), adquisicion de imagen, barrido en linea, mapeo de R-
X por elementos (una imagen de puntos representa la distribucién elemental
individual de un area seleccionada de la muestra), comparacién de espectros y

auto identificacion de picos.

Por medio del analisis de las fotografias se determinaron cambios en la
topografia de las superficies de los implantes teniendo en cuenta la presencia,
el tipo y la amplitud de las alteraciones (unidad micra) en las superficies de los
diferentes implantes, ademas de la composicion, comparandolas entre si. Las
imagenes fueron analizadas con el software de microscopio JEOL SCANING

ELECTRON MICROSCOPE. El analisis fue realizado por una persona
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entrenada en la utilizacion de microscopio electrénico de barrido y sistema

EDS.

3.8 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Y Dependiente
VARIABLES e Cambios visibles en
la topografia de los
v implantes
e Amplitud de las
« Numero de veces que alteraciones
se aplica el laser
+ Potencia
- Distancia a la que se X
ubica el instrumento * Tratamiento
instrumentacion

laser

* Tratamiento de
superficie de los

implantes.

3.8 Aspectos éticos.

La republica de Colombia por medio del ministerio de salud instaura la
resoluciéon N° 008430 del 4 de octubre de 1993, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas de la investigacion en salud.
Segln las DISPOSICIONES GENERALES en el ARTICULO, nos dice que
estas normas cientificas tienen por objeto establecer los requisitos para el
desarrollo de la actividad investigativa en salud.

De acuerdo con el ARTICULO 11, la presente investigacion se clasifica como
una investigacion sin riesgo, que se refiere a estudios que emplean técnicas y

meétodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no
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se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicolégicas o sociales de los individuos que participan
en el estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten
aspectos sensitivos de su conducta.

Sumado a esto en el CAPITULO Ill, DE LA INVESTIGACION DE OTROS
NUEVOS RECURSOS, el ARTICULO 60 nos habla de la investigacion de otros
nuevos recursos o modalidades diferentes de las establecidas, las actividades
cientificas tendientes al estudio de materiales, injertos, trasplantes, protesis,
procedimientos fisicos, quimicos y quirdrgicos, instrumentos, aparatos, érganos
artificiales, y otros métodos de prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion que se realice en seres humanos o en sus productos bioldgicos,

excepto los farmacoldgico.

3.9 Aspectos estadisticos

Plan de Analisis

La informacion recolectada se consignara en una base de datos de Excel 2010.
Posteriormente se llevara al programa estadistico SPSS version 20.0 para su
procesamiento y analisis.

Inicialmente se realizd un analisis exploratorio de cada una de las variables
incluidas en el estudio para evaluar y corregir posibles inconsistencias, valores
de omision y valores atipicos para garantizar de esta manera validez interna de

los resultados del estudio. Las variables categoricas se describiran con base en
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distribuciones porcentuales y prevalencias. Las variables numéricas se
describiran con base en medidas de tendencia central (promedio, mediana) y
medidas de variabilidad (desviacion estandar). Para evaluar la relacion entre
las potencias de laser utilizado y la topografia superficial, asi como la
composicion superficial, se utilizaran pruebas de significacion estadistica segun
cumplimiento de los criterios para su aplicacion. Como el tamafio muestral es
inferior a 50, se utilizé la prueba de Shapiro-Wilks. Los valores estadisticos no
superaron el valor determinado (p=0,05), por lo cual las distribuciones de los
datos presentaron normalidad, por lo cual se procedio6 a realizar prueba Anova.

Se establecera a priori un nivel de significacion estadistica a=0.05.

4. RESULTADOS

SEM

Al realizar la evaluacibn con SEM en el grupo 1 (potencia de 1.60 W) se
observaron cambios en la topografia en todos los especimenes irradiados con
laser de diodo a excepciéon de uno. Asi mismo en el grupo 2 (potencia de 3.50
W) se observaron cambios en topografia superficial de todos los especimenes
tras la irradiacién con laser de diodo (ver fig.1 y fig. 2). Los especimenes del
grupo control se mostraron sin alteraciones, donde la topografia superficial se
observaba regular (ver fig.3). Los resultados muestran que al realizar
irradiacion con laser de diodo se produjo alteraciones en forma de rayones en
todos los especimenes que presentaron cambios superficiales; no se
observaron alteraciones en formas de grietas, microfracturas o micro

porosidades (ver tabla 1).
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Al evaluar la amplitud de las alteraciones, los resultados muestran que se
presentd mayor amplitud en los especimenes del grupo 2 (230,92 pum), sin
embargo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos y dentro de los grupos (Valor de P= .055). Con relacion a la
composicidn superficial de los especimenes se observd mayor porcentaje de Ti
en los grupos 1 y 2 (58,4% y 57.5%), no se observo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (Valor de P= .50). Al evaluar el
contenido de Al y O se presentd mayor porcentaje de peso de Al 'y O en el
grupo control (15.3% y 39.06%), sin embargo, no se observo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al contenido de Al y O entre los
grupos y dentro de los grupos (Valor de P= .19, Valor de P=. 18) (Ver tabla 2).
5. DISCUSION

Se ha demostrado que la utilizacion del laser de diodo es una opcion para el
tratamiento de enfermedades peri implantarias, ya que al realizar irradiacion
con laser a 980 nm puede tener efectos descontaminantes en la superficie de
los implantes. Al utilizar el laser de diodo, puede darse a entender que existe
una relacién directa entre la potencia en la que se utiliza y la aparicion de
alteraciones, llevando a suponer que, a mayor potencia, mayores cambios en la
topografia superficial de los implantes se van a producir (25).

El objetivo principal del presente estudio fue evaluar si al realizar irradiacion
con laser de diodo a diferentes potencias, se ocasionaban alteraciones en las
superficies de los implantes. Los resultados mostraron que tras la irradiacion
con laser de diodo a potencias de 1.60 W (grupo 1) y 3.50 W (grupo 2) se

producian alteraciones superficiales en forma de rayones, no se encontro una
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deferencia estadisticamente significativa entre los grupos. En contraste,
Romanos y cols. (2000) en su estudio evaluaron las posibles alteraciones en
las superficies de discos de titanio al utilizar laser de Nd: YAG vy laser de diodo.
Encontrando que, al irradiar con laser de diodo, la superficie de los discos no
se modificaba, independientemente de la potencia. A partir de estos hallazgos,
concluyeron que el laser de diodo 980 nm no dafia las superficies de titanio
(26). Castro y cols. (2007) analizaron las alteraciones morfolégicas en las
superficies de los implantes tras la irradiacion con laser de diodo a diferentes
potencias. El examen SEM no mostro alteraciones en los implantes de titanio
que fueron irradiados. Los resultados mostraron que el laser de diodo no
modificé las superficies de los implantes dentales sea cual sea el uso de la
potencia (27).

Autores como Stubinger y cols (2010) realizan una investigacion donde
analizan la topografia superficial de implantes tras el uso de los laseres Er:
Yag, COg, y laser de diodo en discos de titanio con diferentes tratamientos de
superficie, demostrando que el laser de CO: y el laser de diodo no causaron
alteraciones en ninguna de las superficies de grabado acido y arenado’. Los
resultados de las diferentes investigaciones pueden deberse a que en los
estudios se implementaban distintos parametros para la utilizacion del laser,
como la longitud de onda, la potencia, el tiempo de irradiacién, la distancia de
la fibra al implante y el tipo de superficie de los implantes (7).

Al evaluar variables como la amplitud de las alteraciones y la composicion
quimica de las superficies posterior a la irradiacion, no se encontro diferencias

estadisticamente significativas al irradiar con diferentes potencias. La literatura
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que hace referencia a los efectos del laser de diodo reporta resultados en
cuanto a la presencia, tipo de alteraciones y cambios en la temperatura
superficial que puede producir el laser de diodo, sin embargo, no se encuentran
datos en cuando a la amplitud y composicion quimica superficial, por lo que fue
complejo comparar los resultados con los diversos estudios.

Una de las limitaciones de este estudio es el reducido tamafio de muestra en
los grupos experimentales, debido a esto se recomienda aumentar el tamafio
de muestra para proximos estudios, asi como también seguir investigando
sobre la composicién de las superficies de los implantes. Si bien en este
estudio se tuvo en cuenta después de la irradiacion de los implantes con laser
de diodo, no se logré comparar con la composicion de la superficie de los
implantes antes de la irradiacion. Sin embargo, se traté de proporcionar una
descripcion realista del entorno clinico y asi identificar las posibles
consecuencias de la irradiacion con laser de diodo. Al realizar una
extrapolacion clinica del experimento pueden no dar resultados exactos, pero
pueden ser de utilidad para determinar los protocolos clinicos y asi garantizar

un enfoque terapéutico seguro.

6. CONCLUSION
Al realizar irradiacion con laser de diodo en implantes de titanio con grabado
acido se presentaron alteraciones, sin embargo, las potencias utilizadas no

influyeron en el tamaiio, tipo de alteraciones y composicion quimica superficial.
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RECOMENDACIONES

e Se recomienda aumentar el tamafio de muestra para préximos estudios

e Seguir investigando sobre la composicion de las superficies de los

implantes.
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ANEXOS

Fig 1. Procedimeento y andlisis en las superficies de los implantes. A Delimitacion de drea de 3 mm
donde se realizd iradiacion con laser de diodo. B. kradsacion con laser de dsodo. C. Microscopio
electronico de Bamdo Joel modelo JSM-6490Iv
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Fig. 2. Superficie de implante de grupo 1(1.60 W), no muestra cambios en la topografia superficial. A. Magnificaciones de 250 p B.
Magnificaciones de 750 p.
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Fig. 3. Superficie de implante de grupo 1(1.60 W), muestra cambios en la topografia superficial, alteraciones en forma de rayon. A.
Magnificaciones de 250 p B. Magnificaciones de 750 p.
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20kV X250 100pm UNIANDES 20kV X750 20pm

Fig. 4. Superficie de implante de grupo 1({1.60 W), muestra cambios en la topografia superficial, alteraciones en forma de rayon. A.
Magnificaciones de 250 p B. Magnificaciones de 750 p.

A D

20kV X250 100pm UNIANDES X750 20pm UNIANDES

Fig. 5. Superficie de implante de grupo 1(1.60 W), muestra cambios en la topografia superficial, alteraciones en forma de
rayon. A. Magnificaciones de 250 p B. Magnificaciones de 750 p.

20kV X250 100pm UNIANDES 20kV X750 20pm

Fig. 6. Superficie de implante de grupo 1(1.60 W), muestra cambios en la topografia superficial, alteraciones en forma de rayon. A.
Magnificaciones de 250 p B. Magnificaciones de 750 p.
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20kV X250 100pm UNIANDES 20kV X750 20pm UNIANDES

Fig. 7. Superficie de implante de grupo 2 (3.50 W), muestra cambios en la topografia superficial, alteraciones en forma de rayon. A.
Magnificaciones de 250 p B. Magnificaciones de 750 p.

20kV X750 20pm UNIANDES

Fig. 8. Superficie de implante de grupo 2 (3.50 W), muesira cambios en la topografia superficial, alteraciones en forma de rayon. A.
Magnificaciones de 250 p B. Magnificaciones de 750 y.

20kV X250 100pm UNIANDES 20kV X750 20pm UNIANDES

Fig. 9. Superficie de implante de grupo 2 (3.50 W), muestra cambios en la topegrafia superficial, alteraciones en forma de rayon. A.
Magnificaciones de 250 p B. Magnificaciones de 750 p.
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20kV X250 100pm UNIANDES 20kV X800  20pm UNIANDES

Fig. 10. Superficie de implante de grupeo 2 (3.50 W), muestra cambios en la topografia superficial, alteraciones en forma de rayon. A.
Magnificaciones de 250 p B. Magnificaciones de 750 p.

20kV X250 100pm UNIANDES 20kV X750 20pm UNIANDES

Fig. 11. Superficie de implante de grupo 2 (3.50 W), muestra cambios en la topografia superficial, alteraciones en forma de rayon. A.
Magnificaciones de 250 p B. Magnificaciones de 750 p.

20kV X250 100pm UNIANDES 20kV X750 20pm UNIANDES

Fig. 12. Superficie de implante de grupo control (sin intervencion), no muestra cambios en la topografia superficial. A. Magnificaciones de 250 u B.
Magnificaciones de 750 p.
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20kV X750 20pm UNIANDES

Fig. 13. Superficie de implante de grupo control (sin intervencion), no muestra cambios en la topografia superficial. A. Magnificaciones de 250 p
B. Magnificacicnes de 750 p.

20kV X250 100pm UNIANDES

Fig. 14. Superficie de implante de grupo control (sin intervencion), no muestra cambios en la topografia superficial. A. Magnificaciones de 250
u B. Magnificaciones de 750 p.
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Fig. 15. Composicion quimica de superficie de implante del grupo 1 (1.60 W). |
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Fig. 16. Composicion quimica de superficie de implante del grupo 1 (1.60 W).
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Fig. 18. Composicion quimica de superficie de implante del grupo 1 (1.60 W).
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Fig. 19. Composicion quimica de superficie de implante del grupo 1 (1.60 W).
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Fig. 20. Composicion quimica de superficie de implante del grupo 2 (3.50 W).
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Fig. 21. Composicion quimica de superficie de implante del grupo 2 (3.50 W).
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Fig. 22. Composicion quimica de superficie de implante del grupo 2 (3.50 W).
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Fig. 24. Composicion quimica de superficie de implante del grupo 2 (3.50 W).
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Fig. 26. Composicion quimica de superficie de implante del grupo control (sin intervencion). |




Element

oK

AlK

TikK

Totals

Weightfe

29.11
1491

5598

Atomici

5139

15.61

3101

Electron Image !

Fig. 27. Composicion quimica de superficie de implante del grupo confrol (sin intervencion).

84



