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RESUMEN

Antecedentes. Para que se dé la formacion de placa bacteriana, deben existir
muchos factores asociados, entre estos esta la rugosidad de la superficie. Los
materiales del laboratorio pasan por muchos procesos para poder ser aceptados
en cavidad oral, sin embargo, vienen con micro grietas y si el material es
manipulado de forma andmala por el clinico, la superficie es mas rugosa. Esto
aplica para la cerdmica y los ceromeros.

Objetivo. Determinar la capacidad de acumulo de biopelicula en coronas
rehabilitadas sobre implantes dentarios.

Método. Estudio de tipo cohorte retrospectivo en donde se obtuvieron 30
pacientes de la unidad de implantes de la Universidad de Cartagena, de los cuales
17 pacientes tenian coronas fabricadas en cerémeros y 13 tenian coronas
fabricadas en metal ceramica, se cuantificd la cantidad de placa bacteriana a
través del indice de Silness y Loe. La placa bacteriana se recolecté con una sonda

periodontal marca HU FRIDEY ® a través de su extremo redondo.

Resultados. Fueron incluidas dentro de esta investigacion 30 implantes
rehabilitados con coronas en metal ceramica y ceromero. Del total de las coronas
objeto de estudio el 86,6% fueron instaladas en pacientes de sexo femenino, el
13,3% en pacientes de sexo masculino. En el analisis bivariado, entre el indice

global de placa bacteriana y material restaurador, no se obtuvo asociacion



estadisticamente significativa con el material restaurador y el indice de placa

bacteriana.

Conclusion. No existe una diferencia significativa que determine que existe un

material protésico que acumule mayor cantidad de biopelicula que otro.

Palabras claves. Desc Bireme: Comparacion, placa bacteriana, aleaciones de

metal cerdmica, implantes dentales, coronas.



INTRODUCCION

Se denominan implantes dentarios a los elementos aloplasticos (sustancias
inherentes, extrafias al organismo humano), que se alojan en pleno tejido 6seo o
debajo del periostio con la finalidad de reponer piezas dentarias ausentes. Para la
década de 1960, Branemark y colaboradores estaban intentando realizar
microcirculacién de hueso en una tibia de conejo?, con lo que se encontraron que
existia una adherencia del hueso al titanio con gran veracidad. Fendmeno que se
le denominé oseointegracién®. Los procedimientos quir(rgicos y protésicos
necesarios a tal fin, han ido evolucionando en la constante necesidad de lograr
rehabilitaciones més eficaces y satisfactorias para los pacientes®.

La aceptacion del paciente se ve reflejado en el material restaurador que el clinico
le proponga o emplee para la rehabilitacion del implante. Actualmente lo mas
aceptados para el paciente son aquellos biomateriales que asemejen el color de

dientes naturales como lo son las resinas acrilicas, las resinas compuestas y los

! park JB, Lee JH. Use of mineral trioxide aggregate in the open apex of a maxillary first premolar.
J Oral Sci. 2008. Vol 50. No 3. P: 355 -8.

> Melo MD, Shafie H, Obeid G. Implant survival rates for oral and maxillofacial surgery residents: a
retrospective clinical review with analysis of resident level of training survical. J Oral Maxillofac
Surg. 2006. Vol 64. No 8. P: 1185-89.

* Gharechani M, Moosavi H, Forghani M. Effect of surface roughness and materials composition on
biofilm formation. Journal of biomaterials and nanobiotechnology. 2012. Vol 3. P: 541-546.
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distintos sistemas ceramicos®. Como materiales biocompatibles tienen que estar
en contacto con los distintos componentes que existen en la cavidad oral entre los
que se encuentra la placa bacteriana®, esta se instala en distintos procesos o
etapas: formacion de las condiciones, transporte de bacterias al sustrato, la

adhesion bacteriana y colonizacion bacteriana con maduracién del biofilm?.

Existen condiciones para que los distintos procesos o etapas puedan darse mas
rapido, uno de los mas relevantes es la rugosidad de la superficie donde se
deposite la placa bacteriana®. Souza et al. (2016) evaluaron la relacién superficie —
placa bacteriana en cuatro materiales protésicos (cromo-cobalto, zirconio, titanio y
ceramica feldespatica). A las 24 y a las 48 horas de observacion, la ceramica fue
quien obtuvo menores promedios de cantidad de placa bacteriana®. Un estudio
realizado por Quirynen et al. (1990) realizaron una comparacién entre una banda
de ceromero y esa misma banda pasada por un sistema de pulido, ya que las
bandas resinosas no pulidas tenian una rugosidad de 2um; en cambio las bandas

resinosas pulidas tenfan una rugosidad de 0.12 um®.

“Li L, et al. In vitro of biofilm formation and effectiveness of antimicrobial treatment on various
dental material surfaces. Molecular oral microbiology. 25(6); 2010: 384-390.

> Souza JCM et al. Biofilm formation on different materials used in oral rehabilitation. Braz Dent J.
2016. Vol 27. No 2. P: 141-147

® Schmidilin PR et al. Polyspecies biofilm formation on implant surfaces with different surface
characteristics. J Appl Oral Sci. 2013. Vol 21. P: 48-55
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Es de gran importancia mencionar que no solo la rugosidad es la que va a influir
en colonizacidn bacteriana, también esta la humedad, la energia libre superficial y
la composicion quimica del material rehabilitador.

Este estudio tiene como objetivo Determinar la capacidad de acumulo de
biopelicula en coronas rehabilitadas sobre implantes dentarios de forma
cuantitativa, al realizar muestras de la cantidad de placa bacteriana en pacientes

de la unidad de implantes de la Universidad de Cartagena.

15



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La sustitucion dentaria ha sido un reto para el hombre desde la antigiedad. Desde
la edad antigua se ha intentado sustituir los dientes ausentes en cavidad oral ya
sea por caries, traumatismos, enfermedad periodontal o cualquier tipo de
patologia’. Las prétesis, tanto fijas como removibles, representaban anteriormente
la forma estandar para llevar a cabo dicho reemplazo, sin embargo el desarrollo y
evolucién de la ciencia, la tecnologia y la investigacién ha permitido que el objetivo
de la odontologia moderna se constituya en restaurar al paciente no sélo a la
funcién normal sino al mejoramiento de las principales funciones orales tales como

la masticacién, deglucién y el habla, ademéas del componente estético®.

En la edad moderna hasta la actualidad empezaron a realizar injertos metalicos
intraalveolares probando con distinto materiales; pero no es mas que en la década
de los 60’s, Branemark descubre accidentalmente un mecanismo de adherencia al
hueso al colocar en la tibia de un conejo un tornillo de titanio del cual con
microscopia vital pudo observar que habia una cicatrizacion 6sea alrededor de ese
implante de titanio, llamado asi fendmeno de la osteointegracion. De aqui parten
todas las bases de los actuales implantes®. En respuesta al componente estético

que demanda la pérdida de piezas dentales, surge la implantologia y los diversos

7 Grant T, Pancko FX, Kraut RA. Outcomes of Placing Short Dental Implants in the Posterior
Mandible: A Retrospective Study of 124 Cases. Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 2009.
Vol. 67; p. 714.
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sistemas de implantes como una opcion ideal para las personas que posean un
buen estado de salud en general y que hayan perdido uno o varios dientes, por

cualquier tipo de razén®.

Para lograr una correcta estética y armonia del implante dental, hay que hablar
sobre la corona del implante que es la parte final de la rehabilitacion de un
implante dental’. Las coronas han pasado por distintas evoluciones durante el
paso de los afios, anteriormente se le daba mas prioridad al componente funcional
con las coronas metdlica, aunque eran muy efectivas no satisfacian con las
inconformidades estéticas de los pacientes, por ende conllevé al desarrollo de
materiales protésicos mas aceptados por los pacientes que sea cromo
graficamente iguales o parecidos al color de los dientes naturales. Existen muchos
materiales protésicos que reproducen los mismos colores o tonalidades de los
dientes naturales, entre los que se encuentran: los sistemas ceramicos, los

ceroémeros.

El color es una de las caracteristicas que poseen los materiales protésicos, asi
como la rugosidad del material. Como se sabe la superficie del esmalte no es del
toda lisa, presenta espacios entre cada uno de los prismas que produce un factor

importante de retencién para la colonizacion y crecimiento de la placa bacteriana®.

8 Martinez F, Pradies Ramiro G, Suarez Garcia M, Rivera Gomez B. Ceramicas dentales:
clasificacion y criterios de seleccion. RCOE. 2007. Vol 12. No 4. P: 253-263.
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Souza et al. (2016) realizaron un estudio donde compararon la colonizaciéon de
placa bacteriana en 4 materiales restauradores distintos: ceramica, titanio, zirconia
y aleaciones de cromo cobalto; observaron el crecimiento bacteriano a las 24
horas y luego a las 48 horas. Dentro de las primeras 24 horas las aleaciones de
cromo cobalto y la zirconia fueron los que obtuvieron mayor crecimiento
bacteriano. A las 48 horas los resultados quedaron de la siguiente manera: la
aleacién de cromo cobalto fue quien acumulo mayor cantidad de placa bacteriana
(6x10” CFU), luego el titanio (4x10'CFU), el zirconio (2.8x10” CFU) y por ultimo la
ceramica (2.6x10" CFU). Se realizaron los valores de la rugosidad de cada uno de
los materiales y la cerdmica tenia el mas bajo indice de los cuatro materiales

(0.46)°.

En la literatura existen muchas publicaciones describen la formacion de biofilm en
distintos materiales protésicos, pero son muy escasas las publicaciones que
relacionen acumulo de placa bacteriana sobre la corona de implantes dentales. A
este poco conocimiento es muy valedero hacer la siguiente pregunta: ¢Cudl de
los dos materiales restauradores utilizados en coronas sobre implantes,

acumula mayor cantidad de biopelicula. ?

18



2. JUSTIFICACION

Para el tratamiento protésico de los implantes dentales, el clinico tienen muchas
opciones para escoger el tipo de material que empleara en la corona definitiva del
diente a tratar. Siempre se tienen en cuenta muchos factores a la hora de escoger
el tipo de material restaurador: resistencia a las fuerzas masticatorias, estética,
biocompatibilidad. Pero son pocos los parametros que hablan acerca de la
rugosidad del material, que influira en la colonizacion de placa bacteriana, que a
su vez esa colonizacion puede llegar a consecuencias mas grandes como
enfermedad peri implantar o una pérdida del implante. No es lo mismo colocar un
material rugoso en una persona que tiene una adecuada higiene oral, que colocar
ese mismo material en una persona gue tiene pésimas condiciones de higiene oral

y/o enfermedades.

Por todo lo anterior analizar el acumulo de placa bacteriana en dos tipos de
materiales protésicos utilizados en coronas de implantes dentales es muy util para
adicionar otro parametro a la hora de escoger un material protésico en implantes

dentales y en prétesis parciales fijas.

19



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la capacidad de acumulo de biopelicula en coronas rehabilitadas sobre

implantes dentarios.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Analizar la relacion entre el material restaurador y las variables

sociodemograficas.

e Determinar la relacion entre la biopelicula y las coronas rehabilitadas

con cerémeros.

e Delimitar relaciébn entre el material restaurador y las coronas

rehabilitadas con metal — ceramica.

e Examinar la relacion entre la biopelicula y la superficie dentaria.

20



4. MARCO TEORICO

La placa dental se define como comunidades de microorganismos que crecen
embebidos en una matriz de exopolisacaridos y adheridos a una superficie inerte o
a un tejido vivo. La placa se compone de materiales organicos e inorganicos
derivados de saliva, fluido crevicular y productos bacterianos. Nadal-Valldaura la
puntualiza como un sistema ecologico formado por una densa capa de gérmenes
que se desarrollan sobre las superficies dentarias en las zonas donde los

mecanismos de auto limpieza oral son escasos o nulos®.

Todas las superficies de la cavidad oral estdn expuestas continuamente a las
bacterias, siendo la saliva, junto con la autoclisis, los mecanismos que tratan de
controlar y limitar su propagacion, no obstante, hay algunas zonas que
permanecen fuera de esta accion de limpieza, especialmente el margen gingival
gue se extiende en el espacio interproximal, las superficies proximales y las fosas

y fisuras, permitiendo la proliferacion excesiva la placa bacteriana®.

El acamulo incontrolado de placa puede traer como consecuencia la enfermedad
periodontal, en la cual el sistema inmunitario del cuerpo lucha contra las bacterias
a medida que la placa se extiende y crece por debajo del margen gingival. Las
toxinas de las bacterias y la respuesta natural del cuerpo contra la infeccion

empiezan a destruir el hueso y el tejido conjuntivo que mantienen a los 6érganos

® Rashid H. The effect of surface rougheness on ceramics used in dentistry: A riview of literature.
Eurpean journal of dentistry. 2014. Vol 8. No 4. P: 571-579.
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dentarios en su lugar. Cuando la periodontitis no se trata debidamente, los huesos,
la encia y los tejidos que sostienen los dientes se deterioran. Con el tiempo, los
dientes pueden desarrollar movilidad y pueden llegar a requerir ultimadamente, ser

extraidos.
4.1Implantes dentales

Los implantes dentales son raices artificiales, creados para sustituir dientes
ausentes o perdidos por cualquier causa, capaces de integrarse hasta el punto de
convivir de forma sana y totalmente natural con el resto de los tejidos de la boca,
que si bien estdn compuestos de material inorganico de alta resistencia, se
soportan en tejido vivo, aun propenso a lesiones, deterioro, infecciones que lo
hacen tan vulnerable a extracciones o fracasos a mediano y largo plazo como un

6rgano dentario ordinario™®.

Entre los factores o elementos que pueden condicionar el éxito de un implante
dental, podemos encontrar consideraciones de seguridad (indicaciones vy
contraindicaciones), compatibilidad biologica (creacion de compuestos sulfurosos
por parte de detritos alimenticios que decoloran la superficie, osteointegracion),

compatibilidad mecanica (fuerza de masticacion, distribucion de fuerzas a través

1% Debicka P, Lipski M, Buczkowska — Radlinska J, Trsewicz M. Biofilm formation on root canal-
review. Journal Article. Ann Acad Med Stetin. 2008. Vol 54. No 1. P: 152-6.
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del implante hacia tejidos circundantes), compatibilidad morfologica (tamafio,

preparacion de la superficie).

Las restauraciones sobre implantes dentales pueden afectar a la composicion de
la biopelicula de muchas maneras. Siempre habra escalones, fisuras o espacios
entre los pilares y la restauracion; Estos complicaran la eliminacion mecanica del
biofilm y alteraran el equilibrio quimico en el biofim de la regién. Las
restauraciones difieren de esmalte con respecto a la rugosidad, la energia

superficial y la composicién quimica de la superficie.
4.2Composicion quimica

La composicion quimica del material dental afectard aun mas la adhesion
bacteriana ya que ambas, proteinas y microorganismos pueden adherirse
guimicamente o atraer a los componentes en el material, por las fuerzas de van
der Waals, reacciones acido-base o interacciones electrostaticas. En la mayoria
de los pacientes, habra varios materiales diferentes presentes en la boca al mismo
tiempo que puede interferir con la formacién de biopeliculas y la microbiota en
general. La interaccion quimica entre el material y los microorganismos puede dar

lugar a alteraciones en las propiedades de la superficie a través del tiempo™®.

4.3 Energia superficial

! Belibasakis GN et al. Peri — implant infections of oral biofilm etiology. Adv Exp Med Biol. 2015;
830: 69 — 84.
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Las superficies con una energia superficial baja suelen mostrar mas baja
adherencia al biofilm que las superficies similares con mayor energia superficial.
La mayoria de los materiales dentales, con la excepcion de la ceramica, tienen
una energia superficial mayor que el esmalte y tienen por lo tanto un mayor riesgo
de acumulacién de biofilm. Alteracion en la rugosidad de la superficie en la
mayoria de los casos también parece alterar la energia superficial. Por tanto, es
dificil distinguir entre los dos factores. Parece que la rugosidad superficial juega un

papel mas importante que la energia superficial.

4.4 Rugosidad

Un aumento en la rugosidad de la superficie y complicada topografia muestra
mayor afinidad a los microorganismos que las superficies mas suaves y
posteriormente una mayor dificultad en la eliminacion completa de la biopelicula
por cepillado mecanico. La rugosidad de la superficie parece afectar solo el
namero de bacterias en el biofilm, no la especie. Una superficie &spera aumenta el
area superficial disponible para la colonizacion en comparacién con una superficie

lisa'?.

Por otra parte, las grietas creadas por la rugosidad generan refugios para las

bacterias para que tengan tiempo para asegurar su adhesién a la pelicula. En

2 Nakamura M et al. Surface free energy predominates in cell adhesion to hydroxyapatite through
wettability. Mater Sci Eng C Mater Biol Appl. 2016. Vol 62. P: 283 — 92
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superficies lisas, el cepillado o movimientos de la lengua o la mejilla son

suficientes para la eliminacién mecanica de la biopelicula®.

Una rugosidad de la superficie maxima de Ra = 0,2 micras se ha sugerido como
un valor umbral para la retencion de bacterias. Por debajo de este valor, no se
observaron reducciones adicionales, mientras que mas de este valor, la
acumulacion de biofilm aumenté con el aumento de rugosidad. La rugosidad
superficial se puede, sin embargo, medir de muchas maneras. Ra da una media
aritmética de la rugosidad de la superficie, mientras que la topografia y el pico
maximo de valle pueden diferir significativamente entre los materiales con valores
similares de Ra. Morfologia a nano escala también se ha demostrado que influyen
en la adhesidén de proteinas y la posterior formacion de biofilm en modelos in
vitro'®. Un valor umbral absoluto medido en Ra en, probablemente, no es
clinicamente significativo para todos los materiales, pero da una indicacion general
del nivel de aceptacion clinica. Ademas, la rugosidad de la superficie de la

mayoria de materiales aumentara con el tiempo en la cavidad oral
4.5Superficies

La superficie juega un papel crucial en las interacciones bioldgicas por cuatro
razones. Inicialmente la superficie de un biomaterial es la Unica parte en contacto
con el ambiente. Seguido de Ila regidn de superficie de un biomaterial es casi
siempre diferente en la morfologia y la composicion de la masa; las diferencias

surgen de reordenamiento molecular, reaccion en la superficie, y la contaminacion.
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Posteriormente para biomateriales que no liberan sustancias biologicamente
activas o toxicas, las caracteristicas de la superficie gobiernan la respuesta
biologica (material extrafio vs. tejido huésped).finalmente, algunas propiedades de

superficie, tales como topografia, afectan a la estabilidad mecénica del mismo.

Modificaciones de la superficie se han aplicado a los biomateriales con el fin de
mejorar, acomodar, facilitar o promover mas biofuncionalidad y bioactividad, la
mecanica, quimica, y propiedades fisicas tales como resistencia al desgaste,

resistencia a la corrosion, biocompatibilidad, energia superficial, entre otras™.
4.6 Biomateriales

El tipo de biomaterial en una restauracion dental, también puede afectar a la
formacion de biofiilm en gran medida. Coronas y puentes son generalmente
hechas de ceramica, metal o una combinacion de éstos. Los materiales ceramicos
tienen una superficie lisa, pulida que se limpia facilmente. Esto es muy bueno en lo
que respecta a la eliminacion diaria de la biofilm. Algunas coronas ceramicas
tienen, sin embargo, margenes muy desiguales desarrollados durante de los
procedimientos de elaboracién. Un margen de la corona con muchos defectos

pequefios retendra mas placa y bacterias que un margen liso.

Hahn et al. encontraron que incrustaciones de dos tipos de superficies de

ceramica recogieron menos placa durante un periodo de tres dias sin higiene oral

'3 poyato Ferrera M, Segura Egea JJ, Rios Santos V, Bullon Fernandez P. La placa bacteriana:
Conceptos bésicos para el higienista bucodental. Periodoncia. 2001. Vol 11, No 2. P: 149 — 163.
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en comparacion con la superficie del diente natural. Auschill mostré que biofilm
sobre biomateriales ceramicos formado in vivo durante 5 dias fue relativamente
delgado (1 - 6 micras). Segun su estudio, el oro y la amalgama recogieron biofilm
de 11 a 17 micras de espesor. Sugirieron que biofilm grueso es menos viables que
el delgado, debido a un suministro de nutrientes obstaculizado en un biofilm
grueso. Se evalud el efecto de glaseado de superficie y pulido de ceramica en la
formacion del biofilm dental temprano y se encontré que las superficies glaseadas
tendian a acumular mas biofilm en comparacién con superficies pulidas. Bremer et
al. mencionaron que la formacion de biofilm en varios tipos de ceramicas dentales
diferia significativamente; y encontré6 que el o6xido de circonio exhibio la

acumulacion de placa bajo®’.

La mayoria de los metales se pueden pulir para dar muy poca retencion de
biofilms, aunque algunas aleaciones tienen una mayor afinidad a las bacterias que
otros. Parece que algunas bacterias se sienten atraidas por cargas eléctricas en
algunas aleaciones. Algunos microorganismos se ven afectados por los eluidos de
los metales. La filtracion de mercurio en cantidades muy pequefias de las
restauraciones con amalgama fresca tiene, por ejemplo, un efecto bacteriostatico.
La frontera entre el implante y la restauracion sera siempre problematico, ya que
es practicamente imposible hacer restauraciones con adaptaciones perfectas en
todos los sentidos. Las ranuras o bordes creados por este aumentaran

acumulacion de placa y complicaran la posterior eliminacién mecéanica®’.
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La mayoria de los adultos tienen al menos una restauracion dental y el papel de
las infecciones relacionadas con biofilm relacionados con la restauracion en
oposicion a las infecciones orales primarias no se distingue facilmente. Se puede
llegar a pensar equivocamente que un implante dental al no ser tejido vivo, no
requiere del mismo cuidado debido a que el implante propiamente dicho no se
deteriorara con la misma rapidez que un diente natural, y si bien esto puede no ser
del todo falso, los tejidos periodontales circundantes siguen requiriendo de la
misma o quizads mayor atencién. En la literatura se expone que la pérdida 6sea es
mas rapida alrededor de los implantes debido a su menor vascularizaciéon y la

direccion de las fibras colagenas®’.

4.7 Medio oral

Los microorganismos causantes de la caries y la periodontitis sélo pueden
sobrevivir en la boca si se adhieren a alguna superficie. La rugosidad de las
superficies intraorales tiene una gran importancia clinica en el proceso de
retencion de la placa. Algunos estudios parecen indicar que la energia libre puede
influir en la adherencia bacteriana, pero muchos otros revelan que la rugosidad

superficial influye méas que la energia libre superficial. Bailen y cols. Han
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comprobado que un aumento de la rugosidad superficial por encima de 0,2 J.Im

favorece la retencioén de la placa, como fue mencionado con anterioridad™*.

En la cavidad oral, un sistema de crecimiento abierto, la adhesion bacteriana a las
superficies duras es para la mayoria de las bacterias la Unica manera de
sobrevivir. Esta adhesion se produce en 4 fases: el transporte de la bacteria a la
superficie, la adhesion inicial con una etapa reversible e irreversible, la fijacion por
interacciones especificas, y, finalmente, la colonizacién con el fin de formar un

biofilm4.

Diferentes superficies duras estan disponibles en la cavidad oral (dientes,
materiales de relleno, implantes dentales, o protesis), todos con diferentes
caracteristicas de la superficie. En una situaciébn sana, existe un equilibrio
dindmico en estas superficies entre las fuerzas de retencion y los de extraccion.
Sin embargo, un aumento en la acumulacion bacteriana a menudo resulta en un
cambio hacia la enfermedad. 2 mecanismos favorecen la retencion de la placa
dental: la adhesiéon y el estancamiento. Estudios, tanto in vitro como in vivo
subrayan la importancia de ambas variables en la formacion de placa
supragingival. Las superficies rugosas promoveran la formaciéon y maduracién de
la placa, y las superficies de alta energia son conocidas por adherir mas placa,

por unir la placa con mas fuerza y seleccionar las bacterias especificas.

 Oshida Y, Elif T, Aktoren O, Gencay K. Dental Implant Systems Int. J. Mol. Sci. 2010. Vol 4. P:
1580-1678.
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Aunque ambas variables interactian entre si, la influencia de la rugosidad de la
superficie supera la de la energia libre superficial. Para el medio subgingival, con
mejores condiciones para la supervivencia de los microorganismos, la importancia
de las caracteristicas de la superficie disminuye drasticamente. Sin embargo, la
influencia de la rugosidad de la superficie y la energia libre de superficie sobre la
placa supragingival justifica la demanda de superficies lisas con una baja energia
libre de superficie con el fin de reducir al minimo la formacion de placa, reduciendo

asi la aparicion de la caries y la periodontitis.

Muchos estudios diferentes se han realizado evaluando los efectos sobre la
formacion de biofilm relacionado con la calidad de la superficie, como la energia
superficial, rugosidad, la topografia y la composicion quimica de los materiales de
restauracion. Tanto la calidad de la superficie y la composicion quimica afectaran
a la energia superficial y la topografia de la superficie y los diferentes estudios no
siempre alcanzan a divulgar o diferenciar correctamente los diferentes factores.
Hay multiples variables que estan trabajando al mismo tiempo que todos puedan
afectar el resultado. La comparacion entre los diferentes estudios y entre los
materiales no es directa. Ademas, los resultados de in vitro y en estudios in vivo
no siempre estan en coherencia con los demas, lo que indica que los biofilms
orales in vivo son complicados y dificiles de imitar en un entorno de laboratorio. La
mayoria de los estudios evalian s6lo una seleccidon de las bacterias patégenas o

s6lo una variable de la superficie. No es probable que la calidad de una superficie
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0 microorganismos individuales sean la causa de la enfermedad por si sola, sino

més bien un cambio en la composicion en el biofilm*.

Es por lo mencionado anteriormente se decidid enfocar hacia las caracteristicas
de materiales restaurativos de las coronas de implantes como otro factor
contribuyente e igualmente importante, para el acumulo de placa bacteriana, en
vista de que mucho se ha profundizado en referencia al pilar del implante
propiamente dicho, sin embargo, en cuanto a coronas protésicas se refiere, los

estudios sobre las mismas son mas reducidos en comparacion.

" R. Scotti et al. SEM Evaluation of in Situ Early Bacterial Colonization on a Y-TZP Ceramic: A Pilot
Study, International Journal of Prosthodontics, Vol. 20, No. 4, 2007, pp. 419-422.
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5. METODOLOGIA

Inicialmente se realizd prueba piloto para calibracion de los examinadores y del
instrumento disefiado para la evaluacion de las variables de estudio, para ello se
consulté en la base de datos de la Unidad de Implantes aquellos pacientes a los
cuales se les habia instalado implantes que al mismo tiempo que el implante ya

estuviera rehabilitado con coronas en cerébmero y metal ceramica.

5.1 Tipo de estudio: Cohorte retrospectivo.

5.2 POBLACION Y MUESTRA
5.2.1 Muestra: Pacientes con cirugia de rehabilitacion oral en la unidad de
implantes perteneciente a la facultad de odontologia de la Universidad de

Cartagena.

5.2.3 Muestreo: Muestreo aleatorio simple en Microsoft Excel.

5.3 CRITERIOS DE SELECCION

5.3.1 Criterios de inclusién: pacientes mayores de edad de sexo masculino y
femenino, sin dificultades a nivel cognitivo o motriz, con educacion en higiene oral
por igual, que tengan implantes exitosamente osteointegrados, realizados en la
unidad de implantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Cartagena
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5.3.2 Criterios de exclusién: aquellos pacientes que no sean voluntarios a
participar en la investigacion, con dificultades durante la ejecucién del ejercicio del
cepillado, ensefianza en higiene oral insuficiente, pacientes con enfermedades
sistémicas que presentan condiciones a nivel oral como xerostomia, hiposialia,
respiracion oral, fumadores crénicos, con enfermedad periodontal pre-existente,

hipertensos, diabéticos.

5.4 VALORACION DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Para la recoleccién de las variables sociodemograficas basales de los pacientes
objeto de estudio se utilizd el instrumento disefiado para la investigacion,

indagando acerca de la edad, el sexo y el estrato socioeconémico.

5.5 EVALUACION DE VARIABLES CLINICAS

Las variables clinicas (indice de placa bacteriana, material restaurador) fueron
valoradas de la siguiente manera: para el indice de placa, se utilizé el indice de
silness y loe para cuantificar la cantidad de placa bacteriana, se realiz6 pasando
una sonda periodontal por las superficies dentales y se le asignaba el nimero de
acuerdo a la clasificacion de este indice de placa en donde (0= no hay placa, 1=
no hay placa a simple vista, 2= hay placa a simple vista, 3= hay placa bacteriana

rodeando el diente, puede haber calculo )
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TABLA 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, CLINICAS.

Variable Naturaleza Escala Nivel de medicion
Condiciones Cualitativa Nominal Politomica
sociodemografic
as
Edad Cuantitativo Continua De razén
PB Cuantitativa Discreta
Sexo Cualitativa Discontinua
PB / condiciones Cuantitativa / Continua / nominal De razén/
sociodemografic Cualitativa politomica
as
Edad / PB Cuantitativo / Continua / Discreta De razén/

cuantitativo
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7

PB/ Sexo Cuantitativo / Continua / De razén/

Cualitativo Discontinua

5.6 ANALISIS ESTADISTICO

La informacién fue almacenada, organizada y depurada en una matriz de Excel
version para Windows® 2010, luego fue trasportada al programa estadistico
STATA® 13.5 version para Windows® 10.0. Los datos fueron analizados en forma
descriptiva. Inicialmente se realiz6 analisis univariado a variables cualitativas
reportandose frecuencia, proporciones e intervalos de confianza al 95%. Para la

variable cuantitativa se obtuvo media y desviacion estandar.

5.7 CONSIDERACIONES ETICAS
Las consideraciones éticas de este estudio se realizaron teniendo en cuenta la
resoluciéon 008430 08-93 del Ministerio de Salud, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud. El
titulo 1l; de los aspectos éticos de la investigacidon en seres humanos. En su
articulo 5 se establece que en toda investigacion en la que el ser humano sea
sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y su bienestar, a los pacientes objetos de estudio se le
explico previamente el procedimiento a realizar y se les notific6 que eran parte de

una investigacion en este estudio el riesgo fue bajo.
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6 RESULTADOS
El presente estudio incluyd un total de 30 personas en donde se avalué una
corona por cada paciente, cuya edad promedio fue 55,93 (DE: 9,45) afios y el
86,67 % (n=26) de los examinados correspondid a sexo femenino. El nivel
socioeconémico mas frecuente fue medio representando 43,33 %, seguido del

bajo y alto con 36,67 % y 20 %, respectivamente.

El acimulo global de placa bacteriana (PB) en toda la muestra evaluada fue 1,03

(DE: 0,61). Los resultados globales por superficie se muestran en la Tabla 1.

TABLA 1. Acamulo global de placa bacteriana en la muestra evaluada

VARIABLES N Media DE
Placa Bacteriana 30 1,03 0,61
Vestibular 30 0,86 0,77
Lingual/Palatino 30 1,10 0,92
Mesial 30 1,16 0,91
Distal 30 1,00 0,74

n: frecuencia - DE: desviacién estandar

Con relacion a los maxilares, en el maxilar superior la muestra fue de 12 6rganos
dentarios con un porcentaje de 40%; y en el maxilar inferior la muestra fue de 18
organos dentarios equivalentes al 60%. En cuanto a la ubicacion de los dientes,
se obtuvo que 14 6rganos dentarios en la zona anterior equivalentes al 46,67% vy

en la zona posterior 16 6rganos dentarios equivalentes al 56,33%.

36



Con respecto al material restaurador de acuerdo a la edad, 13 pacientes tenian
como material restaurador ceramica con una media de 56,76 (DE 10,85) 17
pacientes presentaban como material restaurador ceromero con una media de

55,29 (DE 8,72) (tabla 2).

TABLA 2. Comparacion de condiciones sociodemograficas de acuerdo a

material restaurador

MATERIAL N Edad (MediatDE)

Ceramica 13 56,76+10,85

Cerbmero 17 55,29+8,72

n: frecuencia

Con relacion al material restaurador en cuanto al sexo se encontr6 que 13
pacientes fueron restaurados con ceramica de los cuales 12 (92,3) eran del sexo

femenino y 1 (7,7) del sexo masculino. (Tabla 3).

TABLA 3. Distribucion de sexo de acuerdo a material restaurador

Masculino Femenino

Material Restaurador P-Valor
n (%) n (%)
Ceramica 12 (92,3) 1(7,7)
Cerémero 14 (82,3) 3(17,7) 0,40
Total 26 (100) 4 (100)

n: frecuencia
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En cuanto al indice de placa bacteriana (IPB) sobre el material restaurador, se
estudiaron 13 pacientes con ceramica con una media de 1,01 (DE 0,46), a
diferencia del cerbmero se estudiaron 17 pacientes con una media de 1,04 (DE

0,72), como resultado mayor IPB sobre el cerémero (tabla 4).

TABLA 4. Comparacion global de indice de placa bacteriana de acuerdo a

material restaurador

Material Restaurador N Media DE IC 95 % P-Valor

Ceramica 13 1,01 0,46 0,74-1,29
Cerémero 17 1,04 0,72 0,67-1,41 0,91
Total 30 1,03 0,23 0,80-1,26

n: frecuencia - DE: desviacion estandar — IC 95%: intervalo de confianza al 95%

La comparacion de indice de placa bacteriana (IPB) entre los dos materiales de
acuerdo a superficie vestibular, mostré mayor valor promedio para las coronas
implanto-soportadas restauradas con ceromero (Media: 0,88 y DE: 0,20). Sin
embargo, esta comparacion no resultd estadisticamente significativa (P=0,90)

(Tabla 5).
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TABLA 5. Comparacién de indice de placa bacteriana de acuerdo a material

restaurador en superficie vestibular

Material Restaurador N Media DE IC 95% P-Valor
Ceramica 13 0,84 0,68 0,42-1,26
Ceromero 17 0,88 0,85 0,44-1,32 0,90
Total 30 0,86 0,77 0,57-1,01

n: frecuencia - DE: desviacion estandar — IC 95%: intervalo de confianza al 95%

Con relacién al indice de placa bacteriana (IPB) de la superficie lingual/palatino en

cuanto al material en los pacientes con ceramica (13) se obtuvo una media de

1,30 (DE 0,85), para los pacientes con cerémero (17) se obtuvo una media 0,94

(DE 0,96), en base a lo anterior podemos decir que hay mayor IPB en la superficie

lingual/palatino de la ceramica (tabla 6).

TABLA 6. Comparaciéon de indice de placa bacteriana de acuerdo a material

restaurador en superficie lingual/palatina

Material Restaurador N Media DE IC 95% P-Valor
Ceramica 13 1,30 0,8 0,79-1,82
Ceromero 17 094 096 0,44-1,43 0,28
Total 30 1,10 0,92 0,75-144

n: frecuencia - DE: desviacion estandar — IC 95%: intervalo de confianza al 95%
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Con relacion al indice de placa bacteriana (IPB) de la superficie mesial en cuanto

al material restaurador para los pacientes con ceromero (17) se obtuvo una media

1,23 (DE 1,03) donde se obtuvo mayor IPB en la superficie mesial del cerbmero

(tabla 7).

TABLA 7. Comparaciéon de indice de placa bacteriana de acuerdo a material

restaurador en superficie mesial

Material Restaurador N Media DE IC 95% P-Valor
Ceramica 13 1,07 0,75 0,61-1,53
Cerémero 17 1,23 1,03 0,70-1,76 0,64
Total 30 1,16 0,91 0,82-1,50

n: frecuencia - DE: desviacion estandar — IC 95%: intervalo de confianza al 95%

Con relacién al indice de placa bacteriana (IPB) de la superficie distal con relacion

al material de restauracion, para los pacientes con cerémero (17) se obtuvo una

media 1,11 (DE 0,85) en base a lo anterior podemos decir que hay mayor IPB en

la superficie distal del cerémero (tabla 8).
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TABLA 8. Comparacién de indice de placa bacteriana de acuerdo a material

restaurador en superficie distal

Material Restaurador N Media DE IC 95% P-Valor
Ceramica 13 084 055 0,51-1,18
Ceromero 17 1,11 0,85 0,67-1,55 0,32
Total 30 1,00 0,74 0,72-1,27

n: frecuencia - DE: desviacion estandar — IC 95%: intervalo de confianza al 95%

Con relacion al indice de placa bacteriana (IPB) sobre el maxilar se encontré que

en el maxilar inferior (18) se obtuvo una media de 1,06 (DE 0,65) para lo cual

podemos decir que hay IPB en el maxilar inferior (tabla 9).

TABLA 9. Comparacion global de indice de placa bacteriana de acuerdo al

maxilar
Maxilar N Media DE IC 95% P-Valor
Superior 12 0,97 0,56 0,61-1,34
Inferior 18 1,06 0,65 0,74-1,39 0,70
Total 30 1,03 0,61 0,80-1,26

n: frecuencia - DE: desviacion estandar — IC 95%: intervalo de confianza al 95%
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Con relacion al indice de placa bacteriana (IPB) por zona, se encontré que en la
zona anterior habia 14 érganos dentarios con una media de 1,16 (DE 0,48) donde

la zona anterior presento mayor IPB (tabla 10).

TABLA 10. Comparacion de indice de placa bacteriana de acuerdo a la

ubicacién del érgano dentario

Ubicacion del diente N Media DE IC 95% P-Valor
Anterior 14 1,16 0,48 0,87-1,44
Posterior 16 092 0,70 0.54-1,29 0,29
Total 30 1,03 061 0,80-1,26

n: frecuencia - DE: desviacion estandar — IC 95%: intervalo de confianza al 95%
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7 DISCUSION

El interés por la estética, la seguridad biologica, el costo y la eficacia de la
atencion dental, es cada vez mayor con el tiempo. Las tendencias esteticas como
la ceramica, los ceromeros, la zirconia, entre otros, tiene excelentes propiedades
estéticas, y biocompatibilidad, y los estudios se han dirigido hacia la mejora de su
resistencia y propiedades estéticas’®. Por ser biocompatibles tienen que
enfrentarse a los disintos procesos que existen en boca como cambios de
temperatura, saliva o formacion de biopelicula. Esta ultima se forma en muchas
superficies duras, por ejemplo, los diente, materiales de restauraciéon vy
componentes del implante’’. Las propiedades fisico-quimicas de una superficie

influirian en la adhesion bacteriana inicial*®.

Durante la realizacion del presente estudio, aunque las diferencias entre los
resultados no mostraron diferencias de mayor importancia, se encontré que el
material con mayor capacidad de acumulo de placa bacteriana (desde el punto de
vista descriptivo) fue el cerémero (Tabla 4); el maxilar mas propenso a este

acumulo es el superior (Tabla 9), con depdésitos superiores en el sector anterior

= Bremer, Grade S, Kohorst P, Stiesch M. In Vivo Biofiim Formation On Different Dental
Ceramics. Quintessence International. 2011. Vol. 42. No. 7. 565-574.

7 @ilo, M, Bakken V. Biofilm and Dental Biomaterials. Materials 2015, 8, 2887-2900.

¥0oh TJ, Yoon J, Misch CE, Wang HL. The causes of early implant bone loss: myth or scine?. J
Periodontol. 2002. Vol 73. No 3. P: 322- 33.
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(Tabla 10), sin embargo, en cuanto al mayor acumulo referente a los materiales
empleados, hubo una excepcion, y esta fue en la superficie palatina, en donde, las
ceramicas, superaron el nivel de placa que recogié el cerbmero (Tabla 6).
Actualmente en la literatura existen estudios que comparan grupos de materiales
protésicos que acumulen mayor cantidad de biopelicula que otros, directamente
sobre implantes hay muy poca literatura en la comunidad cientifica que se haga en

coronas rehabilitadas sobre implantes dentarios.

De fucio et al (2009) analizaron la disposicidon microscopica de microorganismo en
la biopelicula desarrollados en la superficie de 4 materiales restauradores:
cerdmica, cerémeros, resina convencional y cementos de iondmero de vidrio
modificados con resina. Se encontr6 mayor espesor de placa bacteriana en las
superficies de cerdmeros y ceramica (12). En comparacién con el presente estudio

el puntaje global entre cerémeros y ceramica fue relativamente bajo™°.

Padovani et al (2015) evaluaron 4 materiales distintos (ceramica, cerémeros,
ionébmeros de vidrios modificados con resinas y amalgamas) para analizar
cualitativa y cuantitativamente la estructura de la placa bacteriana in situ luego de
7 dias las muestra se retiraron y utilizaron microscopia de barrido laser confocal.
Entre los resultados no existen diferencias significativas en relacion con los
distintos materiales restauradores (13). Aunque las muestras de Padovani se
obtuvieron de manera distinta a las del presente estudio, el resultado fue el mismo,
no existen diferencias estadisticamente significantes para decir que un material

acumule més placa bacteriana que otro®.
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Lee et al (2011) partieron de la hipotesis que uno de los factores de acumulacion
de placa bacteriana en superficies duras es la rugosidad de esta misma, la
rugosidad superficial media (Ra) y la topografia se midieron por el microscopio
laser confocal en 3 materiales protesicos distintos: ceromeros, titanio y zirconia.
Para hacerlo equitativo se pasé un sistema de pulido en las superficies y como
resultado se obtuvo que la rugosidad de los ceromeros fue alta (Ra = 0.17) en

comparacion con el titanio (Ra = 0.05) y el zirconio (Ra = 0.06)'® *°,

Souza et al. (2016) realizaron un estudio donde compararon la colonizacion de
placa bacteriana en 4 materiales restauradores distintos: ceramica, titanio, zirconia
y aleaciones de cromo cobalto; observaron el crecimiento bacteriano a las 24
horas y luego a las 48 horas. Dentro de las primeras 24 horas las aleaciones de
cromo cobalto y el zirconio fueron los que obtuvieron mayor crecimiento
bacteriano. A las 48 horas los resultados quedaron de la siguiente manera: la
aleacion de cromo cobalto fue quien tuvieron mayores unidades formadoras de
colonias (CFU): (6x10° CFU), luego el titanio (4x10’CFU), el zirconio(2.8x10’ CFU)

y por Gltimo la ceramica(2.6x10’ CFU)®.

Una de las mayores limitaciones durante la realizacion de este estudio se presento
al momento de la recoleccion de muestras, puesto que no hubo forma de asociar
el factor de higiene oral de los sujetos, en vista de que no habia forma de

corroborar si esta era lo suficientemente congruente o era realizada de formas

91 ee BC et al. Initial bacterial adhesion on resin, titanium and zirconia in vitro. J Adv Prosthodont.
2011. Vol 3. P:81 -84
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similares por los mismos, (tiempo, técnica, numero de veces durante el dia, uso de

ayudas).

Otra limitacién fue el hecho de no tomar en consideracion el tiempo que las
coronas pudieron haber estado expuestas al medio oral, ya que estudios muestran
que la exposicidn a sustratos, medios &cidos y demds por un tiempo determinado,

puede causar porosidades en la superficie de biomateriales restauradores.

Al realizar el enfrentamiento directo entre las restauraciones en ceramica y las
restauraciones en cerémeros se pudo argumentar que no existe una significancia
estadistica. Descriptivamente las restauraciones realizadas en ceromeros
obtuvieron mayores valores de placa bacteriana, concordando de cierta manera
con las revisiones publicadas en este proyecto, que de forma aisalda, se puede
apreciar que los ceromeros son materiales con valores de Ra mas elevados en
comparacion con la ceramica, por ende se puede decir que tiene mayor tendencia

los ceromeros a acumular mas placa bacteriana.
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8. CONCLUSION

No existe una diferencia significativa que determine que existe un material protésico
gue acumule mayor cantidad de biopelicula que otro. En este estudio no se obtuvo
un resultado estadisticamente significativo que afirme que las coronas en metal

ceramica acumulen mayor cantidad de cerémeros o viceversa.
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9. RECOMENDACIONES

Aumentar el tamafio de la muestra.

Considerar otros parametros clinicos, que permitan evaluar la mucosa
periimplantaria.

Dada la importancia de la fase de mantenimiento en estos pacientes, se
deben realizar estudios en Implantes restaurados considerando lapsos
mayores al establecido en el presente estudio.

Evaluar otros materiales restauradores.

Realizar estudios cualitativos de la biopelicula con el software ImageJ.
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ANEXOS

ANEXO 1. INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE IMPLANTOLOGIA

COMPARACION DE LA COLONIZACION DE PLACA BACTERIANA EN TRES
DIFERENTES MATERIALES DE RESTAURACION EN PACIENTES CON CORONAS
SOBRE IMPLAMTES DENTALES

Datos personales

Cadigo
Nombre Edad SexoM__ F
Fecha / /
Estrato socioeconémico .
Direccion Profesion u oficio
e Hace alergiaaalgo? Si___ No___ Exactamente a que
e Padece de alguna de estas enfermedades: DM__ HTA _ Céncer___ Hepatitis___
Enfermedades infectocontagiosas___ enfermedades renales_  enfermedades
cardiovasculares_ enfermedades gastrointestinales  ~  No__ Otra____
Cual?
e Actualmente se encuentra bajo algun tratamiento médico? Si__ No___ . En caso de

ser afirmativa la  respuesta, Que medicamentos estd  tomando

Usted fuma? Si__ No__. En caso de ser afirmativa: Con filtro____ Sinfiltro_
Usted ingiere alcohol? Si_ No___ .
Cada cuanto va a consulta odontologica:
En el ultimo ano cuantas veces a asistido a consulta odontoldgica
Tipo de cepillo que usa: Cerdas suaves _ , cerdas medianas____ , cerdas
duras__

Cuantas veces al dia se cepilla los dientes
Cuanto tiempo demora para cepillarse los dientes?
Técnica usada para cepillarse los dientes
Usted usa sedadental? Si_ No__
Por todos los dientes? Si__ No___
Usa enjuagues bucales? Si_ No__

Variables relacionadas con el Implante
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e Longitud diametro poste

e Localizacion:
e Tipo de material
implante:

e Diente que reemplaza

Placa bacteriana

restaurador

del
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