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RESUMEN 

Antecedentes. Para que se dé la formación 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, a pesar de esto, siguen generándose micro grietas y si el material 

es manipulado de forma anómala por el clínico, la superficie puede ser más 

rugosa. Esto aplica tanto para la cerámica como para los cerómeros.  

Objetivo. Analizar cuál de los materiales restauradores acumula más placa 

bacteriana en las coronas de los implantes dentales. 

Método. Estudio de  tipo cohorte retrospectivo en dondeparticiparon 42 pacientes 

de la unidad de implantes de la universidad de Cartagena, de los cuales 23 

pacientes tenían coronas fabricadas en cerómerosy 19 tenían coronas fabricadas 

enmetal cerámica, se cuantificó la cantidad de placa bacteriana a través del índice 

de Silness y Loe y se obtuvo con una sonda periodontal marca HU FRIDEY ®a 

través de su extremo redondo.  

Resultados. La muestra concluyente de la investigación está constituida por 42 

coronas en metal cerámica y cerómero. Del total de las coronas objeto de estudio 

el 83,3% fueron instaladas en pacientes de sexo femenino. En el análisis 

bivariado, entre el índice global de placa bacteriana y material restaurador, no se 

obtuvo asociación estadísticamente significativa con el material restaurador y el 

índice de placa bacteriana. 
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Conclusión. No existe una significancia marcada entre un material y otro. Esto 

quiere decir que se obtuvieron datos estadísticos poco aceptados para sugerir que 

un material acumula más que otro. 

 

Palabras claves: Comparación, placa bacteriana, aleaciones de metal cerámica, 

implantes dentales, coronas. 

 

 



14 

 

INTRODUCCIÓN 

Se denominan implantes dentarios a los elementos aloplásticos (sustancias 

inherentes, extrañas al organismo humano), que se alojan en pleno tejido óseo o 

debajo del periostio con la finalidad de reponer piezas dentarias ausentes. Para la 

década de 1960, Branemark y colaboradores estaban intentando realizar 

microcirculación de hueso en una tibia de conejo (1), con lo que se encontraron 

que existía una adherencia del hueso al titanio con gran veracidad. Fenómeno que 

se le denominó osteointegración (2). Los procedimientos quirúrgicos y protésicos 

necesarios a tal fin, han ido evolucionando en la constante necesidad de lograr 

rehabilitaciones más eficaces y satisfactorias para los pacientes (1). 

La aceptación del paciente se ve reflejado en el material restaurador que el clínico 

le proponga o emplee para la rehabilitación del implante. Actualmente lo más 

aceptados para el paciente son aquellos biomateriales que asemejen el color de 

nuestras piezas dentarias como lo son las resinas acrílicas, las resinas 

compuestas y los distintos sistemas cerámicos (3). Como materiales 

biocompatibles, deben estar en contacto con los distintos componentes que 

existen en la cavidad oral entre los que se encuentra la placa bacteriana (4), esta 

se instala en distintos procesos o etapas: formación de las condiciones, transporte 

de bacterias al sustrato, la adhesión bacteriana y colonización bacteriana con 

maduración del biofilm (3). 
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Existen condiciones para que los distintos procesos o etapas puedan darse más 

rápido, uno de los más relevantes es la rugosidad de la superficie donde se 

deposite la placa bacteriana (3). Souza et al. (2016) evaluaron la relación 

superficie – placa bacteriana en cuatro materiales protésicos (cromo-cobalto, 

zirconio, titanio y cerámica feldespática). A las 24 y a las 48 horas de observación, 

la cerámica fue quien obtuvo uno de los menores promedios de cantidad de placa 

bacteriana (5). Un estudio realizado por Quirynen et al. (1990) realizaron una 

comparación entre una banda de cerámica y esa misma banda pasada por un 

sistema de pulido, ya que las bandas no pulidas tenían una rugosidad de 2µm; en 

cambio las bandas pulidas tenían una rugosidad de 0.12 µm (6). 

Es de gran importancia mencionar que no sólo la rugosidad es la que va a influir 

en colonización bacteriana, también está la humedad, la superficie, la energía libre 

superficial y la composición química del material rehabilitador (7).  

Este estudio tiene como objetivo comparar cuál de estos dos materiales 

restauradores (cerámica y cerómero) en coronas sobre implantes dentales 

acumula más cantidad de placa de forma cuantitativa, al recolectar muestras de la 

cantidad de placa bacteriana en pacientes de la unidad de implantes de la 

Universidad de Cartagena. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La sustitución dentaria ha sido un reto para el hombre desde la antigüedad. 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 patología 

(8). Las prótesis, tanto fijas como removibles, representaban anteriormente la 

forma estándar para llevar a cabo dicho reemplazo, sin embargo el desarrollo y 

evolución de la ciencia, la tecnología y la investigación ha permitido que el objetivo 

de la odontología moderna se constituya en restaurar al paciente no sólo a la 

función normal sino al mejoramiento de las principales funciones orales tales como 

la masticación, deglución y el habla, además del componente estético (9). 

En la edad moderna hasta la actualidad empezaron a realizar injertos metálicos 

intraalveolares probando con distinto materiales; pero no fue sino hasta la década 

de los 60, en donde 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 había una cicatrización ósea alrededor de 

ese implante de titanio, llamado así fenómeno de la osteointegración. De aquí 

parten todas las bases de los actuales implantes (9). En respuesta al componente 

estético que demanda la pérdida de piezas dentales, surge la implantología y los 

diversos sistemas de implantes como una opción ideal para las personas que 
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posean un buen estado de salud en general y que hayan perdido uno o varios 

dientes, por cualquier tipo de razón (9). 

Para lograr una correcta estética y armonía del implante dental, es necesario 

hablar sobre la corona del implante que es la parte final de la rehabilitación de un 

implante dental (10). Las coronas han pasado por distintas evoluciones durante el 

paso de los años, anteriormente se le daba más prioridad al componente funcional 

con las coronas metálica, aunque eran muy efectivas no satisfacían las 

inconformidades estéticas de los pacientes, por ende conllevó al desarrollo de 

materiales protésicos más aceptados por los pacientes que sea 

cromográficamente iguales o semejantes 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 cerámicos, los 

cerómeros, el titanio, que tienen excelentes propiedades físicas y químicas que los 

hace biológicamente aceptables para la cavidad oral. 

El color es sólo una de las características que reproducen los materiales 

protésicos, otra característica es la rugosidad del material. Como se sabe la 

superficie del esmalte no es del todo lisa, presenta espacios entre cada uno de los 

prismas que produce un factor importante de retención para la colonización y 

crecimiento de la placa bacteriana (11). Souza et al. (2016) realizaron un estudio 

donde compararon la colonización de placa bacteriana en 4 materiales 

restauradores distintos: cerámica, titanio, zirconia y aleaciones de cromo cobalto; 
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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 aleación de cromo cobalto fue quien acumulo 

mayor cantidad de placa bacteriana (6x107 CFU), luego el titanio (4x107CFU), la 

cerámica (2.8x107 CFU) y por último la zirconia (2.6x107 CFU). Se realizaron los 

valores de la rugosidad de cada uno de los materiales y la zirconiatenía el más 

bajo índice de los cuatro materiales (0.46) (6). 

En la literatura existen muchas publicaciones que hablan acerca la formación de 

biofilm en distintos materiales protésicos, pero son muy escasas las publicaciones 

que relacionen acúmulo de placa bacteriana sobre la corona de implantes 

dentales. A este poco conocimiento es muy valedero hacer la siguiente afirmación: 

¿Cuáles de estos materiales restaurativos: cerómeros o metal-porcelana es 

el que mayor cantidad de placa acumula en los implantes dentarios? 
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2. JUSTIFICACIÓN 

Para el tratamiento protésico de los implantes dentales, el clínico tiene 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 parámetros que hablan acerca de la 

rugosidad del material, que influirá en la colonización de placa bacteriana, que a 

su vez esa colonización puede llegar a consecuencias más grandes como 

enfermedad periimplantar y un consiguiente fracaso del implante. No es igual 

colocar un material rugoso en una persona que tiene una adecuada higiene oral, 

que colocar ese mismo material en una persona que tiene pésimas condiciones de 

higiene oral o un individuo sistémicamente comprometido. 
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3. OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Observar cuál de los dos materiales restauradores, cerómero o cerámica, tiene 

mayor capacidad de acumular placa bacteriana. 

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Analizar si existe relación entre el material obturador y la edad de los 

pacientes. 

 

 Determinar si hay relación entre el material obturador y el sexo. 

 

 Observar la relación entre el material obturador y el estrato 

socioeconómico. 

 

 Comprobar si existe relación entre el acúmulo de biofilm y la superficie del 

diente. 

 

 Establecer la relación entre el acúmulo de biofilm y el tipo de diente. 

 

 Analizar la relación entre el acúmulo de biofilm y la localización del diente. 
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4. MARCO TEÓRICO 

La placa dental se define como los depósitos blandos que forman el biofilm 

adherido a la superficie del diente. La placa se compone de materiales orgánicos e 

inorgánicos derivados de saliva, fluido crevicular y productos bacterianos. Nadal-

Valldaura la puntualiza como un sistema ecológico formado por una densa capa 

de gérmenes que se desarrollan sobre las superficies dentarias en las zonas 

donde los mecanismos de autolimpieza oral son escasos o nulos (12).  

Todas las superficies de la cavidad oral están expuestas continuamente a las 

bacterias, siendo la saliva, junto con la autoclisis, los mecanismos que tratan de 

controlar y limitar su propagación, no obstante, hay algunas zonas que 

permanecen fuera de esta acción de limpieza, especialmente el margen gingival 

que se extiende en el espacio interproximal, las superficies proximales y las fosas 

y fisuras, permitiendo la proliferación excesiva la placa bacteriana (12). 

El acúmulo 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 infección 

empiezan a destruir el hueso y el tejido conjuntivo que mantienen a los órganos 

dentarios en su lugar. Cuando la periodontitis no se trata debidamente, los huesos, 

la encía y los tejidos que sostienen los dientes se deterioran. Con el tiempo, los 



22 

 

dientes pueden desarrollar movilidad y pueden llegar a requerir ultimadamente, ser 

extraídos (12). 

4.1 Implantes dentales 

Los implantes dentales son raíces 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 están compuestos de material inorgánico de alta resistencia, se 

soportan en tejido vivo, aún propenso a lesiones, deterioro, infecciones que lo 

hacen tan vulnerable a extracciones o fracasos a mediano y largo plazo como un 

órgano dentario ordinario(13). 

Entre los factores o elementos que pueden condicionar el éxito de un implante 

dental, podemos encontrar consideraciones de seguridad (indicaciones y 

contraindicaciones), compatibilidad biológica (creación de compuestos sulfurosos 

por parte de detritos alimenticios que decoloran la superficie, osteointegración), 

compatibilidad mecánica (fuerza de masticación, distribución de fuerzas a través 

del implante hacia tejidos circundantes), compatibilidad morfológica (tamaño, 

preparación de la superficie). 

Las restauraciones sobre implantes dentales pueden afectar a la composición de 

la biopelícula de muchas maneras. Siempre habrá escalones, fisuras o espacios 

entre los pilares y la restauración; Estos complicarán la eliminación mecánica del 
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biofilm y alterarán el equilibrio químico en el biofilm de la región. Las 

restauraciones difieren de esmalte con respecto a la rugosidad, la energía 

superficial y la composición química de la superficie (13). 

4.2 Composición química 

La composición química del material dental afectará aún más la adhesión 

bacteriana ya que ambas, proteínas y microorganismos pueden adherirse 

químicamente o atraer a los componentes en el material, por las fuerzas de van 

der Waal, reacciones ácido-base o interacciones electrostáticas. En la mayoría de 

los pacientes, habrá varios materiales diferentes presentes en la boca al mismo 

tiempo que puede interferir con la formación de biopelículas y la microbiota en 

general. La interacción química entre el material y los microorganismos puede dar 

lugar a alteraciones en las propiedades de la superficie a través del tiempo (14). 

4.3 Energía superficial 

Las superficies con una energía superficial baja suelen mostrar más baja 

adherencia al biofilm que las superficies similares con mayor energía superficial. 

La mayoría de los materiales dentales, con la excepción de la cerámica, tienen 

una energía superficial mayor que el esmalte y tienen por lo tanto un mayor riesgo 

de acumulación de biofilm. Alteración en la rugosidad de la superficie en la 

mayoría de los casos también parece alterar la energía superficial. Por tanto, es 
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difícil distinguir entre los dos factores. Parece que la rugosidad superficial juega un 

papel más importante que la energía superficial (14). 

4.4 Rugosidad 

Un aumento en la rugosidad de la superficie y complicada topografía muestra 

mayor afinidad a los microorganismos que las superficies más suaves y 

posteriormente una mayor dificultad en la eliminación completa de la biopelícula 

por cepillado mecánico. La rugosidad de la superficie parece afectar sólo el 

número de bacterias en el biofilm, no la especie. Una superficie áspera aumenta el 

área superficial disponible para la colonización en comparación con una superficie 

lisa (15). 

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

bacterias para que tengan tiempo para asegurar su adhesión a la película. En 

superficies lisas, el cepillado o movimientos de la lengua o la mejilla son 

suficientes para la eliminación mecánica de la biopelícula (15). 

Una rugosidad de la superficie máxima de Ra = 0,2 micras se ha sugerido como 

un valor umbral para la retención de bacterias. Por debajo de este valor, no se 

observaron reducciones adicionales, mientras que más de este valor, la 

acumulación de biofilm aumentó 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 topografía y el pico 
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máximo de valle pueden diferir significativamente entre los materiales con valores 

similares de Ra. Morfología a nano escala también se ha demostrado que influyen 

en la adhesión de proteínas y la posterior formación de biofilm en modelos in 

vitro(16). Un valor umbral absoluto medido en Ra en, probablemente, no es 

clínicamente significativo para todos los materiales, pero da una indicación general 

del nivel de aceptación clínica. Además, la rugosidad de la superficie de la 

mayoría de materiales aumentará con el tiempo en la cavidad oral (15). 

4.5 Superficies 

La superficie juega un papel crucial en las interacciones biológicas por cuatro 

razones. En primer lugar, la superficie de un biomaterial es la única parte en 

contacto con el ambiente. En segundo lugar, la región de superficie de un 

biomaterial es casi siempre diferente en la morfología y la composición de la 

masa; las diferencias surgen de reordenamiento molecular, reacción en la 

superficie, y la contaminación. En tercer lugar, para biomateriales que no liberan 

sustancias biológicamente activas o tóxicas, las características de la superficie 

gobiernan la respuesta biológica (material extraño vs. tejido huésped). Y cuarto, 

algunas propiedades de superficie, tales como topografía, afectan a la estabilidad 

mecánica del mismo (17). 

Modificaciones de la superficie se han aplicado a los biomateriales con el fin de 

mejorar, acomodar, facilitar o promover más biofuncionalidad y bioactividad,  la 
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mecánica, química, y propiedades físicas tales como resistencia al desgaste, 

resistencia a la corrosión, biocompatibilidad, energía superficial, entre otras(18).  

4.6 Biomateriales 

El tipo de biomaterial en una restauración dental, también puede afectar a la 

formación de biofilm en gran medida. Coronas y puentes son generalmente 

hechas de cerámica, metal o una combinación de éstos. Los materiales cerámicos 

tienen una superficie lisa, pulida que se limpia fácilmente. Esto es muy bueno en lo 

que respecta a la eliminación diaria delbiofilm. Algunas coronas cerámicas tienen, 

sin embargo, márgenes muy desiguales desarrollados durante de los 

procedimientos de elaboración. Un margen de la corona con muchos defectos 

pequeños retendrá más placa y bacterias que un margen liso. 

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

cerámica recogieron menos placa durante un período de tres días sin higiene oral 

en comparación con la superficie del diente natural (17). Auschill mostró que 

biofilm sobre biomateriales cerámicos formado in vivo durante 5 días fue 

relativamente delgado (1 - 6 micras). Según 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 evaluó el efecto de glaseado de superficie y pulido de 

cerámica en la formación del biofilm dental temprano y se encontró que las 
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superficies glaseadas tendían a acumular más biofilm en comparación con 

superficies pulidas. Bremer et al. mencionó que la formación de biofilm en varios 

tipos de cerámicas dentales difería significativamente; y encontró que el óxido de 

circonio exhibió la acumulación de placa bajo (17).  

La mayoría de los metales se pueden pulir para dar muy poca retención de 

biofilms, aunque algunas aleaciones tienen una mayor afinidad a las bacterias que 

otros. Parece que algunas bacterias se sienten atraídas por cargas eléctricas en 

algunas aleaciones. Algunos microorganismos se ven afectados por los eluidos de 

los metales. La filtración de mercurio en cantidades muy pequeñas de las 

restauraciones con amalgama fresca tiene, por ejemplo, un efecto bacteriostático. 

La frontera entre el implante y la restauración será siempre problemático, ya que 

es prácticamente imposible hacer restauraciones con adaptaciones perfectas en 

todos los sentidos. Las ranuras o bordes creados por este aumentarán 

acumulación de placa y complicaran la posterior eliminación mecánica (17). 

La mayoría de los adultos tienen al menos una restauración dental y el papel de 

las infecciones relacionadas con biofilm relacionados con la restauración en 

oposición a las infecciones orales primarias no se distingue fácilmente. Se puede 

llegar a pensar equívocamente que un implante dental al no ser tejido vivo, no 

requiere del mismo cuidado debido a que el implante propiamente dicho no se 

deteriorará 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 



28 

 

misma o quizás mayor atención. En la literatura se expone que la pérdida ósea es 

más rápida alrededor de los implantes debido a su menor vascularización y la 

dirección de las fibras colágenas (17). 

4.7  Medio oral 

Los microorganismos causantes de la caries y la periodontitis sólo pueden 

sobrevivir en la boca si se adhieren a alguna superficie. La rugosidad de las 

superficies intraorales tiene una gran importancia clínica en el proceso de 

retención de la placa. Algunos estudios parecen indicar que la energía libre puede 

influir en la adherencia bacteriana, pero muchos otros revelan que la rugosidad 

superficial influye más que la energía libre superficial. Bailen y cols. Han 

comprobado que un aumento de la rugosidad superficial por encima de 0,2 J.lm 

favorece la retención de la placa, como fue mencionado con anterioridad (18). 

En la cavidad oral, un sistema de crecimiento abierto, la adhesión bacteriana a las 

superficies duras es para la mayoría de las bacterias la única manera de 

sobrevivir. Esta adhesión se produce en 4 fases: el transporte de la bacteria a la 

superficie, la adhesión inicial con una etapa reversible e irreversible, la fijación por 

interacciones específicas, y, finalmente, la colonización con el fin de formar un 

biofilm (18). 

Diferentes superficies duras están disponibles en la cavidad oral (dientes, 

materiales de relleno, implantes dentales, o prótesis), todos con diferentes 
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características de la superficie. En una situación sana, existe un equilibrio 

dinámico en estas superficies entre las fuerzas de retención y los de extracción. 

Sin embargo, un aumento en la acumulación bacteriana a menudo resulta en un 

cambio hacia la enfermedad. Dos mecanismos favorecen la retención de la placa 

dental: la adhesión y el estancamiento. Estudios, tanto in vitro como in vivo 

subrayan la importancia de ambas variables en la formación de placa 

supragingival. Las superficies rugosas promoverán la formación y maduración de 

la placa, y las superficies de alta energía son conocidas por recoger más placa, 

por unir la placa con más fuerza y seleccionar las bacterias específicas (4). 

Aunque ambas variables interactúan entre sí, la influencia de la rugosidad de la 

superficie supera la de la energía libre superficial. Para el medio subgingival, con 

mejores condiciones para la supervivencia de los microorganismos, la importancia 

de las características de la superficie disminuye drásticamente. Sin embargo, la 

influencia de la rugosidad de la superficie y la energía libre de superficie sobre la 

placa supragingival justifica la demanda de superficies lisas con una baja energía 

libre de superficie con el fin de reducir al mínimo la formación de placa, reduciendo 

así la aparición de la caries y la periodontitis (17). 

Muchos estudios diferentes se han realizado evaluando los efectos sobre la 

formación de biofilm relacionado con la calidad de la superficie, como la energía 

superficial, rugosidad, la topografía y la composición química de los materiales de 

restauración. Tanto la calidad de la superficie y la composición química afectarán 
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a la energía superficial y la topografía de la superficie y los diferentes estudios no 

siempre alcanzan a divulgar o diferenciar correctamente los diferentes factores. 

Hay múltiples variables que están trabajando al mismo tiempo que todos puedan 

afectar el resultado. La comparación entre los diferentes estudios y entre los 

materiales no es directa. Además, los resultados de in vitro y en estudios in vivo 

no siempre están en coherencia con los demás, lo que indica que los biofilms 

orales in vivo son complicados y difíciles de imitar en un entorno de laboratorio. La 

mayoría de los estudios evalúan sólo una selección de las bacterias patógenas o 

sólo una variable de la superficie. No es probable que la calidad de una superficie 

o microorganismos individuales sean la causa de la enfermedad por sí sola, sino 

más bien un cambio en la composición en el biofilm (19). 

Es por lo mencionado anteriormente que decidimos enfocarnos en las 

características de materiales restaurativos de las coronas de implantes como otro 

factor contribuyente e igualmente importante, para el acúmulo 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 más reducidos en comparación. 
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5. METODOLOGÍA 

Inicialmente se realizó prueba piloto para calibración de los examinadores y del  

instrumento diseñado para la evaluación de las variables de estudio, para ello se 

consultó en la base de datos de la Unidad de Implantes aquellos pacientes a los 

cuales se les había instalado implantes que al mismo tiempo estuviese 

rehabilitado con coronas en cerómero y metal cerámica. 

5.1 Tipo de estudio: se realizó un tipo de estudio de cohorte retrospectivo. 

 

5.2 POBLACION Y MUESTRA  

5.2.1 Muestra: estuvo constituida por pacientes con cirugía de rehabilitación oral 

en la unidad de implantes perteneciente a la facultad de odontología de la 

Universidad de Cartagena. 

5.2.3 Muestreo: se realizó un muestreo aleatorio simple en Microsoft Excel. 

5.3 CRITERIOS DE SELECCION 

5.3.1 Criterios de inclusión: pacientes mayores de edad de sexo masculino y 

femenino, sin dificultades a nivel cognitivo o motriz, con educación en higiene oral 

previa, con implantes exitosamente osteointegrados, realizados en la unidad de 

implantes de la facultad de odontología de la Universidad de Cartagena. 
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5.3.2 Criterios de exclusión: aquellos pacientes que no sean voluntarios a 

participar en la investigación, con  dificultades durante la ejecución del ejercicio del 

cepillado, enseñanza en higiene oral insuficiente, pacientes con enfermedades 

sistémicas que presentan condiciones a nivel oral como xerostomía, hiposialia, 

respiración oral, fumadores crónicos, con enfermedad periodontal pre-existente, 

hipertensos, diabéticos. 

5.4 VALORACIÓN DE VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 

Para la recolección de las variables sociodemográficas basales de los sujetos de 

estudio se utilizó el instrumento diseñado para la investigación, indagando acerca 

de la edad, el sexo y el estrato socioeconómico.  

5.5 EVALUACIÓN DE VARIABLES CLÍNICAS 

Las variables clínicas (Índice de placa bacteriana, material restaurador, órgano 

dentario a reemplazar) fueron valoradas de la siguiente manera: para el índice de 

placa, se utilizó el índice de silness y loe, se realizó pasando una sonda 

periodontal por las superficies dentales y se le asignaba el número de acuerdo a la 

clasificación de este índice 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 cálculo). 
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TABLA 1. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

SOCIODEMOGRÁFICAS, CLÍNICAS. 

n Variable Naturaleza Escala Nivel de 

medición  

1 Condiciones 

sociodemográfic

as 

Cualitativa Nominal Politomica 

2 

 

Edad Cuantitativo Continua De razón 

3 

 

PB Cuantitativa Discreta ---- 

4 

 

Sexo Cualitativa Discontinua ---- 

5 

 

PB / condiciones 

sociodemográfic

as 

Cuantitativa / 

Cualitativa 

Continua / 

nominal 

De razón/ 

politómica 

6 Edad / PB Cuantitativo / Continua / De razón/  
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cuantitativo Discreta 

7 

 

PB/ Sexo Cuantitativo / 

Cualitativo 

Continua / 

Discontinua 

De razón/ 

 PB/ Tipo de 

diente 

Cuantitativo / 

Cualitativo 

Continua / 

Discontinua 

De razón/ 

 PB/ Localización 

del diente 

Cuantitativo / 

Cualitativo 

Continua / 

Discontinua 

De razón/ 

 

5.6 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La información fue almacenada, organizada y depurada en una matriz de Excel 

versión para Windows® 2010, luego fue trasportada al programa estadístico IBM 

SPSS Statistics® 24 versión para Windows® 10.0. Se realizó prueba Shapirowilk 

para contraste de normalidad, luego los datos fueron analizados en forma 

descriptiva; inicialmente se realizó análisis univariado a variables cualitativas 

reportándose frecuencia, proporciones e intervalos de confianza al 95%. Para la 

variable cuantitativa se obtuvo media y desviación estándar y por último, T de 

student para comparación de medias de muestras independientes. 
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5.7 CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Las consideraciones éticas de nuestro estudio se realizaron teniendo en cuenta la 

resolución 008430 08-93 del Ministerio de Salud, por la cual se establecen las 

normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud.El 

título II; de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos. En su 

artículo 5 se establece que en toda investigación en la que el ser humano sea 

sujeto de estudio, deberá prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la 

protección de sus derechos y su bienestar, a los pacientes objetos de estudio se le 

explico previamente el procedimiento a realizar y se les notifico que eran parte de 

una investigación.  
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6 RESULTADOS 

El presente estudio incluyó un total de 42 personas cuya edad promedio fue 54,14 

(DE: 9,129) años y el 83,3 % (n=35) de los examinados correspondió a sexo 

femenino. El nivel socioeconómico más frecuente fue medio representando 43,33 

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

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

(DE: 0,57). Los resultados globales por superficie se muestran en la Tabla 1. 

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

VARIABLES N Media DE 

Placa Bacteriana 42 1,1 0,57 

Vestibular  42 0,92 0,74 

Lingual/Palatino 42 1,21 0,89 

Mesial 42 1,11 0,83 

Distal  42 1,16 0,79 

n: frecuencia - DE: desviación estándar 

 

Con relación a los maxilares, en el maxilar superior la muestra fue de 16 órganos 

dentarios con un porcentaje de 38,1%; y en el maxilar inferior la  muestra fue de 

26 órganos dentarios equivalentes al 61.9%. En cuanto a la ubicación de los 
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dientes,  se obtuvo que 17 órganos dentarios en la zona anterior equivalentes al 

40,5% y en la zona posterior 25 órganos dentarios equivalentes al 59,5%. 

 

Con respecto al material restaurador de acuerdo a la edad, 19 pacientes tenían 

como material restaurador cerámica con una media de 55,11 (DE 10,25) 23 

pacientes presentaban como material restaurador cerómero con una media de 

53,35 (DE 8,23) (tabla 2). 

TABLA 2. Comparación de condiciones sociodemográficas de acuerdo a 

material restaurador 

MATERIAL  N Edad (Media±DE) P valor  

Cerámica 19 55,11±10,25   

 Cerómero 23 53,35±8,23        0.54 

n: frecuencia 

 

Con relación al material restaurador en cuanto al sexo  se encontró  que 19 

pacientes fueron restaurados con  cerámica de los cuales 17 (89,5) eran del sexo 

femenino y 2 (10,6) del sexo masculino. (Tabla 3). 
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TABLA 3. Distribución de sexo de acuerdo a material restaurador 

Material Restaurador 
Femenino Masculino 

P-Valor 
n (%) n (%) 

Cerámica 17(89,5)     2 (10,5) 

0.40 Cerómero 18 (78,3) 5 (21,7) 

Total 35 (100) 7 (100) 

n: frecuencia 

 

En cuanto al índice de placa bacteriana (IPB) sobre el material restaurador, se 

estudiaron 19 pacientes con cerámica con una media de 1,15 (DE 0,46), a 

diferencia  del cerómero, donde se estudiaron 23 pacientes con una media de 1,05 

(DE 0,66), como resultado mayor IPB en cerámica (tabla 4). 

TABLA 4. Comparación global de índice de placa bacteriana de acuerdo a 

material restaurador 

Material Restaurador N Media DE IC 95% P-Valor 

Cerámica 19 1,15 0,46 0.93 – 1.37 

0,58 Cerómero 23 1,05 0,66 0.76 – 1.34 

Total 42 1,1 0,57 0,91 - 1,28 

n: frecuencia -DE: desviación estándar – IC 95%: intervalo de confianza al 95% 
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La comparación de índice de placa bacteriana (IPB)  entre los dos materiales de 

acuerdo a superficie vestibular, mostró mayor valor promedio para las coronas 

implanto-soportadas restauradas con cerámica (Media: 0,95 y DE: 0,62) (Tabla 5). 

TABLA 5. Comparación de índice de placa bacteriana de acuerdo a material 

restaurador en superficie vestibular 

Material Restaurador n Media DE IC 95% P-Valor 

Cerámica 19 0,95 0,62 0.65 – 1.25 

0,88 Cerómero 23 0.91 0.84 0.55 – 1.28 

Total 42 0,93 0,74 0.70 – 1.16 

n: frecuencia -DE: desviación estándar – IC 95%: intervalo de confianza al 95% 

 

Con relación al índice de placa bacteriana (IPB) de la superficie lingual/palatino en 

cuanto al material en los pacientes con cerámica (19) se obtuvo una media de 

1,42 (DE 0,83), para los pacientes con cerómero (23) se obtuvo una media 1,04 

(DE 0,92), con base en lo anterior podemos decir que hay mayor IPB en la 

superficie lingual/palatino de la cerámica (tabla 6). 
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TABLA 6.Comparación de índice de placa bacteriana de acuerdo a material 

restaurador en superficie lingual/palatina 

Material Restaurador n Media DE IC 95% P-Valor 

Cerámica 19 1,42 0,83 1.02 – 1.82 

0,17 Cerómero 23 1,04 0,92 0.64 – 1.44 

Total 42 1,21 0,89 0.93 – 1.49 

n: frecuencia -DE: desviación estándar – IC 95%: intervalo de confianza al 95% 

 

Con relación al índice de placa bacteriana (IPB) de la superficie mesial en cuanto 

al material restaurador para los pacientes con cerómero (23) se obtuvo una media 

1,13 (DE 0,96) donde se obtuvo mayor IPB (tabla 7). 

TABLA 7. Comparación de índice de placa bacteriana de acuerdo a material 

restaurador en superficie mesial 

Material Restaurador N Media DE IC 95% P-Valor 

Cerámica 19 1,11 0,65 0,79 – 1.42 

0.92 Cerómero 23 1,13 0.96 0.71 – 1.55 

Total 42 1,12 0,83 0.86 – 1.38 

n: frecuencia -DE: desviación estándar – IC 95%: intervalo de confianza al 95% 
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Con relación al índice de placa bacteriana (IPB) de la superficie distal y el material 

de restauración, para los pacientes con cerámica (19) se obtuvo una media 1,21  

(DE 0,78) con base en lo anterior podemos decir que hay mayor IPB en la 

superficie distal de la cerámica (tabla 8). 

TABLA 8. Comparación de índice de placa bacteriana de acuerdo a material 

restaurador en superficie distal 

Material Restaurador N Media DE IC 95% P-Valor 

Cerámica 19 1.21 0.78 0.83 – 1.59 

0.75 Cerómero 23 1,13 0,81 0.78 – 1.48 

Total 42 1,17 0,79 0.92 – 1.41 

n: frecuencia -DE: desviación estándar – IC 95%: intervalo de confianza al 95% 

 

Con relación al índice de placa bacteriana (IPB) sobre el maxilar se encontró que 

en el maxilar inferior (26) se obtuvo una media de 1,14 (DE 0,57) por lo cual 

podemos afirmar que hay mayor acumulo de placa bacteriana en el maxilar inferior 

(tabla 9) 
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TABLA 9. Comparación global de índice de placa bacteriana de acuerdo al 

maxilar 

Maxilar n Media DE IC 95% P-Valor 

Superior 16 1.03 0,55 0.73 – 1.32 

0.55 Inferior 26 1,14 0,60 0.89 – 1.38 

Total 42 1,10 0,57 0.91 – 1.28 

n: frecuencia -DE: desviación estándar – IC 95%: intervalo de confianza al 95% 

 

Con relación al índice de placa bacteriana (IPB) por zona, se encontró que en la 

zona posterior (25) presentó una media de 1,11 (DE 0,64) que fue el mayor 

puntaje (tabla 10). 

TABLA 10.Comparación de índice de placa bacteriana de acuerdo a la 

ubicación del órgano dentario 

Ubicación del diente n Media DE IC 95% P-Valor 

Anterior 17 1.07 0.49 0,82 - 1,32 

0.81 Posterior 25 1.11 0.64 0,85 - 1,38 

Total 42 1,10 0,57 0,91 - 1,28 
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7 DISCUSIÓN 

El interés por la estética, la seguridad biológica, el costo y la eficacia de la 

atención dental, es cada vez mayor con el tiempo. Materiales de preferencia como 

cerámicas, cerómeros, zirconia entre otros, tienen excelentes propiedades 

estéticas, además de biocompatibilidad, y estudios se han dirigido hacia la mejora 

de su resistencia y propiedades (20). Al ser de uso biológico deben enfrentarse a 

los distintos procesos que existen en boca como cambios de temperatura, saliva o 

formación de placa bacteriana. La formación de biopelículas se produce en todas 

las superficies duras, por ejemplo, la superficie del diente, materiales de 

restauración y componentes del implante (21). Las propiedades físico-químicas de 

la biopelícula dependen en gran medida de la naturaleza física y química de la 

superficie dura subyacente, por lo tanto esto influiría en la adhesión bacteriana 

inicial (22). 

Durante la realización del presente estudio, aunque las diferencias entre los 

resultados no mostraron discrepancias estadísticamente significativas, se encontró 

que el material con mayor acúmulo de placa bacteriana  fue la cerámica; el maxilar 

más propenso a este acúmulo fue el inferior, con depósitos superiores en el sector 

posterior, sin embargo, en cuanto al mayor acúmulo referente a los materiales 

empleados, hubo una excepción, y esta fue en la superficie mesial, en donde, los 

cerómeros, superaron el nivel de placa frente a la cerámica. Actualmente no hay 

Estudios disponibles que hayan comparado la adhesión de biofilm sobre estos dos 
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materiales restaurativos sobre coronas implanto-soportadas, por lo cual la 

capacidad de comparabilidad de los resultados de esta investigación es limitada. 

Los estudios realizados por Quirynenet al. (1990) mostraron que un incremento en 

la rugosidad media de la superficie (Ra) de las tiras de cerámica por encima de un 

valor 2 nano micras dio como resultado un aumento dramático en la colonización 

bacteriana de estas superficies en comparación con porciones de material 

suavizado con un sistema de pulido (R, = 0,12 ~ Ra) (23). 

Lee et al (2011) partieron de la hipótesis que uno de los factores de mayor 

adhesión de placa bacteriana en superficies duras es la rugosidad de esta misma, 

la rugosidad superficial media (Ra) y la topografía se midieron por el microscopio 

láser con focal en 3 materiales protésicos distintos: cerómeros, titanio y zirconia. 

Para hacerlo más equitativo las superficies se pulieron y como resultado se obtuvo 

que la rugosidad de los cerómeros fue las más alta (Ra = 0.17) en comparación 

con el titanio (Ra = 0.05) y la zirconia (Ra = 0.06) (24),(25). 

Gharechahi et al (2012) sugirieron también como potencial determinante la 

rugosidad y defectos morfológicos de la superficie, efectuando una comparación 

en 5 materiales distintos: resinas acrílicas, oro, amalgamas, ionómeros y 

cerámicas. Estos encontraron que la adhesión bacteriana en la cerámica fue la 

más baja (1-6 micras) contrastando con el oro y las amalgamas (11-16 micras) (3). 
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Padovani et al. (2015) Evaluaron 4 materiales distintos: cerámica, cerómeros, 

ionómeros de vidrios modificados con resinas y amalgamas. Luego de 7 días se 

analizaron las muestras in situ de la placa bacteriana, para concluir finalmente que 

Los valores medios de todos los parámetros analizados no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas entre losmateriales estudiados (26). 

Souza et al. (2016) realizaron un estudio donde compararon la colonización de 

placa bacteriana en 4 materiales restauradores distintos: cerámica, 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 cerámica fueron los que obtuvieron mayor crecimiento 

bacteriano. A las 48 horas los resultados quedaron de la siguiente manera: la 

aleación de cromo cobalto fue quien tuvieron mayores unidades formadoras de 

colonias (CFU): (6x107 CFU), luego el titanio (4x107CFU), la cerámica (2.8x107 

CFU) y por último la zirconia (2.6x107 CFU) (5). 

Una de las mayores limitaciones durante la realización de este estudio se presentó 

al momento de la recolección de muestras, puesto que no hubo forma de asociar 

el factor de higiene oral de los sujetos, en vista de que no había forma de 

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

similares por los mismos (tiempo, técnica, número de veces durante el día, uso de 

ayudas). 
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Otra limitación fue el hecho de no tomar en consideración el tiempo que las 

coronas pudieron haber estado expuestas al medio oral, ya que la exposición a 

sustratos, medios ácidos y demás por un tiempo determinado, puede causar 

porosidades en la superficie de biomateriales restauradores (26). 

Al comparar las restauraciones en cerámica y las restauraciones en cerómeros se 

pudo percatar que no existe una significancia estadística, aun cuando las 

restauraciones realizadas en cerámicas obtuvieron valores de placa bacteriana 

ligeramente superiores. De acuerdo con Zero, la mayor fuente de variación 

asociada a comparaciones in situ, debería ser de origen biológico y no 

experimental. La influencia del medio oral (flujo salival, capacidad buffer, 

variabilidad microbiológica, entre otros) sobre las características y desarrollo del 

biofilm, proporciona una mayor variabilidad en las muestras recolectadas (27). 
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8. CONCLUSIÓN 

Los implantes restaurados con metal cerámica presentan en una leve proporción 

de acuerdo al índice de placa de silness y loe menor índice de placa bacteriana 

(IPB) según las variables estudiadas, sin embargo los implantes restaurados con 

cerómero presentaron mayor IPB por lo tanto podemos decir que no hay 

significancia marcada entre el IPB de los dos materiales de restauración (metal 

cerámica, cerómero). 
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9. RECOMENDACIONES 

Se recomienda a los futuros proyectos de investigación  aumentar el tamaño de la 

muestra para obtener una población más representativa, ampliar las 

características clínicas a evaluar cada implante restaurado, como la evolución en 

el tiempo de la restauración del implante, así mismo estudiar otro tipo de 

materiales de restauración. 
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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 DOS 
DIFERENTES MATERIALES DE RESTAURACION EN PACIENTES CON 
CORONAS SOBRE IMPLAMTES DENTALES 
 

Datos personales 
 

Código__________________________________ 
 
Nombre_________________________________ Edad__________ Sexo M___ 
F____ Fecha ___/_____/____ 
Estrato socioeconómico ____ 
Dirección_______________________________________ Profesión u oficio 
__________________________  

 Hace alergia a algo? Sí___ No___ Exactamente a que ________________ 

 Padece de alguna de estas enfermedades: DM__ HTA__ Cáncer___ 
Hepatitis___ Enfermedades infectocontagiosas___ enfermedades renales___ 
enfermedades cardiovasculares___ enfermedades gastrointestinales___ No__ 
Otra___ Cual?_________ 

 Actualmente se encuentra bajo algún tratamiento médico? Sí__ No___. En 
caso de ser afirmativa la respuesta, Que medicamentos está tomando 
_____________________________________________.  

 Usted fuma? Sí__ No__. En caso de ser afirmativa: Con filtro___ Sin filtro____ 

 Usted ingiere alcohol? Sí___ No___.  

 Cada cuanto va a consulta odontológica: _________________ 

 En el ultimo año cuantas veces ha asistido a consulta 
odontológica_____________ 

 Tipo de cepillo que usa: Cerdas suaves____, cerdas medianas____, cerdas 
duras____ 

 Cuantas veces al día se cepilla los dientes____________________ 

 Cuanto tiempo demora para cepillarse los dientes? 
_________________________ 

 Técnica usada para cepillarse los dientes _____________________________ 

 Usted usa seda dental?Sí___ No____ 
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 Por todos los dientes?Sí___ No____ 

 Usa enjuagues bucales?Sí___ No____ 
 

Variables relacionadas con el Implante 

 Longitud________ diámetro_______ poste_________. 

 Tipo de material restaurador del 
implante:_____________________________________ 

 Diente que reemplaza_______ 
 
 

Placa bacteriana   
 

 

 

 


