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RRESUMEN 
 
RESUMEN 

El objetivo de este trabajo fue evaluar la carga bacteriana en brackets metálicos y 

cerámicos para determinar cuáles favorecen  la retención de placa 

dentobacteriana. 

 

Para lo cual se analizaron 20 premolares extraídos, dividido en 2 grupos, uno 

cementadas con brackets metálicos y en el  otro con brackets cerámicos mediante 

Unidades Fromadoras de Colonia. 

 

El análisis estadístico se realizó en el software Minitab, realizando una prueba t de 

Student en donde se determinó que no había diferencia significativa entre grupos 

(p=0.204). 

 

Como conclusión el tipo de bracket utilizado en el tratamiento de ortodoncia, no es 

un factor determinante en la adhesión de las bacterias y por lo tanto la 

acumulación de placa en relación con esto, siempre y cuando una higiene 

adecuada. 
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1. ANTECEDENTES 
 

La cavidad oral está poblada por gran número de microorganismos que coexisten 

en simbiosis con el huésped. Es un ecosistema complejo habitado por más de 500 

especies de bacterias, micoplasmas, protozoos y levaduras1. Pero sólo un grupo 

de complejos bacterianos son los principales responsables del inicio y progresión 

de una lesión cariosa2. 

1.1 Microorganismos de la Cavidad Oral 
 
El origen de la microbiología oral coincide con el descubrimiento de las bacterias 

que Leeuwenhoek observó en su saliva y en el material depositado en los dientes, 

al que denominó materia alba, y que así comunicó, asombrado, a la Royal Society 

de Londres. 

 

En 1880, Miller, químico norteamericano, convertido en dentista, que trabajó con 

Koch en Berlín y posteriormente en la Universidad de Pennsylvania, publicó su 

libro “The Microorganism of the human mouth”. En el expone su teoría 

quimioparasitaria, en virtud de la cual los microorganismos acidógenos, actuando 

sobre los carbohidratos de la dieta acumulados en la boca, producirían ácidos que 

desmineralizarían el esmalte y la dentina. El mismo Miller intentó aislar e identificar 

estos microorganismos orales, encontrándose con la dificultad de obtener cultivos 

puros debido a la heterogeneidad de la microbiota oral. En 1981, emitió otra teoría, 

la focal, por la que las bacterias bucales podrían, a partir del foco oral, originar 

infecciones en otros puntos del organismo3.  

 

Se estima que de todos los diferentes tipos de microorganismos que pueden ser 

aislados de la boca el 50% de estos no pueden crecer en un medio de cultivo en el 

laboratorio.  

 

La composición de la flora oral varía significativamente en distintas superficies 

lengua, mucosa bucal y dientes. Se ha reportado la presencia de Streptococcus 
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mutans en las superficies de una lesión cariosa, asi como otros microorganismos 

como Lactobacillus, Bifidobacteria, Actinomyces y también algunos Streptococcus 

como los sanguis, mitis y salivarius que toleran pH bajo4. 

 

1.2 Métodos de Identificación Bacteriana 
 
El cultivo de microorganismos consiste en proporcionarles las condiciones físicas, 

químicas y nutritivas adecuadas para que puedan multiplicarse de forma 

controlada. En general, podemos distinguir cultivos líquidos y sólidos en función de 

las características del medio.  

 

En función de los microorganismos que pueden crecer en ellos, los medios 

pueden ser: a) generales,  medios en donde crecen todo tipo de microorganismos, 

excepto los que necesitan condiciones especiales b) selectivos, cuando favorecen 

el crecimiento de ciertos microorganismos mientras suprimen el de otros c) 

diferenciales cuando alguno de sus componentes permiten identificar las colonias 

de un tipo de microorganismos d) selectivo-diferenciales cuando combinan las dos 

características anteriores, e) medios de enriquecimiento que permiten aislar un 

tipo determinado de microorganismo a partir de una mezcla de población mixta de 

gran tamaño5. 

 

El aislamiento de bacterias a partir de muestras naturales se realiza, en la mayoría 

de los casos, mediante la producción de colonias aisladas en cultivos sólidos. 

Cuando una célula aislada e inmóvil comienza a crecer sobre un substrato sólido, 

el resultado del crecimiento al cabo del tiempo es una colonia. Por consiguiente, 

se denomina unidad formadora de colonia (UFC) a una célula bacteriana viva y 

aislada que en condiciones de substrato y ambientales adecuadas da lugar a la 

producción de una colonia en un breve lapso de tiempo6.  

 

El procedimiento para la identificación de los microorganismos consiste en que 

una vez llegada la muestra al laboratorio, se procede a realizar: a) Examen 
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microscópico directo. b) La siembra en medios de cultivos apropiados c) La 

identificación de los microorganismos en estudio.  

 

a) Examen microscópico directo. 

El examen microscópico directo de las muestras obtenidas de la cavidad bucal 

permite la orientación hacia la morfología predominante: cocos, bacilos, 

espiroquetas, así como para conocer la existencia de hongos y protozoarios, y si 

se trata de microorganismos Gram negativos o Gram positivos7.  

 

b) La siembra en medios de cultivos apropiados. 

La siembra de las muestras obtenidas de la cavidad bucal en medios de cultivo 

selectivos, es el procedimiento más adecuado para poder identificar las bacterias 

presentes dependiendo del tipo de cultivo en el cual se realizaron las siembras. 

Como por ejemplo, el agar soya	
   tripticaseína	
   -­‐	
   extracto	
   de	
   levadura	
   –	
   sucrosa	
   -­‐

bacitracina	
  para	
  identificación	
  de	
  S.	
  Mutans,	
  el	
  agar Mitis Salivarius-bacitracina para 

S. Mitis y S. Salivarius y el agar Lactobacillus para identificación de Lactobacillus; 

todos estos presentes en cavidad oral en procesos cariosos8,9 
 

c) La identificación de los microorganismos en estudio.  

La identificación de los microorganismos aislados y purificados, se inicia con el 

examen microscópico, previa coloración y la observación macroscópica de las 

colonias, seguido del análisis a través de pruebas bioquímicas convencionales o 

por pruebas rápidas que incluyen sistemas micro-bioquímicos y enzimáticos 

manuales o automatizados, que permiten la identificación definitiva. 

 

En laboratorios de microbiología especializados, la identificación de 

microorganismos de la cavidad bucal, también se realiza por pruebas de 

cromatografía gas-líquido, inmunofluorescencia directa, ELISA y sondas de ADN. 

Estas pruebas han sido utilizadas para detectar especies de Porphyromonas, 

Prevotella, Streptococcus, Fusobacterium, Cándida, entre otros microorganismos7. 
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Actualmente gracias a los avances en los métodos de identificación bacteriana se 

ha visto que los microorganismos se encuentran en comunidades complejas 

denominadas Biofilm. 

 

1.3 Biofilm 
 
Gran parte de los microorganismos que ingresan en la cavidad bucal se eliminan y 

solo un pequeño porcentaje puede adherirse y persistir.  La adhesión consiste en 

un fenómeno de interrelación que se establece entre los microorganismos y los 

tejidos del hospedero.  Después de adherirse a los tejidos del hospedero y 

colonizarlos, las bacterias, de especies similares o diferentes, se agregan entre sí 

para organizarse en placas o biopelículas y desencadenar así la iniciación de las 

enfermedades prevalentes en la cavidad bucal, vale mencionar la caries y la 

enfermedad periodontal. 

 

Los biofilms son comunidades complejas de microorganismos recubiertas de un 

polímero extracelular que les ayuda a retener el alimento y protegerse de los 

agentes tóxicos. Se forman espontáneamente en presencia de humedad y pueden 

vivir con mínimas trazas de nutrientes. 

 

Un biofilm desarrollado es muy resistente. Los microorganismos de los biofilms 

pueden significar un reservorio de bacterias, la más diversa colección de 

microorganismos orales se encuentra en los biofilms dentales. Una pequeña 

muestra de placa dental contiene, en promedio, entre 12 y 27 especies. 

 

Inicialmente solo algunas de las bacterias son capaces de adherirse a este film 

llamado película. Moléculas que tienen estos colonizadores (adhesinas) 

principalmente Streptococcus (Vgr. S. Mutans o S. Oralis) pueden unirse a 

receptores complementarios a la película adquirida para hacer está unión 

irreversible, y después estas bacterias pioneras puedan multiplicarse. El 

metabolismo de los primeros colonizadores modifica el ambiente local haciéndolo 
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más anaeróbico después de haber consumido el oxígeno presente. Esto hace que 

los segundos colonizadores se adhieran a los primeros, y así la composición del 

biofilm se vuelve más diversa10. Dado que en la Odontología los microrganismos 

son de gran importancia, en Ortodoncia no es la excepción, ya que estos pueden 

producir complicaciones durante el tratamiento 

 

1.4 Ortodoncia 
 
La ortodoncia es la rama de la Odontología que se especializa en el diagnóstico, 

prevención y tratamiento de las mal posiciones dentales, maxilares y faciales.  La 

práctica de la ortodoncia brinda a los tejidos blandos faciales una apropiada 

armonía y logra un balance y estética facial11. 

 

Estos tratamientos se realizan con aparatos (brackets) adheridos al diente, unidos 

por medio de alambres y ligas, los cuales van moviendo los dientes a través de los 

maxilares hasta los lugares estratégicos que le permitirán al paciente contar con 

una mejor función masticatoria, del habla y por supuesto, estética. 

 

La adhesión de aditamentos al órgano dentario ha sido registrada desde 1960; fue 

un avance indispensable para el desarrollo del tratamiento y su simplificación, sin 

embargo esta técnica solo es posible grabando la superficie del esmalte, descrito 

por Buonocore en 1955. Para realizar dicha adhesión nos valemos de una 

retención mecánica; se realiza un detartraje y una profilaxis dental con pasta sin 

Flúor, posteriormente se realiza una desproteinización mediante hipoclorito de 

Sodio el cual deja una superficie libre de bacterias, seguido por la colocación de 

un grabador (ácido fosfórico al 37%) el cual deja una superficie porosa (grabada) 

en el esmalte para lograr una retención hibrida, ayudada por el primer 

(imprimador) dental que une  la resina con el esmalte y el bracket ortodoncico12. 
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Sin embargo la alta rugosidad de un esmalte grabado hace que sea más 

susceptible a la adhesión de microorganismos y que estos desencadenen caries o 

alguna alteración periodontal13. 

 

En ortodoncia al realizar la colocación de aparatos ortodóncicos como lo son los 

brackets, en la superficie dental se crea un ambiente de retención de placa 

dentobacteriana; estas superficies irregulares de los aditamentos ortodóncicos 

complican aún más la autoclisis que llevan a cabo la lengua, labios y carrillos, por 

lo que la presencia de carbohidratos, disminuye el pH y crea un ambiente 

adecuado para la colonización de bacterias como el   Streptococcus Mutans y 

Lactobacillus14. 

 

Es común observar posteriormente el inicio del proceso carioso caracterizado por 

la presencia de manchas blancas y opacas; que también está relacionada con el 

tiempo de duración del tratamiento ortodóncico elevando aún más el riesgo de 

presentar manchas blancas de manera irreversible o caries15. 

 

1.5 Tipos de brackets 
 
Uno de los componentes pasivos más importantes de los aparatos fijos son los 

brackets, los cuales son soportes para la unión de los agentes que llevan a cabo la 

producción de la fuerza. 

En cuanto al material del que están conformados se clasifican en: 16 

� Metálicos: Acero inoxidable, oro, titanio y níquel. 

� Cerámicos 

� Plásticos 

� Combinados 
Los brackets cerámicos son populares como una alternativa de aparato estético en 

la ortodoncia contemporánea. Su introducción fue anunciada para su uso en el 

desarrollo del tratamiento de ortodoncia de pacientes adultos. La cerámica es una 

amplia clase de materiales que consiste en elementos de óxido de metal y no 
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metal  elementos que incluyen piedras preciosas,  vidrios, arcillas y mezclas de 

cerámica.17 

Los brackets metálicos están hechos de acero inoxidable, principalmente de alto 

grado, tienen muy buena fuerza de adherencia y pueden ser un poco más fuertes 

que los cerámicos debido a la composición de los materiales, aunque en cuanto a 

la estética, son más visibles que los cerámicos ya que estos, son translúcidos y se 

mezclan con el color de los dientes, al igual que las bandas que los conectan.18 

Los brackets de plástico eran comercializados como una alternativa estética al 

metal pero rápidamente perdió su uso a causa de la decoloración y la distorsión 

causada por el agua.17 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 

El aumento de la presencia bacteriana es un efecto secundario del tratamiento de 

ortodoncia y representa un problema para los pacientes con susceptibilidad al 

desarrollo de caries y manchas blancas. 

 

En ortodoncia la aparatología utilizada dificulta la higiene bucal permitiendo la 

proliferación de las bacterias implicadas en el desarrollo de caries y manchas 

blancas como lo son S. mutans, S. mitis, S. salivarius. y Lactobacillus.  

 

Por lo cual es importante realizar estudios in vitro en un ambiente controlado para 

el desarrollo bacteriano que permitan evaluar la eficacia en la disminución de 

carga bacteriana en las zonas adyacentes a los distintos tipos de  brackets en 

pacientes con tratamiento de ortodoncia para así controlar la colonización de este 

tipo de bacterias específicas. 

 

 Es una necesidad investigar la cantidad de carga bacteriana que este tipo de 

aparatos pueden acumular y por consiguiente poner en riesgo el tratamiento y 

poder decidir qué tipo de bracket debemos emplear en nuestros pacientes. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿La carga bacteriana será mayor en brackets cerámicos que en metálicos? 
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4. HIPÓTESIS 
 
La carga bacteriana es mayor en brackets cerámicos en comparación con 

brackets metálicos. 
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5. OBJETIVOS GENERALES 
 

Evaluar comparativamente la carga bacteriana en brackets metálicos en 

comparación con los brackets cerámicos in vitro.  

5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 

� Obtener muestras bacterianas en brackets metálicos y en brackets cerámicos. 

� Cuantificar microorganismos presentes en brackets metálicos y cerámicos 

previo a la inoculación bacteriana, mediante unidades formadoras de colonia 

(UFC). 

� Cuantificar microorganismos presentes en brackets metálicos y cerámicos 

posterior a la inoculación bacteriana, mediante unidades formadoras de colonia 

(UFC). 

� Comparar las diferencias entre grupos 
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6. MÉTODOLOGIA 
 

6.1 DISEÑO DEL ESTUDIO 
 

Estudio Transversal In Vitro.  

6.2 LUGAR DEL ESTUDIO 
 

* Clínica de la Especialidad en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la 

Facultad de Estomatología de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí.  

* Laboratorio de Microbiología/bioquímica/patología de la Maestría en Endodoncia 

de la Facultad de Estomatología de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí. 

 

6.3 GRUPOS DE ESTUDIO 
 

Se realizó de manera aleatoria en 20 premolares extraídos, divididos en 2 grupos 

de 10 cada uno, cementados con brackets metálicos y brackets cerámicos 

respectivamente. 

1.- Grupo 1: Primeros premolares superiores e inferiores, con brackets metálicos.  

2.- Grupo 2: Primeros premolares superiores e inferiores con brackets cerámicos. 

6.4 CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 
6.4.1Criterios de inclusión 
 
� Premolares de pacientes de cualquier género. 

� Premolares sanos, tanto superiores e inferiores. 

� Premolares con un grado de fluorosis menor a 3 según índice de Dean. 

� Premolares erupcionados o no erupcionados sin daño en la corona. 
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6.4.2 Criterios de exclusión 
 
� Premolares con signos evidentes de lesiones cariosas, mancha blanca, 

fluorosis o hipoplasia del esmalte. 

� Premolares con un grado de fluorosis mayor a 3 según índice de Dean. 

� Premolares con coronas u otro material de restauración en caras vestibulares, 

interproximales o palatinas. 

� Premolares extraídos que por su anatomía no permitieran una correcta 

adhesión de los brackets. 

 

6.4.3. Criterios de eliminación 
  
� Premolares a los que se les despeguen los brackets durante el procedimiento 

de exodoncia. 

 

 

 

6.5 DEFINICIÓN CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS 
VARIABLES 
 
6.5.1 VARIABLE DEPENDIENTE 
 
� UFC Pre-inoculación 

 
Definición conceptual: 
  

Número de colonias visibles en un medio de agar semisólido. 

Definición operacional: 
 

Se determina por medio de un conteo de UFC presentes en el esmalte dental al 

inicio y durante el tratamiento (medición basal, 15 días y 30 días). 

 
Escala de medición: Categórica. 
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� UFC Post-inoculación 

 
Definición conceptual: 
  

Número de colonias visibles en un medio de agar semisólido. 

Definición operacional: 
 

Se determina por medio de un conteo de UFC presentes en el esmalte dental al 

inicio y durante el tratamiento (medición basal, 15 días y 30 días). 

 
Escala de medición: Categórica. 

 
 
 
6.5.2 VARIABLE INDEPENDIENTE 
 
� Tipos de Brackets 

 
� 1.- Grupo 1: Primeros premolares superiores e inferiores, con brackets 

metálicos.  

� 2.- Grupo 2: Primeros premolares superiores e inferiores con brackets 

cerámicos. 

Definición conceptual 
o Brackets metálicos es aparatología ortodóncica hecha de acero inoxidable 

que tiene como función corregir maloclusiones dentales mediante la 

aplicación de fuerza mediante un arco. 

o Brackets cerámicos es aparatología ortodóncica hecha de porcelana, 

alúmina o zafiro que tiene como función corregir maloclusiones dentales 

mediante la aplicación de fuerza mediante un arco. 

 
Escala de medición: Categórica  
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Se realizará control de la variable en el análisis estadístico. 

 

6.6 TABLA DE VARIABLES 
 

 
Tabla 1  Definición conceptual y operacional de las variables. 

 

Código Nombre Significado Escala de 

medición 

Valor 

UFC1 UFC Pre-

inoculación 

Número de colonias 

visibles en un medio 

de agar semisólido. 

 

0-∞ 

 

Log10 

 

UFC2 

UFC Post-

inoculación 

 

Número de colonias 

visibles en un medio 

de agar semisólido. 

 

0-∞ 

 

Log10 

 

 

TB 

 

Tipos de 

Brackets 

 

Aparatología 

ortodóncica 

 

Categórica 

Dicotómica 

 

Brackets Metálicos 1 

Brackets Cerámicos 2 

 

6.7 TAMAÑO DE MUESTRA 
 

El tamaño de la muestra  de 20 órganos dentarios fue obtenido mediante formula 

de muestreo aleatorio simple: 𝑛 = !!!"
!

.  En la cual el valor de “n” determina el 

tamaño de la muestra, “z” equivale a 1.96 para dar el 95% de confianza, “p y q” la 

frecuencia del factor a estudiar en este caso, el grupo1 y el grupo 2 y “E” el error 

admitido igual a 0.05, dando como resultado 39.2 órganos dentarios y 

redondeándolo a 40 órganos dentarios para fines prácticos.28 
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6.8 MATERIALES  
 

• 10  brackets de premolares metálicos. 

• 10 brackets de premolares cerámicos. 

• Ácido fosfórico 30-37%. 

• Microbrush. 

• 1 Resina 3m Transbond XT. 

• Lámpara de fotopolimerización 

• 240 puntas de papel estériles. 

• 40 Tubos de ensaye con caldo de soya tripticaseina.  

• Cápsulas con agua estéril.  

• Pipetas calibradas. 

• 320 puntas de pipeta estéril.  

• 240 agares Tripticasa soya. 

• 10 litros de caldo BHI (infusión cerebro corazón, “brain-heart”) 

• 150 asas estériles.  

• 5 Bolsas para esterilizar 

• Papel Filtro 

• 1 rollo de parafilm para sellar los agares. 

6.9 FASE EXPERIMENTAL 
 

6.9.1 Obtención de muestras 

 

Se analizaron 20 primeros premolares que habían sido extraídos previamente. Se 

dividieron en 2 grupos (n = 10). Grupo 1 contenía premolares cementados con 

brackets metálicos, mientras que del grupo 2 tenían premolares cementados con 

brackets cerámicos. 
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6.9.2 Preparación de las muestras 
 
Los 20 premolares extraídos sanos cumplieron con los criterios de inclusión en el 

estudio, los cuales al momento de realizarse la extracción fueron conservados en 

salivas artificiales y distribuidas en 2 grupos de 10 premolares cada uno. Para 

iniciar la investigación, fue necesario realizar un protocolo de desinfección, cuyo 

objetivo era eliminar el material orgánico e inorgánico posiblemente presente en 

los órganos dentarios. El protocolo consistió en un baño ultrasónico (BioSonic 

UC50, Coltene/Whaledent Inc. NJ, EEUU), sumergiendo cada grupo en un vaso 

de precipitado de 200 ml cada uno, utilizando dos soluciones para la desinfección, 

EDTA (Fermont, Productos Químicos de Monterrey, S.A. de C.V., México) durante 

4 minutos para la eliminación de materia inorgánica y posteriormente, hipoclorito 

de sodio al 5.25% (Cloralex, AlEn, Santa Catarina, Nuevo León, México)) durante 

el mismo tiempo para la remoción de materia orgánica. Entre cada solución se 

enjuagó con agua destilada estéril y por último se esterilizaron las muestras en 

autoclave (Biocare Vacuum, Zeyco, DF, México) a 121° y 15 lbs de presión 

durante 15 minutos, en empaques para esterilizar (AssurePlus Sultan Chemists, 

Inc., NJ, EEUU) separados los dos grupos uno en cada paquete, con el fin de 

asegurar que los órganos dentarios estén libres de bacterias y materia orgánica e 

inorgánica. (Figura 1) 

 



 

18 
 

 
Figura 1. Protocolo de desinfección de los órganos dentarios (de a. a la e.). 

 

Para corroborar que el proceso de esterilización fuera el correcto, y la primer 

muestra basal iniciara sin crecimiento bacteriano en ninguno de los grupos, se 

procedió a sumergir dientes escogidos en forma aleatoria en tubos de caldo soya 

tripticaseina e incubados  por 24 horas en una incubadora (Felisa ®) para 

comprobar en escala de Mcfarland presencia de desarrollo microbiano. El 

resultado de la primera muestra evaluando el crecimiento bacteriano mediante la 

escala Mc Farland fue  negativo,  y posteriormente se sembraron 10 microlitros de 

los caldos en los que estaban los dientes sumergidos en 5 placas de agar soya 

tripticaseina, los cuales también se incubaron por 24 horas y se observó que no 

hubo crecimiento microbiano. (Figura 2) 

a 
b 

c 

d e 

f 



 

19 
 

 
Figura 2. Corroboración del proceso de esterilización de los órganos dentarios (de a. a la e.). 

  

   

Más tarde, los soportes fueron cementados en los dientes de los grupos 

correspondientes; cerámica (3M Clarity) y metálicos (Ah-Kim-Pech) en una 

campana de flujo laminar para mantener la esterilidad de la muestra. Para 

corroborar el proceso de esterilización, una muestra microbiológica fue tomada de 

cada órgano dental (20 en total). Con una micropipeta de 10microlitros, se 

depositó agua destilada estéril en el lado superior del bracket dental. En el lado 

donde se encuentra el agua destilada, se colocaron tres puntas de papel estéril 45 

(Hygienic®), cada uno durante 1 minuto. Los dos primeros fueron colocados en el 

medio y el último fue arrastrado de un lado a otro. Las puntas de papel se 

depositaron entonces en un tubo de ensayo con 10 ml. de agar soya tripticaseína 

como medio de transporte. (Figura 3) El resultado de la muestra fue negativa, 

evaluado con la escala de Mc Farland, la muestra se sembró en placas de agar 

soya tripticaseína en las que no se observó crecimiento microbiano. 

 

 

 

a b 

c 

d e 
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Figura 3 Se muestra el protocolo de cementado de brackets (de a. a la j.) 

6.9.3 Obtención de los Microorganismos 
 
 Para obtener los microorganismos de interés para el estudio: S. Mutans, S. Mitis, 

S. Salivarius. S. Sanguis y Lactobacillus se tomó muestras de 4 pacientes, de los 

cuales dos contaban con tratamiento ortodóncico y dos no contaban con 

tratamiento ortodóncico pero si con presencia de caries en los premolares 

inferiores. 

La toma de muestra se llevó a cabo con 3 puntas de papel estéril.  Con una 

micropipeta de 10 microlitros, se depositó agua destilada estéril en la aleta 

superior distal del bracket del incisivo central superior derecho en el caso de los 

pacientes con tratamiento ortodóncico y en el lugar de la lesión cariosa en el caso 

de los pacientes con caries en premolares inferiores. Se colocaron tres puntas de 
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papel estériles de calibre 45 (Hygenic®) durante 1 minuto cada una y 

posteriormente las puntas de papel se depositaron en un tubo de ensayo con 10 

ml. de caldo soya tripticaseina como medio de transporte y posteriormente se 

incubaron durante 24 horas en una incubadora Felisa a 35±2ºC. La inoculación 

bacteriana se realizó con asa bacteriológica estéril trabajando bajo la campana de 

flujo laminar para mantener un ambiente estéril, tomando una muestra de 0 a 

200microlitros con una pipeta milimetrada con una punta estéril y colocando la 

muestra sobre el agar correspondiente, sembrando suavemente sobre la 

superficie del medio, posteriormente se marcaron los agares y se sellaron con 

parafilm, para incubarse las placas a 37°C en un horno de incubación Felisa por 

24 horas para finalmente examinar el cultivo y valorar la presencia de unidades 

formadoras de colonias bacterianas. 

 

Una vez obtenidos los cultivos se realizaron pruebas de identificación Bioquímica 

mediante 5 multipruebas comerciales de identificación bacteriana API20 strep de 

la casa Biomeriux diseñadas para realizar varias pruebas bioquímicas simultáneas 

divididas en tubos de ensaye miniaturizados que se inocularon con la suspensión 

bacteriana pura. (Figura 4) Las pruebas se clasifican en grupos; a cada uno de 

resultados positivos de los ensayos se le asigna un determinado valor numérico, 

obteniéndose un código que corresponde a un determinado género o especie en 

un texto de la base de datos; para identificar la presencia de S. Mutans, S. Mitis, 

S. Salivarius. S. Sanguis y Lactobacillus en los agares sembrados.  
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Figura 4 Pruebas de identificación bacteriana API inoculadas 

 
Figura 5 API Web, base de datos para verificar las pruebas API positivas o negativas que darán como 

resultado la identificación especifica de los distintos tipos de bacterias 

 

Con los microorganismos aislados e identificados se procedió a mantener las 

bacterias vivas, por lo cual se les colocó en tubos de ensaye con 10 ml de caldo 

BHI (infusión cerebro corazón) (Figura 7) en los cuales se ajustaron para tener una 

concentración Mc Farland 0.5, esta concentración de microorganismos es la más 

similar a la encontrada en la cavidad oral. (150x106 /ml) y se mantuvieron a 37°C 

en un horno de incubación Felisa. (Figura 6)  

 
Figura 6 Cultivos aislados en tubos de ensaye con caldo (a. y b.). 

 
 
 
 

a b 
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6.9.4Contaminación de las piezas 
 
 Una vez corroborado que la muestra que tomamos tiene los cinco tipos de 

bacterias de interés (S.Mutans, S. Mitis, S. Salivarius. S. Sanguis y Lactobacillus) 

se procedió  

 

 

con la siguiente parte del estudio la cual consistió en agregar a 20 tubos de 

ensaye 20 ml de caldo Soya Tripticaseína (Difco®).  Estos tubos se dividieron en 2 

grupos, en los cuales se colocaron los 20 premolares con  los brackets 

previamente cementados con los brackets metálicos y con los brackets cerámicos 

en 10 tubos por grupo. 

 

A los 20 tubos de ensayo   se les agrego 1 gota de cada uno de los cultivos 

previamente aislados con las bacterias S.Mutans, S. mitis, S. Salivarius. S. 

Sanguis y Lactobacillus y se colocaron los dos grupos de tubos con los dientes en 

un horno de incubación Felisa a 37°. (Figuras 8 y 9) 

 

 

 

 
Figura 7. Los 2 grupos de estudio en el momento de inocular los tubos donde serían depositados los 

órganos dentarios del estudio (de a. a .d.) 

a b 

c d 
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Figura 8 Colocación de los premolares en los tubos de ensaye previamente inoculados y su posterior 

incubación (de a. a e.). 

Durante la duración total del estudio (15 días) fue necesario  realizar un recambio 

del caldo Soya Tripticaseina cada 48 horas, el cual consistió en vaciar el caldo de 

los tubos de ensayo en un matraz teniendo cuidado de no tirar los órganos 

dentarios  de estudio y posteriormente con una pipeta estéril agregar nuevamente 

20 ml de caldo Soya Tripticaseina, esto motivado por conseguir que las bacterias 

siguieran en un medio apto con nutrientes que las mantuvieran activas el tiempo 

de duración del estudio. (Figura 10) 

 
Figura 9 Recambio del caldo (de a. a e.).  

a 

a 

b 

b 

c 

c d 

d 

e 

e 
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6.9.5 Conteo 
  

Las tomas de muestra se llevaron un intervalo de tiempo de 15 días y estas fueron 

llevadas a cabo al tomar una muestra microbiológica de cada uno de los 20 

órganos dentarios.  

 

Primero se procedió a vaciar el caldo soya tripticaseina y sacar los premolares por 

grupo poniéndolos en papel filtro estéril, posteriormente con una micropipeta de 10 

µl, se depositó agua destilada estéril en la cara vestibular del diente en la parte 

mesial al bracket de cada uno de los dientes. Se colocaron tres puntas de papel 

estériles de calibre 45 (Hygenic®) por cada diente durante 1 minuto cada una. Las 

tres puntas de papel se depositaron posteriormente en tubos de ensayo con 10 ml. 

de caldo soya tripticaseina como medio de transporte y posteriormente se 

incubaron durante 2 horas en una incubadora Felisa a 35±2ºC (Figura 12). (La 

curva de crecimiento bacteriano, marca que en este periodo de tiempo se van a 

recuperar las bacterias presentes en el esmalte dental, si se deja incubar por más 

tiempo, existirá crecimiento bacteriano alterando los resultados)  

 

 
Figura 10 Procedimiento para la toma de muestras con puntas de papel estéril (de a. a e.). 

a b c 

d e 
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A las 2 horas se procedió a sacar los tubos con las puntas de papel para poder 

diluir la muestra, se efectuaron diluciones seriadas 10-1 a 10-3.  Una vez diluida la 

muestra se sembraron las 3 diluciones realizadas por órgano dentario en una 

placa con agar soya tripticaseina y después de ser etiquetada y sellada la muestra 

con parafilm, se incubaron durante 24 horas a una temperatura de 35ºC±2 en una 

incubadora Felisa. (Figura 11 y 12) 

 
Figura 11 Diluciones seriadas de la muestra (de a. a e.). 

 
Figura 12 Sembrado de la muestra (de a. a c.). 

a 

a 

b 

b 

c 

c 

d e 
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 Posteriormente en cada muestra de placa de agar se llevó a cabo el conteo de las 

UFC usando un lápiz contador de colonias digital y sólo se tomaron en cuenta las 

muestras que tuvieran entre 25 y 250 UFC finales, y se anotaron los resultados en 

una bitácora. (Figura 13) 

 
Figura 13. Conteo de las UFC (de a. a c.). 

6.9.6 Precauciones y Advertencias 
  

 Ya que para la utilización de este medio se debieron manipular muestras y 

microorganismos patógenos, se debieron guardar las más estrictas normas de 

asepsia y antisepsia, los cultivos una vez leídos se esterilizaron y luego se 

desecharon en bolsas identificadas con color rojo y se entregaron a la compañía 

especializada en recolección de productos biológicos de desecho. 

 

 

 

 

 

a 

b c 
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7. ANALISIS ESTADISTICO 
 

Los valores fueron analizados utilizando el software Minitab. 

 

Se realizó prueba t de Student y  no se encontraron diferencias significativas (p = 

0.204) entre grupos. 
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8. ASPECTOS BIOÉTICOS 
 

El  protocolo se sometió a su revisión por el comité de ética en investigación para 

la evaluación de estas consideraciones, en este caso al ser un  estudio in vitro. 

Lo órganos dentarios fueron donados por el Departamento de Morfología de la 

Facultad de Estomatología para su estudio. 

El compromiso del proyecto es que se cumpla todo lo relacionado al manejo de 

residuos con desarrollo microbiano, los cuales deben seguir los lineamientos de 

desechos de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, 

de Protección ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos biológico-

infecciosos - Clasificación y especificaciones de manejo. 

Esta tesis fue aprobada con la clave CEI-FE-047-015 
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9. RESULTADOS 
 
Fueron objetos del estudio 20 premolares extraídos sanos de los cuales se 

dividieron en dos grupos de manera aleatoria, para cementar brackets metálicos 

con distinto Primer: Grupo 1: Brackets Metálicos y Grupo 2: Brackets Cerámicos 

los cuales fueron cementados por un operador en una campana de flujo laminar 

 

Se realizaron tomas de muestras pre-inoculación y post-inoculación, teniendo en 

cuenta que nuestra muestra basal inició sin ninguna carga bacteriana para poder 

observar el comportamiento ante el material de los distintos tipos de brackets. 

 

Durante el tiempo de ejecución del estudio no se reportó la descementación de 

ningún bracket adherido a los órganos dentarios. 

 

El protocolo de dilución utilizado permitió la observación de las características 

morfológicas así como el conteo de las bacterias lográndose una dispersión 

adecuada de las unidades formadoras de colonias (UFC). 

 
Los resultados en Unidades Formadoras de Colonias (UFC), obtenidas en la toma 

de muestra a los 15 y 30 días de acuerdo al valor de dilución tomado estuvieron 

dentro del rango de 25 – 250 UFC.  

 

Después de obtener el número de UFC para cada grupo, se hizo la transformación 

a datos exponenciales para su análisis estadístico con la siguiente fórmula: 

 

No. de Colonias en placa x Factor de dilución / 0.1 ml. = No. de Colonias por 

mililitro 

 

Posteriormente se expresó el número de UFC en log10 para los dos tiempos de 

toma de muestra de los dos grupos de estudio como se muestra en la Tabla 1. 
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Tabla 2 Carga bacteriana expresada en log10 correspondiente a los dos grupos de estudio  

 
Brackets  
Métailcos 

DIA 1 

Brackets  
Cerámicos 

DIA1 

Brackets  
Métalicos 
15 DIAS 

Brackets  
Cerámicos 
 15 DIAS 

0 0 12.29 11.96 
0 0 11.28 11.51 
0 0 9.74 9.66 
0 0 11.72 11.45 
0 0 10.8 9.19 
0 0 8.1 10.13 
0 0 8.67 10.69 
0 0 9.77 11.86 
0 0 11.28 11.65 
0 0 9.68 9.95 

 

 

Se determinaron las medias aritméticas; 5.18 log10 UFC con una desviación 

estándar de ± 0,52 para el grupo 1 (brackets metálicos) y 5,38 log10 UFC con una 

desviación estándar de ± 0,39 (gráfica 1) para el grupo 2 (brackets cerámicos). 

(Tabla 2) 

 

 
 
Tabla 3  Se muestran los promedios, desviación estándar máximo y mínimo de las variables en la toma 

de muestras a los 15 días 

 
 

Las diferencias entre ambos grupos se compararon mediante la prueba t de 

Student, sin encontrar diferencias estadísticamente significativas (p = 0.204). 
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Grafica  1.   Diferencias en caja de valores medios de la carga bacteriana para ambos grupos. 
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10, DISCUSIÓN 
 

Actualmente gran parte de la población recurre a tratamientos ortodónticos con el 

fin de conseguir una mayor estética dental, para esto es necesario el uso de 

brackets. Los tratamientos de ortodoncia con aparatología fija tienen un gran 

efecto sobre la desmineralización del esmalte ya que estos crean un ambiente 

favorable para la acumulación de microorganismos por su superficie rugosa19. 

 
El desequilibrio biológico causado por la presencia de aditamentos de ortodoncia 

en la cavidad oral ha sido objeto de varios estudios. Algunos de los factores que 

pueden facilitar la adhesión bacteriana a los brackets de un paciente son: 

rugosidad de la superficie, composición y el flujo de la saliva, tiempo de 

incubación, la frecuencia de la ingestión de sacarosa y la higiene oral. 

 

En cuanto a la selección de los órganos dentarios de interés, se tuvo cuidado de 

que cumplieran con los criterios de inclusión, y fueron puestos en los grupos con 

NPP y control de manera aleatoria para asegurarnos de que los dientes de estudio  

tuvieran características similares y así evitar que los resultados fueran alterados 

por algún factor externo. 

 

El conteo de UFC en placas de agar es una técnica validada por Gaitán- Fonseca 

en su estudio “Efecto antimicrobiano del agua potencialmente oxidativa”, es una 

técnica fidedigna, es reproducible, fácil de realizar y más económica que otras 

técnicas usadas. Por estas ventajas elegimos esta técnica la cuál arrojo resultados 

que entraron en los rangos establecidos de 25-250 como otros autores han 

reportado, por eso podemos decir que nuestro análisis y nuestros resultados son 

fidedignos. 

 

Los resultados obtenidos en este estudio en la toma a los 15 días, la cual fue 

significativa  son corroborados por estudios que han empleado las nanopartículas 

de plata como agente antimicrobiano, como el estudio  realizado en la Universidad 

Autónoma de San Luis Potosí por Silva Benítez - Martínez Castañón  “Efecto 
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bactericida de nanopartículas de plata incluidas en un adhesivo ortodóntico”, el 

cual arrojó con las pruebas realizadas que al colocar adhesivo  sobre el esmalte 

dental aumenta la presencia de S. mutans y lo cual disminuye con la agregación 

de nanopartículas de plata siendo estas una buena opción para prevenir la 

desmineralización del esmalte alrededor de la aparatología ortodóncica. 

 

Ahnin 20 reporto que los brackets metálicos tienen menos carga bacteriana en 

comparación con los brackets de cerámica, mientras que Anhury 21, 22 Brusca y 

Papaioannou 23 mencionan que no hay diferencia en la carga bacteriana entre los 

dos tipos de brackets. Todos estos estudios comparativos sobre la adhesión 

microbiana entre los diferentes tipos de brackets muestran resultados 

contradictorios. Nuestro estudio está de acuerdo en que no hay diferencia entre 

las cargas bacterianas asociadas con el tipo de soporte, esto es probablemente 

debido a las condiciones homogéneas de la esterilidad en ambos grupos. 

 

Eliades y cols. 24 investigó la adhesión de microorganismos, lo que indica la 

influencia de fenómenos como la superficie y la hidrofobia de energía libre, donde 

se observó una correlación significativa entre esta superficie en su capacidad de 

retención de placa y, muestran un efecto favorable en la adherencia bacteriana. 

Según este estudio, un metal posee una energía libre de 40,0 dinas / cm, que es 

mayor en comparación con la de cerámica, por lo tanto, indica una adhesión 

bacteriana superior en brackets metálicos. En esta investigación, ambos grupos 

tenían condiciones similares, una tendencia a la adhesión fue identificada en los 

brackets de cerámica, sin embargo, no hubo diferencia estadística con respecto a 

los brackets metálicos. La adhesión bacteriana a los brackets probablemente sería 

más compleja si el estudio se llevará a cabo en la cavidad oral, donde se dan 

diversas interacciones entre la película salival, las bacterias y la superficie del 

bracket22. Además, la presencia de otros materiales vinculados a los soportes, 

tales como bandas de metal, alambres, bandas de caucho y resinas puede afectar 

a la adherencia bacteriana. 21 Los resultados mostraron la adhesión bacteriana en 

ambos grupos tal vez debido a la falta de exposición a los hábitos del paciente, 
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tales como su dieta y la higiene bucal. Como un factor adicional, el uso de 

dispositivos de ortodoncia probablemente propicia la acumulación de comida y 

dificulta la higiene, que resulta en la presencia de un biofilm. 

 

Camargos y cols. 25 menciona en su investigación que no hay diferencia 

significativa entre el tipo de brackets cuando la colonización bacteriana se realiza 

a largo plazo. Sugiere que la adhesión microbiana del bracket está directamente 

relacionada con el tiempo; cuanto más larga sea la permanencia en la cavidad 

oral, serán menores las diferencias encontradas, independientemente de la 

composición de los brackets. En nuestros resultados, no se observó carga 

bacteriana al principio del estudio, hemos deducido que esto es debido al proceso 

de esterilización  quese realiza en los brackets, estando de acuerdo con lo que se 

ha dicho por Camargos25, no hay diferencia significativa en la carga microbiana en 

ambos tipos de brackets.  
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11.  CONCLUSIONES 
 

 Con base en los resultados de este estudio, no se encontraron diferencias 

significativas en cuanto a la carga bacteriana entre ambos grupos. Por lo tanto, el 

tipo de brackets utilizados no importa en un tratamiento de ortodoncia, ya que no 

habrá una influencia más grande o más pequeña en la adhesión bacteriana y en la 

acumulación de la placa bacteriana. 

 

 Sugerimos que la presencia o ausencia de bacterias provienen de diferentes 

factores, tales como la dieta, el flujo salival y de la higiene oral. Se recomienda, 

llevar a cabo estudios in vivo para observar el comportamiento de estas variables. 
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ANEXO 1 CARTA DE CÓMITE DE ÉTICA 
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ANEXO 2 PUBLICACIONES 
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ANEXO 3 PONENCIAS 
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ANEXO 4 CURSOS 
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