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ABREVIATURAS 

 

 

-AS: -amilasa salival 

BB: biopelícula bucal 

BBPI: índice de placa adherido a brackets 

CPO-D: índice de elementos cariados, perdidos y obturados 

IHO-S: índice de Higiene Oral Simplificado de Greene y Vermillon 

IPO: índice de placa de ortodoncia 

IQH: índice de placa a nivel gingival de Quigley y Hein 

PAL: enzima fosfatasa alcalina 

S.mutans: Streptococcus grupo mutans 

t: tiempo de tratamiento en días 
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RESUMEN 

Los tratamientos con aparatología ortodóncica fija se han incrementado en los 

últimos años, tanto en adolescentes como en pacientes adultos, con la finalidad de 

recuperar funcionalidad y estética. Sin embargo, debido a la retención de la 

biopelícula bucal (BB) que ocasiona la aparatología fija, esta aparatología tiene el 

potencial de producir la desmineralización del esmalte y la inflamación gingival 

en pacientes que no tengan una correcta higiene bucal.  

Objetivo: Evaluar la variación de indicadores clínicos, sialoquímicos y 

microbiológicos que pueden incidir en el riesgo de caries en la BB y saliva de 

pacientes antes y durante el tratamiento ortodóncico.  

Métodos: Se caracterizó a los pacientes (n=36, mayores de 18 años, ambos sexos, 

CIEIS Fac. Odontología-UNC, Nº 49/2013) que asistieron a la Fundación CREO 

antes de la colocación de la aparatología ortodóncica (t0) mediante distintos 

parámetros: motivo de la consulta, biotipo facial aparente, pacientes respiradores 

bucales, índice CPO-D, índice de higiene oral simplificado de Green y 

Vermillion, valores de concentraciones de calcio, fosfato, α-amilasa, fosfatasa 

alcalina, Streptococcus del grupo mutans (S.mutans), Lactobacillus spp. y 

Candida spp. en saliva total y en la superficie vestibular de las zonas anterior y 

posterior de la boca. Durante el tratamiento (t1: 45 días, t2: 90 días y t3: 135 días) 

se analizaron los mismos parámetros en la BB asociado a brackets, los índices de 

biofilm adherido a brackets (BBPI) y gingival de Quigley-Hein (IQH). Los datos 

se analizaron mediante el ANOVA para las variables a los distintos tiempos de 

registro de las variables. Para las variables de distribución no paramétrica, se 

emplearon las pruebas de Mann-Whitney y Wilcoxon, y el análisis multivariado 

con la prueba de correspondencia, previa operacionalización de las variables 

numéricas (categorización: mediana). Se estableció un nivel de significación 

estadística de p ≤ 0,05 (Infostat versión Profesional 2015).  

Resultados: A t1 se observó una disminución significativa de IQH y BBPI con 

respecto a t0, siendo mayores en la zona posterior (p < 0,0001). En coincidencia 

con los índices de placa, la concentración de calcio de la BB disminuyó a t1 (p= 

0,002), observándose un aumento progresivo con el tiempo. La actividad amilasa 

aumentó con el tiempo de tratamiento en ambas zonas de la cavidad bucal  
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(p<0,0001). La microbiota bucal mostró un aumento significativo de S.mutans y 

Lactobacillus spp. con el tiempo (p < 0,02 y < 0,005, respectivamente). 

 Conclusiones: la desmineralización en las zonas aledañas a los brackets 

ortodóncicos, medida como descalcificación, los mayores índices de placa en la 

zona posterior de la boca, el aumento de amilasa como indicador de biofilm 

cariogénico, y el incremento de microbiota cariogénica a lo largo del tratamiento, 

determinarían un aumento del riesgo de caries en estos pacientes. Estos resultados 

confirman la necesidad de que el profesional ortodoncista motive y controle a su 

paciente antes, durante y después del tratamiento ortodóncico.    
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Abstract 

 

Orthodontic appliance treatments have increased in recent years, both in 

adolescents and adult patients, in order to recover functionality and esthetics. 

However, these treatments could  potentially produce enamel demineralization 

and gingival inflammation in patients who do not have correct oral hygiene due to 

oral biofilm retention (OB) caused by brackets.  

Objective: To evaluate the variation of clinical, sialochemical and 

microbiological as potential predictors of cariogenic risk in OB and saliva of 

patients before and during orthodontic treatment. 

 Methods: Patients (n = 36, over 18 years of age, both sexes, CIEIS Fac. 

Odontología-UNC, Nº 49/2013, CREO Foundation, Córdoba) were included in 

this study. The following clinical, sialochemical and microbiological indicators 

were determined prior to the placement of orthodontic appliances (t0):  DMF-T 

index, Green and Vermillion simplified oral hygiene index, calcium, phosphate, α-

amylase, alkaline phosphatase, Streptococcus mutans group (S.mutans), 

Lactobacillus spp. (Lact) and Candida spp. in total saliva and in the vestibular 

surface of the anterior and posterior areas of the mouth. During the treatment (t1: 

45 days, t2: 90 days and t3: 135 days) the same parameters were analyzed in the 

OB associated to brackets and the indexes of biofilm adhered to brackets (BBPI) 

and Quigley-Hein gingival (IQH) were registered. The data were analyzed using 

ANOVA test for the variables at the different times. For the variables with of non-

parametric distribution, the Mann-Whitney and Wilcoxon tests were used. The 

multivariate analysis of correspondence test, prior to the numerical variables 

operationalization (categorization: median) was employed for the analysis. A 

statistical significance level of p ≤ 0.05 was established (Infostat Professional 

version 2015).  

Results: At t1, a significant reduction of IQH and BBPI was observed with 

respect to t0, being higher in the posterior zone (p <0.0001). In agreement with 

the plaque indexes, the calcium concentration of the OB decreased to t1 (p = 

0.002), observing a progressive increase with time. The activity increased with 

time of treatment in both areas of the oral cavity (p <0.0001). The buccal  
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microbiota showed a significant increase of S.mutans and Lactobacillus with time 

(p <0.02 and <0.005, respectively). 

 Conclusions: demineralization in areas adjacent to orthodontic brackets, 

measurement as calcium; higher plaque indexes in the posterior area of the mouth, 

amylase activity increase, cariogenic biofilm indicator, and cariogenic microbiota 

increase during treatment, would determine an increased risk of caries in these 

patients. These results confirm the need to motivate and control their patient 

before, during and after their orthodontic treatment by the professional 

orthodontist. 
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Las condiciones bucales pueden tener un fuerte impacto en la salud 

psicológica, social y funcional de los pacientes. Estos aspectos psicológicos, 

sociales y funcionales se denominan calidad de vida relacionada con la salud 

bucal. Las preocupaciones estéticas de los pacientes se comunican comúnmente 

como factores de motivación para el tratamiento. En este sentido, y con la 

finalidad de recuperar funcionalidad y mejorar los aspectos estéticos, el 

tratamiento ortodóncico se ha incrementado en los últimos años, no sólo en 

adolescentes, sino en pacientes adultos jóvenes y adultos. El desarrollo 

tecnológico de los últimos años ha sido sin duda alguna, vertiginoso en cuanto a 

los materiales y técnicas, como así también el diagnóstico de las patologías y en el 

pronóstico de los tratamientos, y si bien el tratamiento ortodóncico es beneficioso 

para el paciente, las ventajas que ofrece deben superar cualquier posible daño que 

pueda causar. Es importante evaluar los riesgos del tratamiento, así como la 

posibilidad de obtener y equilibrar estos aspectos del tratamiento antes de decidir 

tratar una maloclusión.  

Sin embargo, la ortodoncia tiene el potencial de causar daño significativo a 

nivel intrabucal, extrabucal y a nivel facial. Entre las de nivel intrabucal, la 

desmineralización del esmalte y la formación de caries toman relevancia y 

requieren del control del nivel de higiene oral antes y durante el tratamiento 

ortodóncico, como así también el control del estado de salud bucal antes de iniciar 

cualquier tratamiento. La desmineralización del esmalte, por lo general en 

superficies lisas, es una complicación común en la ortodoncia. Las cifras oscilan 

entre el 2-96% de los pacientes ortodónticos y la aparición de manchas blancas 

luego del tratamiento con aparatos fijos es altamente frecuente, y más común en 

los incisivos laterales superiores (Gorelick, Geiger y Gwinnett, 1982). Esto tiene 

obvias implicaciones estéticas y destaca la necesidad de evaluar la tasa de caries al 

comienzo del tratamiento.  

La aparatología fija dificulta la higiene bucal incluso para los pacientes más 

motivados y casi todos los pacientes experimentan alguna inflamación gingival. 

La retención de la biopelícula bucal se incrementa con la aparatología fija y su 

composición también puede ser alterada en presencia de brackets, con un aumento 

en los organismos anaeróbicos y una reducción de los anaerobios facultativos  
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alrededor de las bandas, que son periodontopatógenos. Sumado a ello, las 

condiciones salivales de los pacientes pueden estar modificadas y favorecer el 

establecimiento y desarrollo de la biopelícula bucal, tales como el flujo, el pH y la 

capacidad amortiguadora salival. Además la presencia de algunos componentes 

salivales en la biopelícula bucal, como también de iones propios del esmalte y la 

saliva, como el calcio, el fosfato y enzimas salivales, puede influir en el 

mantenimiento de la salud bucal durante el tratamiento con brackets. 

El conocimiento de las modificaciones de las condiciones bucales durante el 

tratamiento con aparatología fija puede aportar a una buena práctica clínica 

mediante una cuidadosa motivación del paciente. El conocimiento de parámetros 

indicadores de salud bucal son factores esenciales para minimizar el daño tisular y 

llevar adelante un tratamiento funcional y estético con éxito. 
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En las últimas décadas se ha producido un incremento en los pacientes tratados 

con aparatos de ortodoncia fija, la mayoría de ellos por razones estéticas y sólo 

una minoría por razones funcionales. En estos pacientes se ha observado 

frecuentemente enfermedad periodontal y caries dental, y que a pesar de que su 

origen y patogénesis es muy diversa, la biopelícula bucal (BB) es un factor 

esencial para su producción. 

 Los dispositivos ortodóncicos (bandas ortodóncicas, brackets, etc.), tales 

como los que se observa en la Figura 1, constituyen un nuevo ecosistema para la 

retención microbiana, lo que produce cambios microbiológicos y ambientales que 

pueden ocasionar una respuesta inflamatoria. La biopelícula bucal (BB) facilita la 

formación de ecosistemas primarios en áreas de la cavidad bucal en las que las 

bacterias adheridas, están protegidas por las fuerzas de remoción. Los brackets 

ortodóncicos constituyen tal protección y, por ello, pueden afectar el desarrollo  

de la BB. La literatura muestra inequívocamente esta situación, señalando a los 

pacientes bajo tratamiento ortodóncico como de alto riesgo de caries dental 

(Balenseifen y Madonia, 1970). Algunos autores han observado que el uso de 

estos dispositivos, pueden afectar cualitativamente y cuantitativamente la 

distribución de la microbiota bucal, aumentando el nivel de lactobacilos durante el 

tratamiento con brackets y produciendo una sustitución de bacterias aeróbicas por 

bacterias anaeróbicas. Por lo expuesto, el tiempo de permanencia de los brackets 

ha mostrado ser un factor  importante en el desarrollo de la biopelícula asociado al 

tratamiento (Van Gastel, Quirynen, Teughels, Pauwels, Coucke y Carels, 2009). 

El tipo de cemento empleado a cortos tiempos del inicio del tratamiento ha sido 

otro factor determinante de la adhesión de Streptococcus mutans a la interfase 

cemento-bracket. Este hecho mostraría una mayor eficacia antibacteriana de los 

ionómeros vítreos en la fase inicial de formación de la biopelícula y no en estadios 

tardíos. La presencia de los arcos de alambre no produce cambios significativos 

en los recuentos microbianos, índice de gingival, ni en el índice de placa (Lara-

Carrillo, Montiel-Bastida, Sánchez-Pérez y Alanís-Tavira, 2010). En las 

concentraciones de S.mutans y lactobacilos empleando brackets cerámicos y 

metálicos (Anhoury, Nathanson, Hughes y Socransky, 2002). Por lo tanto, el 

ortodoncista debe trabajar conjuntamente con el periodoncista ya que ambas  
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ciencias odontológicas se ven asociadas. Mantener la salud de los tejidos 

periodontales durante el tratamiento ortodóncico es una prioridad. La evaluación 

periodontal antes del inicio del tratamiento ortodóncico es protocolar para evitar 

secuelas periodontales post tratamiento (Tortolini y Fernández Bodereau 2011)  

 

 

 

 

 

Figura 1: Distintos dispositivos ortodóncicos, tales como: bandas, brackets y arcos 

  

La presencia de enfermedad periodontal, puede producir la pérdida de soporte 

dental e incluso la pérdida de los dientes en los casos severos. Sin embargo, 

dentro de la odontología, la ortodoncia ha experimentado una verdadera 

revolución científica- tecnológica en los últimos años, de manera de ofrecerles a 

los pacientes resultados más efectivos y garantizarles tratamientos eficaces y 

eficientes.  

A continuación desarrollaremos algunos conceptos: 

 

Ortodoncia 

 Etimológicamente el concepto de ortodoncia dental proviene de orto (recto) y 

odontos (dientes) que se traduce clínicamente en el propósito de alinear las 

irregularidades en las posiciones dentarias. Esto admite la presencia de un defecto 

en la implantación dentaria que se aprecia visualmente, puesto que se trata de 

enderezar lo que no está recto o lo que especialmente no está bien dirigido La 

ortodoncia es una especialidad odontológica que estudia, previene y corrige las  

alteraciones del desarrollo, forma de las arcadas dentarias y posición de los 

maxilares, con el fin de restablecer el equilibrio morfológico y funcional de la 

boca y cara, mejorando la estética facial del paciente. 
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La ortodoncia es una ciencia encargada del estudio, prevención, diagnóstico y 

tratamiento de las anomalías de forma, posición, relación y función de las 

estructuras dentomaxilofaciales. Su ejercicio es el arte de prevenir, diagnosticar y 

corregir sus posibles alteraciones y mantenerlas dentro de un estado óptimo de la 

salud y armonía, mediante el uso y control de diferentes tipos de fuerzas (Cardoso 

y Nogueira Gonçalves, 2002).  

Canut (1992) define a la Ortodoncia como la rama de la estomatología 

responsable de la supervisión, cuidado y corrección de las estructuras 

dentofaciales en crecimiento o en estado definitivo incluyendo aquellas 

condiciones que requieran el movimiento dentario o la corrección de 

malformaciones óseas afines. El ejercicio de la Ortodoncia incluye el diagnóstico, 

prevención, intercepción y tratamiento de todas las formas clínicas de maloclusión 

y anomalías óseas circundantes; el diseño, aplicación y control de la aparatología 

terapéutica; y el cuidado y guía de la dentición y estructuras de soporte con el fin 

de obtener y mantener unas relaciones dentoesqueléticas óptimas en equilibrio 

funcional y estético con las estructuras craneofaciales. 

Las cuestiones estéticas asumen un papel cada vez más preponderante entre la 

población en general, ocupando un lugar importante dentro de la Odontología. Se 

considera que la ortodoncia actual tiene su origen con Edward Angle (1899), 

quien inventó un "Sistema de aparatos para corregir irregularidades de los dientes" 

y forma la primera escuela para entrenar odontólogos como especialistas en 

ortodoncia, además de crear la clasificación de maloclusiones que aún hoy en día 

sigue vigente. Angle (1899) clasifica las maloclusiones tomando como referencia 

a la relación anteroposterior de los primeros molares incorporando posteriormente 

los caninos. Actualmente se sigue usando esta clasificación que es estrictamente 

dentaria. 

La posición de los dientes dentro de los maxilares y la forma de la oclusión son 

determinadas por procesos del desarrollo que actúan durante los periodos de 

formación, crecimiento y modificación posnatal de los dientes y estructuras 

asociadas. La oclusión dentaria varía entre los individuos, según el tamaño, la 

forma de los dientes, posición de los mismos, tiempo y orden de  erupción, 

tamaño y forma de las arcadas dentarias y patrón de crecimiento cráneo facial 

(Nanda, 2010). 
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El tratamiento de ortodoncia puede ser realizado mediante dos técnicas 

específicas según la fuerza que se desee aplicar; éstas son: 

 

La técnica removible: se realiza mediante aparatos removibles, es decir que se 

pueden retirar de la boca por el mismo paciente. Tiene como ventaja realizar una 

mejor higiene oral ya que los aparatos se pueden retirar  para comer y 

posteriormente  limpiarlos igual que los dientes del paciente (Nanda y Kierl,   

1992; Nanda, 2010). 

 

La técnica fija: se realiza mediante aparatos fijos, es decir que están adheridos 

directamente a los dientes. Se emplean brackets, bandas o tubos, los cuales se van 

a anclar firmemente a unos alambres de distintas aleaciones unidos por ligaduras 

de distintos materiales según la necesidad del paciente (Akyalcin, Erdinc, Dincer 

y Nanda, 2011). 

 

Brackets 

Para realizar un tratamiento de ortodoncia fija se utilizan distintos tipos de 

brackets Figura 2, los cuales pueden ser de distintos materiales: los más utilizados 

son metálicos o según requerimiento del paciente estos pueden ser estéticos de 

materiales tales como el zafiro, cerámico, plástico, policarbonato (Quintero y 

García, 2013). 

 

Brackets metálicos 

Son los más empleados en los tratamientos de ortodoncia, ya que estos pueden 

ser indicados en todo tipo de pacientes. Entre las propiedades que cumplen estos 

brackets es que son confiables, resistentes por el material empleado en su 

fabricación. Otra ventaja que presenta este tipo de brackets es su bajo costo 

(Quintero y García, 2013). 

 

Brackets estéticos cerámicos 

Estos brackets son de excelente calidad, son más estéticos, principalmente no 

presentan los problemas que tienen los plásticos. La desventaja que presentan es  
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su elevado costo y una vez que se desprende del diente no pueden ser reutilizados 

y es necesario reponerlos (Quintero y García, 2013). 

 

Otros brackets estéticos 

Estos brackets pueden ser de distintos tipos de materiales: plástico, zafiro o de 

policarbonato. Los de zafiro tienen mejores propiedades que los cerámicos, los 

cuales no permiten que se pigmenten y nos ayudaran en los tratamientos de  

pacientes cuya demanda principal es la estética (Quintero y García, 2013). 

En los pacientes con tratamiento ortodóncico se ha observado frecuentemente 

patologías bucales que pueden ir de leves a severas, con el consecuente daño para 

la salud individual con posibles expresiones clínicas a nivel sistémico, como lo 

son la enfermedad periodontal y la caries dental, ambas de etiología multicausal. 

El estado de salud o  el riesgo de enfermedad, pueden estar asociados a 

alteraciones clínicas, sialoquímicas y microbiológicas. 

1- Factores clínicos: el apiñamiento dentario y dificultad en realizar una 

adecuada higiene bucal. 

2- Factores sialoquímicos: composición y cantidad de saliva, 

3- Factores microbiológicos: cuantificación y cualificación alterada de la 

microbiota bucal.  

 

Figura 2: Distintos tipos de brackets: metálicos, cerámicos y de zafiro. 

https://encryptedtbn1.gstatic.com/images 
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 A continuación, se detallarán algunos aspectos de estos factores: 

 

Factores Clínicos  

 

Apiñamiento dentario 

A pesar de los recientes adelantos en los materiales ortodóncicos y de las 

técnicas de aplicación de los mismos, el desarrollo de la desmineralización 

alrededor de los brackets durante el tratamiento ortodóncico no se ha superado, ya 

que estos proporcionan un ambiente adecuado para el desarrollo de la caries 

dental.  Es por eso que nos planteamos determinar los factores de riesgo de la 

caries dental (dieta cariogénica, mala higiene bucal y apiñamiento dentario, entre 

otros) y su relación con la edad y el sexo en los pacientes de ortodoncia con 

aparatos fijos, lo que nos permitirá el monitoreo frecuente de ellos (Basso, 2005). 

Jacobson y cols. (1972) compararon respiradores bucales con no respiradores 

bucales, en relación con el apiñamiento dentario, llegaron a la conclusión que el 

apiñamiento dentario se relaciona con gingivitis sólo en los respiradores bucales. 

Además, en  Jacobson (1973) concluyó que los respiradores bucales tienen 

gingivitis más grave que los que no respiran por la boca, con índices de placa 

similares. 

 

Higiene bucal 

La higiene bucal es un pilar importante para el éxito de los tratamientos 

ortodóncicos, ya que permite minimizar la instalación de odonto y 

periodontopatías. La higiene bucal incluye un correcto cepillado dental y de los 

aparatos de ortodoncia para mantener la salud de las estructuras de la boca. (Pacho 

Saavedra, Rodríguez Patterson y Pichardo Pico, 2007). 

Para el inicio de un tratamiento ortodóncico el paciente debe gozar de salud 

periodontal. Muchas veces la gingivitis y la aparición de manchas blancas son 

resultado del tratamiento de ortodoncia fija, ya que el depósito de placa supra y 

subgingival lleva a la instalación cambios en la microbiota bucal.  

El tratamiento ortodóncico implica “educar” al paciente sobre contenidos tales 

como: higiene bucal, brindar información sobre la asociación de la biopelícula  
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bucal (BB) y la inflamación, aspectos de la dieta y conocimientos sobre técnicas y 

bioproductos que se encuentran en el mercado y ayudan a mantener la salud 

bucodental (Quintero y García, 2013). 

Las descalcificaciones del esmalte, también llamadas lesiones blancas-

opacas alrededor de los aparatos ortodóncicos, son muy comunes durante el 

tratamiento ortodóncico fijo. Casi siempre la descalcificación va de la mano de la 

acumulación de la BB o restos alimenticios retenidos en los aparatos o en los 

materiales de adhesión. Se ha demostrado clínicamente, que la formación de 

manchas blancas cretáceas alrededor de los aparatos de ortodoncia puede ocurrir a 

las 4 semanas de haber iniciado el tratamiento y la prevalencia de la misma 

aparece en aproximadamente entre 96% de los casos. El tiempo para que la placa 

dental provoque la desmineralización del esmalte puede ser tan breve como cuatro 

días. Como ninguno de los factores salivales estudiados podría estar 

estrechamente relacionado con la cariogenicidad, el cambio inducido por el azúcar 

en la biopelícula formada es el factor más relevante involucrado en el desarrollo 

de la caries (Tenuta, Lima, Cardoso, Tabchoury y Cury, 2003). Además, la zona 

labio-gingival de los incisivos laterales es la que mayor presenta esta entidad, 

mientras que el segmento posterior del maxilar casi no la padece; sin embargo, la 

incidencia de la formación de estas manchas blancas en el esmalte es atribuida en 

gran parte a una higiene pobre y es más común en hombres que en mujeres. La 

presencia de estas manchas blancas al final del tratamiento ortodóncico 

compromete en gran medida los resultados estéticos del mismo, y aunque en la 

actualidad existen diversas formas de prevenirlo, continúa siendo un  problema de 

la terapia ortodóncica (Jena y Duggal, 2006). Estas lesiones son un problema 

importante en ortodoncia, tanto desde el punto de vista clínico como del médico-

legal, por tanto, parece prudente hacer uso de consentimientos informados 

específicos previos al inicio del tratamiento con aparatología fija, en donde se 

informe al paciente de los riesgos y complicaciones (manchas permanentes) 

asociados a una higiene oral deficiente, dejando claro que éstas no ocurrirán si 

sigue las instrucciones en forma correcta. (Vargas del Valle y Palomino, 2016). 
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La colocación de aparatos ortodóncicos en la superficie dental crea un 

ambiente nuevo de retención de la biopelícula. Las superficies irregulares de los 

aditamentos ortodóncicos complican  la autolimpieza de la lengua, labios y 

carrillos, por lo que la presencia de carbohidratos, reduce la producción salival, 

disminuyendo el pH y creando un ambiente adecuado para la colonización de los 

microorganismos cariogénicos. La presencia de aparatos ortodóncicos dentro de la 

cavidad bucal conforma un ecosistema primario con características propias para la 

colonización microbiana. (Jena y Duggal, 2006). Tanto los arcos como las ligas 

ortodóncicas  han sido evaluados con respecto a la descalcificación, y es sabido 

que los dientes ligados con ligaduras elastoméricas tienen mayor presencia de 

microorganismos cariogénicos que aquellos dientes ligados con ligaduras 

metálicas, aunque estudios recientes han demostrado igual número de 

acumulación de Streptococcus mutans alrededor de los brackets ya sea con 

ligaduras elastoméricas que con ligaduras metálicas (Jena y Duggal, 2006).  

Al iniciar el tratamiento ortodóncico, es lógico pensar en la posibilidad de la 

desmineralización del esmalte en los pacientes. Algunos autores recomiendan que 

se deben tomar en cuenta algunos factores para contrarrestar este efecto así como: 

el flujo salival, la historia de presencia de caries en el esmalte, la incidencia de 

caries en el pasado año, la presencia de BB, el test de actividad de caries, la dieta 

del paciente y  presencia de aguas fluoradas o no en sus comunidades (Jena y 

Duggal, 2006). 

La formación de biopelículas en pacientes ortodóncicos se rige por 

mecanismos similares a los comunes en la cavidad oral. Sin embargo, los aparatos 

de ortodoncia dificultan el mantenimiento de la higiene oral y proporcionan 

numerosas superficies adicionales, con propiedades ajenas a la cavidad oral, a las 

que las bacterias pueden adherirse y formar una biopelícula. La formación de 

biofilms puede provocar gingivitis y lesiones de manchas blancas, lo que 

compromete la estética facial. Mientras que la gingivitis después del tratamiento 

de ortodoncia suele ser transitoria, las lesiones de la mancha blanca pueden 

convertirse en cavidades que requieren una restauración profesional (Ren, 

Jongsma, Mei, van der Mei y Busscher, 2014). 
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Control de enfermedades bucales durante el tratamiento ortodóncico 

 

A pesar del gran avance logrado en el desarrollo de materiales dentales a 

técnica de manejo de los mismos utilizados en los tratamientos ortodoncia y 

técnicas de manejo de los mismos, la desmineralización dental y la acumulación 

de BB sigue siendo un gran inconveniente al generar un ambiente apto para el 

desarrollo de caries dental (Expósito Martín, Corrales, Verdeja y Martín Zaldívar, 

2010). 

                         

 

Figura 3: Manchas blancas y lesiones incipientes con pérdida de estructura dentaria, 

posteriores al tratamiento ortodóncico (Orellana y Akram, 2008). 

 

 

El tratamiento de ortodoncia, por sí solo, no es inductor de caries y/o 

enfermedad periodontal, sino que sólo crea condiciones de riesgo, como se 

observa en la Figura 3, siendo las medidas de higiene oral y los hábitos dietéticos 

que el paciente practica a lo largo de la etapas iniciales del tratamiento de 

ortodoncia lo más importante para la prevención de estas enfermedades, y de 

especial cuidado las etapas en las que se utilizan aditamentos auxiliares al 

tratamiento (Padilla, Visoso, Montiel y KuboderaIto, 2012). (Orellana y Akram 

2008) el riesgo de caries puede ser categorizado como: 

-Bajo riesgo de caries: donde los pacientes no presentan lesiones, caries 

primarias o secundarias en los últimos tres años, no presentan higiene bucal 

deficiente ni insumen dieta cariogénica. A estos pacientes se los maneja con 

monitoreo de la higiene bucal. 
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-Riesgo moderado de caries: pacientes con 1 o 2 lesiones iniciales o 

secundarias en los últimos tres años. A estos pacientes se los maneja con 

tratamientos preventivos o restauradores y aplicación de flúor. 

-Riesgo alto de caries: paciente con lesiones de caries en los últimos tres años, 

que insume dieta cariogénica, presenta xerostomía y que no se les aplicó flúor. 

Para el manejo de estos pacientes se debe proceder a eliminar las lesiones 

presentes, uso de clorhexidina, flúor, enseñanza de higiene oral y citas periódicas 

al odontólogo.  

La posibilidad de lesiones de manchas blancas y lesiones de caries ha de 

advertirse a los pacientes, así como la determinación de suspender el tratamiento 

de ortodoncia si las condiciones de higiene oral no son adecuadas o eficientes. Por 

lo tanto, no se debe comenzar el tratamiento ortodóncico hasta estar seguros que 

el paciente y su familia demuestren una sólida pertenencia con las medidas de 

higiene oral y que la boca a tratar no presente patología dento-muco-gingival. La 

microbiota bucal en los pacientes portadores de ortodoncia aumenta cuando se 

cementan los brackets y esta condición continúa una semana después de la 

retirada de brackets. A la semana de colocarse un brackets, se ha podido 

comprobar, con estudios de microscopía electrónica de barrido, la proliferación de 

la biopelícula supragingival con predominio de cocos y, con la maduración de 

ésta, aparecen formas filamentosas, así como un incremento de la cantidad de 

matriz microbiana (Haikel, Frank y Voegel, 1983), con mayor frecuencia en el 

tercio cervical de superficies vestibulares. Pasados 7 días después del cementado 

del bracket, hay acúmulo de la biopelícula en las zonas gingival y lateral de la 

base de los brackets, que se corresponden con los sitios que presentan mayor 

frecuencia de manchas blancas (Saloum y Sondhi, 1987). Cualquier diente 

portador de brackets puede ser afectado por el proceso de desmineralización, 

aunque son las superficies vestibulares superiores de incisivos y caninos las más 

afectadas (Ogaard, Larsson, Henriksson, Birkhed y Bishara, 2001). Las resinas de 

composite son las más usadas para la cementación de brackets, pero un exceso de 

estas resinas alrededor del brackets constituye un factor predisponente para el 

acúmulo de placa, con el riesgo que esto supone (Gorton y Featherstone, 2003).  

Es necesario establecer una revisión cuidadosa de cada uno de los brackets y  
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de las bandas, asegurándonos de que éstas estén bien ajustadas, solucionando los 

posibles problemas mediante una correcta cementación. Algunos autores 

recomiendan la re-cementación periódica cada seis meses de las bandas colocadas 

en los molares, en especial en los primeros molares inferiores, para evitar los 

procesos tan frecuentes de desmineralización por fallas en la cementación de las 

mismas. La aplicación profesional de flúor en el paciente ortodóncico debe 

realizarse con una frecuencia de entre 3 a 6 meses, haciendo controles periódicos 

de dieta. Las conclusiones del estudio de Derks apuntan a que el uso de dentífrico 

y gel con una alta concentración de flúor (1500 ppm) o un complemento de 

clorhexidina durante el tratamiento ortodóncico muestra una clara tendencia a 

inhibición de la desmineralización (Derks, Katsaros, Frencken, van't Hof y  

Kuijpers-Jagtman, 2004). Otro frente preventivo es el uso de materiales adhesivos 

en la cementación de bandas y brackets capaces de liberar flúor (Ketac-Cemen®, 

Direct ®). Materiales: cementos y adhesivos (Ewoldsen y Demke, 2001). Los 

cementos de ionómero de vidrio se unen al esmalte, dentina y a la mayoría de los 

metales y principalmente liberan flúor.  

Aunque se ha demostrado que ciertos elastómeros liberan flúor en saliva, se ha 

visto que estos no son efectivos en la reducción del crecimiento de microbiota 

cariogénica en la placa retenida alrededor del bracket. Esto se debe a que liberan 

altos niveles de flúor inicialmente, pero sin alcanzar los niveles bactericidas 

necesarios para la destrucción bacteriana (Tinsley, O´Dwyer y Benson, 2003). 

Algunos autores mostraron que el uso de ligaduras elásticas con flúor versus sin 

flúor no dio resultados diferentes en la formación de nuevas manchas blancas 

(Banks, Chadwick, Asher-McDade y Wright, 2004). Las razones podrían deberse 

a que el flúor se libera y disminuye su concentración muy rápidamente y a que se 

produce un aumento de los niveles de bacterias sobre las ligaduras elastoméricas, 

por el deterioro de sus propiedades físicas. 

Entre los índices, existen varias formas de expresar el estado de salud bucal en 

los individuos, en cuanto a la prevalencia y la intensidad o severidad de caries 

dental; los índices mundialmente utilizados son el ceo-d y CPO-D. El índice ceod 

(suma de dientes primarios cariados, extraídos/indicados para extracción y  
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obturados) es el comúnmente utilizado en los estudios sobre caries dental en la 

dentición temporal, mientras que el índice CPO-D (suma de dientes permanentes 

cariados, perdidos y obturados) refleja una evaluación similar en los dientes 

permanentes (Bratthall y Hänsel Petersson, 2005). 

 Además podemos decir, que los aparatos fijos de ortodoncia, los llamados 

aparatos de multi-brackets en las superficies dentales bucales o linguales pueden 

hacer difícil la higiene bucal. Esto aumenta el riesgo de caries y la gingivitis, y los 

pacientes requieren un estrecho seguimiento cuidados profilácticos. Los índices de 

higiene oral sirven para evaluar la situación de la higiene bucal y evaluar el estado 

de salud oral. Los índices disponibles en la actualidad no responden 

adecuadamente a las necesidades especiales de los pacientes con aparatos de 

multi-brackets, ya que evalúan sólo las superficies lisas y / o espacios proximales 

de los dientes en cuanto a la acumulación de placa y los signos de la inflamación 

de la encía marginal.  

Factores microbiológicos: presencia y  calidad de la microbiota bucal 

 

Los brackets ortodóncicos constituyen una protección de la biopelícula bucal 

ante las estrategias empleadas para su remoción, y, por ello, pueden afectar el 

proceso de formación de la misma. Así, el uso de aparatos de ortodoncia, altera 

las características de distintos ecosistemas primarios de la boca por modificación 

en los parámetros salivales, mayor disponibilidad de sitios de unión para la BB y 

un incremento en la acumulación de restos de comida. 

La presencia de brackets se asocia a un aumento de los niveles microbianos en 

ese hábitat lo que puede contribuir a producir lesiones de descalcificación del 

esmalte dentario frecuentemente observadas al finalizar los tratamientos 

ortodóncicos. Además, la desmineralización en las zonas aledañas a los brackets 

ortodóncicos constituye un problema clínico denominado manchas blancas 

iatrogénicas, que provocan un desmejoramiento estético y, en casos severos, 

requieren de tratamientos restauradores. Se produce así una alteración ecológica 

inevitable, con cambios en los parámetros clínicos y en el crecimiento de sectores 

supra e infra gingival por constitución autogénica hacia poblaciones más  

 

 



VSVC - Características clínicas, sialoquímicas y microbiológicas del biofilm supragingival asociadas 

al potencial cariogénico en el tratamiento ortodóncico  22 
 

patógenas, en pacientes portadores de ortodoncia con respecto a los no portadores.  

Entre las principales modificaciones microbiológicas que ocurren en el 

ambiente bucal en esta situación, está la colonización temprana de bacterias 

cariogénicas, como el S. mutans, que se asocia a la alta prevalencia de caries en 

estos pacientes, debido a que esta bacteria ha sido reconocida como iniciadora de 

la caries dental (Van Gastel et al, 2009). La experiencia clínica indica que en un 

gran número de pacientes que reciben aparatología fija se incrementa 

considerablemente el número de microorganismos productores de ácido, 

produciendo una variación en los valores normales de pH salival. Sumado a esto, 

esta aparatología dificulta la limpieza de los elementos dentarios, creando nuevas 

áreas de retención para los microorganismos, con lo cual la formación de BB es 

mayor y, por consiguiente, la caries y la enfermedad periodontal. Caso contrario 

ocurre en aquellos pacientes que utilizan aparatos removibles, en cuyo caso las 

investigaciones observacionales revelan una notoria mejoría de la salud bucal 

(Romero y Hérnandez, 2009). 

Algunos estudios in vitro han analizado las características del ambiente bucal 

bajo esta situación, lo que permitió el avance en el diagnóstico y tratamiento (Van 

Gastel et al, 2009); sin embargo, estos modelos in vitro no reflejan la situación 

clínica. Los estudios realizados in vivo sobre las modificaciones microbianas del 

BB luego de colocados los dispositivos ortodóncicos son escasas. Existe 

información sobre detección temprana de caries incipientes obtenidas por métodos 

complementarios de diagnóstico, como radiografía bitewing (Baumgartner, 

Menghini e Imfeld, 2013). Se ha informado que durante el progreso de las 

lesiones asociadas a la BB ocurre una sucesión bacteriana autogénica de la 

microbiota bucal, con un incremento de Lactobacillus spp. en la parte más 

profunda de las lesiones dentarias en las que la acidez es mayor, como así también 

el uso de dispositivos ortodóncicos fijos, que pueden afectar cualitativa y 

cuantitativamente la distribución de la microflora bucal (Batoni et al, 2001). Otros 

estudios (Sanpei, Endo y Shimooka, 2010) mostraron que los recuentos de 

Lactobacillus spp. aumentan durante el tratamiento con brackets, proponiendo a 

este parámetro como parte de la evaluación de riesgo de caries (Van Gastel et al, 

2009).  
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El tiempo de permanencia de los brackets también ha mostrado ser un factor de 

importancia en el desarrollo de BB asociado a este tratamiento. Se observaron 

menores recuentos de S. mutans en el BB adherido a las bandas pegados con 

cementos de ionómeros vítreos, (Van Gastel et al, 2009) a cortos tiempos del 

inicio del tratamiento, hecho que mostraría una mayor eficacia antibacteriana de 

los ionómeros vítreos en la fase inicial de formación del BB y no en estadios 

tardíos (Lara-Carrillo et al, 2010), al igual que los niveles de S.mutans y 

Lactobacillus spp. con brackets cerámicos y metálicos (Anhoury, Nathanson, 

Hughes y Socransky, 2002). 

Los estreptococos bucales, incluyendo el Streptococcus sanguis y gordonii y el 

S.mutans, son conocidos como los primeros colonizadores en la formación del BB 

dental. La adsorción selectiva de proteínas salivales ha sido comprobada, como 

por ejemplo las mucinas tipo MG2, α-amilasa, y las proteínas ácidas ricas en 

prolina son un sitio de unión específica para S. gordonii (Ahn, Lee, Lim y Nahm, 

2007). 

Algunos estudios mostraron que el material de los brackets no influye en la 

adhesión de estreptococos bucales, y que existe una competencia entre S. sanguis 

y S. mutans en presencia de la película adquirida temprana.  

En cuanto al material de los brackets, existe discrepancia sobre la adhesión de 

microorganismos cariogénicos. Algunos autores mostraron una menor formación 

de biopelícula en brackets cerámicos que metálicos (Tufekci, Dixon, Gunsolley y 

Lindauer, 2011), otros trabajos mostraron una mayor formación de biopelícula 

sobre brackets plásticos y mayores tiempos de incubación (Ahn, Lim, Yang y 

Chang, 2005), mientras que otros trabajos reportaron la independencia de la 

adhesión de Streptococcus spp. según el tipo de material (Piovano, Squassi y 

Bordoni, 2010). 

Factores sialoquímicos: la composición y cantidad de la saliva 

 

La saliva es una secreción compleja proveniente de las glándulas salivales 

mayores en el 93% de su volumen y de las menores en el 7% restante, las cuales 

se extienden por todas las regiones de la boca excepto en la encía y en la porción 

anterior del paladar duro. Es estéril cuando sale de las glándulas salivales, pero 
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deja de serlo inmediatamente cuando se mezcla con el fluido crevicular gingival 

(Tenovuo, 1997; Llena-Puy, 2006). 

Las glándulas salivales están formadas por células acinares y ductales, las 

acinares de la parótida producen una secreción esencialmente serosa y en ella se 

sintetiza mayoritariamente la alfa amilasa glándula que promueve menos calcio 

que la submandibular-; las mucinas proceden sobre todo de las glándulas 

submandibulares y sublinguales (Llena-Puy,  2006) Todas las glándulas salivales 

vierten la saliva a la boca por medio de conductos que se abren en diferentes 

lugares de la misma, la secreción diaria oscila entre 500 y 700ml con un volumen 

medio en la boca de 1.1ml y está controlada por el sistema nervioso; el mayor 

volumen salival se produce antes, durante y después de las comidas y disminuye 

de forma muy considerable en la noche, durante el sueño (Nauntofte, Tenevuo y  

Lagerlöf, 2003). 

 

 

 

 

Figura 4 : Organización del parénquima glandular (de Paula; Teshima, Hsieh, Souza, Nico 

y Lourenco Pereira, 2017) 
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Figura 5: Localización de las glándulas salivales En 

http://www.histology.leeds.ac.uk/oral/salivary.php 

 

La saliva es un líquido vital para la integridad de los tejidos duros y blandos de 

la cavidad bucal. Es uno de los elementos más importantes para la digestión de los 

alimentos, por lo que su producción resulta indispensable. El 99% de la saliva es 

agua. Sin embargo, el 1% restante contiene muchas sustancias importantes para la 

digestión, la salud dental y el control del crecimiento de microbios en la boca. La 

saliva es esencial para la protección de los dientes contra la caries dental y protege 

la integridad de los tejidos blandos, facilita la masticación, la deglución y el habla, 

así como las funciones digestivas (Lara-Carrillo et al, 2010) 

Las glándulas salivales de la boca producen entre 1 y 2 litros de saliva al día 

Fig.4 y 5. El plasma sanguíneo es la base del cual las glándulas salivales extraen 

ciertas sustancias y a la que añaden otras. La lista de los ingredientes que se han 

encontrado hasta ahora en la saliva es larga y sigue aumentando (Llena-Puy, 

2006). 

 

Composición de la saliva 

La saliva cumple funciones muy importantes en nuestro cuerpo. 

Está compuesta por:  

- Agua 99%  

- Mucus, de efecto lubricante (mucopolisacaridos y glicoproteinas) 
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- Iones (sodio, potasio, cloro, fosfato, bicarbonato y calcio) 

- Sustancias orgánicas como urea, ácido úrico y hormonas  

- Enzimas: α-amilasa salival o ptialina (inicia la digestión de los 

carbohidratos) y la lisozima (destructora de bacterias). 

- Inmunoglobulina A secretoria. 

- Proteína R que protege a la vitamina B12 uniéndose a ella. 

- Células  

- Opiorfina, que es una sustancia analgésica. (Hofman, 2001; Malamud, 

2011). 

 

Funciones específicas de la saliva 

 

Facilita la sensibilidad de la cavidad oral, especialmente de la lengua mediante 

estimulación de las partículas sápidas, encargadas del sabor (Mandel, 1987; 

Nauntofte, Tenevuo y  Lagerlöf, 2003). Sirve como un lubricante de la boca, 

hecho que permite la articulación de sonidos que forman el habla. Además, tiene 

propiedades antibacterianas, antifungicidas y antivirales, gracias a su composición 

enzimática. Sin embargo, también es transmisora de algunas patologías como el 

contagio de mononucleosis o del herpes bucal (Mandel, 1987). También los 

componentes de la saliva facilitan la masticación, la deglución, la fonación, así 

como las funciones sensoriales de la cavidad bucal.  

La superficie del cristal de hidroxiapatita que forma el esmalte es sensible a los 

cambios en la composición de la saliva y está sometida a una reconstrucción 

continua. Sin embargo, se supone que los dientes deben mantenerse sanos y 

funcionales durante décadas, para lo cual sería deseable tener un ambiente estable 

en la superficie del esmalte. En este sentido, la saliva también desempeña una 

función: algunos de sus componentes, principalmente las mucinas, se fijan con 

firmeza en la superficie del cristal y crean una capa protectora. Esta capa 

protectora de moléculas mucosas, denominada película adquirida, enlaza con el 

agua y los iones, haciendo que permanezcan en su sitio. Además, nivela las 

irregularidades existentes en la superficie del cristal, manteniéndola suave y 

lubricada (Lara-Carrillo et al, 2010). 
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La materia dura de nuestros dientes (esmalte y dentina) está formada por un 

cristal de gran dureza llamado hidroxiapatita. La hidroxiapatita contiene iones de 

calcio, fosfato e hidroxilo, además de moléculas orgánicas, principalmente 

colágeno (Lara-Carrillo et al, 2010). Debido a sus propiedades específicas, el agua 

puede disolver los iones presentes en los cristales de sal. Para invertir este 

proceso, nuestra saliva contiene iones de calcio y fosfato que ocupan los espacios 

liberados en la red cristalina, evitando la corrosión continua de la superficie del 

esmalte. Si nuestra saliva se diluyera continuamente con agua, la concentración de 

fosfato de calcio sería insuficiente y el esmalte dental empezaría a erosionarse.  

 

 

Figura 6: inflamación gingival severa durante el tratamiento de ortodoncia (Travess, 

Roberts-Harry y Sandy, 2004) 

 

 

La saliva, por su alto contenido de carbonatos y fosfatos, actúa estabilizando el 

pH de la cavidad bucal. Al no mantenerse una adecuada higiene dental y sumada a 

la aparatología ortodóncica como evidenciamos en la Figura 6, prolifera gran 

cantidad de microorganismos y placa bacteriana, haciendo que el pH dentro de la 

boca se torne ácido y esto ayude a la aparición de caries. Los alimentos con alto 

contenido en azúcares refinados y harinas, contribuyen, a la vez, a acidificar el pH 

de la boca (Mandel 1987; Llena-Puy, 2006). 

 

Las principales propiedades de la saliva que protegen al diente contra el 

proceso de desmineralización son: 
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Dilución y lavado de los azúcares de la dieta diaria 

Los primeros estudios sobre la eliminación de los azúcares de la cavidad bucal, 

iniciados en la década de los 50, mostraron que luego de consumir carbohidratos 

sólidos en las comidas, la concentración de azúcares caía exponencialmente en el 

tiempo. También se demostró que las soluciones azucaradas eran eliminadas de la 

boca en dos etapas, y que la dilución rápida de los primeros 6 minutos y la más 

lenta luego de esto, eran proporcionales a los cambios en los niveles de flujo 

salival (Henostroza Haro et al, 2007). 

 

Neutralización y amortiguación de los ácidos de la placa dental 

La saliva posee un importante sistema de amortiguación del pH. Se generan 

entre 0,5 a 2 litros por día dependiendo del ciclo circadiano. Diversos factores 

pueden alterar la acidez o alcalinidad del cuerpo, lo cual se puede determinar a 

través del pH salival, con la finalidad de contar con valores adecuados para el 

diagnóstico de enfermedades o valores del organismo (Singh, Sharma, Sood, 

Zaidi y Sinha, 2015). 

 

                           

Figura 7: Escala de pH. De http://www.aquaterraria.com 

 

El pH salival, como se observa en la Fig.7, mide la acidez o alcalinidad de la 

saliva; sus valores medios oscilan entre 6,8 y 7,4, pero puede ser modificado por 

diversos factores (Lara-Carrillo et al, 2010). Las dos enfermedades de mayor 

prevalencia en la población son la caries y la enfermedad periodontal, originadas a 

partir de la BB, los que pueden disminuir el pH salival. Si esa disminución se 

mantiene en el tiempo pueden aparecer síntomas como caries de cuello, recesión  
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gingival, milolisis, desmineralización en el cuello, manchas blanquecinas en el 

esmalte (Bernimoulin, 2003). 

 

Algunas situaciones que pueden hacer perder esta homeostasis ácido-base son:  

 

 Ingesta desproporcionada de alimentos o bebidas con pH ácido  

 Higiene bucal deficiente, poco control de placa bacteriana, 

 Presencia de policaries y enfermedad periodontal.  

 Estrés con desequilibrio del sistema nervioso que provoca disminución del 

flujo salival.  

 Medicación que disminuye el flujo salival. 

 Tabaco 

 Combinación de las anteriores 

 

Capacidad amortiguadora o buffer de la saliva 

La capacidad amortiguadora o buffer de la saliva es la capacidad para 

neutralizar ácidos, es decir, que el pH salival vuelve a la normalidad después del 

consumo de alimentos ácidos o de ácidos de origen microbiano. El sistema 

amortiguador salival está constituido principalmente por el par ácido-base H2CO3 

/ HCO3
- que mantiene el pH en la neutralidad. Después de la exposición a los 

hidratos de carbono fermentables se producen una serie de reacciones con la 

disminución del pH. Algunos minerales y proteínas salivares se liberan para evitar 

la caída del pH. El aumento de capacidad buffer salival minimiza los productos 

finales de las bacterias acidogénicas. Los iones de magnesio y carbonato se 

absorben a los cristales de esmalte, luego disminuyen y se añaden al medio 

ambiente oral, incluso iones de calcio y fosfato están disponibles para la 

remineralización cuando el pH vuelve a los parámetros normales. Esta función es 

uno de los mejores indicadores de la susceptibilidad de caries, porque revela la 

respuesta del huésped. Los pacientes con alta capacidad amortiguadora, son 

resistentes al proceso de caries. La baja capacidad puede indicar: la disminución 

del flujo salival, reducción de la respuesta del huésped a agentes cariogénicos, 

posible desnutrición o embarazo (Lara-Carrillo et al, 2010). 
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 Estas propiedades se deben principalmente al sistema bicarbonato. Este 

sistema es alto en la saliva estimulada. Junto al pH y la capacidad amortiguadora 

aumentan de gran manera. Adicionalmente en la saliva secretamos Urea 

constantemente, existiendo microorganismos de la placa dental que la 

descomponen en productos nitrogenados, amoníaco y dióxido de carbono, este 

amoníaco actúa también como amortiguador de los ácidos. 

Nuestros dientes no se disuelven en la saliva debido a que la saliva se 

encuentra sobresaturada con calcio y fosfato, que son los componentes minerales 

del diente. En el equilibrio dinámico del proceso carioso, la sobresaturación de la 

saliva provee una barrera contra la desmineralización y un estímulo para la 

remineralización. La saliva también actúa como vehículo de iones de flúor al 

esmalte dental y protegerlo (Jena y Duggal, 2006). 

 

Papel de la saliva en la formación de la biopelícula 

La biopelícula dental es una comunidad microbiana embebida en una matriz 

polimérica que recubre todas las estructuras bucales. Posee un componente 

celular, fundamentalmente bacteriano y otro acelular de un triple origen 

bacteriano, salival y de la dieta. Aparece como un depósito blanco amarillento 

fuertemente adherido que no se desprende por la masticación o por el chorro de 

aire o agua a presión, esto lo diferencia de la materia alba constituida por restos de 

alimentos, células descamadas, leucocitos y bacterias no adheridas que pueden ser 

arrastradas por un chorro de agua. La primera fase en la formación de la placa 

bacteriana es la formación de la película adquirida, que ocurre a los pocos minutos 

de haber realizado un correcto cepillado dental y que se define como una capa 

acelular formada por proteínas salivales y otras macromoléculas, cuyo espesor 

varía entre 2 y 10 µm y constituye la fuente autogénica para los primeros 

colonizadores, la cual bajo determinadas condiciones se transformará en placa 

dental. La película adquirida constituye una importante protección frente a la 

atrición y abrasión dental y sirve como barrera de difusión, su carga es 

electronegativa (Bernimoulin, 2003). 

 

 

 

 



VSVC - Características clínicas, sialoquímicas y microbiológicas del biofilm supragingival asociadas 

al potencial cariogénico en el tratamiento ortodóncico  31 
 

Relación entre el uso de brackets y saliva  

La saliva juega un papel muy importante en la dinámica pérdida y depósito de 

minerales en la interfase esmalte- biofilm. El grado de desmineralización del 

esmalte y de descalcificación están influenciados por factores salivares como el 

pH salival o del biofilm, el grado de amortiguación de la acidez, la frecuencia a la 

exposición de la superficie del esmalte frente a los carbohidratos y la composición 

microbiana del BB, que son reguladas por la saliva.  

La superficie del esmalte más expuesto a los carbohidratos de la dieta y con 

menos exposición a la saliva son aquellas que más sufren de la desmineralización, 

como ocurre en los dientes anteriores del maxilar. Por otro lado, la superficie 

lingual de los incisivos inferiores tiene mayor incidencia para la formación de 

cálculo lo cual indica presencia de minerales. Es por ello que éstos son los sitios 

de mayor incidencia de descalcificación en pacientes con aparatología 

ortodóncica, lo que nos sugiere que una cantidad de saliva insuficiente actúa como 

vehículo para la prevención de la desmineralización (Jena y Duggal, 2006). 

La disminución del pH del BB provoca una desmineralización del esmalte pero 

además un ambiente con bajo pH es propicio para la colonización de bacterias 

cariogénicas, mientras que un alto nivel de pH mantiene una mayor capacidad 

buffer de la saliva; por lo que existe una correlación negativa entre la capacidad 

de buffer de la saliva y la frecuencia de caries (Jena y Duggal, 2006). 

 Los iones relacionados con los procesos de desmineralización y 

remineralización del esmalte dental son el catión calcio (Ca2+) y los aniones 

fosfato (PO4
3-) y el fluoruro (F-). El Ca2+ es la fracción responsable del equilibrio 

con los iones fosfatos y el calcio presente en los tejidos duros, con la fase líquida 

que los rodea. La homeostasis del calcio depende de la presencia de la estaterina y 

de las proteínas ricas en histidina y prolina. La saliva secretada se encuentra 

sobresaturada en Ca2+ y PO4
3-; sin embargo, no se observa la precipitación 

espontánea de estos iones sobre el esmalte debido a la participación de las 

proteínas mencionadas, con la función específica de mantener el equilibrio de la 

saliva sobresaturada, en parte responsable de la capacidad de remineralización de 

la saliva. 

El contenido del PO4
3-en la saliva, lo mismo que el Ca2+, es necesario para  
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garantizar la estabilidad de los minerales de los dientes en el ambiente de la boca. 

Dependiendo del pH se puede encontrar unido al Ca2+ y a algunas proteínas. 

Participa en la capacidad amortiguadora de la saliva, sirve como nutrientes para 

algunos microorganismos y es necesario en la glucólisis. Contribuye al producto 

de solubilidad de los fosfatos de calcio, ayudando al equilibrio necesario para 

conservar intactas las estructuras duras del diente. Diversos estudios han mostrado 

que la diferente concentración de Ca2+ y PO4
3- en BB es la responsable de su 

susceptibilidad, como así también dichas concentraciones se asociaron a la 

actividad de caries (Dawes, 1993; Vijayaprasad, Ravichandra, Vasa y Suzan, 

2010). 

La concentración de protones salivales (pH) determina la mayoría de las 

reacciones que ocurren en la cavidad bucal, establece el equilibrio entre las sales 

de calcio y fosfato de las estructuras duras del diente y las de la fase líquida que 

los rodea. Parte de los protones resultan del metabolismo del BB, capaz de 

producir los ácidos responsables del proceso de desmineralización provocado 

principalmente por la glucólisis anaeróbica de los microorganismos, con el ácido 

láctico como principal responsable del descenso del pH en el BB. 

Existen pocos estudios que hayan investigado el pH salival de pacientes 

portadores de ortodoncia fija, la mayoría con resultados contradictorios y la 

evaluación a corto plazo; algunos investigadores reportaron que el pH salival no 

se modificó luego de la colocación de aparatos de ortodoncia fijos (Bonetti, 

Incerti Parenti,  Garulli, Gatto y Checchi, 2013). 

Otros estudios sostienen que existe una transformación de producción salival 

durante el tratamiento ortodóncico y desde que aumenta tanto el pH como el 

buffer salival gracias al incremento de saliva, existe una tendencia de detención 

del proceso de desmineralización y esto pudiera ser una de las razones por la que a 

algunos pacientes se les formen manchas blancas alrededor de los aparatos 

ortodóncicos (Jena y Duggal, 2006) 

La saliva completa posee sistemas que contribuyen a la regulación del pH, que 

dependen de la velocidad con que la saliva es producida. La capacidad  

amortiguadora o buffer de la saliva se define como: 

 

Capacidad buffer = pH 
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siendo pH el cambio de pH inducido por el agregado de una alícuota de ácido 

fuerte (Battellino, Cornejo, Dorronsoro de Cattoni, Luna Maldonado de 

Yankilevich, Calamari, Azcurra et al, 1997). Bardow y cols. mostraron que la 

fracción dominante de pH en el rango de valores de pH entre 7 y 5 es el sistema 

bicarbonato-ácido carbónico, en particular en la saliva total (Bardow, Moe, Nyvad 

y Nauntofte, 2000). Este rango es sumamente importante, considerando que 

contiene los valores de pH crítico de la hidroxiapatita. Las proteínas salivales 

jugarían un papel fundamental a valores menores de pH, en los que el bicarbonato 

no tiene actividad neutralizante. 

 La α-amilasa salival (-AS) es la enzima más concentrada y activa en 

saliva. Su participación en la formación del BB, como parte de la película 

adquirida y como receptor de adhesión bacteriana a la superficie dentaria, justifica 

el estudio de su asociación al BB. Además, se ha demostrado su alta afinidad por 

los estreptococos bucales, por promover la adhesión microbiana del enlace a la 

hidroxiapatita in vitro, lo que demuestra su multifuncionalidad y el renovado 

interés en su estudio (Scannapieco, Torres y Levine, 1993; Hannig, Hannig y 

Attin, 2005). Sumado a esto, la -AS en el BB mantiene su capacidad de 

hidrolizar el almidón a glucosa, lo que facilita la producción de ácido láctico en la 

proximidad del esmalte y la consecuente producción de caries dental. Fiehn y 

cols. estudiaron la relación entre la actividad de la enzima en BB y saliva, y la 

experiencia de caries. La única diferencia entre individuos con caries inactivas o 

caries activas fue el nivel de la -AS, con mayor actividad de la enzima en el BB 

que en saliva, posiblemente debido a la enzima unida a la microbiota dental 

(Fiehn, Oram y Moe, 1986). 

La enzima fosfatasa alcalina (PAL) participa en los procesos de 

desmineralización y de remineralización; sin embargo, su asociación a los 

procesos de caries dental ha mostrado resultados dispares. Vijayaprasad y cols. 

mostraron valores de PAL aumentados en niños con caries rampantes, con una 

correlación fuertemente positiva entre el índice CPO-D y actividad de la enzima,  

no así las concentraciones de calcio y fósforo salivales (Vijayaprasad, 

Ravichandra, Vasa y Suzan, 2010). Por otra parte, un estudio realizado por 

Shahrabi y cols. mostró que tanto los iones P como la actividad de PAL fueron  
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mayores en pacientes con baja actividad de caries (Shahrabi, Nikfarjam, Alikhani, 

Akhoundi, Ashtiani y Seraj, 2008). Considerando estos resultados, resulta 

interesante analizar la relación entre los valores de PAL de saliva y en BB 

asociado a los brackets. 

Sin embargo, no existen trabajos que correlacionen las concentraciones de 

moléculas e iones salivales presentes en el BB, como ecosistema primario bucal, y 

en la saliva total, que baña todas las superficies bucales. Considerando que el 

tratamiento ortodóncico puede incrementar el riesgo de caries, en este trabajo se 

propuso evaluar las condiciones clínicas, sialoquímicos y microbiológicas de los 

pacientes sin y con aparatología ortodóncica.  
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- La biopelícula bucal asociada al tratamiento ortodóncico fijo posee diferente 

composición microbiológica y bioquímica en distintas zonas de la cavidad 

bucal y a distintos tiempos de dicho tratamiento. 

 

- Los parámetros clínicos, sialoquímicos y microbiológicos de la biopelícula 

asociada  al tratamiento ortodóncico ponen en situación de riesgo potencial a  

los pacientes bajo tratamiento. 
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OBJETIVOS 
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Por lo antes mencionado, se proponen como objetivos: 

 

Objetivos generales 

 

 Estudiar las condiciones clínicas, la saliva y la biopelícula bucal asociada 

al tratamiento ortodóncico fijo en pacientes en distintas zonas de la cavidad bucal 

y a distintos tiempos de dicho tratamiento. 

 

 Correlacionar los parámetros clínicos de pacientes con tratamiento 

ortodóncico con los sialoquímicos y los de la biopelícula bucal. 

 

 

Objetivos específicos 

 Estudiar la composición cualitativa y cuantitativa microbiana del BB 

asociado a brackets en distintas zonas de la cavidad bucal y en la saliva, a 

distintos tiempos del tratamiento ortodóncico. 

 

 Analizar los índices de salud bucal a través del tiempo de uso de 

ortodoncia. 

 

 

 Correlacionar los parámetros clínicos,  sialoquímicos y microbiológicos 

del biofilm bucal y saliva de los pacientes antes y durante el tratamiento con 

aparatología fija. 
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MATERIALES 

Y 

MÉTODOS 
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En este estudio se incluyeron 46 pacientes, mayores de 18 años de ambos sexos 

(n= 22 masculino y 24 femenino, rango etario: 18 a 35 años, mediana 21), que 

asistieron espontáneamente a la Fundación CREO (Centro de Rehabilitación 

Estética Odontológica) de la ciudad de Córdoba. A todos los pacientes se les 

indicó, a través de un diagnóstico previo, el tratamiento de ortodoncia para la 

corrección del posicionamiento y rotación de sus elementos dentarios. Para ser 

incluidos en el protocolo, los pacientes fueron citados antes de la colocación de 

los brackets para la explicación y lectura del protocolo, a fin de prestar su 

consentimiento (comité de Ética del Polo Hospitalario (Nº 139- Agosto 2012- 

Anexo) y el CIEIS de la Facultad de Odontología (Nº 49- Septiembre 2013- 

Anexo). 

 

Criterios de exclusión 

 

 Se excluyeron pacientes con enfermedades sistémicas o crónicas o que estén 

medicadas con tratamiento prolongado con fármacos antimicrobianos o fármacos 

que produzcan hiposialia, uso de corticoides y otros antiinflamatorios.  

 

Recolección de datos y muestras  

 

Los pacientes fueron citados a la consulta para el registro de datos y 

recolección de muestras a distintos tiempos, coincidentes con las revisaciones 

clínicas: 

 

  t=0, previo de la colocación del tratamiento ortodóncico 

  t=1, a los 45 días 

  t=2, a los 90 días 

  t=3, a los 135 días luego de la colocación de la aparatología ortodóncica. 

  

 

En cada tiempo, se determinaron los siguientes parámetros:  

 

 



VSVC - Características clínicas, sialoquímicas y microbiológicas del biofilm supragingival asociadas 

al potencial cariogénico en el tratamiento ortodóncico  41 
 

Parámetros clínicos 

 

En la ficha odontológica, se registraron: motivo de la consulta, el IHOS (Índice 

de Higiene Oral simplificado de Green y Vermillón (Greene y Vermillion, 1964; 

Carranza , Takei y Newman, 2002), antes de la colocación de la aparatología y el 

índice de placa ortodóncica IPO, después de la colocación de la aparatología, 

índice CPO-D y determinación del biotipo facial. Se tomaron registros 

fotográficos de la cavidad bucal en las zonas bucales anterior y posterior 

izquierda, luego de la aplicación de solución doble tono para la determinación del 

índice de placa ortodóncica (IPO) (solución 0,8% de azul brillante y 0,4% de 

eritrosina; cámara extraoral, D5100 Nikon, Japón). 

El índice de Higiene Oral Simplificado: cada superficie dental es dividida 

horizontalmente en tercio gingival, medio e incisal. Los criterios para calificar 

sobre los desechos bucales, en el IHO-S son, tales como se observa en la Figura 8. 

 

0: No hay presencia de residuos. 

1: Desechos blandos que cubren no más de un tercio de la superficie dental. 

2: Desechos blandos que cubren más de una tercio y menos de dos tercios de la 

superficie dental. 

3: Desechos blandos que cubren más de dos tercios de la superficie dental. 

 

 

Figura 8: Índices de Higiene Oral Simplificado (Greene y Vermillion, 1964) 

 

El índice de placa de ortodoncia (IPO), es un índice especial para pacientes 

portadores de aparatología fija multi- brackets, evalúa la acumulación de placa en  
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la superficie de cada elemento dentario adyacente a la base del mismo analizando 

la porción mesial, distal, oclusal e incisal, y por último se registran los signos de 

inflamación gingival (Beberhold, Sachse-Kulp, Schwestka-Polly, Hornecker y 

Ziebolz, 2012), el IPO se clasifican en: tales como se observa en la Figura 9. La 

puntuación más alta por el sextante se introduce en una mesa de sextante. 

Aumento del riesgo de caries y la gingivitis se asume como la puntuación de 3. El 

IPO se puede utilizar para aplicaciones de multi-brackets vestibular y lingual. En 

los pacientes con ortodoncia fija, el IPO evalúa la higiene bucal en las 

inmediaciones del soporte y por lo tanto proporciona resultados diferenciales. 

Como resultado, el IPO se recomienda para uso clínico, tales como se observa en 

la Figura 10 A y B; Tabla 1.  

 

  

 

 

Figura  10: Panel A: Índice de Placa ortodóncica IPO (Beberhold et al, 2012) A 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beberhold%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22567620
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0: No hay depósitos de placa en la superficie del diente, ni alrededor de la base 

del brackets.  

1: Hay depósito de placa sobre una superficie del diente y de la base del 

brackets. 

2: Hay depósito de placa sobre dos superficies del diente y la base del brackets. 

3: Hay depósito de placa sobre tres superficies del diente y la base del brackets. 

4: Hay depósito de placa sobre cuatro superficies del diente y la base del 

brackets y puede haber inflamación gingival, depósito de placa cerca de la 

superficie gingival. 

 

Figura 10: Panel B: Índice de placa ortodóncica, dividida en sextantes (Beberhold et al, 2012) 

 

 DIVISIÓN DE LA DENTICIÓN POR SEXTANTES 

SEXTANTE DESCRIPCIÓN 

Primero/S1 Área de molar y premolar maxilar, primer cuadarante (17 y 14) 

Segundo/S2 Área de caninos e incisivos maxilares, primer/segundo cuadrante (13 y 23) 

Tercero/S3 Área de molar y premolar maxilar, segundo cuadrante (24 y 27) 

Cuarto/S4 Área de premolar y molar mandibular, tercer cuadrante (37 y 34) 

Quinto/S5 Área de incisivos y caninos mandibulares ,tercer y cuarto cuadrante (33 y 43) 

Sexto/S6 Área de premolars y molares mandibulares, cuarto cuadrante (44 y 47) 

 

 Tabla 1: El Índice de Placa Ortodóncica. División de la dentición por sextantes (Beberhold et al, 2012) 

 

B 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beberhold%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22567620
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beberhold%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22567620
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Quigley y Hein (1962) comunicaron una medición de la biopelícula enfocada 

sobre el tercio gingival de superficie dentaria (IQH). Sólo examinaron las 

superficies vestibulares de los dientes anteriores, usando un enjuague bucal de 

fucsina básica como agente revelador y un sistema de puntuación numérica desde 

0 hasta 5. Turesky y cols. en  1970 fortalecieron la objetividad de los parámetros 

Quigley-Hein redefiniendo las calificaciones del área correspondiente al tercio 

gingival (Turesky, Gilmore y Glichman, 1970). La Figura 11 muestra la 

modificación Turesky y cols. de los criterios Quigley-Hein: 

 

 

Figura 11: Índice de Quigley y Hein (1962, modificado por Turesky, Gilmore  y Glichman, 

1970) 

 

0: No hay placa 

1: Mancha de placa en el margen gingival 

2: Línea definida de placa en el margen gingival. 

3: Un tercio gingival de la superficie está cubierta con placa. 

4: Dos tercios de la superficie están cubiertas con placa. 

5: Más de dos tercios de la superficie están cubiertas con placa. 

 

 

Williams y cols. abordaron las deficiencias del índice de Löe y Silness (1967), 

modificándolo para tener en cuenta el patrón de acumulación de placa en 

pacientes portadores de aparatología ortodóncica (Williams, Clerehugh, 

Worthington y Shaw, 1991). En este índice, el diente se divide en regiones 

medial, distal, gingival e incisal en relación con el brackets. 
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Figura 12: Diagrama que muestra la modificación del índice de Löe y Silness (1967) según 

lo descrito por Williams. El diente se divide en regiones mesial (M), distal (D), gingival (G) e 

incisal (I) para la medición de la placa (Williams, Clerehugh, Worthington y Shaw, 1991) 

 

Luego de colocada la aparatología ortodóncica, utilizamos el índice de placa 

adheridos a brackets (BBPI), como se observa en la Figura 12, siguiendo la 

siguiente escala: 

0: No hay placa microbiana en el bracket o la superficie del diente. 

1: Solo hay placa microbiana en el brackets. 

2: Hay placa microbiana en el brackets y la superficie del diente, pero no 

extendiendose hacia la gingiva. 

3: Hay placa microbiana en el brackets y superficie del diente, extendiendose 

hacia la papila. 

4: Hay placa microbiana en el brackets y la superficie del diente, parte de la 

gingiva está cubierta con placa. 

5: Hay placa microbiana en el brackets y la superficie del diente, la gingiva 

está totalmente cubierta con placa. 

Figura 13: Toma de muestras A-antes y B- después de la colocación de la apartología 

ortodóncica 
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Parámetros microbiológicos 

 

La recolección de biopelícula bucal, BB, de los elementos dentarios se realizó 

en la zona anterior y posterior derechas de ambas arcadas, antes y después de la 

colocación de la aparatología ortodóncica, como se evidencia en la Figura 13. La 

recolección se realizó con un microbrush que fue inmediatamente colocado en 

tubos Eppendorf estériles prepesados con solución fisiológica estéril para el 

transporte de los microorganismos. Las muestras fueron sembradas, previa 

dilución en solución fisiológica, en medio selectivo para de S.mutans, en agar 

mitis salivarius con bacitracina (DIFCO®, Becton Dickinson, Francia) para 

Lactobacillus spp., en agar Rogosa (Merck, Argentina) y para especies Candida 

en agar Sabourad glucosado (Biokar, Francia) y CHROMagar® (CHROMagar 

Candida, France). El recuento final (UFC) será referido al total de BB (mg), 

considerando la dilución realizada en solución fisiológica. Se emplearán cepas de 

referencia en cada siembra (Candida albicans serotipo A, NCPF 3153 y S.mutans, 

gentilmente provisto por la Dra. Laura Gliosca, Fac. Odontología, UBA, 

identificación por biología molecular.). La identificación bioquímica de las 

mismas se realizó mediante características morfológicas y pruebas convencionales 

de fermentación de azúcares (fermentación de azúcares y enzimas: sorbitol, β-

glucosidasa, manitol, inulina, melibiosa y rafinosa). Se incubaron por 48-72 hs en 

microaerobiosis para de S.mutans y Lactobacillus spp. y en aerobiosis para 

Candida a 37ºC, y posteriormente, se realizó el recuento de colonias, 

expresándolas como UFC/mg de BB, como se observa en la Figura 14. 
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   A  
 

          B 

 

    C 

 

             D 

 

    E F  

 

Figura 14: A- S.mutans en agar mitis salivarius, B- fermentación de azúcares y enzimas, C- 

Candida spp. en agar Sabouraud glucosado D- Candida spp. en CHROMagar, E- 

clamidosporas en agar harina de maíz, F- Lactobacillus spp. en agar Rogosa. 

 

Parámetros sialoquímicos 

 

Las muestras de saliva no estimulada se recolectaron durante 5 minutos en 

tubos graduados estériles mantenidos en hielo con el paciente sentado, entre las 8  
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y las 11 hs de la mañana, previo enjuague de la boca con agua, según lo 

recomendado por Chiappin y cols (Chiappin, Antonelli, Gatti y De Palo, 2007). 

Inmediatamente se registró el volumen total, tiempo de recolección, el pH y la 

capacidad amortiguadora de la saliva (peachímetro de bolsillo, Hanna 

Instruments, Italia) y, previa centrifugación, se determinaron las concentraciones 

salivales de calcio, fósforo, -amilasa salival y actividad de fosfatasa alcalina 

(Ray Sarkar y Chauhan, 1967; Battellino, Cornejo, Dorronsoro de Cattoni, Luna 

Maldonado de Yankilevich, Calamari, Azcurra et al, 1997; Chen, Toribara y 

Warner, 1957; Scannapieco, Torres y Levine, 1993; Valcour, Bowers y Mc Comb, 

1989, respectivamente). Las determinaciones se realizaron por triplicado mediante 

espectrofotometría en el espectro visible con los volúmenes reducidos en placas 

de 96 pocillos (lector de placas de ELISA, Rayto RT 2100, Japón, con kits 

comerciales para la determinación específica para cada parámetro (calcio, Ca-

Color AA, Wiener, Argentina, fosfato, Wiener, Argentina, α- amilasa, Amilokit, 

Wiener, Argentina y fosfatasa alcalina, Wiener, Argentina).  

 

Tratamiento estadístico 

 

Para el análisis estadístico de los datos, previamente se comprobó la 

normalidad de la distribución de los datos numéricos mediante el test de Shapiro-

Wilks modificado. Se calcularon las medidas de centralización y desviaciones 

estándar; para los datos categóricos se emplearon proporciones.  

Se emplearon el test de ANOVA y t de Student para muestras apareadas para el 

análisis de las variables a los distintos tiempos de registro de las variables. Para 

las variables de distribución no paramétrica, se emplearon las pruebas de Mann-

Whitney y Wilcoxon, y para el análisis multivariado, la prueba de 

correspondencia, previa operacionalización de las variables numéricas, usando 

como límite de categorización la mediana. Se estableció un nivel de significación 

estadística de p ≤ 0,05 (Infostat versión Profesional 2015).  
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RESULTADOS 
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Características de los pacientes incluidos en el estudio 

 

Los pacientes, mayores de 18 años de ambos sexos (n=46) estuvieron 

comprendidos en un rango etario de 18 a 35 años, con una mediana de 21 años, 

correspondiendo un 47% a varones Fig.15. 

 

Figura 15: población en estudio 

 

Condiciones clínicas, sialoquímicas y microbiológicas previas a la colocación 

de la aparatología a t=0 

 

Estado de salud bucal de los pacientes 

 

El motivo de consulta más frecuente resultó ser el de mejorar su estética (76%), 

seguido de la corrección de la oclusión (20%), sin observarse diferencias 

significativas con el sexo de los pacientes (p > 0,05); Fig.16. 

        

Figura 16: Motivo de la consulta 
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Además, el biotipo facial más frecuentemente observado en la muestra fue el 

dólicofacial (49% de los pacientes), seguido por el braquifacial (31%); Fig.17. 

 

 

Figura 17: Biotipo facial del paciente en estudio 

 

Se observó un elevado número de elementos cariados, perdidos y obturados, 

antes de la colocación de la aparatología ortodóncica a t=0, (CPO medio= 

8,47±6,30; mediana= 8,00) predominando el componente cariados del índice 

CPO-D (media= 5,28± 3,44; mediana= 5); Fig. 18. No se observaron diferencias 

significativas en el CPO-D con  la respiración bucal de los pacientes. 

 

 

   Figura 18: Índice CPO-D (cariados, perdidos y obturados por número de elementos dentarios) 
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Al analizar la asociación entre el biotipo facial y la respiración bucal, se 

observó una asociación entre los pacientes dólicofaciales y los respiradores 

bucales Fig.19.  

 

 

 

Figura 19: Relación entre  pacientes respiradores bucales y biotipo facial 

 

 

Al evaluar el índice de higiene oral simplificado, IHO, a t=0, se observaron 

mayores valores de IHO en el sector posterior que en el sector anterior (p=0,008); 

Fig. 20. El apiñamiento dentario es un factor que incide en la higiene de los 

pacientes. El análisis del IHO y apiñamiento dentario inferior de los pacientes 

previo al tratamiento mostró valores de IHO significativamente mayores en los 

pacientes con apiñamiento dentario inferior (p<0,0001), constatando que la mal 

posición de estos elementos dentarios dificulta una correcta higiene en esa zona. 

 

RESPIRADOR BUCAL NO

RESPIRADOR BUCAL SI

dólicofacial (40%)

dólicofacial (56%)

braquifacial (47%)

braquifacial (44%)

mesofacial (13%)
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Figura 20: Índice de Higiene Oral Simplificado IHO en los sectores anterior y posterior de la boca; *p=0,008. 

 

 

La cantidad de biopelícula acumulada sobre las superficies dentales fue 

evaluada a través del índice IPO. En el 80% de los pacientes el IPO presentó 

valores en el rango de mala higiene bucal (mayor a 1,9); el resto de los pacientes 

presentó valores regulares de este índice (1,3 a 1,8), antes de la colocación de los 

brackets. Además, los pacientes más jóvenes de la muestra mostraron la mayor 

cantidad de BB cariogénico, reflejado en el índice IPO, sin observarse diferencias 

significativas con la edad y el género de los pacientes. 

 

Parámetros bioquímicos previos a la colocación de los brackets 

 

Los valores medios de los parámetros sialoquímicos estudiados se muestran en 

la Tabla 2. En el grupo de pacientes de este estudio no se observaron diferencias 

significativas en los parámetros sialoquímicos estudiados con el sexo de los 

pacientes (p>0,05). En cuanto a los iones salivales estudiados, se observaron  

mayores valores de Ca2+ en saliva que en zona anterior de la boca, tanto en  

varones como en mujeres (p<0,05); Fig. 21. No se observaron diferencias 

significativas en los fosfatos en la saliva y distintas zonas de la boca o con el sexo. 
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Figura 21: Parámetros sialoquímicos: iones Ca2+  en saliva y ambas zonas de biopelícula en 

ambos sexos; * p= 0,007; # p=0,04. 

 

Tabla 2: Valores medios y desviación estándar de los parámetros salivales según el sexo de 

los pacientes 

 

Las actividades enzimáticas de α-amilasa y fosfatasa alcalina en la saliva y las 

dos zonas de la boca mostraron resultados interesantes. Los actividades de ambas 

enzimas fueron significativamente mayores en saliva que en las zonas anterior y 

posterior, tanto en hombres como en mujeres (p=0,006 y p=0,05, 

respectivamente); Fig.22. 
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pH salival 

 

7,04 ± 0,23 6,95 ± 0,38 

capacidad buffer 

 

1,19 ± 0,67 1,08 ± 0,8 

flujo salival (mL/min) 

 

0,53 ± 0,34 0,40 ± 0,28 

Ca2+ (mg/dL) 

 

11,8 ± 8,1 16,2 ± 15,2 

fosfato (mg/dL) 

 

8,3 ± 6,5 11,6 ± 9,2 

α-amilasa (U/L) 

 

0,69 ± 0,2 0,68 ± 0,22 

fosfatasa alcalina (U/L) 

 

258,4 ± 232,1 277,6 ± 241,7 
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Figura 22: Panel A- Valores de α-amilasa y sexo en diferentes zonas de la boca. Panel B- 

Actividad enzimática de la fosfatasa alcalina y sexo en diferentes zonas de la boca. * indica 

diferencias significativas: Panel A: p=0,0006; Panel B: p=0,05. 

 

Parámetros microbiológicos previos a la colocación de los brackets 

 

Al analizar la presencia de microorganismos en la saliva y biopelícula de 

ambas zonas de la boca de los pacientes de este estudio, se aislaron Streptococcus 

grupo mutans en el 25% de la saliva de los pacientes, Candida spp. en el 11% de 

los pacientes y Lactobacillus spp. en el 81% de los pacientes. Candida spp. estuvo 

ausente en la zona anterior de la boca en el 100% de los pacientes, mientras que se 

aisló Candida de la zona posterior de la boca en un 35% de los pacientes. El 95% 

de las especies aisladas fue identificada como C.albicans. La zona posterior 

mostró una mayor presencia de Streptococcus spp. (p<0,0001), Fig.23.  En el 85% 

de las muestras, la especie fue identificada como Streptococcus grupo mutans.  

 

  

             Figura 23: presencia de Streptococcus spp: Panel A- en sector anterior. Panel  B- 
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Al analizar la presencia de Candida, S.mutans y Lactobacillus spp. en la BB, se 

observaron menores recuentos de todos los microorganismos estudiados en la 

zona anterior de la boca que en la posterior Fig. 24. Estas diferencias según la 

zona bucal de recolección de la muestra fueron significativas tanto en el recuento 

de S.mutans como para Candida spp. 

 

 

Figura 24: Presencia Candida, S.mutans y Lactobacillus spp. en la BB 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25: UFC  de Candida spp, S.mutans y Lactobacillus spp en relación al sexo tanto  en 

zona anterior como en zona posterior 
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Cuando se analizó la relación existente entre presencia de los microorganismos 

estudiados y el sexo de los pacientes, se observaron mayores recuentos de 

Candida spp. en pacientes varones que en mujeres (p=0,05) y un mayor número  

de UFC de S.mutans y Lactobacillus spp. en mujeres en la zona posterior 

(*p=0,02 y #p= 0,03) Fig.25. Al ser divididos en dos grupos según su edad, 

empleando la mediana, el grupo de pacientes entre 18 y 21 años mostraron los 

mayores recuentos de S.mutans en los sectores anterior y posterior de la boca 

respecto a los de mayor edad (p= 0,05 y 0,006, respectivamente).  

Para estudiar la asociación en conjunto de los distintos parámetros, se aplicó el 

análisis multivariado de correspondencia. Previamente se operacionalizaron las 

variables numéricas, empleando la mediana para transformarlas en las categorías 

S. mutans anterior y S. mutans posterior Fig. 26. Se observó asociación entre las 

pacientes mujeres con buena higiene y sin aislamiento de Candida. Por otro lado 

se observó que los pacientes varones con apiñamiento dentario inferior, 

aislamiento de Candida e higiene deficiente. Los pacientes con higiene excelente 

mostraron los menores niveles de S.mutans en los sectores anterior y posterior y 

no poseían apiñamiento dentario inferior. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26 Análisis multivariado de correspondencia. (Inercia acumulada 42,98%) 
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Estado de salud bucal, parámetros bioquímicos y microbiológicos 

posteriores a la colocación de los brackets (t > 0) 

 

Durante el seguimiento de los pacientes incluidos en el estudio a distintos 

tiempos, se esperaba tener un desgranamiento debido al abandono del tratamiento 

o bien a la decisión de dejar el estudio por parte de los pacientes. Es por esto que 

se inició el trabajo con un número de pacientes mayor al requerido. Este hecho se 

ve reflejado en la Figura 27, que muestra una disminución en el 21% de la 

muestra de los pacientes desde t=0 hasta  los 135 días. 

 

 

 

 

 

Figura 27: Desgranamiento de la muestra de pacientes a lo largo del estudio 

 

Una vez de colocados los brackets en la boca de los pacientes, se analizó el 

efecto de la presencia de los mismos sobre los parámetros salivales y de la BB 

antes estudiados. 
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Condiciones clínicas, bioquímicas y microbiológicas posteriores a la 

colocación de brackets: t > 0 

 

Luego de colocados los brackets, los pacientes fueron citados por los 

profesionales odontólogos responsables del tratamiento y en esa ocasión se 

registraron los parámetros clínico odontológicos, y se tomaron muestras de saliva 

y biofilm. 

 

 

Condición clínica posterior a la colocación de brackets: t > 0 

 

Los parámetros clínicos de los pacientes en este estudio se registraron luego de 

colocados los brackets, a diferentes tiempos: t=1: 45 días; t=2: 90 días; t=3: 135 

días después de colocada la aparatología fija. La Figura 28-A  muestra la 

variación del índice de placa ortodóncica, IPO, luego de colocada la aparatología. 

Se observa una disminución significativa luego del inicio del tratamiento (IPO t=0 

vs. t>0; p = 0,001), posiblemente debido a la motivación por parte del odontólogo 

responsable luego de la colocación de los brackets. Además, el IPO aumentó 

significativamente al colocar los brackets en los pacientes respiradores bucales 

(p=0,05); Fig.28-B, diferencias que se sostuvieron durante el tiempo del estudio. 

 

El apiñamiento dentario es un factor que incide en la higiene de los pacientes. 

El análisis del IHO y apiñamiento dentario inferior de los pacientes previo al 

tratamiento mostró valores de IHO significativamente mayores en los pacientes 

con apiñamiento dentario inferior (p<0,0001), constatando que la mal posición de 

estos elementos dentarios dificulta una correcta higiene en esa zona. 
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Figura 28: Panel A: Variación del IPO luego de colocada la aparatología en los distintos 

tiempos de tratamientos. Panel B: Índice de Higiene Oral Simplificado en pacientes 

respiradores bucales o n; * p=0,05. 
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Figura 29: Variación del IPO luego de colocada la aparatología en los distintos tiempos de 

tratamientos según el género 

 

 

El mismo comportamiento fue observado al analizar el IPO en ambos sexos 

(IPO t=0 vs. t>0: p=0,001 en varones (M) y p= 0,02 en mujeres (F) Fig.29. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 30: Índice  de Quigley y Hein, IQH, previo a la colocación de la aparatología 

ortodóncica e índice de placa adheridos a brackets, BBPI, después de la colocación de la 

aparatología 
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Al comparar la salud gingival a t=0 y t>0, se observó una mejora en el índice 

luego de la colocación de los brackets (t=0: índice IQH, pre-brackets; t>0: índice 

BBPI, post-brackets; p<0,0001, Fig.30.  

 

Figura 31: Índice  de Quigley y Hein, IQH,  e índice de placa adheridos a brackets, BBPI, 

en dos zonas de la boca (anterior y posterior) 

En los dos tiempos estudiados, tanto el IQH (pre-brackets) como el BBPI 

(post-brackets) de las zonas posteriores de la boca fueron significativamente 

mayores que en el sector anterior (p<0,0001); Fig. 31, reforzando la dificultad de 

mantener saludable la zona posterior tanto antes como después de iniciado el 

tratamiento ortodóncico. 

 

Condiciones sialoquímicas posteriores a la colocación de brackets: t > 0 

 

La saliva mostró modificaciones luego de la colocación de la aparatología, 

tanto cualitativos como cuantitativos. La capacidad buffer salival aumentó 

significativamente a t=1 y t=2 respecto a t=0, tanto en el total de los pacientes 

(t=1, p= 0,0008; t=2, p=0,001; Fig.32) como al estratificar según el sexo (p= 0,03, 

datos no mostrados); sin embargo se observó una desmejora de este parámetro a 

t=3. Por otra parte, aunque el pH de todos los pacientes mostró una disminución  

significativa a los 45 días de tratamiento (t=1; p=0,04), no se vio modificado con  
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el tiempo del estudio. No se observaron diferencias significativas al analizar el  

pH, la capacidad buffer y el flujo salival según el sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 32: Capacidad buffer salival a distintos tiempos de tratamiento 

Los iones calcio mostraron valores significativamente mayores en saliva que en 

la BB y una tendencia de aumento en todos los valores a t > 1. Además, se 

observó una disminución de ion calcio en el biopelícula bucal en las dos zonas de 

la boca a t=1 y t=2 (p=0,002), pero un aumento con el tiempo de tratamiento 

ortodóncico (p=0,03). Fig.33. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33: Iones calcio en las distintas zonas de la boca. *p= 0,002 t=0 vs. t=1 y t=2; #p=0,03 

t=3 vs. t=0. 
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Los iones fosfato también mostraron modificaciones significativas durante el 

tratamiento en las distintas zonas de la boca, en particular a t=1, es decir a corto 

tiempo de colocados los brackets (p < 0,0001; Fig. 34, retornando luego a los 

valores iniciales previo al tratamiento. En todos los tiempos estudiados, la 

concentración de iones fosfato fue mayor en el biopelícula que en la saliva, sin 

diferencias significativas con la zona de la boca (p < 0,04). 

 

Figura 34: Iones fosfatos en saliva y la biopelícula de distintas zonas de la boca  a distintos 

tiempos de tratamiento;  * p<0,0001; t=1, saliva vs. ambos sectores de la boca. 

 

  

Figura 35. Actividad de la enzima α-amilasa a distintos tiempos de tratamiento Panel A: 
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Al analizar la actividad de la enzima α-amilasa, se observó un aumento 

significativo de la enzima en la saliva (p < 0,0001) y en la BB, tanto en el sector 

anterior como en el posterior de la boca al aumentar el tiempo de tratamiento 

(p<0,0001); Fig.35. Además, se observaron valores significativamente mayores en 

saliva que en la BB y mayores en el sector posterior que en el anterior (p<0,0001). 

La enzima fosfatasa alcalina no mostró modificaciones significativas durante el 

tratamiento en las distintas zonas de la boca con el tiempo de tratamiento. 

 

Condiciones microbiológicas posteriores a la colocación de brackets: t > 0 

 

Luego de la colocación de los brackets, se analizó la composición microbiana 

de la biopelícula según el tiempo de tratamiento y la zona de la boca. Se 

observaron menores recuentos de Candida spp. comparados con S. mutans y 

Lactobacillus spp., una tendencia de mayores valores de Lactobacillus spp. y 

S.mutans en la zona posterior (p > 0,05) y mayores recuentos de Candida en la 

zona anterior a t=3 Fig. 36. En saliva, no se observaron cambios significativos en 

el tiempo de tratamiento estudiado.  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 36: Composición microbiana de la biopelícula según el tiempo de tratamiento y el 

sector de la boca: S.mutans, Lactobacillus spp. y Candida spp. 
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Debido a la asociación de la microbiota en estudio asociada al riesgo de caries, 

S.mutans y Lactobacillus, se analizó con mayor atención a las variaciones de estos 

microorganismos a diferentes tiempos y zonas de la boca. Las UFC de S.mutans 

mostraron un aumento significativo en ambas zonas con el tiempo de tratamiento 

(p < 0,02), mientras que en la saliva, no se observaron cambios significativos en 

los tiempos de tratamiento estudiados Fig. 37. 

 

 

Figura 37: Aislamiento de S.mutans en diferentes sectores de la boca a distintos t;* p<0,02 

 

 

Figura 38: Aislamiento de Lactobacillus spp. en diferentes sectores de la boca 

a distintos t;* p<0,005. 

 

Se observó un aumento significativo de las UFC de Lactobacillus spp. en 
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saliva, al igual que en S.mutans, no se observaron cambios significativos en el 

tiempo de tratamiento estudiado. 

 

 

Figura 39: Análisis de multivariado de correspondencia; Inercia acumulada 35%. 

 

Debido a que las modificaciones más importantes de los parámetros se 

observaron a los 45 días de la colocación de la aparatología fija (t=1), se 

analizaron los resultados a este tiempo, previa operacionalización de las variables 

numéricas. El análisis multivariado de correspondencia mostró que los pacientes 

que presentaron apiñamiento dentario inferior tuvieron altos valores de amilasa y 

de calcio en el biopelícula en ambas zonas, una baja capacidad buffer y presencia 

de Candida spp. en la zona posterior (óvalo color azul). Además, otras 

condiciones adversas para la salud bucal, como lo son valores bajos de pH y flujo 

salival, altos niveles de S.mutans, Lactobacillus spp. y de IPO en la biopelícula y 

presencia de Candida spp. tuvieron una mayor presencia en los pacientes 

masculinos (óvalo rojo). . En contraposición, se asociaron el sexo femenino con  

los menores valores de IPO, de α-amilasa en la zona posterior, de S.mutans y 

Lactobacillus spp., mejor capacidad buffer, mayor flujo salival y ausencia de 

Candida spp. Fig.39. 
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La estética dental es un factor clave para los pacientes que buscan tratamiento 

ortodóncico, especialmente entre adolescentes y adultos jóvenes. La influencia de 

la apariencia dentofacial de los pacientes en su atractivo social es tomada en 

consideración por el entorno social. La percepción del paciente en la necesidad de 

tratamiento ortodóncico es importante tener en cuenta, para obtener la 

cooperación y la motivación durante el tratamiento de ortodoncia. Por esto, la 

caracterización de los pacientes previo y durante el tratamiento puede brindar 

información valiosa al profesional odontólogo para categorizar a cada paciente y 

atender a su situación particular (Padilla, Visoso, Montiel y KuboderaIto, 2012).  

En este trabajo, la concientización de los pacientes una vez colocados los 

brackets y la motivación por parte de los profesionales odontólogos tratantes fue 

demostrada en la disminución significativa del índice de placa ortodóncica, IPO, a 

los 45 días de colocados los brackets (t=1), manteniéndose en los mismos valores 

a lo largo del estudio, en concordancia con otros estudios que reportaron el mismo 

comportamiento (Jung, Kim, Park, Cho y Ahn, 2014). Otros trabajos obtuvieron 

resultados diferentes con los de este estudio (Lombardo, Ortan, Gorgun, Panza, 

Scuzzo y Siciliani, 2013) sin diferencias significativas entre los tiempos 

analizados. Sin embargo y sumado a esto, los altos valores del índice CPO-D y del 

componente cariado demuestran la alta vulnerabilidad de estos pacientes aún 

previo al tratamiento. 

Por esta situación, la higiene bucal y las situaciones que se derivan en su 

ausencia constituyen un aspecto muy importante a tener en cuenta al colocar 

aparatología fija en los pacientes. Numerosos estudios han cuantificado la higiene 

bucal y la inflamación gingival a través de distintos índices (Al-Anezi y 

Harradine, 2012); se han empleado el índice de placa adherida a brackets (BBPI), 

el índice de Quigley y Hein (IQH), que parece tener ventajas en su 

reproducibilidad, y el índice de placa ortodóncica, IPO (Aloufi, Giancio y Shibley, 

2010). (Al-Anezi y Harradine 2012) observaron mayores niveles de 

agrandamiento gingival anterior en pacientes sometidos a tratamiento 

ortodóncico, posiblemente asociado al exceso de resina alrededor de los brackets 

(Lindhe, Karring y Lang, 2001; Zanata, Fernandes y Navarro, 2008) demostraron 

que los adolescentes con tratamiento de ortodoncia, incluso teniendo buena  
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higiene y bajo índice de placa, desarrollan hiperplasias gingivales generalizadas 

moderadas, uno o dos meses después de colocados los aparatos. En este estudio, el 

IQH disminuyó luego de la colocación de la aparatología, posiblemente debido a 

la motivación del odontólogo responsable luego de la colocación de los brackets. 

Esto es alentador, considerando el riesgo que conlleva la colocación de brackets y 

la responsabilidad del paciente de su higiene una vez iniciado el tratamiento, aun 

cuando el 76% de los pacientes señaló que su motivación es estética. Sin 

embargo, tanto el índice IQH como el BBPI mostraron mayores valores en el 

sector posterior que en el sector anterior y se mantuvieron en niveles que no se 

corresponden con los de salud bucal. 

La respiración bucal provoca cambios morfológicos y posturales, acarreando 

dos consecuencias. Por una parte, provoca una falta de crecimiento transversal del 

maxilar superior al quedar sometido a las fuerzas centrípetas de la musculatura 

mímica, especialmente del músculo buccinador. Es característica de estos 

pacientes la falta de desarrollo del maxilar superior que crea en la mayoría de los 

casos mordidas cruzadas laterales, con incisivos superiores protruidos y/o 

apiñados y tendencia a la mordida abierta. La arcada dentaria superior es de forma 

triangular. Las encías son hipertróficas y sangrantes debido a la sequedad a la que 

se ven sometidas por la falta de cierre bucal y el paso del aire. Como consecuencia 

de la posición baja de la lengua y la hiperdivergencia bucal se asocia 

frecuentemente el hábito de interposición lingual en la deglución, por lo 

que existe una fuerte asociación entre el tipo de respiración, el tipo de 

maloclusión y el biotipo facial (Castelo, Gavião, Pereira y Bonjardim, 2010; 

Romero, Scavone-Junior, Garib, Cotrim-Ferreira y Ferreira, 2011). A esta 

situación se asocia frecuentemente la gingivitis crónica, periodontitis, infecciones 

por Candida albicans y halitosis (Bollen y Beikler, 2012). En nuestro trabajo los 

pacientes respiradores bucales mostraron valores significativamente mayores del 

IPO a t=1 que en t=0, manteniéndose con el tratamiento, una asociación entre el 

biotipo facial y la respiración bucal, y sumado a esto, altos valores del índice 

CPO-D y del componente cariado previo al tratamiento, hechos que refuerzan la 

alta vulnerabilidad de estos pacientes. 

El papel de los componentes salivales es reconocido como un importante  
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determinante de la salud bucal, tanto por la participación de los iones en la 

remineralización como en la capacidad amortiguadora y de enzimas relacionadas 

específicamente con la formación de la biopelícula y la desmineralización. 

Anhoury y cols. reportaron un descenso significativo del pH salival en pacientes 

con brackets, lo cual favorece el aumento de colonización de bacterias (Anhoury, 

Nathanson, Hughes y Socransky, 2002). En coincidencia con estos autores, el pH 

salival de los pacientes de este estudio mostró una disminución significativa a los 

45 días de colocados los brackets (t=1), que no se modificó con el tiempo de 

tratamiento al analizar según el sexo, como así tampoco el flujo salival. Además 

la capacidad buffer aumentó al colocar la aparatología, pero se observó un 

desmejoramiento de este parámetro con el tiempo desde la colocación de los 

brackets. Estos resultados demuestran los importantes cambios que ocurren a t=1, 

luego de colocados los brackets. 

Los iones calcio y fosfato juegan un papel importante en la biopelícula bucal 

en el control de la desmineralización del esmalte, y su análisis en la biopelícula 

que rodea a los brackets daría cuenta de procesos de desmineralización o 

remineralización local (Bardow, Moe, Nyvad y Nauntofte, 2000; Chiappin, 

Antonelli, Gatti y De Palo, 2007; Dawes, 2008; Vijayaprasad, Ravichandra, Vasa 

y Suzan, 2010; Malamud, 2011). Algunos autores han sugerido que existe una 

relación inversa entre la experiencia de caries y los niveles de calcio y fosfato en 

el BB (Anhoury, Nathanson, Hughes y Socransky, 2002). Por otra parte, un 

estudio realizado por Shahrabi y cols. (Shahrabi, Nikfarjam, Alikhani, Akhoundi, 

Ashtiani y Seraj, 2008) mostró que los iones fosfatos fueron mayores en pacientes 

con baja actividad de caries. En nuestro estudio no se analizó el efecto de la 

aparatología sobre la formación de mancha blanca, lesión considerada pre-

cariogénica, debido al período estudiado y a los objetivos del trabajo. Sin 

embargo, los iones calcio mostraron un descenso de la concentración del catión en 

la BB a tiempos cortos t=1, que a los otros tiempos de análisis recuperaron los 

niveles previos al tratamiento, lo que indicaría una aumento inicial de la 

desmineralización local. En el caso de los iones fosfato, el incremento de su 

concentración luego de colocados los brackets observado en nuestro trabajo, 

mostraría el efecto desmineralizante de la aparatología en el comienzo del 

tratamiento ortodóncico.  
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En cuanto a las enzimas salivales, la α-amilasa ha sido reportada en diversos 

estudios como un indicador pronóstico del desarrollo de caries o bien su actividad 

en relación con las caries activas, inclusive se conoce la mayor habilidad de 

asociación del S.mutans a esta enzima en competencia con otras bacterias 

cariogénicas, mejorando su habilidad de adhesión a los tejidos bucales 

(Scannapieco, Torres y Levine, 1993; Tanzer, Thompson, Sharma, Vickerman, 

Haase y Scannapieco, 2012). Los estudios muestran discrepancia en estos 

aspectos. Mientras algunos autores reportan una correlación negativa entre 

actividad enzimática y presencia de caries en pacientes (Borghi, Rodrigues, 

Lopes, Parisotto, Steiner-Oliveira y Nobre-Dos-Santos, 2017), otros estudios 

reportaron mayores niveles de esta enzima en individuos con caries activas, 

posiblemente debido a la enzima unida a la microflora dental (Fiehn, Oram y 

Moe, 1986; Singh et al, 2015). En nuestro estudio se observó un incremento 

significativo a tiempos cortos de tratamiento tanto en la saliva como en la BB que 

se sostuvo durante el tiempo de estudio, y en especial, en el sector posterior de la 

boca. Este aumento de la α.-amilasa, asociado a la aparatología fija, refuerza la 

alta vulnerabilidad de la zona posterior bucal en presencia de los brackets.  

 La acumulación de biopelícula bucal en estos dispositivos constituye 

inequívocamente un factor de riesgo para la salud bucal. Balenseifen y cols. 

reportaron que los dispositivos ortodóncicos (bandas ortodóncicas, brackets, etc.) 

constituyen un nuevo ecosistema para la retención microbiana, lo que produce 

cambios microbiológicos y ambientales que pueden ocasionar una respuesta 

inflamatoria (Balenseifen y Madonia, 1970). La formación de biopelícula bucal se 

facilita en áreas de la cavidad bucal en las que las bacterias, inicialmente 

adheridas, están protegidas por las fuerzas de remoción. Los brackets 

ortodóncicos constituyen tal protección y, por ello, pueden afectar el desarrollo y 

la maduración de la biopelícula (Mota, Enoki, Ito, Elias y Matsumoto, 2008; Lara-

Carrillo et al, 2010; Papaioannou, Panagopoulos, Koletsi-Kounari, Kontou y 

Makou, 2012). Inclusive está bien documentada la adhesión a los aparatos de 

ortodoncia de la levadura Candida, agente oportunista presente en los seres 

humanos (Ronsani, Mores Rymovicz, Meira, Trindade Grégio, Guariza Filho, 

Tanaka y Ribeiro Rosa, 2011; Klaus, Eichenauer, Sprenger y Ruf, 2016). Algunos  
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estudios reportaron que el total de los pacientes bajo tratamiento ortodóncico 

presentaron S.mutans (Klaus, Eichenauer, Sprenger y Ruf, 2016). En nuestro 

estudio, se incrementó notablemente el porcentaje de pacientes con aislamientos 

bacterianos en la biopelícula en presencia de brackets, tanto de S.mutans como de 

Lactobacillus spp. y, además, un incremento en los recuentos de C.albicans. La 

acumulación bacteriana mostró recuentos significativamente mayores en la zona 

posterior de la boca y los recuentos de Lactobacillus spp. se incrementaron en 

ambas zonas de la boca al colocar la aparatología, en coincidencia con Sanpei y 

cols (Sanpei, Endo y Shimooka, 2010). Los niveles salivales no mostraron 

cambios significativos de los microorganismos estudiados a los distintos tiempos 

una vez colocados los brackets. 

A pesar que se conoce ampliamente la naturaleza multifactorial de las 

patologías, pocos autores evaluaron estadísticamente la interacción multivariada 

de distintas variables y factores de riesgo que pueden asociarse para generar una 

mayor vulnerabilidad en los pacientes bajo tratamiento ortodóncico. Inclusive la 

información existente no es coincidente. Entre éstos, Eltayeb y cols. no 

observaron asociación entre la formación de mancha blanca post tratamiento 

ortodóncico, edad, género y medidas de higiene bucal, como tampoco con los 

niveles salivales de calcio y fósforo (Eltayeb, Ibrahim, El Karim y Sanhouri, 

2017), mientras Kim y cols. mostraron asociación entre la edad del paciente, 

tiempo de remoción de brackets, tipo de elemento dentario, superficie de la 

mancha blanca y frecuencia de cepillado,. (Kim, Choi Jang, Cha, Jost-Brinkmann 

y Song, 2012), evidenciándose  cambios en la composición de la placa dental 

durante la terapia de ortodoncia con aparatos Otros estudios analizaron los 

factores de riesgo de mancha blanca post-tratamiento, con asociación a la 

localización en premolares y molares y la mala higiene bucal, mayor prevalencia 

en varones y en caninos y premolares, con mayor afección en áreas gingivales con 

mala higiene bucal (Lovrov, Hertrich y Hirschfelder, 2007).Además Tufekci 

asocia a la mancha blanca debido a la acumulación prolongada de placa alrededor 

de los brackets (Tufekci, Dixon, Gunsolley y Lindauer, 2011) y a la dificultad de 

realizar un buen cepillado mientras se tiene la aparatología fija. Wenderoth y cols. 

proponen que los factores que más se relacionan con la mancha blanca son la  
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retención de placa, la eficiencia de la higiene oral y la susceptibilidad del huésped. 

(Wenderoth, Weintein y Borislow, 1999; Chapman, Roberts, Eckert, Kula y 

Gonzáles-Cabezas, 2010). 

En el análisis multivariado de las variables a t=0 (previo a la colocación de los 

brackets) nuestros resultados mostraron una asociación entre pacientes varones 

con higiene bucal deficiente, apiñamiento dentario inferior y aislamiento de 

Candida. Cabe destacar que el análisis de la asociación de parámetros clínicos, 

bioquímicos y microbiológicos previo a la colocación de la aparatología, no ha 

sido publicado por otros autores.  

Una vez colocada la ortodoncia fija, la asociación multivariada se realizó 

seleccionando el tiempo de 45 días desde la colocación de los brackets para el 

análisis de los parámetros en estudio, considerando que los factores analizados 

mostraron las modificaciones más importantes a t=1 que a tiempos posteriores, en 

coincidencia con otros autores (Lombardo, Ortan, Gorgun, Panza, Scuzzo y 

Siciliani, 2013; Jung, Kim, Park, Cho y Ahn, 2014). En esta situación, las 

condiciones más adversas para la salud bucal, como lo son valores bajos de pH y 

flujo salival, altos niveles de S.mutans y Lactobacillus spp., aumento de α-amilasa 

en la biopelícula, especialmente en el sector posterior de la boca y presencia de 

Candida spp. se asociaron entre sí. Todos estos parámetros han sido 

probadamente asociados a mayor riesgo para formación de mancha blanca, como 

favorecedores de la formación de biopelícula, considerando la calidad y cantidad 

de la saliva y la microbiota. 
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Conociendo el riesgo de desmineralización del esmalte y de caries dental que 

implica el tratamiento ortodóncico, el profesional ortodoncista debe ser consciente 

del riesgo que supone el comenzar un tratamiento de este tipo y poner en marcha 

programas preventivos para conseguir que un tratamiento ortodóncico se 

convierta en un tratamiento saludable. 

Las modificaciones que pueden ocurrir en la cavidad bucal de pacientes bajo 

tratamiento ortodóncico son variados, se modifican la calidad y la cantidad de la 

saliva, los índices de higiene y placa bacteriana, y la cantidad y la calidad de 

microbiota asociada a procesos cariosos, la cual puede producir la fermentación 

de los carbohidratos de la dieta e inducir a la desmineralización del esmalte dental 

y formación de caries. 

 Por todo lo anteriormente mencionado, es importante considerar las 

características individuales del paciente que va iniciar un tratamiento ortodóncico, 

a fin de preservar su salud bucal y general. A partir del conocimiento del estado 

inicial de salud bucodental de cada paciente, se puede clasificar al mismo y 

elaborar un programa preventivo de atención personalizada en el comienzo de un 

tratamiento ortodóncico.  

Se ha propuesto que en estos pacientes de alto riesgo deberían sumarse una 

profilaxis exhaustiva, tartrectomías periódicas, colocación de selladores de 

fisuras, uso de antisépticos (clorhexidina), aplicación de flúor profesional cada 3 

meses y revisiones periódicas cada 3 meses por el odontólogo, hasta convertirlo 

en un paciente de bajo riesgo. 

Los resultados de este estudio demuestran la necesidad de que el profesional 

ortodoncista tome conciencia y motive a su paciente antes durante y después de su 

respectivo tratamiento ortodóncico, con la finalidad de prevenir lesiones de 

descalcificación del esmalte dentario frecuentemente observadas al finalizar los 

tratamientos ortodóncicos. Además, la desmineralización en las zonas aledañas a 

los brackets ortodóncicos constituye un problema clínico muy preocupante. Las 

manchas blancas iatrogénicas conllevan a un desmejoramiento estético y, en casos 

severos, requieren de tratamientos restauradores.  
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El registro de los datos de la anamnesis, acompañado de parámetros 

sialoquímicos y microbiológicos, permitirá determinar el riesgo de caries de 

nuestros pacientes y trabajar en la motivación adecuada para la prevención de 

lesiones de descalcificación del esmalte dentario en las zonas aledañas a los 

brackets ortodóncicos, frecuentemente observadas al finalizar los tratamientos 

ortodóncicos. 
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ANEXOS: Historia clínica de ortodoncia 

PACIENTE Nº: 

DATOS FILIATORIOS: 

Nombre del paciente:                                                     Sexo: M       F                   Edad:                       

Dirección: 

Teléfono: 

Fecha de nacimiento: 

Motivo de la consulta: 

Está usted bajo tratamiento médico actualmente:   Si           No                     Especifique: 

Ha tenido algún problema asociado a tratamientos dentales:   Si         No     Especifique: 

Anteriormente ha recibido tratamientos Ortodóncico:    Si         No 

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: 

Es alérgico a algún medicamento:   Si                  No         A Cual:  

Toma algún medicamento:   Si                       No            ATB: ………………… 

Antidepresivos:…………………….                 Antiinflamatorios:……………………….. 

Fuma:   Si                              No                    ¿Cuántos por día?:       

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL: 

Higiene Bucal: Excelente:                                    Buena:                                   Deficiente: 

EXAMEN DEL PERIODONTO: 

Gingivitis:                                                              Periodontitis leve:                           

Periodontitis moderada:                                       Periodontitis Severa: 

Presencia de placa bacteriana: Si          No        Presencia de sarro: Si           No 

Enfermedad periodontal asociada a aparatología  de ortodoncia: Si                No 

Recesiones gingivales:    Si                    No 

Se le despegó alguna vez un brackets: Si               No                 Cuantas veces: 

ANÁLISIS ORTODÓNCICO: 

Apiñamiento dentario: Superior:   Si                            No 

Apiñamiento dentario: Inferior:      Si                            No 

Mordida cubierta:                           Si                            No 

Mordida abierta:                             Si                            No 
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Mordida cruzada unilateral:            Si                            No             Derecha:                       

Izquierda: 

Mordida cruzada bilateral:              Si                            No 

Desviación de línea media:            Si                            No              Derecha:                       

Izquierda: 

ODONTOGRAMA: 

 

 

 

OBSERVACIONES: 
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ANEXOS: ÍNDICE DE HIGIENE ORAL SIMPLIFICADO 

PACIENTE N°:  

FECHA: 
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ANEXOS: ÍNDICE DE PLACA ORTODÓNCICA 

PACIENTE N°:  

FECHA: 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

SECTOR 

 

ELEMENTO 

 

GRADO 

0 

 

GRADO  

1 

 

GRADO  

2 

 

GRADO  

3 

 

GRADO  

4 

 

GRADO 

5 

 

ANTEROSUP. 

       

 

ANTEROINF. 

       

POSTERO SUP. 

DERECHO 

       

POSTERO SUP. 

IZQUIERDO 

       

POSTERO INF. 

DERECHO 

       

POSTERO INF. 

IZQUIERDO 

       



VSVC - Características clínicas, sialoquímicas y microbiológicas del biofilm supragingival asociadas 

al potencial cariogénico en el tratamiento ortodóncico  98 
 

ANEXOS: ÍNDICE DE PLACA ADHERIDA AL BRACKETS (B.B.P.I) 

PACIENTE N°:  

FECHA: 
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