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Resumen 

La ortodoncia al igual que las otras especialidades de la odontología, no escapa de los 

paradigmas actuales que rigen la estética. Hace tiempo que los pacientes demandan 

tratamientos que sean cada vez menos perceptibles, en la búsqueda de corregir las 

diferentes maloclusiones que los aquejan. 

El avance de la tecnología fue un aliado imprescindible en la evolución de la aparatología. 

Comenzó reduciendo el tamaño de los brackets y luego utilizando materiales cada vez 

más estéticos para que sean más imperceptibles. Posteriormente la ortodoncia lingual, 

ofreció caras vestibulares libres, pero haciendo más compleja la labor de higiene para los 

pacientes.  

Este punto central de la higiene fue ampliamente desarrollado por diversos autores que 

indagaron sobre la composición de la microbiota oral, en presencia de distintas 

aparatologías. 

La relativamente reciente irrupción de los alineadores como técnica ortodóncica, sortearía 

los problemas gingivales de la aparatología fija, ya que permiten su remoción no sólo 

durante las comidas; sino que más importante aún, durante la higiene. 

Existen numerosos estudios que demuestran que los tratamientos ortodóncicos pueden 

contribuir al acúmulo de placa bacteriana relacionándola con Candida spp, debido a que 

dificultan la higiene del paciente. A través de estos, se hizo hincapié en la importancia de 

una evaluación periodontal previa, entrenando y acompañando al paciente durante todo 

el proceso de su tratamiento. 

El objetivo del presente trabajo es evaluar la portación de Candida spp en pacientes en 

tratamiento con alineadores ortodóncicos. 
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Abstract 

 

Orthodontics as any other specialty, is bound by the same paradigms that govern dental 

esthetics. For some time, patients have demanded treatments that are less perceptible in 

their quest to correct their malocclusions. 

The constant development in technology became an undisputed ally in the evolution of 

new orthodontic approaches. Smaller braces and new materials, such as 

porcelain, provided a more esthetic outcome when treating patients. Lingual braces were 

the answer to buccal-free dental faces, since orthodontics became invisible to the eye. 

Nonetheless, oral hygiene suffered the consequences given the complications to brush 

and clean after meals. 

Oral hygiene has been a subject that triggered a large number of publications by different 

authors over the oral microbiota composition in relation to different orthodontic 

appliances.  

The relatively recent irruption of Aligners as an orthodontic treatment, provided the 

possibility to remove them not only for meals but also for correct oral hygiene whenever 

the patient requires it. Consequently, this breakthrough could be an inflexion point to 

avoid gingival issues during treatment. 

There are a large number of papers that support the hypothesis that orthodontic treatments 

contribute to the increase of plaque deposits and the appearance of Candida spp due to 

poor hygiene. Periodontal evaluation during orthodontic treatment has become a constant 

requirement in order to preserve gingival health and to provide support for an optimum 

result. 

The aim of this study is to assess the prevalence of Candida spp in patients undergoing 

an orthodontic treatment with aligners. 

 

Key words: Aligners- Candida- Orthodontics- Periodontal disease. 
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Introducción 

 

Enfermedad periodontal 

 

La periodontitis es una enfermedad crónica, inflamatoria multifactorial, iniciada por 

una disbiosis bacteriana. Se caracteriza por la destrucción progresiva de los 

tejidos de soporte del diente y conduce, en última instancia, a la pérdida dental.1  

Está considerada la sexta enfermedad crónica no transmisible más frecuente 

de la humanidad, 2 afecta la calidad de vida de los pacientes que la padecen y representa 

un costo elevado para cualquier sistema sanitario.3 

Una nueva clasificación de enfermedades y condiciones periodontales y 

periimplantarias fue desarrollada en 2017 en un workshop conjunto entre la Academia 

Americana de Periodoncia y la Federación Europea de Periodoncia.4 

Sus principales objetivos fueron tanto la obtención de un consenso de clasificación 

que incorporase los nuevos hallazgos en la fisiopatología de estas enfermedades, como la 

divulgación global de su aplicación por parte de las comunidades científicas y los 

profesionales clínicos. Está basada en un sistema multidimensional que propone clasificar 

la enfermedad de acuerdo con el estadío (I-IV) (teniendo en cuenta la severidad, 

extensión, complejidad y anticipo de tratamiento) y el grado (A,B,C) la tasa de progresión 

y los factores de riesgo. 

No cabe duda de que los tratamientos odontológicos se han convertido en prácticas 

interdisciplinarias para lograr los mejores resultados posibles. La periodoncia tiene un rol 

fundamental en la clínica de operatoria, en las rehabilitaciones protéticas, en los 

planeamientos quirúrgicos y en los objetivos de todo tratamiento ortodóncico. 

El análisis periodontal debe ser considerado en la etapa de diagnóstico de cualquier 

especialidad como también debe formar parte de los objetivos finales de los mismos. 

La interacción entre las diferentes especies de microorganismos en un mismo entorno 

es lo que se conoce como “comunidades microbianas”. En 1988, Whipps y col. acuñaron 

el término microbioma mientras que trabajaban en la ecología de los microorganismos de 

la rizosfera; describiéndolo como: “comunidad microbiana característica en un hábitat 

razonablemente bien definido que tiene propiedades fisioquímicas distintas”. 5,6 
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Estas comunidades microbianas no sólo varían entre los diferentes entornos, sino 

también son modificadas por el paso del tiempo. Desde una perspectiva global todos los 

individuos son considerados una comunidad, formados por individualidades variables y 

dinámicas. Cada especie posee un microbioma oral que le es propio, y este difiere de los 

demás microbiomas del resto del cuerpo. El microbioma bucal está compuesto por una 

población microbiana muy diversa de más de 700 especies.7,8 

Estas comunidades microbianas crecen en una biopelícula protegida por una matriz 

extracelular, extendiéndose sobre las superficies duras y blandas. En la salud bucal, las 

biopelículas regulan el sistema inmunitario del huésped. Las bacterias, hongos 

comensales y su matriz polimérica e hidratada, constituyen así una de las principales 

líneas de defensa contra microorganismos patógenos. 

Cuando existe alguna falla, se pueden dar las infecciones locales, como gingivitis, 

caries, infecciones endodónticas, periodontitis, candidiasis, mucositis o periimplantitis, 

también complicaciones como neumonía por aspiración o infecciones por transmisión 

sanguíneas, como endocarditis infecciosa o abscesos profundos. Los estudios apuntan a 

una asociación entre infecciones orales con su respuesta inflamatoria resultante y 

enfermedades sistémicas como artritis reumatoidea, diabetes mellitus, enfermedad 

cardiovascular, aterosclerosis, accidente cerebrovascular y enfermedades 

neurodegenerativas como Alzheimer. Por ello, investigaciones recientes han subrayado 

el rol de las sinergias o antagonismos microbianos entre reinos en biopelículas en salud y 

en enfermedades orales.  

Ahora bien, si consideramos la complejidad de la etiopatogenia de la enfermedad 

periodontal, es lógico pensar que no es solo bacteriana. Por esto nos parece importante 

estudiar la participación de otros microorganismos. 

 

Candida Spp 

Numerosos trabajos de investigación se dedicaron a evaluar y comparar la 

composición de la microbiota asociada a ellos. Los mismos han revelado miles de 

filotipos bacterianos y cerca de cien hongos que pueden colonizar la cavidad bucal. Así 

los hongos se incluyeron como comensales en el biofilm. 
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En el año 2010 se publicó el primer trabajo que determinó el componente fúngico 

de la microbiota bucal humana en condiciones de salud. El estudio concluyó que, en las 

condiciones estudiadas, la cavidad bucal estaría colonizada por más de 70 géneros 

fúngicos, siendo el género Candida el más prevalente, aislándose en el 75% de los 

participantes. Este dato coincide con el consenso global, el cual establece que, en 

promedio, el 40-50% de la población saludable es portadora del género Candida en 

saliva, mucosa bucal y biofilm subgingival; existiendo condiciones locales y sistémicas 

que pueden transformar este nicho ecológico en un sitio favorable para el 

sobrecrecimiento de levaduras siendo C. albicans la especie más aislada.9-11 

Este género, son levaduras comensales ubicuas que generalmente residen como 

parte de la microbiota habitual de la mucosa (cavidad oral, tracto gastrointestinal y 

vagina) de un individuo y pueden detectarse en hasta el 71% de la población sana 

(dependiendo de los métodos de recolección de muestras y la sitios corporales). Sin 

embargo, en los últimos diez años, algunos estudios han determinado un aumento en la 

frecuencia de recuperación de especies de Candida no Candida albicans (NCA).12,13 

Candida albicans constituye menos del 1% de la microbiota endógena y accesoria 

de la cavidad bucal en estado de salud, siendo la lengua, las superficies mucosas y saliva 

los reservorios primarios de estos microorganismos. Pero no obstante también se 

encuentra en la biopelícula dental.14-17 

La respuesta inmunológica del hospedero frente al desafío impuesto por los 

microorganismos de la biopelícula puede ser modulada tanto por factores locales como 

sistémicos.  Entre los factores locales y/o sistémicos que se han asociado con este 

desplazamiento en la distribución bucal de especies de Candida, se han descripto la 

portación de dispositivos protésicos, la edad avanzada, diabéticos con pobre control 

metabólico, pacientes oncológicos sometidos a quimioterapia y radioterapia entre otros.18-

20 

Las interacciones entre Candida y las bacterias bucales son críticas para su 

coexistencia, se han encontrado en biopelículas polimicrobianas asociadas con estomatitis 

de prótesis, mucositis oral, caries dental, enfermedades periodontales, periimplantitis e 

infección del conducto radicular.21 
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C. albicans posee características distintivas, como la capacidad de formar biofilm, 

la adherencia, factores de virulencia, el dimorfismo (capacidad de existir como levadura 

o como pseudofilamento) y el tigmotropismo. Sumado a esto, la transición morfológica 

de C. albicans en respuesta a las condiciones ambientales cambiantes, representa un 

medio por el cual la cepa se adapta a diferentes nichos biológicos. Además, cada 

morfotipo tiene su propio perfil de virulencia y cada forma pleomórfica proporciona 

funciones críticas necesarias para la patogénesis.22 

 Candida albicans es el hongo más frecuentemente encontrado en el microbioma 

oral en salud, que pueden aumentar su virulencia en huéspedes susceptibles y con factores 

de riesgo, causando candidiasis invasiva, periimplantitis o caries infantil temprana. 

C. albicans posee diferentes factores de virulencia tales como las aspartil 

proteasas secretadas, la adherencia, la capacidad de formar biofilm, el dimorfismo, el 

tigmotropismo.  

Candida albicans es un productor de enzimas hidrolíticas extracelulares. Entre 

ellas, las lipasas, fosfolipasas y aspartil proteinasas secretadas son las más significativas 

en virulencia. Las proteínas de la saliva contribuyen a la patogénesis mediante la digestión 

de las membranas de las células del huésped y las moléculas del sistema inmunológico 

del huésped para evitar el ataque antimicrobiano por parte del huésped.  

Una de las características clave en el desarrollo de la candidiasis es la adhesión 

de C. albicans a las células epiteliales bucales y vaginales. La adhesión a las células 

huésped representa el primer paso en el proceso de internalización que involucra 

adhesinas. El tigmotropismo le permite a los pseudofilamentos penetrar entre las 

discontinuidades del tejido conectivo, propiedad fundamental en su participación en la 

enfermedad periodontal, podría hipotetizar que ayuda a la invasión bacteriana. 

La prevención de enfermedades bucales, el diagnóstico y la eficacia en el 

tratamiento con un seguimiento individualizado, ha impulsado a la detección de estas 

interacciones microbianas, planteando así un nuevo objetivo en las futuras terapias, el de 

reemplazar los microbiomas periodontopatógenos y cariogénicos, con el microbioma 

saludable inicial de cada individuo. 

En los tratamientos ortodóncicos es necesario la evaluación del estado periodontal 

previo al comienzo, ya que su salud condiciona las bases del movimiento dentario. Un 
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periodonto sano es la piedra angular que sostiene el desarrollo de una biomecánica 

eficiente de comienzo a fin, ya que todos los procesos de reabsorción y neoformación 

ósea implícitos en la traslación radicular se suceden en los dominios del ligamento 

periodontal.  

Como parte de la lista de cotejo de los objetivos finales de todo tratamiento 

ortodóncico, se debe contemplar indefectiblemente la estética que ofrecen los márgenes 

gingivales en la sonrisa y el contorno facial. Estos guardan estrecha relación con el estado 

de las crestas óseas al momento del retiro de los brackets, exponiendo así, la imperiosa 

necesidad de mantener un detallado control de los tejidos de soporte, a lo largo de toda la 

terapia ortodóncica. 

 

Ortodoncia 

 

A partir de fines de la década del 80, la ortodoncia en adultos cobró mayor impulso. 

Estos no solo buscaban resultados sino tratamientos que minimicen el impacto estético 

durante el mismo. Alcanzar los resultados previstos ya no era suficiente, además había 

que cumplir con la demanda estética de los pacientes. Es debido a esto, que desde hace 

años viene sucediendo una evolución constante en el desarrollo de aparatologías para que 

encuentren eco en las expectativas de los pacientes. 

De esta forma los fabricantes buscaron primero reducir el tamaño de los brackets, para 

hacerlos menos visibles. Posteriormente se exploraron nuevos materiales que contrastan 

menos con el color de las piezas dentarias. Es así que surgieron los llamados brackets 

estéticos de composite, luego se comercializaron brackets de porcelana llegando a los de 

cristal de zafiro que ofrecen mayor translucidez.  

En el medio de este proceso evolutivo surgió la ortodoncia lingual. Esta técnica 

ofrecía un salto en estándares estéticos, ya que la aparatología se adhiere en la superficie 

lingual de las piezas dentarias siendo imperceptible a la vista. Independientemente de las 

diferencias en los aspectos biomecánicos de esta técnica un punto a tener en cuenta, es la 

mayor acumulación de cálculo ya que al no tener una visión directa, el paciente manifiesta 

dificultades en el cepillado lo que deriva en mayores índices de inflamación gingival. 
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Todos estos tipos de aparatología mencionados, fijos y de distintos materiales, traen 

como consecuencia una dificultad asociada en la higiene oral. Las diferentes superficies 

adheridas al esmalte dental conspiran en contra de la remoción de la placa bacteriana, 

atrapando restos de alimento y permitiendo la colonización de distintas especies 

microbianas. Esto motivó al estudio de los efectos que acarrean sobre la higiene del 

paciente y su impacto en los tejidos de sostén de las piezas dentarias, así como también 

sobre los efectos en el esmalte provocando desmineralizaciones y caries. 

 

Alineadores ortodóncicos 

 

Los alineadores fueron los últimos en hacer su aparición en el escenario de la 

ortodoncia. El principio de alinear piezas dentarias sin aparatología fija no es algo tan 

reciente como se podría pensar. Pero los alineadores como los conocemos en la actualidad 

se remontan al principio del milenio.23,24 Se introdujeron en los Estados Unidos, donde 

nacieron a fines de la década de 1990 por la empresa Align Technology © (Santa Clara, 

CA, EE. UU.), que luego dio vida al sistema Invisalign ®, y luego se distribuyeron a otros 

países a partir de 2001.25,26 El uso de los alineadores permite planificar la secuencia del 

movimiento dental inducido para corrección desde una posición inicial hasta una posición 

final deseada, mediante uso de tecnología CAD/CAM.27 

Los alineadores fueron ganando aliados, al brindar un elemento transparente, 

imperceptible incluso en las fotografías, se extienden sobre el margen gingival las 22 

horas que ejercen su acción, tienen la ventaja de poder ser removidos durante las comidas 

y en el momento de la higiene. 

Veinte años después, las propuestas comerciales en materia de alineadores incluyen 

muchas marcas diferentes en todo el mundo y sus indicaciones, las aplicaciones y las 

características constitutivas han evolucionado28,29 Los materiales termoplásticos 

utilizados, el diseño del margen gingival y las diferentes estrategias utilizadas para guiar 

la ortodoncia; convergen en la determinación de la eficacia de un sistema de 

alineadores.30,31 Los alineadores transparentes no parecen ser todos iguales y se pueden 

observar diferencias consistentes entre distintas marcas.32,33  
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El proceso de fabricación de alineadores dentales consta de cuatro pasos 

principales que son descritos a continuación: 

 

Impresión digital  

Usando un escáner intraoral, se realiza un render digital 3D de la cavidad bucal 

del paciente, la cual puede ser observada en la pantalla de cualquier computadora. No 

obstante, algunas prácticas tradicionales hacen un escaneo digital sobre un modelo de 

yeso del paciente obtenido con los medios de impresión tradicionales como alginatos o 

siliconas. 

 

Planeamiento del tratamiento ortodóntico  

Usando análisis CAD de la impresión digital, el ortodoncista completa la fase 

diagnóstica y planifica los movimientos necesarios para corregir la maloclusión existente. 

Este proceso incluye la determinación del tiempo estimado de tratamiento, así como del 

número de secuencias necesarias para lograr la corrección de posición de las piezas 

dentarias.  

 

Impresión 3D  

Luego de tener el número de secuencias necesarias para llevar a cabo el 

tratamiento planeado, se deben imprimir en una impresora 3D todos los modelos 

secuenciales desde la posición inicial a corregir hasta la posición final. La tecnología más 

usada en odontología para la impresión del modelo es la fotopolimerización en recipiente, 

en la cual una resina líquida (fotopolímero) que se encuentra en un recipiente estándar se 

solidifica por capas bajo la acción de luz ultravioleta (UV). Inicialmente se solidifica la 

parte inferior del modelo y posteriormente, la plataforma de elevación se desplaza hacia 

debajo de tal manera que se vayan creando nuevas capas sólidas sobre las anteriores. Un 

espejo con movilidad angular refleja el haz de luz UV en el punto del plano XY deseado. 

Una vez el modelo se completa, la plataforma elevadora sube. 

 

Termoformado  

El último paso del proceso de fabricación del alineador consiste en el 

termoformado. En este proceso, una lámina de polímero transparente clínico es llevada a 

la temperatura de trabajo, definida como aquella temperatura bajo la cual el polímero 

puede ser transformado sin perder sus propiedades fundamentales (mecánicas, físicas, 



13 
 

químicas), para ser deformada permanentemente empleando calor y utilizando presión 

con fin de construir el alineador dental sobre el modelo de impresión 3D. 

Los polímeros empleados en el diseño de alineadores dentales pertenecen al grupo 

de los polímeros termoplásticos que se caracterizan por componerse de largas cadenas 

moleculares no cruzadas y desordenadas que permiten la deformación plástica por flujo 

viscoso cuando la temperatura aumenta. 

Entre los polímeros termoplásticos usados en el diseño de alineadores se 

encuentran el polipropileno PP (poly (propene)), el policarbonato PC (carbonic acid; 4-

[2-(4-hydroxyphenyl) propan-2-yl] phenol), el diisocianato de difenilmetano MDI (1,1'-

Methylenebis (4- isocyanatobenzene)) y el teraftalato de polietileno glicol PETG que es 

una copolimerización con glicol del teraftalato de polietileno PET (Poly (ethyl benzene-

1,4-dicarboxylate))2. Las cadenas básicas de estos polímeros se ilustraron a continuación. 

 

                         

Estructuras de polímeros termoplásticos usuales en la fabricación de alineadores ortodóncicos: A) Polipropileno B) Policarbonato, C) 

Diisocianato de difenilmetano, D) Teraftalato de polietileno glicol. 

 

 

Dentro de las propiedades mecánicas de los polímeros termoplásticos utilizados 

en la fabricación de alineadores, se destacan aspectos relevantes que resultan cruciales, 

de acuerdo a la revisión literaria, para el buen desempeño ortodóntico del alineador.  

 

Capacidad de absorción de agua  

Los polímeros termoplásticos poseen alto potencial de absorción de humedad del 

medio circundante y el agua reacciona químicamente con la cadena principal del polímero 

en un proceso conocido como hidrólisis. La absorción de agua causa degradación 

irreversible de las propiedades mecánicas del polímero y alteración de la geometría. En 

cuanto a este punto Zhang et al., 2011 muestran que los cambios higroscópicos 
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producidos por la humedad en la cavidad bucal afectan significativamente el ajuste entre 

el alineador y el diente.34 

 

Módulo de elasticidad  

El módulo de elasticidad, conocido como módulo de Young en materiales con 

comportamiento elástico lineal, es un indicador de la rigidez de un material en su 

comportamiento elástico. Cuando se aplica una fuerza sobre un material, esta produce un 

cambio en la geometría del mismo, llamado deformación. El material se comporta de 

manera elástica si al cesar la aplicación de la fuerza recupera sus dimensiones originales. 

El módulo de elasticidad muestra que entre dos materiales específicos que se deforman 

bajo una misma carga, será más rígido el que se deforme menos y por este motivo se 

considera como un indicador de la rigidez del material. Kohda et al., 2013 demostraron 

que para tres materiales comerciales distintos el módulo de elasticidad del material afecta 

significativamente la fuerza ortodóntica necesaria para llevar el diente a una posición 

determinada y es una propiedad mecánica susceptible de variación en el proceso de 

termoformado.35 

 

Traslucidez  

Es una característica esencial en la estética del alineador, puesto que es un criterio 

esencial en el uso de este tipo de elementos ortodónticos.36,37 No obstante, los materiales 

termoplásticos traslucidos presentan módulos de elasticidad y capacidad de absorción de 

agua más altos que los materiales termoplásticos opacos, lo que implica que los materiales 

de aplicación ortodóntica deben ser seleccionados de acuerdo a una detallada 

caracterización de sus propiedades mecánicas.38 Los polímeros termoplásticos son 

transparentes, excepto el polipropileno y por razón de traslucidez y estética se prefieren 

sobre otros termoplásticos usados en ortodoncia, pero opacos como el acetato de vinilo y 

el polietileno.  

 

Espesor y cambio de espesor del polímero base  

Hahn et al. (2009) y Kohda et al. (2013) muestran que el espesor original del 

polímero y su cambio de espesor medio durante el proceso de termoformado intervienen 

directamente en la fuerza ortodóntica suministrada por el alineador y que las fuerzas de 

ortodoncia aumentan a medida que el espesor aumenta y el cambio de espesor en 
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termoformado es mínimo. No obstante, un problema inherente es la geometría del modelo 

dental para el termoformado pues el cambio de espesor es diferente en geometrías 

redondeadas como en los molares y en geometrías planas como en los incisivos. Así 

mismo, las fuerzas ortodónticas varían según el tipo de diente y el movimiento correctivo 

de posición.39 

 Numerosos estudios evalúan la estabilidad de los materiales después de su uso 

promedio de dos semanas mediante las alteraciones colorimétricas del alineador. Estudios 

de este tipo simulan el entorno de la cavidad bucal mediante soluciones de saliva artificial 

y exposición a alimentos altamente pigmentados como vino, café, cola, té y diferentes 

métodos de limpieza.40 Los datos más recientes, en los que se utilizan tanto PET-G como 

alineadores a base de poliuretano, coinciden en afirmar que hay alimentos que manchan 

más que otros (sobre todo el té negro), que los poliuretanos están más sujetos a 

alteraciones de color, que incluso la superficie. El análisis con un microscopio electrónico 

de barrido muestra una mayor alteración de la integridad del material, y que esto se vuelve 

más significativo cuanto más tiempo se usa el alineador (los alineadores después de dos 

semanas muestran valores de alteración de la superficie por encima del nivel umbral de 

0,20 μm).41,42  

Otros autores encontraron que las propiedades del material cambian durante el 

tiempo de uso, y esto puede afectar los resultados del tratamiento, ya que el 

envejecimiento intraoral de los alineadores transparentes (independientemente del tipo de 

material del que estén hechos) a través de modificaciones de la biopelícula y las 

condiciones ambientales orales pueden tener un efecto adverso en propiedades del 

material y estabilidad durante el tiempo de tratamiento, comprometiendo la capacidad de 

entrega de fuerza y la eficacia del tratamiento. 43,44,45 Un último aspecto a analizar sobre 

los materiales y sus propiedades es el espesor del material termoplástico con el que se 

fabrican los alineadores invisibles. El grosor de los alineadores está predeterminado por 

algunos fabricantes o es variable según otros, y en algún sistema se establece en función 

del tipo de tratamiento o se utiliza alternativamente para aplicar fuerzas de intensidad 

variable que simulan una ortodoncia fija.46,47,48,49  

Como puede apreciarse ambas especialidades se interrelacionan en distintos 

puntos: los movimientos de ortodoncia y ortopedia actúan en el periodonto de inserción 

afectando también al periodonto de protección, esto último especialmente por la 

colonización de diferentes especies de microorganismos en el surco, lo cual podría llevar 
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al fracaso de la ortodoncia; como son las reabsorciones óseas o radiculares, retracciones 

o recesiones, entre otras. 

Aunque ya se han estudiado los microorganismos presentes en aparatos de 

ortopedia y en los Brackets de distintos materiales. No encontramos en la bibliografía 

artículos que hablen de la portación de Candida spp en alineadores de ortodoncia y esto 

dio origen al presente trabajo final. 

Objetivos 

General:  

● Evaluar la portación de Candida spp en pacientes en tratamiento con alineadores 

ortodóncicos. 

 

Específicos: 

● Clasificar el estado periodontal de los pacientes portadores de alineadores. 

● Determinar la prevalencia de Candida spp entre ambos sexos. 

● Comprobar la presencia de Candida spp en los alineadores como nicho retentivo.  

● Diferenciar las especies de Candida spp presentes. 

● Promover la enseñanza de técnicas de higiene bucal y de limpieza de los 

alineadores. 

 

Problema: Los tratamientos ortodóncicos pueden contribuir al acúmulo de placa 

bacteriana, incluyendo a Candida spp debido a que dificultan la higiene del paciente. 

Candida spp participa en enfermedad periodontal y caries. 

 

Hipótesis 

Los alineadores en los pacientes de ortodoncia favorecen la colonización por Candida 

spp. 
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Materiales y Métodos 

Se realizó un estudio clínico de n=24 pacientes, que se encontraban en tratamiento con 

alineadores ortodóncicos. 

Todos los pacientes incluidos dieron su consentimiento informado por escrito, para 

participar en este estudio. 

 

Muestra:  

Los pacientes fueron incluidos según los siguientes criterios: 

 

Grupo de Inclusión: 

Pacientes inmunocompetentes 

Pacientes entre 15 - 60 años. 

Hombres y mujeres. 

Pacientes sin tratamiento periodontal en los últimos 3 meses. 

  

Grupo de Exclusión: 

Pacientes con Enfermedades Sistémicas, que favorezcan la portación de Candida spp, 

tales como diabetes, enfermedad autoinmune, HIV.  

Pacientes que presenten enfermedad sistémica con repercusión en la encía (Hipertensión, 

trasplantados, epilépticos) 

Pacientes embarazadas, lactancia. 

Pacientes portadores de prótesis. 

Pacientes fumadores más de 10 cigarrillos. 

Paciente que tomaron antibióticos 7 días previos y antifúngicos 72 hs. antes de la toma 

de muestra.  

Pacientes que recibieron tratamiento periodontal en los últimos 3 meses. 

Pacientes que reciban medicación sistémica con repercusión en encía. 

 

 

Población: Se incluyeron 24 pacientes, de ambos sexos, entre 15 y 70 años de edad, que 

se encontraban en tratamiento con alineadores ortodóncicos. 
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Tipo de muestreo: No probabilístico. 

  

Modelo: Observacional analítico prospectivo transversal 

Variable Independiente: presencia de Candida spp. 

Variable Dependiente: Alineadores ortodóncicos.  

 

Se esterilizaron en autoclave, monodosis conteniendo 2 tubos Eppendorf y 2 hisopos por 

paciente. Luego se confeccionó un listado de los 24 pacientes al azar, donde a cada uno 

de ellos se le adjudicaron 2 números sucesivos, como se ve en la tabla. (ver Anexo) 

 

Toma de muestra: 

Se indicó a cada paciente un buche con solución fisiológica estéril al 0,98% previo a la 

toma de muestra. 

Con un hisopo estéril se tomó una muestra de la cara interna del alineador ortodóncico y 

se colocó en un tubo Eppendorf (1) con dos mililitros de solución fisiológica estéril. 

A continuación, con el segundo hisopo estéril, se tomó la muestra de tejidos blandos: 

paladar, mucosa yugal y lengua. Esto fue llevado al otro tubo Eppendorf (2) con dos 

mililitros de solución fisiológica.  

Se tomaron así 48 muestras en total, donde el tubo Eppendorf con numeración impar 

siempre correspondía al alineador y el par, a la muestra de tejidos blandos. Los datos se 

volcaron en una ficha Ad-hoc. 

 

Tipo de muestreo:  

En el laboratorio microbiológico se realizarán las pruebas convencionales, para 

tipificación de Candida. 

Candida albicans se sembrará en agar dextrosa Saboreau y se incubará en condiciones 

aeróbicas a 37 ° C durante 18 horas. Luego se llevará a Chromagar Candida. 

 

Resultados 

Análisis Estadístico 
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El presente trabajo se efectuó sobre una muestra de 24 pacientes, de los cuales se 

realizaron dos cultivos, uno en la cavidad bucal y otro en el alineador, para detectar la 

presencia de Candida spp y en caso positivo el tipo de hongo al que corresponde. 

Se estudiaron siete variables las cuales serán presentadas en forma descriptiva y luego se 

realizó un análisis inferencial para verificar si existe asociación entre estas variables. 

Las variables analizadas y sus respectivas categorías son las siguientes:  

° Cultivo en alineador: positivo, negativo. 

° Candida Spp alineador: Candida parapsilosis, Candida albicans, sin 

Candida. 

° Cultivo en boca: positivo, negativo. 

° Candida Spp boca: Candida parapsilosis, Candida albicans, sin Candida spp. 

° Edad: Se recodificó la variable en tramos de edad en cuatro categorías, 

jóvenes (de 15 a 29 años), adultos jóvenes (de 30 a 44 años), adultos (de 45 a 

59 años), adultos mayores (más de 60 años). 

° Sexo: femenino, masculino. 

° Enfermedad periodontal: Salud, salud con periodonto reducido, gingivitis, 

periodontitis estadío 1 grado A. 

Análisis descriptivo 

Cultivo en alineador 

Frecuencias 
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De los 24 pacientes el 66,7% resultó con un cultivo negativo, mientras que el 33,3% 

presentó algún tipo de Candida spp en el alineador. 

Candida Spp en alineador: 

Frecuencias 

 

 

 

 

66.7%

33.3%

0.00

0.10

0.20

0.30

0.40

0.50

0.60

0.70

Negativo Positivo

Fr
ec

u
en

ci
as

 r
el

at
iv

as

Tipo de cultivo

Cultivo alineador



21 
 

 

 

Del 33% de los pacientes que presentan cándida, el 20,8% corresponde a Candida 

albicans, mientras que el 12,5% registra Candida parapsilosis. El 66% restante no 

presenta el hongo en el cultivo. 

 

Cultivo en cavidad bucal 

 Frecuencias 

 

20.8%

12.5%

66.7%

0

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

C. albicans C. parapsilosis Sin cándida

Fr
ec

u
en

ci
as

 r
el

at
iv

as

Candida spp

Candida Spp alineador



22 
 

 

 

De los 24 pacientes el 70,8 % resultó con un cultivo negativo, mientras que el 29,2 % 

presentó algún tipo de Candida spp en la cavidad bucal. 

 

Candida Spp en boca: 

Frecuencias 
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Del 29,2 % de los pacientes que presentan Candida spp, el 20,8% corresponde a 

Candida albicans, mientras que el 8,3 % registra Candida parapsilosis. El 70,8 % 

restante no presenta el hongo en el cultivo. 

 

Sexo: 

Frecuencias 
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El 62.5% de los pacientes pertenecen al sexo femenino mientras que el 37,5% son 

masculinos. 

 

Enfermedad periodontal: 

Frecuencias 
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Del total de los 24 pacientes, el 33,3% presenta un estado saludable. El 67,7% restante 

presenta alguna disminución en salud periodontal. El 20,8% registra salud con periodonto 

reducido, el 16,7% gingivitis y el 29,2% se encuentra en periodontitis estadío 1 grado A. 

La mayoría de los pacientes con enfermedad periodontal se encuentran en estadio 1 grado 

A. 

Tramos de edad:  Frecuencias 
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La mayoría, es decir el 54,2%, de los pacientes bajo estudio son adultos jóvenes de entre 

30 y 44 años. El 37,5% pertenece a la categoría de jóvenes y en proporción tenemos 8,3% 

de pacientes adultos mayores.  

Análisis inferencial 

Asociación entre el cultivo en alineador y el cultivo en boca: 

 
El 66,7% de los pacientes presentaron cultivo negativo en el alineador. Dentro de este 

grupo se registra que el 94,1% de los pacientes tienen cultivo negativo en cavidad bucal.  
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También observamos que el 33,3% de los casos presentan cultivo positivo en el alineador, 

y dentro de este grupo el 100% registra cultivo positivo en cavidad bucal. 

De este análisis descriptivo podemos inferir que existe relación entre la existencia de 

Candida spp en el alineador y en la cavidad bucal. 

 

 

 

Para verificar la asociación entre el cultivo en el alineador y el cultivo en la boca 

planteamos las siguientes hipótesis: 

𝐻0: 𝑁𝑜 𝑒𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝐶𝑎𝑛𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑠𝑝𝑝 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑎𝑙𝑖𝑛𝑒𝑎𝑑𝑜𝑟 𝑦 𝐶𝑎𝑛𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑠𝑝𝑝 𝑒𝑛 𝑙𝑎 𝑏𝑜𝑐𝑎.  

𝐻1: 𝐸𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝐶𝑎𝑛𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑠𝑝𝑝 𝑒𝑛 𝑒𝑙 𝑎𝑙𝑖𝑛𝑒𝑎𝑑𝑜𝑟 𝑦 𝐶𝑎𝑛𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑠𝑝𝑝 𝑒𝑛 𝑙𝑎 𝑏𝑜𝑐𝑎.  

 

Como el 50% de los valores esperados de las frecuencias son menores que cinco, no 

podemos usar la Prueba de Chi cuadrado, por lo cual lo más adecuado es hacer una Prueba 

exacta de Fisher. 

El p-valor en la Prueba exacta de Fisher es igual a 0,000 menor al 0,05 de significancia, 

por lo tanto, rechazamos la hipótesis nula de no asociación entre las variables y 

concluimos que existe relación entre el Cultivo realizado en el alineador y el cultivo 

realizado en la mucosa. 
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Asociación entre el sexo y enfermedad periodontal 

 

Para verificar la asociación entre el sexo y la existencia de enfermedad periodontal 

planteamos las siguientes hipótesis: 

𝐻0: 𝑁𝑜 𝑒𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑦 𝑒𝑙 𝑠𝑒𝑥𝑜 

𝐻1: 𝐸𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑦 𝑒𝑙 𝑠𝑒𝑥𝑜 

 

Como el 87,5 % de los valores esperados de las frecuencias son menores que cinco, no 

podemos usar la Prueba de Chi cuadrado, por lo cual lo más adecuado es hacer una Prueba 

exacta de Fisher. 

El p-valor en la Prueba exacta de Fisher es igual a 0,188 mayor al 0,05 de significancia, 

por lo tanto, no rechazamos la hipótesis nula de no asociación entre las variables y 

concluimos que no existe relación entre el sexo y la enfermedad periodontal. 
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Asociación entre tramos de edad y enfermedad periodontal 

 

Se observa que el 100% de los adultos mayores están en el estadio 1 grado A, seguidos 

por el 38,5% de los adultos jóvenes. El promedio general del grupo que pertenece al 

estadio 1 grado A es del 29,2% del total de casos. 

Dentro del grupo que padece gingivitis, los más jóvenes son los más afectados, 33% del 

total de jóvenes se encuentra en este grupo, mientras que solo el 7,7% de los adultos 

jóvenes tienen gingivitis, y no hay casos registrados en los adultos mayores. El promedio 

general del grupo es de 16,7% de los casos. 

El 20,8% de los pacientes presentan salud periodonto reducido, el total de casos se registra 

en el grupo de adultos jóvenes.  

Del 33,3% de pacientes con salud periodontal la mayoría se encuentra entre los jóvenes, 

el 66,7% de jóvenes tienen salud. 

Podemos inferir que los grupos más jóvenes gozan de mejor salud periodontal, y el grupo 

de adultos mayores padece enfermedad periodontal en estadío 1 grado A. 

 



30 
 

Para verificar la asociación entre tramos de edad y enfermedad periodontal planteamos 

las siguientes hipótesis: 

𝐻0: 𝑁𝑜 𝑒𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑦 𝑡𝑟𝑎𝑚𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑑𝑎𝑑 

𝐻1: 𝐸𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝑒𝑛𝑓𝑒𝑟𝑚𝑒𝑑𝑎𝑑 𝑝𝑒𝑟𝑖𝑜𝑑𝑜𝑛𝑡𝑎𝑙 𝑦 𝑡𝑟𝑎𝑚𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑑𝑎𝑑 

 

 

Como el 100 % de los valores esperados de las frecuencias son menores que cinco, no 

podemos usar la Prueba de Chi cuadrado, por lo cual lo más adecuado es hacer una Prueba 

exacta de Fisher. 

El p-valor en la Prueba exacta de Fisher es igual a 0,002 menor al 0,05 de significación, 

por lo tanto, rechazamos la hipótesis nula de no asociación entre las variables y 

concluimos que efectivamente existe relación entre los tramos de edad y la enfermedad 

periodontal. 

Asociación entre Candida Spp alineador y tramos de edad 
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El 20,8 % de los pacientes presentan Candida albicans. Dentro de este grupo se encuentra 

el 50% del total de adultos mayores y el 30,8 % del total de adultos jóvenes. No se 

observan casos de Candida albicans en el grupo de los jóvenes. 

Luego el 12,5% del total de los casos registra Candida parapsilosis. Dentro de este grupo 

tenemos al otro 50% de los adultos mayores. Y en menor porcentajes se observan los 

casos de jóvenes y adultos jóvenes. 

El 66,7% de los pacientes no presentan Candida spp, dentro de este grupo se encuentra 

el 88,9% de los jóvenes. 

De este análisis descriptivo se puede intuir que existe relación entre el tipo de Candida 

spp y los tramos de edad. A mayor edad, mayor presencia de Candida spp. Entre los 

adultos mayores es indistinta la presencia de Candida albicans y Candida parapsilosis.  

 

Para verificar la asociación entre tramos de edad y Candida spp alineador planteamos las 

siguientes hipótesis: 

𝐻0: 𝑁𝑜 𝑒𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝐶𝑎𝑛𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑠𝑝𝑝 𝑎𝑙𝑖𝑛𝑒𝑎𝑑𝑜𝑟 𝑦 𝑡𝑟𝑎𝑚𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑑𝑎𝑑 

𝐻1: 𝐸𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝐶𝑎𝑛𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑠𝑝𝑝 𝑎𝑙𝑖𝑛𝑒𝑎𝑑𝑜𝑟 𝑦 𝑡𝑟𝑎𝑚𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑑𝑎𝑑 
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Como el 77,8 % de los valores esperados de las frecuencias son menores que cinco, no 

podemos usar la Prueba de Chi cuadrado, por lo cual lo más adecuado es hacer una Prueba 

exacta de Fisher. 

El p-valor en la Prueba exacta de Fisher es igual a 0,052 mayor al 0,05 de significación, 

por lo tanto, no rechazamos la hipótesis nula de no asociación entre las variables y 

concluimos que no existe relación entre los tramos de edad y la existencia de Candida 

spp en el alineador. 

Asociación entre Candida Spp en cavidad bucal y tramos de edad 

 

 

El 20,8 % de los pacientes presentan Candida albicans. Dentro de este grupo se encuentra 

el 50% del total de adultos mayores y el 30,8 % del total de adultos jóvenes. No se 

observan casos de Candida albicans en el grupo de los jóvenes. 
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Luego el 8,3 % del total de los casos registra Candida parapsilosis. Dentro de este grupo 

tenemos al otro 50% de los adultos mayores. Y en menor porcentajes se observan los 

casos de jóvenes y adultos jóvenes. 

El 70,8 % de los pacientes no presentan Candida spp, dentro de este grupo se encuentra 

el 100 % de los jóvenes. 

De este análisis descriptivo se puede inferir que existe relación entre el tipo de Candida 

spp y los tramos de edad. A mayor edad, mayor presencia de Candida spp. Entre los 

adultos mayores es indistinta la presencia de Candida albicans y Candida parapsilosis. 

 

Para verificar la asociación entre tramos de edad y Candida spp en cavidad bucal, 

planteamos las siguientes hipótesis: 

𝐻0: 𝑁𝑜 𝑒𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝐶𝑎𝑛𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑠𝑝𝑝 𝑏𝑜𝑐𝑎 𝑦 𝑡𝑟𝑎𝑚𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑑𝑎𝑑 

𝐻1: 𝐸𝑥𝑖𝑠𝑡𝑒 𝑎𝑠𝑜𝑐𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛 𝑒𝑛𝑡𝑟𝑒 𝐶𝑎𝑛𝑑𝑖𝑑𝑎 𝑠𝑝𝑝 𝑏𝑜𝑐𝑎 𝑦 𝑡𝑟𝑎𝑚𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑑𝑎𝑑 

 

 

Como el 77,8 % de los valores esperados de las frecuencias son menores que cinco, no 

podemos usar la Prueba de Chi cuadrado, por lo cual lo más adecuado es hacer una Prueba 

exacta de Fisher. 

El p-valor en la Prueba exacta de Fisher es igual a 0,018 menor al 0,05 de significación, 

por lo tanto, rechazamos la hipótesis nula de no asociación entre las variables y 

concluimos que efectivamente existe relación entre los tramos de edad y la existencia de 

Candida spp en la cavidad bucal. 
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Discusión 

Los conceptos de “eficacia y eficiencia” en ortodoncia clínica se utilizan 

indistintamente para describir “lograr los resultados deseados sin perder tiempo para el 

ortodoncista y el paciente” El material termoplástico del que están fabricados los 

alineadores, su diseño a nivel gingival y la posibilidad de utilizar aditamentos o 

estrategias de movimiento alternativas como attachment, son precisamente las principales 

características de las que depende la eficacia y eficiencia de los distintos sistemas de 

alineadores.31 

  En el campo de los alineadores invisibles, la búsqueda de una eficacia y eficiencia 

cada vez mejores se expresa a través de la capacidad de estos dispositivos para realizar 

movimientos dentales más o menos complejos de forma predecible tanto como los 

aparatos fijos tradicionales con resultados igualmente estables.50 Estos elementos están 

ligados a la capacidad de mantener una adecuada adherencia del alineador sobre los 

dientes, pero también a garantizar la transmisión de las fuerzas necesarias para mover los 

dientes de forma predecible sin sacrificar la comodidad del paciente, lo que ayuda al 

cumplimiento del tratamiento.29  

A pesar de la amplia oferta comercial, la literatura científica carece de estudios 

que demuestren la eficacia del uso de marcas alternativas. Existen pocos estudios 

comparativos entre distintos sistemas y más del 90% de las publicaciones se centran en 

el uso de Invisalign ™ exclusivamente.  

Un estudio comparativo evalúa la relajación del estrés después del uso.44 Otros 

estudios evalúan el comportamiento del alineador transparente después de la exposición 

oral y con el envejecimiento.51,52 

Los materiales más utilizados son poliuretano, poliéster y tereftalato de 

polietilenglicol (PETG). Numerosos estudios espectrofotométricos analizan su 

composición para confirmar la estructura química declarada por los fabricantes y las 

eventuales diferencias entre las diferentes marcas que utilizan el mismo material.27  

Los alineadores transparentes hechos en poliuretano mostraron valores de dureza 

y módulo más altos, una fragilidad ligeramente mayor en comparación con los productos 

basados en PETG. Los resultados ofrecidos son muy importantes porque anticipan el 
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comportamiento clínico esperado en alineadores transparentes de diferentes marcas, 

cualidades motivadoras y limitaciones.27,53,54  

Otros autores encontraron que las propiedades del material cambian durante el 

tiempo de uso, y esto puede afectar los resultados del tratamiento, ya que el 

envejecimiento intraoral de los alineadores transparentes (independientemente del tipo de 

material del que estén hechos) a través de modificaciones de la biopelícula y las 

condiciones ambientales orales pueden tener un efecto adverso en propiedades del 

material y estabilidad durante el tiempo de tratamiento, comprometiendo la capacidad de 

entrega de fuerza y la eficacia del tratamiento. Un último aspecto a analizar sobre los 

materiales y sus propiedades es el espesor del material termoplástico con el que se 

fabrican los alineadores invisibles.43,44,45  

El grosor de los alineadores está predeterminado por algunos fabricantes o es 

variable según otros, y en algún sistema se establece en función del tipo de tratamiento o 

se utiliza alternativamente para aplicar fuerzas de intensidad variable que simulan una 

ortodoncia fija.46,47,48,49  

Además, el grosor (comúnmente utilizado 0,5, 0,625, 075 mm) no afecta las 

fuerzas y momentos generados bajo los movimientos dentales más comúnmente 

examinados (rotación e inclinación) mientras que los movimientos labiales o palatinos se 

ven afectados negativamente por el aumento del grosor de los alineadores transparentes 

(recomendados por algunos fabricantes durante la instalación).46 

Aunque el diseño del margen gingival del alineador es importante para definir las 

características de un alineador en lugar de otro, este aspecto en la literatura hasta ahora 

ha sido tratado sólo marginalmente.33,56 Los estudios que mencionan este elemento se 

refieren a un único estudio que efectivamente ha desarrollado investigaciones sobre este 

tema y que está presente en la literatura, pero que data de 2012.55 En base a esto, los 

alineadores también se pueden clasificar según el diseño del margen gingival, que puede 

festonearse reproduciendo el festón gingival normal del paciente, recto a nivel del cenit 

gingival o recto pero extendido 2 mm más allá del cenit gingival. Estos tres tipos de 

margen afectarían a la retención del alineador (el diseño del margen del alineador más 

retentivo es el corte del margen en línea recta 2 mm por encima del cenit gingival), pero 

también al ajuste del alineador en el diente y, por ello, la previsibilidad de las terapias con 

alineadores transparentes.56 



36 
 

Se ha demostrado que los aparatos de ortodoncia fijos crean áreas de retención 

para la acumulación de placa bacteriana y dificultan la higiene bucal, lo que aumenta el 

riesgo de desmineralización del esmalte, caries, inflamación gingival y disminución de la 

salud periodontal.57  

Karkhanechi et al. sugieren una menor acumulación de placa con alineadores 

removibles a los 6 y 12 meses en comparación con los aparatos bucales fijos. Además, 

los niveles de placa no aumentaron, sino que disminuyeron ligeramente, durante el 

estudio de 12 meses. Lo interpretaron como resultado de un mejor acceso para la higiene 

bucal en el grupo de alineadores.58 

Estos hallazgos son similares a los reportados por Miethke y 

Brauner,59 comparando el estado periodontal de pacientes tratados con Invisalign versus 

aparatos de ortodoncia linguales fijos. Informaron que los pacientes tratados con 

alineadores, tenían índices periodontales significativamente mejores que continuaron 

mejorando durante el transcurso del estudio; los índices periodontales en el grupo de 

ortodoncia fija, permanecieron constantes.  

Un resultado similar fue informado por Ristic et al. quienes encontraron que los 

índices periodontales aumentaron durante los primeros 3 meses seguido de una 

disminución gradual, luego de la colocación de ortodoncia convencional. Además, los 

mismos inicialmente aumentaron los índices periodontales y estimularon el crecimiento 

de bacterias patógenas periodontales, pero no dieron como resultado la pérdida de 

inserción del tejido conectivo periodontal a largo plazo.60,61  

Miethke y Brauner informaron índices periodontales mejorados en pacientes 

tratados con alineadores ortodóncicos, frente a aparatos linguales fijos.59 

Dentro de la población sana, el 40-60% de los sujetos son portadores de especies 

del género Candida en su saliva y mucosa oral; ciertas condiciones locales y sistémicas 

pueden convertir este nicho en un sitio que pueda desencadenar un crecimiento excesivo 

de levadura, Candida albicans es la especie más frecuentemente recuperada de sujetos 

inmunocompetentes e inmunodeprimidos.9,10 

Otras especies aisladas con menor frecuencia, que se han recuperado de ambientes 

periodontales y la mucosa oral, son los siguientes: C. parapsilosis, C. dubliniensis, C. 

tropicalis y C. guilliermondi, entre otros.11 
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Sin embargo, durante los últimos diez años, algunos estudios han encontrado un 

aumento en los no albicans (NAC) Frecuencia de recuperación de Candida en la mucosa 

oral, de hasta un 25,0% en 2017 en el caso de C. parapsilosis.62 

Entre los factores locales y / o sistémicos asociados con la mayor distribución de 

especies de NAC en la cavidad bucal, se estudiaron el uso de dispositivos 

protésicos;63 ancianos con bajo índice de masa corporal;64 pacientes oncológicos 

sometidos a quimioterapia o radioterapia;65 pacientes diabéticos con control metabólico 

deficiente,66 pacientes que consumen esteroides anabólicos androgénicos67 o una mujer 

que usa anticonceptivos.68 

De todas las especies NAC, durante los últimos años, Candida parapsilosis se ha 

convertido en un patógeno nosocomial emergente,69 que ha despertado el interés entre la 

comunidad médica.  

Candida parapsilosis constituye un complejo que comprende tres especies 

(Candida parapsilosis sensu stricto, Candida orthopsilosis y Candida metapsilosis) que 

son fenotípicamente indistinguibles, pero genéticamente heterogéneas. 

Según la literatura, C. parapsilosis sensu stricto es la especie más prevalente en 

diferentes nichos ecológicos humanos, ya sea en sujetos sanos o enfermos; también 

especie mas patógena recuperada de adultos y recién nacidos prematuros que padecen 

una infección invasiva.70 

Son pocos los estudios que informan sobre la prevalencia y distribución de las 

especies de este complejo en condiciones sanas y patológicas en la cavidad bucal.  

Hasta ahora, C. parapsilosis sensu stricto se sabe que es la especie más prevalente 

en nichos en la cavidad bucal; en condiciones inmunocompetentes, independientemente 

de la región geográfica. Esto ha sido informado por estudios de la Estados Unidos,71,72 

Portugal,73 y China, aunque con un tamaño de muestra reducido. 

C. parapsilosis sensu stricto es la especie más prevalente del complejo en 

diferentes nichos ecológicos, ya sea en estados de inmunocompetencia o deterioro del 

sistema inmunológico.12 Por otro lado, hay suficiente evidencia para indicar que este es 

el segunda o tercer levadura aislada con mayor frecuencia después de Candida 

albicans en sangre- cultivos de pacientes con candidemia en América Latina,74 Asia75 y 

Europa.76  

Este es un antecedente importante dado que C. albicans y, en menor escala, 

otras especies de Candida se informa que se encuentran con frecuencia en cavidad bucal 

de adultos y niños, que sirven como reservorio para la inoculación y la infección de 
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cualquier parte del cuerpo.77 Estas infecciones son difíciles de tratar con antifúngicos, lo 

que significa una alta tasa de mortalidad.78 

En consecuencia, si la cavidad bucal en condiciones patológicas es un reservorio 

que desencadena la colonización de cepas de Candida parapsilosis y patogenicidad, tal 

condición es un factor de riesgo importante para candidemia o infecciones invasivas por 

esta levadura.  

De hecho, Fanello et al. (2006),77 en un estudio longitudinal, mostró una 

significativa asociación entre densidad de las especies del género Candida en la cavidad 

oral y la aparición de una infección fúngica nosocomial, que puede estar dentro o fuera 

de la boca. Además, tal condición puede causar que las cepas de esta especie sean más 

activas en la lesión tisular observada en la enfermedad periodontal. 

 Respecto al tigmotropismo, se ha publicado en la Revista Iberoamericana de 

Micología por Rubio et al. (2012)79, un estudio en Argentina; la invasión del tejido 

conectivo por Candida en relación con la presencia de biofilm subgingival. En un total 

de 55 pacientes inmunocompetentes de ambos sexos, entre 21 y 55 años, no fumadores, 

sin tratamiento antimicrobiano previo, que padecían enfermedades periodontales. Se 

tomaron muestras de tejidos blandos, placa supragingival y subgingival y biopsias de 

bolsas periodontales. Se realizaron estudios microscópicos, cultivos, perfiles de 

asimilación y amplificaciones de ADN. Los resultados mostraron que en el 35% de las 

muestras se aislaron en cultivos diferentes especies de Candida, especialmente Candida 

albicans.  

Se observaron invasiones de hifas en el tejido conectivo, en asociación con 

microorganismos anaerobios (Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia y 

Aggregatibacter actinomycetemcomitans) en pacientes con periodontitis. Llegando a la 

conclusión que diferentes especies de Candida podrían formar parte de la placa 

periodontal y podrían jugar un papel importante en la adherencia a los tejidos blandos, 

permitiendo una invasión profunda. También podrían infectar bolsas gingivales en 

pacientes con gingivitis, incluso en lugares sanos, desempeñando un papel comensal u 

oportunista.79 

Estos resultados y los escasos estudios comparativos entre sistemas de alineadores 

invisibles ponen la atención en la necesidad de profundizar mediante estudios 

experimentales aquellos sistemas que, aunque muy populares y extendidos en la práctica 

clínica, no están respaldados por datos científicos.  
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La necesidad de esto también está justificada por el hecho de que muchos de ellos 

en sus características constitutivas básicas no son idénticos a los sistemas en los que se 

concentra la mayor parte de la experimentación científica documentada por la literatura, 

y esto conduce a una brecha importante entre el conocimiento y la clínica. 
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Conclusiones 

Según los resultados encontrados en las pruebas de hipótesis se concluye lo siguiente: 

● El alineador actuaría como un nicho ecológico favorable para el desarrollo de 

Candida spp. 

● Existe relación directa entre la existencia de Candida spp en el alineador y en la 

cavidad bucal. De los 24 pacientes solo uno presentó diferencia en los cultivos.  

● No existe relación entre el sexo y la enfermedad periodontal. El desarrollo de la 

enfermedad es independiente del sexo del paciente. 

● Existe asociación entre los tramos de edad y la enfermedad periodontal. El total 

de los pacientes adultos mayores presentaban la enfermedad en estadio 1 grado A, 

mientras que la mayoría de los jóvenes no presentan afecciones periodontales. 

● No existe relación entre los tramos de edad y la existencia de Candida spp en el 

alineador. 

● Existe relación entre los tramos de edad y la existencia de Candida spp en la boca. 

A mayor edad mayor presencia de Candida spp. El tipo de cándida entre los 

adultos mayores es indistinto.  
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Anexo 

Paciente 

 

Muestra Cultivo   Candida Spp Edad Sexo Enf. Period 

S C 
 

1 
2 

Positivo 
Negativo 

C. parapsilosis 
 

15 F Gingivitis 

 

L R 
 

3 
4 

Negativo 
Negativo 

 15 F Salud 

M S 
 

5 
6 

Negativo 
Negativo 

 21 F Salud 

L B 
 

7 
8 

Positivo 
Positivo 

C. albicans 
C. albicans 

62 M Estadío 1 

Grado A 

M B 
 

9 
10 

Negativo 
Negativo 

 43 F Estadío 1 

Grado A 

M M 
 

11 
12 

Negativo 
Negativo 

 23 M Salud 

M G G 
 

13 
14 

Negativo 
Negativo 

 39 F Salud 

Period. 

Reduc. 

A P 
 

15 
16 

Positivo 
Positivo 

C. albicans 
C. albicans 

30 M Estadío 1 

Grado A 

V L 
 

17 
18 

Negativo 
Negativo 

 33 F Salud 

C P 
 

19 
20 

Negativo 
Negativo 

 15 F Salud 

F P 
 

21 
22 

Positivo 
Positivo 

C. parapsilosis 
C. parapsilosis 

32 M Estadío 1 

Grado A 

C F 
 

23 
24 

Positivo 
Positivo 

C. parapsilosis 
C. parapsilosis 

65 M Estadío 1 

Grado A 

D C 
 

25 
26 

Negativo 
Negativo 

 36 M Salud 

Period. 

Reduc. 

G P 
 

27 
28 

Negativo 
Negativo 

 27 F Gingivitis 

R F 
 

29 
30 

Negativo 
Negativo 

 34 M Salud 

Period. 

Reduc. 

D V 31 
32 

Negativo 
Negativo 

 15 F Salud 

S A 33 
34 

Negativo 
Negativo 

 16 F Gingivitis 

P I 
 

35 
36 

Positivo 
Positivo 

C. albicans 
C. albicans 

34 F Salud 

Period. 

Reduc. 

L P I 
 

37 
38 

Negativo 
Negativo 

 21 F Salud 

C D S 39 
40 

Positivo 
Positivo 

C. albicans 
C. albicans 

34 F Gingivitis 

J D 41 Negativo  38 M Salud 
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 42 Negativo Period. 

Reduc. 

A T 
 

43 
44 

Negativo 
Negativo 

 33 F Estadío 1 

Grado A 

E E 45 
46 

Negativo 
Negativo 

 30 M Salud 

P B 47 
48 

Positivo 
Positivo 

C. albicans 
C. albicans 

40 F Estadío 1  

Grado A 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO UAI   

Formulario de consentimiento 

 

A. Propósito y Antecedentes 

La Especialidad de Periodoncia de la Universidad Abierta Interamericana, estudiará la 

presencia de un microorganismo en pacientes que se encuentran en tratamiento con Alineadores 

ortodóncicos, para relacionarlo con la enfermedad periodontal. Ud. colaborará con este estudio 

permitiendo que, con un instrumental estéril odontológico mínimo, se le realice un diagnóstico de 

enfermedad periodontal y se tome material para estudiar. En caso de que se encuentren presentes 

estos microorganismos, gracias a su aporte y el estudio de expertos se logrará establecer mejores 

tratamientos en el futuro. 

 

B. Procedimientos que se le aplicarán y condiciones para colaborar 

Para participar en este estudio usted no debe haber tomado antibióticos 7 días previos, ni 

antifúngicos en las últimas 72 horas. Tampoco haber recibido tratamiento periodontal en los últimos 

3 meses. Ud. completará un cuestionario sobre su Historia Médica que no le demandará más de 10 

minutos. 

Para su atención se aplicarán las normas de bioseguridad en vigencia: uso de guantes, barbijo, 

babero y vasos descartables, e instrumental esterilizado y controlado en la Facultad de Ciencias 

médicas de la Universidad Abierta Interamericana. 

Colección de la muestra:  

Antes de iniciar la toma de material se acondicionará su boca con un buche de solución 

fisiológica estéril al 0,98%. Se tomará una pequeña muestra dentro de su boca con un hisopo estéril, 

esto no traerá molestia alguna. Y luego con otro hisopo estéril una muestra del alineador que esté 

utilizando. A partir de este momento los datos obtenidos y las muestras señaladas serán identificadas 

con un código, por lo cual su identidad será protegida. 

 

C. Riesgos y molestias 

Los datos solicitados no le producirán dificultad a la hora de responder. Es poco probable 

que la recolección de índices clínicos produzca alguna molestia. 

 

D. Confidencialidad 

Su nombre no se expondrá en ningún documento, informe o publicación que resultare de 

este estudio. Los archivos con sus datos serán guardados con estricta confidencialidad, y sólo los 

doctores de esta investigación tendrán acceso a la información; por lo cual se usarán códigos de 

identificación. 
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E. Beneficios  

Se espera que la información obtenida a través de este estudio sea útil para la obtención de 

un mejor diagnóstico de las enfermedades periodontales, ya que este trabajo permitirá obtener nuevos 

datos acerca del origen de dichas afecciones. 

Esta información puede llevar a importantes avances en el tratamiento de la enfermedad 

periodontal que podrían colaborar en un tratamiento más efectivo de dicha enfermedad. 

F. Consideraciones financieras 

Usted no pagará por ninguno de los procedimientos del estudio de la toma de muestras o 

pruebas de laboratorio asociadas a esta investigación. Tampoco recibirá pago o beneficio financiero. 

En el caso de que Ud. lo acepte será derivado para el tratamiento de la enfermedad periodontal 

Si Ud. ha comprendido esta explicación y está de acuerdo en participar en este estudio, Ud y 

un testigo acompañante pueden firmar a continuación. 

 

 

-------------------------------------------------   ----------------------------- 

 Nombre y Apellido        Fecha 

 (Escribir en letra Imprenta) 

 

-------------------------------------------------   ----------------------------- 

 Firma del paciente        Fecha 

 

 

-------------------------------------------------   ----------------------------- 

 Nombre y Apellido del Testigo      Fecha 
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