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RESUMEN. Introducción: (véanse partes I y II) esta publicación se enfoca en la prevalencia de bacilos entéricos y levaduras en 
muestras de placa subgingival de los 69 pacientes de la investigación. Estudios preliminares sugieren una asociación entre bacilos 
entéricos y algunos tipos de patógenos periodontales. Se realizó análisis microbiológico y se determinó la susceptibilidad a los 
siguientes antibióticos: Ciprofloxacina,  Metronidazol, Amoxicilina, Tetraciclina y Clindamicina. Métodos: las características 
socio-demográficas (edad, género, tabaquismo y agrupación familiar) y los parámetros clínicos (profundidad sondeable, nivel de 
inserción, sangrado superficial y sangrado al sondaje) se evaluaron al comienzo, a los 3,6, 12 y 24 meses, se tomaron muestras 
microbiológicas de 6 sitios por paciente al inicio del estudio, a los 12 y 18 meses. Los resultados de este estudio con relación a  
la presencia de bacilos entéricos y de Candida albicans sólo obedecen al primer cultivo, que es cuando se mide la prevalencia, 
aunque a todos los pacientes se les hizo seguimiento durante dos años, después de realizarles la terapia periodontal no quirúrgica 
convencional. Se realizó un análisis descriptivo en el cual se obtuvieron las frecuencias, proporciones y prevalencias de aparición 
de los bacilos entéricos y levaduras para el grupo total de pacientes, de buenos y malos respondedores mediante tablas de 
distribución de frecuencias y gráficos de barras compuestas. Resultados: se presentó una  prevalencia de bacilos entéricos, entre 
ellos Escherichia coli, Klebsiella spp, Enterobacter spp y también de levaduras en la microflora subgingival de los pacientes 
con periodontitis n=69 (36.2%), tanto de buenos n=57 (33.3%) como de malos respondedores n=12 (49.9%). Conclusión: del 
estudio se puede concluir que E.coli fue el microorganismo que se presentó en mayor porcentaje en ambos grupos de pacientes. De 
acuerdo al test de susceptibilidad antibiótica, la ciprofloxacina mostró ser el antibiótico de elección en pacientes que presentaban 
periodontitis con bacilos entéricos.

Palabras claves: enfermedad periodontal, bacilos entéricos, levaduras y agentes antimicrobianos.  
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ABSTRACT. Introduction (see parts I and II): this publication is focused on the prevalence of enteric rods and yeasts species 
in samples taken from subgingival plaque of 69 patients included in the investigation. Preliminary studies suggest an association 
between enteric rods and some types of periodontal pathogens. Microbiological analysis was realized by means of culture, and 
susceptibility was determined for the following antibiotics: Ciprofloxacin, Metronidazole, Amoxicillin, Tetracycline and Clindamycin. 
Methods: evaluations of the socio-demographic criteria (age, gender, tobacco use, and family grouping), and clinical parameters 
(probing depth, clinical attachment, superficial bleeding, and probing bleeding) were made at the beginning, 3, 6, 12, and 24 
months. Microbiological samples of each patient were taken from 6 different sites at the beginning of the study, 12, and 18 months. 
The results corresponding to the presence of enteric rods, and Candida albicans are only part of the first sample, which measured 
the prevalence, although all the patients had a follow up of two years after conventional non surgical periodontal therapy. A 
descriptive analysis was made, which determined the frequency, proportion, and prevalence of enteric rods and yeasts in both 
groups, good and poor responders, shown in frequency distribution tables and compound bar charts. Results: the most prevalent 
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INTRODUCCIÓN

La investigación microbiológica con relación a 
la etiología de la enfermedad periodontal indica 
que las bacterias son el principal factor etioló-
gico de la enfermedad.1-6 Solamente unas pocas 
especies, entre ellas Porphyromonas gingivalis, 
Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans y Tanne-
rella forsythia son considerados como patógenos 
periodontales y asociados con el progreso de las 
periodontitis en adultos.7-13 El análisis de estos mi-
croorganismos podría ayudar a identificar los indi-
viduos o sitios en riesgo, a seleccionar los agentes 
terapéuticos y a evaluar los efectos de los tra-
tamientos suministrados.14-16 

Estudios de investigación preliminares sugieren 
asociación entre los patógenos periodontales y 
bacilos entéricos en algunas poblaciones y tipos 
de periodontitis.17-22 Los bacilos entéricos, las le-
vaduras y las pseudomonas han sido encontradas 
previamente en varios sitios de la cavidad oral y 
relacionados con lesiones de la mucosa oral y con  
halitosis.18,23-25

Microorganismos tales como los bacilos entéri-
cos, pseudomonas, staphylococcus y levaduras 
normalmente no se encuentran en la cavidad 
oral, cuando están presentes ocurren en pequeño 
número y son considerados como parte de la flo-
ra transitoria; sin embargo, puede desarrollarse 
aumento en la flora oral por varias razones. En 
pacientes inmunosuprimidos puede presentarse en 
alto número y causar infecciones referidas como 
infecciones oportunistas. Los antibióticos pueden 
suprimir la flora normal, permitiendo el incremen-

to de microorganismos no susceptibles, causando así 
una sobreinfección.2, 26 Las personas de mayor edad 
parecen tener mayor susceptibilidad a los patógenos 
oportunistas y esto se puede explicar por la edad en 
sí o por las medicaciones.2, 18, 27, 28 Para otras condicio-
nes también se han reconocido alteraciones locales 
ocasionadas por el uso de prótesis dentales o por 
implantes, que favorecen el crecimiento de levaduras 
y de microorganismos no encontrados normalmente 
en la cavidad oral.18, 24

La alta prevalencia de bacilos entéricos en ciertas 
poblaciones puede también estar relacionada con dife-
rencias culturales, ambientales, etc. entre las poblacio-
nes,29 a la ingesta de agua o alimentos contaminados, 
a la higiene personal inadecuada y al uso indiscrimi-
nado de antibióticos, ocasionando sobrecrecimiento 
o colonización por organismos sobreinfectantes en 
el área subgingival.29-36 Otros factores que pueden 
resultar en la variación de la ocurrencia de bacilos 
entéricos en muestras de placa subgingival están re-
lacionados con los procedimientos microbiológicos 
tales como: diferencias en las técnicas de laboratorio, 
diferencias en la toma de la muestra, el medio de 
transporte utilizado y por el tiempo prolongado para 
procesar las muestras; estos microorganismos pueden 
ser sobreestimados en estudios donde las muestras 
bacterianas están sometidas a tiempo de transporte 
mayor de 24 horas.30

Existe una considerable variación en la prevalencia 
de periodontitis en varias partes del mundo.22, 29, 31  
Las diferencias en la severidad de la enfermedad 
periodontal, en parte, pueden deberse a variaciones 
en las prácticas de higiene oral y también puede ser 
que ciertas poblaciones presentan altos niveles de 
microorganismos particularmente más virulentos.29, 31 

species, found in subgingival microflora in patients with periodontitis n=69(36.2%) including both, good n=57 (33.3%) and poor 
responders n=12 (49.9%) were enteric rods, mainly Escherichia coli, Klebsiella spp and Enterobacter spp, and yeasts. Conclusion: 
Escherichia coli had the highest prevalence percentage in both, good and poor responders. According to antimicrobial susceptibility 
test, Ciprofloxacin would be the antibiotic of choice in subjects with periodontitis and with enteric rods.

Palabras Claves: periodontal diseases, enteric rods, yeasts antimicrobial agents. 
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La prevalencia de periodontitis en Santo Domingo 
(República Dominicana)32 es probablemente la más 
alta reportada.

En Colombia, según el Estudio Nacional de Salud 
Oral (ENSAB III)33 realizado en 1998, se encontró 
que la enfermedad periodontal generalizada afectaba 
al 12% de la población con edad menor de 35 años 
y al 42% de la población con edad mayor de 60 años. 
Con relación a la severidad, el 14% de la población 
con edad aproximada a los 35 años tiene pérdida 
de inserción moderada y el 40% de la población 
con edad alrededor de los 60 años tiene pérdida de 
inserción  moderada a severa. 

La microbiota de las enfermedades periodontales 
en países en desarrollo ha recibido sorpresivamente 
poca atención. Patógenos periodontales han sido 
identificados en pacientes  con periodontitis del 
adulto en: Colombia, Guatemala, Barbados, Kenya, 
Suráfrica, China, India, Panamá, Korea, Nueva Gui-
nea.10, 20-22, 29, 32, 34-41 Estos microorganismos también 
han sido implicados en la enfermedad periodontal 
en EE. UU. y Europa.36

Estudios epidemiológicos de varias partes del 
mundo reportan diferentes prevalencias de mi-
croorganismos entéricos en la cavidad oral de 
poblaciones sanas y también en pacientes con pe-
riodontitis.17-22 La prevalencia de bacilos entéricos 
en bolsas periodontales puede variar ampliamente 
de acuerdo con diferentes poblaciones, así: 14% en 
pacientes con periodontitis en Estados Unidos,36 
61,1% en pacientes con periodontitis en Ruma-
nia,38 67% en pacientes con periodontitis en Santo 
Domingo32 y 92% en pacientes con periodontitis 
en Sudán.39

Evidencia suficiente en la literatura por más de 30 años 
ha establecido el concepto que las enfermedades 
periodontales son infecciones bacterianas.1-6, 42 Los 
microorganismos de la placa dental son capaces de 
iniciar los mecanismos de destrucción del tejido 
periodontal1, 2, 6, 7, 42 y por consiguiente, para el ma-
nejo de algunos tipos de periodontitis, se requiere el 
uso de agentes antimicrobianos sistémicos.33, 35,43-48 
Ellos, en bajas concentraciones, pueden inhibir el 
crecimiento in vitro de la mayoría de los patóge-

nos periodontales; esto hace que se utilicen en el 
tratamiento de las periodontitis del adulto, particu-
larmente para los pacientes malos respondedores a 
la terapia mecánica convencional.49, 50

Sin embargo, algunos pacientes con periodontitis 
continúan con enfermedad destructiva a pesar del 
uso adjunto de la terapia antibiótica sistémica; esta 
falta de respuesta puede ser debida a la inadecuada 
absorción de la droga, al pobre compromiso por 
parte del paciente o a especies bacterianas resistentes 
a los antibióticos. También puede deberse a otros 
patógenos sin identificar no afectados por los agen-
tes antimicrobianos que habitan sitios periodontales 
que no responden.45-50

Los bacilos entéricos presentan resistencia a muchos 
antibióticos, incluyendo los comúnmente utilizados  
para el manejo de las enfermedades periodontales 
refractarias al tratamiento mecánico convencional, 
tales como la amoxicilina, tetraciclina y el metro-
nidazol.47-50

El objetivo de la presente investigación (parte III) 
fue estudiar la prevalencia de los bacilos entéricos 
y las levaduras en muestras de placas subgingivales y 
su sensibilidad al agente antimicrobiano sistémico 
in vitro en el grupo de pacientes que participaron 
en el estudio.

MATERIALES Y MÉTODOS

En este estudio participaron 69 pacientes (25 hom-
bres y 44 mujeres) con rango de edad entre los 15 y 
51 años, con enfermedad periodontal localizada o 
generalizada; incipiente, moderada o avanzada; con 
evidencia radiográfica de destrucción periodontal.51 

Se logró culminar el tratamiento por dos años a 
55 pacientes.

Los criterios de exclusión fueron: enfermedad sis-
témica (diabetes, cáncer, valvulopatía congénita, 
enfermedad del colágeno tratada con inmunosupre-
sores entre otras), ingestión de antibióticos en los 
tres meses anteriores al inicio del tratamiento, tera-
pia con AINES o corticoides por más de dos semanas 
consecutivas en los seis meses anteriores, embarazo, 
consumo de anticonceptivos orales, enfermedad 
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periodontal asociada a lesiones endoperiodontales 
o a factores anatómicos (surcos cérvico-radiculares, 
perlas de esmalte). Para ser incluidos en el estudio, 
debían tener mínimo 20 dientes presentes.

Una vez obtenido el consentimiento informado y 
aprobado por el Comité de Etica52  de la Universi-
dad de Antioquia, los pacientes fueron sometidos 
a limpieza supragingival sónica, eliminación de 
excesos de restauraciones, control de caries, elimina-
ción de desarmonías oclusales mayores, exodoncias 
mandatorias, endodoncias, control de higiene oral, 
profilaxis y aplicación de flúor. Terminada esta fase, 
se tomaron las muestras para los cultivos microbio-
lógicos y se realizaron las primeras mediciones de 
las variables clínicas: índice de placa53 (IP, 0 a 3), 
índice del sangrado superficial54 (IG, expresado en 
porcentaje), índice de sangrado al sondaje55 (ISS 
expresado en porcentaje), profundidad sondeable 
(PS, mm) y nivel de inserción (NI, mm)56, 57

Las mediciones clínicas fueron tomadas utilizando 
la sonda periodontal WHO58 en quince sitios in-
terproximales de diez dientes índices previamente 
definidos59 17(M), 16(M y D), 11(M), 23(M y D), 
25(M y D), 36(M), 35(M y D), 34(D), 41(M), 43(M 
y D). Para estandarizar el punto de referencia a partir 
del cual se hicieron las mediciones del nivel de in-
serción, se adaptó en cada sujeto, una placa acrílica 
oclusal a la que se le hizo un surco localizado en 
cada sitio donde se registrarían las mediciones, con 
el fin de colocar la sonda siempre en el mismo sitio, 
obteniéndose como resultado mediciones relativas 
del nivel de inserción (NRI),60 el cual se define 
como la distancia entre la base del surco o bolsa y 
el punto de referencia proximal de una placa. Este 
parámetro es a partir del cual se clasificó la buena 
o mala respuesta. 

Con base en los valores obtenidos en la profundidad 
sondeable proximal (PSP), se clasificó la extensión 
y la severidad de la enfermedad periodontal; así, la 
enfermedad es localizada, si el 30% o menos de 
las superficies proximales evaluadas presentaban 
profundidades sondeables iguales o mayores a 4 mm, 
generalizada, si más del 30% de las superficies 
presentaban profundidades sondeables iguales o 
mayores a 4 mm y la severidad se considero como 

leve si el promedio de PSP es menor a 4 mm, mo-
derada, si es de 4 a 6 mm y avanzada si es mayor 
de 6 mm. 

Las mediciones de los parámetros clínicos fueron 
realizadas por un mismo examinador en todas las 
oportunidades y para todos los pacientes, quien 
presentó un Kappa de 0,95.

Algunos factores de riesgo de la enfermedad perio-
dontal como el tabaquismo y la agrupación familiar 
fueron identificados durante el interrogatorio.61

Tratamiento

Todos los sujetos recibieron detartraje, alisado ra-
dicular supra- y subgingival, profilaxis y flúor, por 
cuadrantes, con anestesia local e instrumentación 
manual, en un tiempo promedio de 40 min por cita 
y en período máximo de un mes. Este tratamiento 
es conocido en la literatura periodontal como te-
rapia periodontal no quirúrgica convencional, 
la cual fue ejecutada por cuatro operadores expe-
rimentados.

Tres meses después de realizada la terapia periodon-
tal no quirúrgica tradicional62 se evaluó la respuesta 
a la misma, mediante la comparación del NRI de la 
primera (datos de base) y segunda medición y depen-
diendo del cambio en los resultados, se clasificaron 
los pacientes del estudio en las categorías de buen 
o mal respondedor.

Buen respondedor. Aquel sujeto que ganó nivel de 
inserción (NI), no sufrió cambio o perdió NI solo 
en un sitio, cuando se compararon los valores de la 
primera (datos de base) y la segunda medición (a 
los 3 meses). 

Mal respondedor: Aquel sujeto con pérdida en el 
NI en dos o más sitios en el mismo intervalo de 
tiempo. Se consideró pérdida en el NI a una dife-
rencia negativa de 2 o más mm, entre la primera y 
la segunda medición (1 mm atribuible al margen de 
error y 1 mm de variación efectiva en la posición 
de la sonda periodontal).

Los sujetos buenos respondedores (BR) recibieron 
mantenimiento cada tres meses durante 24 meses.63 
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Durante  este período se realizaron las mediciones 
de las variables clínicas a los 3, 6, 12 y 24 meses y 
los cultivos para el análisis microbiológico al inicio, 
a los 12 y 18 meses. 

Los sujetos malos respondedores (MR) fueron 
sometidos a evaluación médica con exámenes 
complementarios para descartar enfermedades 
sistémicas. Al grupo MR se le realizó la terapia 
periodontal no quirúrgica alternativa que 
consistió en el tratamiento de “boca completa” con 
instrumental sónico, realizado en una o dos sesiones 
separadas por unos pocos días y se complementó con 
terapia sistémica antimicrobiana,43-48 basada en los 
resultados del antibiograma. Una vez terminado este 
tratamiento, los malos respondedores continuaron 
con el mismo protocolo de mantenimiento que el 
grupo BR. 

Evaluación microbiológica-cultivo de bolsas 
periodontales

Se tomaron muestras de los seis sitios representati-
vos con el mayor daño periodontal y se agruparon en 
una muestra que permitiera identificar las bacterias 
periodontopáticas más prevalentes de la cavidad 
bucal.64-66 Las muestras se tomaron con una cureta 
de Gracey 7/8 (Hu Friedy) de los sitios con sondaje 
más profundo o de aquellos dientes que estaban pro-
gramados para extracción por el daño periodontal se-
vero, eliminando previamente la placa supragingival 
si estaba presente. Se depositaron  en un vial estéril 
con 10 perlas de vidrio (4 mm de diámetro) y 2 ml 
de medio de transporte. Se homogeinizaron  en agi-
tador eléctrico (IKA Vibrofix) durante 10 segundos.

Estas muestras fueron analizadas en el Laboratorio 
de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Antioquia.

Los cultivos se hicieron  con diluciones hasta 10-4.

• Se sembró 0,1 ml de las diluciones 10-3 y 10-4 en 
agar Brucella suplementado con 5% de sangre 
de carnero, vitamina K (0,1µg/ml), Hemina 
(5µg/ml) y L-Cysteina (400 mg/ml), para ais-
lamiento de anaerobios estrictos y se incubó 
con Anaerogen a 37º C (marca Oxoid), por una 

semana, para determinar la sensibilidad al oxíge-
no, se determinó el género microbiano después 
de  realizada la prueba de fluorescencia (MUG 
CAAM), con luz UV y movilidad.

• Se sembró 0,1 ml del poll de la muestra directa-
mente  y de la dilución 10-1  en TSVB (agar de 
tripticasa de soya suplementado con vancomicina 
(7,5 mg/l) y bacitracina (7,5mg/l) para determi-
nar la presencia de Aggregatibacter actinomy-
cetemcomitans. Se incubo a 35 ºC, en estufa  de 
CO2  por 96 horas.

• Se sembró 0,1 ml de la dilución 10-1  (eosina 
azul de metileno) o en agar Mac Conkey para 
determinar la presencia de bacilos entéricos. Se 
incubó a 37 ºC en aerobiosis durante 48 horas.

Test de sensibilidad

La evaluación de la sensibilidad antibiótica fue 
realizada utilizando los discos de sensibilidad 
correspondientes para los microorganismos, parti-
cularmente aquellos reconocidos como patógenos 
potenciales: Aggregatibacter actinomycetemcomi-
tans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella inter-
media, Tannerella forshytia, Campylobacter sp., 
Micromonas micros, Fusobacterium sp., Eikenella 
corrodens, Dialister pneumosintes, bacilos entéricos 
gram negativos, estreptococos beta-hemolíticos y 
levaduras. Utilizando los antibióticos de uso clínico 
en el tratamiento de la enfermedad periodontal:43-48 
metronidazol, amoxicilina, tetraciclina, ciprofloxa-
cina y clindamicina.

Monitoreo microbiológico

Con relación a  la presencia de  patógenos periodon-
tales, se analizaron en cada cultivo las tres especies 
más prevalentes y las que se presentaron en cantidad 
abundante (> 1 x 106 UFC): al inicio del estudio 
(cultivo N.º 1), a los doce meses (cultivo N.º 2) y a 
los 18 meses (cultivo N.º 3) (tabla 3). La prevalencia 
de los bacilos entéricos se basó en los resultados del 
primer cultivo(cultivo nº 1) que es cuando se mide 
la prevalencia  y se tuvo en cuenta la presencia en  
cantidades altas (> 1 x 106 UFC), medianas (entre 5 x 
105 y 1 x 106) y bajas (< 5 x 105).
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Análisis de los datos

Se hizo un análisis descriptivo en el cual se obtuvie-
ron las frecuencias, proporciones y prevalencias de 
aparición de los bacilos entéricos y de las levaduras 
para el grupo total de pacientes, de buenos y malos 
respondedores mediante tablas de distribución de fre-
cuencias y gráficos de barras compuestas. De la gran 
variedad de microorganismos entéricos que existen, 
en este estudio solo se aislaron tres microorganismos: 
Escherichia coli, Enterobacter spp., Klebsiella spp. 
y también se aisló  Candida albicans.

Adicionalmente, se determinó la susceptibilidad de 
los microorganismos a los antimicrobianos como 
ciprofloxacina, tetraciclina, metronidazol, amoxici-
lina y clindamicina en el grupo de buenos y malos 
respondedores; la susceptibilidad se midió mediante 
proporciones de pacientes que presentaron respuesta 
sensible o resistente al medicamento.

RESULTADOS

Características de la población estudiada

Se incluyeron en el estudio en total 69 pacientes 
(63,8% mujeres), con un rango de edad entre 15 y 
51 años y predominio de adultos entre los 30 y 39 años 
(46,4%). El 42% de los pacientes manifestaron duran-
te la entrevista, que tenían antecedentes familiares de 
enfermedad periodontal y el 5,8% desconocía si en 
su familia otras personas tenían este antecedente. La 
mayoría de los pacientes (73.9%) respondieron que 
no eran, ni habían sido fumadores (tabla 1).

Características clínicas iniciales de la población 
de estudio (datos de base)

Todos los pacientes incluidos en el estudio tenían 
signos asociados a la enfermedad periodontal; la 
pérdida ósea de tipo vertical se presentó en el 78,3% 
de los pacientes (tabla 2). 

El promedio del índice de placa fue de 0,31 ± 0,34 
(D. E.), el 94,2 ± 12% (D. E.) de los sitios exami-
nados sangraron al sondaje; en aquellos pacientes 
en los que la profundidad sondeable proximal (PSP) 
estaba entre 4 y 6 mm, el valor promedio fue de 
4,55 mm ± 0,36 y en pacientes con PSP mayor de 
6 mm, el promedio fue 6,39 mm ± 0,25. (D. E.). El 
valor promedio de pérdida de NRI del grupo general 
fue de 6,33 mm ± 1,12. (D. E). En los pacientes que 
tenían una PSP entre 4 y 6 mm el promedio fue de 
5,30 mm ± 0,49 (D. E.) y en los pacientes con PSP 
mayor de 6 mm, el promedio fue 7,07 mm ± 0,82 
(D. E.). En cuanto a la extensión de la enfermedad, 
en el 66,7% de los pacientes fue localizada (< 30% 
de los sitios comprometidos) y en cuanto a la seve-
ridad, en el 63.8% moderada y en el 33,3%  severa 
(tabla 2).

Variables N = 69 %
Sexo   

Masculino 25 36,2
Femenino 44 63,8

Edad (en años)   
15-29 15 21,7
30-39 32 46,4
40-51 22 31,9

Antecedentes familiares de E. 
periodontal   

Sí 29 42,0
No 36 52,2

No sabe 4 5,8
Antecedentes de tabaquismo   

Sí 18 26,1
No 51 73,9

Tabla 1
Descripción general de la población de estudio

Parámetros clínicos Promedios Desviación 
estándar (D. E.)

Índice de placa 0,31 0,34
Sangrado superficial > 30% de los 
sitios 80,3% 26,0

Índice de sangrado al sondaje 94,2% 12,0

Profundidad sondeable (general) 3,61 mm 0,77
Profundidad sondeable < 4 mm 3,30 0,38
Profundidad sondeable proximal 
4-6 4,55 0,36

Profundidad sondeable proximal 
> 6 mm 6,39 0,25

Nivel relativo de inserción (general) 6,33 mm 1,12

Nivel relativo de inserción en PSP 
< 4 mm 1,12 --

Nivel relativo de inserción en PSP 
4-6 mm 5,30 0,49

Nivel relativo de inserción en PSP 
> 6 mm 7,07 0,82

Pérdida ósea 69  100,0
Vertical (n, % ) 54 78,3
Horizontal (n, % ) 15 21,7

Tabla 2
Características clínicas iniciales de la población de estudio
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Microorganismos prevalentes encontrados 
en las bolsas periodontales

Se analizaron las especies más prevalentes y las que se 
presentaron en cantidad abundante (> 1 x 106) UFC, 
al inicio, a los 12 y a los 18 meses en los 69 pacientes 
del estudio. Se encontró que las especies más preva-
lentes correspondían en su orden a Porphyromonas 
gingivalis, Porphyromonas subespecies y Prevotella 
intermedia (tabla 3).

Porphyromonas gingivalis se encontró aumentada 
en 30 muestras de pacientes (43,5%) al inicio del 
estudio, disminuyó a los doce meses a 25 muestras 
(36,2%), y a los 18 meses sólo se detectó en cuatro 
(5,8%). En cambio Porphyromonas spp se encontró 
o aisló en 23 muestras de pacientes (33,3%) en el 
primer cultivo, disminuyó a 18 muestras (26,0%) 
en el segundo cultivo y a los 18 meses se aisló en 
28 (41,0%). Por su parte, Prevotella intermedia se 
aisló inicialmente en 20 muestras (29,9%), a los 
12 meses disminuyó a 13 (19,0%) y a los 18 meses 
se halló solo en nueve (13,0%) (tabla 3).

Cultivo 1 Cultivo 2 Cultivo 3

Especie Inicio 12 meses 18 meses

N.º % N.º % N.º %

Porphyromonas gingivalis  30 43,5 25 36,2 4 5,8

Porphyromonas spp 23 33,3 18 26,0 28 41,0

Prevotella intermedia 20 29,9 13 19,0 9 13,0

Micromonas micros 12 17,3 8 12,0 2 2,9

N = número de cultivos positivos para la presencia de microorganismos.

PREVALENCIA DE BACILOS 
ENTÉRICOS Y LEVADURAS

Los resultados de este estudio con relación a  la 
presencia de bacilos entéricos y de Candida albicans 
sólo obedecen al primer cultivo, que es cuando se 
mide la prevalencia aunque a todos los pacientes  se 
les hizo seguimiento durante dos años. Con relación 
a la prevalencia de bacilos entéricos se reportaron 
cantidades altas (> 1 x 106 UFC), medias (entre 5 x 
105 y 1 x 106) y bajas (< 5 x 105).

Se encontró en el grupo de estudio contaminación 
por entéricos en 36.2%, en el grupo MR en 49,9% 
y en el BR 33,3. 

Prevalencia de microorganismos entéricos 
y de levaduras en los grupos de estudio 

Se observa la prevalencia y proporción de pacien-
tes que presentaron bacilos entéricos y levaduras 
en el grupo de estudio (tanto buenos como malos 
respondedores). En todos los pacientes se encontró 
prevalencia de microorganismos entéricos entre 7,2 
y 17,4% siendo E. coli la más frecuente y Enterobac-
ter spp el que menos aparecía (tabla 4, gráfico 1).

En el grupo de los buenos respondedores (BR) el 
microorganismo más frecuentemente encontrado fue 
Candida albicans, la cual se presentó en el 15,8% (9) 
seguida de E. coli que se presentó en el 14% (8) y 
Klebsiella spp. con el 12,3% (7); el microorganismo 
que menos se presentó fue  Enterobacter spp. el cual 
se halló en el 7% (4) (tabla 4, gráfico 1).

En el grupo de los malos respondedores (MR) que 
correspondía solo a 12 pacientes se halló con mayor 
frecuencia E. coli presente en la tercera parte de 
los pacientes y otros microorganismos como Ente-
robacter spp., Klebsiella spp. y Candida albicans 
se presentaron sólo en 1 paciente cada una (tabla 4, 
gráfico 1).

Tabla 4
Prevalencia de microorganismos entéricos 

y de levaduras en los grupos de estudio

Microorganismo Número de pacientes Prevalencia
Todos los pacientes (n = 69)

E. coli 12 17,4
Enterobacter spp. 5 7,2

Klebsiella spp. 8 11,6
Candida albicans 10 14,5

Buenos respondedores (n = 57)
E. coli 8 14,0

Enterobacter spp. 4 7,0
Klebsiella spp. 7 12,3

Candida albicans 9 15,8
Malos respondedores (n = 12)

E. coli 4 33,3
Enterobacter spp. 1 8,3

Klebsiella spp. 1 8,3
Candida albicans 1 8,3

Tabla 3
Microorganismos más prevalentes en bolsas periodontales n = 69
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Distribución de la cantidad de microorganismos 
entéricos y de las levaduras en los grupos 
de estudio 

Se observa la distribución de la cantidad de micro-
organismos entéricos y levaduras en el grupo de 
estudio según el cultivo N.º 1. Lo más frecuente 
fue encontrar cantidades medianas de los microor-
ganismos cuyos porcentajes variaron entre el 50 y el 
83% en el total de los pacientes (n = 69). Llama la 
atención que  Klebsiella spp. fue el microorganismo 
que más cantidad presentó, aislada en 3 pacientes 
(37,5%). En cantidad baja se halló en mayor pro-
porción Candida albicans, aislada en 4 pacientes 
(40%) (tabla 5).

En el grupo BR se observa en cantidades altas la 
presencia de E. coli 1 paciente (12,5%), 7 de ellos 
presentaron cantidades medianas (87,5%). Entero-
bacter spp. se aisló en cantidad media en 3 pacientes 
que corresponden al 75%. Klebsiella spp. en can-
tidad mediana en 5 pacientes que corresponden al 
71,4% y Candida albicans, se presentó en cantidad 
abundante en 1 paciente (11,1%) en cantidad media 
en 4 pacientes (44,4%) y en cantidad baja en 4 pa-
cientes (44,4%) (tabla 5).

En el grupo MR E. coli se presentó en 3 pacientes 
(75%) en mediana cantidad y en otro paciente se 
presentó en baja cantidad. El paciente en que se halló 

Gráfico 1
Prevalencia de microorganismos entéricos y de levaduras en los grupos de estudio

Enterobacter spp. el microorganismo fue encon-
trado en mediana cantidad en 100%, al igual que al 
paciente que se le aisló Candida albicans (100%). 
Al paciente que se le aisló Klebsiella spp. este mi-
croorganismo fue hallado en alta cantidad (100%) 
(tabla 5).

Tabla 5
Distribución de la cantidad de microorganismos entéricos 
y de levaduras en los grupos de estudio según cultivo N.º 1

Microorganismo Alta
N.º (%)

Mediana
N.º (%)

Baja
N.º (%)

Todos los pacientes

E. coli (n = 12) 1 (8,3) 10 (83,3) 1 (8,3)
Enterobacter spp. (n = 5) 0 (0,0) 4 (80,0) 1 (20,0)

Klebsiella spp. (n = 8) 3 (37,5) 5 (62,5) 0 (0,0)
Candida albicans (n = 10) 1 (10,0) 5 (50,0) 4 (40,0)

Buenos respondedores

E. coli (n = 8) 1 (12,5) 7 (87,5) 0 (0,0)
Enterobacter spp. (n = 4) 0 (0,0) 3 (75,0) 1 (25,0)

Klebsiella spp. (n = 7) 2 (28,6) 5 (71,4) 0 (0,0)
Candida albicans  (n = 9) 1 (11,1) 4 (44,4) 4 (44,4)

Malos respondedores

E. coli (n = 4) 0 (0,0) 3 (75,0) 1 (25,0)
Enterobacter spp. (n = 1) 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0)

Klebsiella spp. (n = 1) 1 (100,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
Candida albicans (n = 1) 0 (0,0) 1 (100,0) 0 (0,0)

Alta: especies que se presentaron en cantidad abundante > 1 x 106 UFC.
Media: especies que se presentaron entre 5 x 105 y 1 x 106.
Baja: especies < 5 x 105.
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E. coli Enterobacter spp.

Distribución de la susceptibilidad de los entéricos 
a los antimicrobianos en buenos y malos 
respondedores 

Se probó la susceptibilidad de los microorganismos 
aislados en BR y MR frente a 5 medicamentos: 
ciprofloxacina (Cipro), tetraciclina (Tetra), metro-
nidazol (Metro), amoxicilina (Amoxi) y clindami-
cina (Clinda). Sólo se prescribieron antibióticos al 
grupo MR. 

El grupo de buenos respondedores (tabla 6), con 
relación a E. coli fue sensible en 87,5% a Cipro-
floxacina y resistente en 100% a tetraciclina y 
amoxicilina. El metronidazol no presentó resulta-
dos concluyentes, por los cuales se pueda hablar o 
concluir de sensibilidad o resistencia. 

Enterobacter spp. fue sensible en 100% a ciprofloxa-
cina y amoxicilina y resistente a clindamicina y a 

metronidazol en otro 100%; no mostró resultados 
concluyentes para Tetraciclina. 

Klebsiella spp. sensible en 100% a ciprofloxacina 
y amoxicilina y resistente a Tetraciclina y a clinda-
micina (100%). 

En el grupo de los malos respondedores (tabla 6, 
gráfico 2) E. coli presentó sensibilidad en el 75% a 
ciprofloxacina y en 100% para amoxicilina y resis-
tencia en 100% a tetraciclina y metronidazol. 

Enterobacter spp. sensible en 100% a ciprofloxacina 
y resistente en 100% a metronidazol. Para tetraci-
clina, amoxicilina y clindamicina no se presentaron 
resultados concluyentes.

Klebsiella spp. fue sensible en 100% a ciprofloxaci-
na y resistente en 100% a tetraciclina. Para metroni-
dazol, amoxicilina y clindamicina no se presentaron 
resultados concluyentes.

Tabla 6
Distribución de la susceptibilidad de los entéricos a los antimicrobianos en buenos y malos responderos

Microorganismo
Cipro Tetra Metro Amoxi Clinda

Sensible
N.º (%)

Resistente
N.º (%)

Sensible
N.º (%)

Resistente
N.º (%)

Sensible
N.º (%)

Resistente
N.º (%)

Sensible
N.º (%)

Resistente
N.º (%)

Sensible
N.º (%)

Resistente
N.º (%)

Buenos respondedores
E. coli 7 (87,5) 1 (12,5) 0 (0,0) 1 (100) - - 0 (0,0) 2 (100) 1 (16,7) 5 (83,3)

Enterobacter spp. 4 (100) 0 (0,0) - - 0 (0,0) 1 (100) 1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (100)
Klebsiella spp. 7 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (100) 0 (0,0) 4 (100) 1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (100)

Malos respondedores
E. coli 3 (75,0) 1 (25,0) 0 (0,0) 1 (100) 0 (0,0) 2 (100) 1 (100) 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0)

Enterobacter spp. 1 (100) 0 (0,0) - - 0 (0,0) 1 (100) - - - -
Klebsiella spp. 1 (100) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (100) - - - - - -

Gráfico 2
Distribución de la susceptibilidad de los entéricos a los  antimicrobianos en malos respondedores
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Klebsiella spp.

DISCUSIÓN

Las enfermedades del periodonto en los humanos 
son consideradas globalmente como enfermedades 
infecciosas. Existen variaciones en los diferentes 
países del mundo, desarrollados y en vía de desa-
rrollo, en la prevalencia y en la severidad. Tales 
variaciones pueden ser explicadas por las diferen-
cias en los niveles de higiene oral y pueden reflejar 
cambios en las condiciones raciales, geográficas y 
nutricionales.22, 29, 31, 38  En esencia las bacterias son 
consideradas el principal factor etiológico de la 
enfermedad periodontal.5

Aunque más de 500 especies bacterianas diferentes 
han sido encontradas en el área subgingival,  sola-
mente unas pocas están implicadas en la patogénesis 
de la enfermedad periodontal; estas especies patóge-
nas son probablemente Porphyromonas gingivalis, 
Prevotella intermedia, Fusobacterium nucleatum, 
Aggregatibacter actinomycetemcomitans y Tanne-
rella forsythia.9, 38, 39

Los bacilos entéricos han sido aislados de las bolsas 
periodontales en  altos porcentajes en  pacientes con 
periodontitis en la República Dominicana,32 en Su-
dán39 y en países en vía de desarrollo.32, 34, 35, 37, 38 En 
contraste, los bacilos entéricos han sido aislados en 
pequeños porcentajes en pacientes con periodontitis 
en Estados Unidos35 y en Suecia. 

Se especulan como posibles causas de estas altas pro-
porciones de entéricos en estas poblaciones la ingesta 
de alimentos y agua contaminada, la higiene personal 
inadecuada, el uso indiscriminado de antibióticos y 
la multiplicación en el medio de transporte; esto está 

de acuerdo con el hecho de que los bacilos entéricos 
pueden multiplicarse en el medio de transporte a tem-
peratura ambiente, si las muestras no son procesadas 
rápidamente en el  laboratorio.30, 39

En este estudio, con el propósito de minimizar este 
factor, los especímenes fueron procesados en menos 
de 24 horas después de tomadas las muestras en el 
Laboratorio de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Antioquia.

 La frecuencia de bacilos entéricos en este estudio 
fue de 36,2 %, muy similar al obtenido en una pobla-
ción de Bogotá (39,2%),20 en Cali (36%)21 y también 
en datos muy globales de Colombia (29.8%).29 En 
contraste, la prevalencia de bacilos entéricos en 
Brasil (31,2%)22 fue relativamente inferior y esto 
puede estar relacionado con el nivel de desarrollo 
del país.34, 35, 37-41.

Si los bacilos entéricos actúan como patógenos pe-
riodontales en pacientes susceptibles de Santo Do-
mingo32 y países en vía de desarrollo,10, 20-22, 29, 34, 35, 37-41

entonces, la periodontitis asociada con bacilos 
entéricos puede representar una infección exóge-
na debida a condiciones sanitarias inadecuadas. 
Esta posibilidad puede ayudar a explicar la alta 
prevalencia de la periodontitis en ciertos países 
en desarrollo. En Estados Unidos y Europa36 las 
infecciones por bacilos entéricos parecen estar 
relacionadas con pacientes que sufren de desórde-
nes inmunológicos,67 con la quimioterapia extensa 
para el tratamiento del cáncer46, 68 y con la edad en 
individuos sistémicamente sanos.28
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Los estudios de investigación no reportan dife-
rencias significativas con relación al género y a la 
edad,28 pero como las mujeres consultan con mayor 
frecuencia que los hombres se reporta mayor presencia 
de bacilos entéricos en ellas.  El aumento con la edad 
puede reflejar exposición a largo plazo por la acu-
mulación de estos microorganismos en el tiempo, 
puesto que pueden no ser efectivamente controlados 
con la terapia periodontal convencional.36

Los bacilos entéricos poseen  factores de virulencia 
de posible relevancia para la enfermedad periodon-
tal.34 E. coli posee amplia variedad de factores de 
virulencia, tanto generales (endotoxinas, cápsula, re-
sistencia antimicrobiana, etc.), como especializados 
(adhesinas, exotoxinas). Las adhesinas  favorecen 
la adherencia, la agregación y la coagregación a las 
células. Entre las exotoxinas está la hemolisina HlyA 
que lisa los eritrocitos y otras células, llevando a la 
liberación de citocinas y a la estimulación de una 
respuesta inflamatoria.69

La presencia de microorganismos no residentes en la 
cavidad bucal (transeúntes) en altas proporciones en 
muestras de placa subgingival puede ser reconocida 
en enfermedades periodontales.18, 36 Sin embargo su 
prevalencia en varias poblaciones y su papel en la 
periodontitis no ha sido completamente elucidado; 
falta por aclarar si estos microorganismos no resi-
dentes que crecen preferiblemente en ambientes 
aeróbicos, pueden crecer y competir con los  resi-
dentes anaeróbicos en la bolsa periodontal profunda 
y causar daño periodontal. Estos microorganismos 
han sido asociados principalmente con infecciones 
sistémicas (pulmonares, sepsis, etc.) en pacientes 
médicamente comprometidos,  en pacientes con 
prótesis parciales o totales y en personas con edad 
avanzada, pero también en pacientes en condiciones 
aparentemente normales.18, 27

Tomando como base los resultados que se observan 
en la tabla 4 de nuestro estudio se observó preva-
lencia de microorganismos entéricos del 36,2%, 
distribuidos proporcionalmente en 49.9% para MR 
y 33,3% para BR.

En este reporte con relación a la prevalencia de 
bacilos entéricos y levaduras  al comparar los datos 

de los BR con los MR, en estos últimos se encontró 
mayor predominio de E. coli (33,3%) y de Entero-
bacter spp. (8,3%).  Los niveles de  Klebsiella spp. y 
Candida albicans aparecieron en mayor proporción 
para los BR (tabla 4).

Las diferencias observadas en forma cualitativa 
reportan mayor presencia de estos microorganismos 
en los MR con respecto a los BR, pero estas dife-
rencias no pueden ser inferidas a toda la población  
dado los pequeños tamaños de muestra en cada uno 
de los grupos de estudio.

Con respecto a la distribución, tanto en BR como 
en MR predominó la cantidad mediana de microor-
ganismos (entre 5 x 105 y 1 x 106), exceptuando la 
distribución de Klebsiella spp. en MR (tabla 5).

Poca importancia se le ha dado a la presencia a 
nivel subgingival y al potencial periodontopático 
de las levaduras.  Candida albicans y otros hon-
gos han sido detectados en alto número en la flora 
subgingival o en los tejidos gingivales de abscesos 
periodontales agudos, en la periodontitis avanzada  
de pacientes con sida17 y en lesiones periodontales 
agresivas en pacientes jóvenes.  Se ha reportado 
una correlación significativa entre las  levaduras 
subgingivales y la pérdida del nivel de  inserción 
en pacientes con leucemia a los que se les trata con 
quimioterapia supresiva.

Las levaduras son patógenos en varias infecciones 
médicas y poseen factores de virulencia relevantes 
para las enfermedades del  periodonto.  Así,  C. 
albicans puede invadir el epitelio del surco y el 
tejido conectivo gingival, inhibe las funciones del 
polimorfo nuclear neutrófilo, matan los monocitos, 
degradan la alfa-2– macro-globulina; procesa cola-
genasa, fosfolipasa aminopeptidasa, fosfatasa ácida 
y alcalina, proteasa de queratina y las proteasas de 
inmunoglobulinas IgG1, IgA1 e IgA2.17

Finalmente, puesto que las especies de C. albicans 
están asociadas con infecciones sistémicas serias 
en pacientes afectados médicamente debe prestar-
se atención a la flora subgingival de pacientes con 
periodontitis del adulto como potencial reservorio 
para estos patógenos oportunistas.17
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Dada la etiología microbiana de las enfermedades 
periodontales,1-6, 42 el abordaje terapéutico con el uso 
adjunto de antimicrobianos sistémicos puede ser 
beneficioso, en especial para el grupo de pacientes 
que no responden  a la terapia periodontal no qui-
rúrgica convencional. Es evidente que los agentes 
antimicrobianos son de gran interés y de gran valor 
como terapia adjunta al desbridamiento mecánico 
convencional.  La vía sistémica  para el uso de varios 
agentes antimicrobianos  ha sido estudiada en varias 
formas de periodontitis, a pesar de que algunos de 
ellos muestran efectos adversos tales como hipersen-
sibilidad, intolerancia gastrointestinal y desarrollo 
de resistencia.34, 36, 43-48

La administración de antibióticos sistémicos en el 
tratamiento de las infecciones periodontales mejoran 
el nivel de inserción y disminuyen: el porcentaje de 
sitios que sangran al sondaje, los microorganismos 
orales, la inflamación gingival y la profundidad 
sondeable. En este estudio se presenta la lista de los 
antibióticos utilizados en la tabla 6. 

Los patrones de susceptibilidad a los agentes anti-
microbianos sistémicos sugieren que la terapia con 
ciprofloxacina puede tener potencial para erradicar 
los bacilos entéricos de las bolsas periodontales. 
Por otra parte la ciprofloxacina es un antibiótico 
de amplio espectro, capaz de suprimir parte de la 
flora normal compuesta por Streptococcus y acti-
nomyces.36, 47

La ciprofloxacina mostró ser altamente efectiva 
para el control de los bacilos entéricos sensibles  
en  este estudio. Se encontró alta resistencia a la 
tetraciclina y al metronidazol, por consiguiente no 
serían estos los medicamentos de elección; estos 
resultados están en concordancia con lo reportado 
en la literatura.34, 36, 47

El uso de clorhexidina como agente antibacteriano y 
antimicótico en odontología está bien documentado; 
su mayor aplicación es para el control de la placa 
dentobacteriana. Sin embargo algunos estudios han 
indicado que la clorhexidina es también efectiva en 
el tratamiento adjunto de la periodontitis.48

La posición de la Academia Americana de Pe-
riodontología70 indica que la terapia antibiótica 

sistémica no es aceptada de manera general para 
usarla en periodontitis crónica, estos casos pueden 
ser manejados exitosamente con terapia periodon-
tal no quirúrgica tradicional. La terapia antibiótica 
sistémica debe ser considerada en pacientes con los 
diferentes tipos de periodontitis agresiva.

No existen elementos clínicos, ni microbiológicos 
que con certeza nos permitan anticipar la respuesta 
al tratamiento periodontal para poder seleccionar 
terapias más efectivas y así de una vez obtener 
buenos resultados. Tampoco se debe desconocer el 
componente inmunologico71 y las diferencias de la 
microflora en distintos grupos poblacionales para así 
brindar mejores opciones de tratamiento.

Cualquiera que sea la terapia seleccionada o sus 
resultados, exige la existencia de un plan de man-
tenimiento y el acatamiento por parte del paciente, 
reconocidos éstos como pilares fundamentales en 
el éxito del tratamiento a largo plazo. 

CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIÓN

Del estudio se puede concluir que E. coli fue el mi-
croorganismo que se presentó  en mayor porcentaje 
en ambos grupos de pacientes, siendo mayor en el 
grupo MR. Se recomienda hacer seguimiento más 
detallado para ver el comportamiento de estos mi-
croorganismos después de  la terapia periodontal no 
quirúrgica convencional en el grupo de los buenos 
respondedores y con el uso adjunto del antibiótico 
sistémico  para los malos respondedores.
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