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GLOSARIO 
Biofilm: comunidades de microorganismos que crecen embebidos en una matriz 

de exopolisacáridos y adheridos a una superficie inerte (dispositivos médicos) o un 

tejido vivo. 

Espectrofotómetro: instrumento que sirve para medir, en función de la longitud 

de onda, la relación entre valores de una misma magnitud fotométrica relativos a 

dos haces de radiaciones y la concentración o reacciones químicas que se miden 

en una muestra. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 8 

RELACION DE FIGURAS Y TABLAS 
Tabla 1. Variables Principales. 

Tabla 2. Datos demográficos y generales. 

Tabla 3. Antibiograma de cepas aisladas. 

Grafica 1. Aislamientos bacterianos de muestras de pacientes con 

faringoamigdalitis de repetición. 

Grafica  2. Porcentaje de sensibilidad y resistencia a antibióticos. 

Figura 1-8. Detección cualitativa de biofilm en agar rojo congo muestra 1-8. 

Figura 9-10. Producción de biofilm en placas de poliestireno teñida con cristal 

violeta al 0.1%. 

Figura 11. Placa fondo plano para lectura con espectrofotómetro OD 630. 

Grafica 3. Producción de biofilm en placa de poliestireno medida por 

espectrofotometría OD 630. 

Grafica 4. Tipo de producción de biofilm medido por espectrofotometría OD 630. 

Grafica 5. Porcentaje de producción de biofilm por muestra, mayor a cepa de 

control basal. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 9 

RESUMEN 
Introducción: La faringoamigdalitis de repetición y la hipertrofia amigdalina se cree 

están relacionadas por bacterias productoras de biofilm Las infecciones crónicas 

causadas por bacterias productoras de biofilm se distinguen por una mala respuesta 

al tratamiento antibiótico. El tratamiento quirúrgico (amigdalectomía) de la 

faringoamigdalitis de repetición conlleva los riesgos relacionados al mismo así como 

un impacto psicológico y económico al paciente y los padres. Estudiar la presencia de 

biofilm, y en el futuro, su tratamiento, en amígdalas de pacientes con 

faringoamigdalitis de repetición representa la base para buscar nuevas alternativas de 

tratamiento más seguras y con menor impacto económico.  

Objetivos: Mediante este estudio se determinó la presencia de bacterias productoras 

de biofilm en tejido amigdalino de pacientes pediátricos postoperados de 

amigdalectomia por faringoamigdalitis de repetición en la División de 

Otorrinolaringología del Hospital Dr. Manuel Gea González.  

Métodos: La identificación de bacterias productoras de biofilm se realizo mediante 

técnicas indirectas por método cualitativo (producción en agar rojo Congo) y 

cuantitativo (producción de biofilm en placa de poliestireno), y lectura mediante 

espectofotometria OD630 de las placas de poliestireno. 

Resultados: Se estudiaron las muestras de 8 pacientes pediátricos postoperados de 

amigdalectomia por faringoamigdalitis de repetición. Se aislaron un total de 8 cepas 

bacterianas de las cuales 6 cepas correspondieron a Staphylococcus aureus, 1 cepa a 

Serratia mercensens y 1 cepa a Enterococcus faecalis se observó que todas las 

cepas mostraron sensibilidad a los antibióticos probados. Con respecto a los 

resultados del método cualitativo obtenidos en el Agar Rojo Congo se observó 

producción de biofilm en todas las cepas cultivadas. Por método cuantitativo (placas 

poliestireno y espectrofotometría OD630) el 75% de los casos se encontraron bacterias 

altas productoras de biofilm y en un 25% con producción intermedia.   

Conclusiones: Mediante este estudio se comprobó la presencia de bacterias 

productoras de biofilm en pacientes pediátricos con faringoamigdalitis de repetición 

postoperados de amigdalectomia. Uno de los primeros trabajos que reafirma mediante 

técnicas indirectas la presencia de bacterias productoras de biofilm en este grupo de 

pacientes por lo que sienta las bases para realizar estudios de tratamiento para la 

erradicación de las mismas. 
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Abstract 
Introduction: It is believed that recurrent acute tonsillitis and tonsillar hypertrophy are 

related to biofilm-producing bacteria. Chronic infections caused by biofilm-producing 

bacteria are characterized by having a poor response to medical treatment. Surgical 

treatment (Tonsillectomy) of recurrent acute tonsillitis and tonsillar hypertrophy entails 

risks itself and also has an economic and psychological impact on patients and 

parents. Studying the biofilm presence and i in the tonsils of patients suffering from 

recurrent acute tonsillitis and tonsillar hypertrophy represents the foundation for 

searching new and safer treatment options with less economic impact.  

Objective: Determine  the presence of biofilm-producing bacteria in tonsillar tissue in 

post surgical pediatric patients who underwent tonsillectomy as a result of recurrent 

acute tonsillitis at Manuel Gea González Hospital, Division of Otolaryngology. 

Methods: Biofilm-producing bacteria identification was performed by using  indirect 

techniques  with a qualitative method, (production agar red congo) and quantitative 

method (biofilm production in polyestirene plaque) and reading through 

spectrophotometry 630OD. 

Results: Samples of 8 post surgical pediatric patients who underwent a Tonsillectomy 

as a result of recurrent acute tonsillitis were studied. Eight bacterial strains out of 

which, 6 corresponded to Staphylococcus aureus, 1 strain to Serratia mercensens and 

1 strain to Enterococcus faecalis. It was observed that all strains showed sensitivity to 

antibiotics tested. 

With respect to qualitative method outcomes obtained in Agar Red Congo, biofilm 

production was observed in all strains cultured, Through the quantitative method 

(polyestirene plaques and spectrophotometry OD 630) in 75% of cases  strong  

biofilm-producing bacteria were found, and 25% intermediate. 

Conclusions: Trial demonstrated the presence of biofilm-producing bacteria in 

pediatric patients with recurrent acute tonsillitis who underwent Tonsillectomy.  

This is one of the first research works that confirm, by using indirect techniques, the  

presence of biofilm-producing bacteria in this group of patients, therefore it sets the 

foundation to perform treatment trials in order to eradicate them. 
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1. Introducción 
La faringitis aguda viral y bacteriana se encuentra dentro de las primeras causas 

de atención médica. La faringoamigdalitis de repetición y la hipertrofia amigdalina 

se manifiesta por varios grados de obstrucción de vía aérea en niños asociado con 

múltiples complicaciones como alteraciones obstructivas del sueño, déficit de 

atención con hiperactividad, alteraciones del desarrollo neurocognitivo, enuresis, 

falla de crecimiento, complicaciones cardiopulmonares. La hipertrofia amigdalina 

es la principal indicación de amigdalectomía en Estados Unidos. Aparte de las 

complicaciones quirúrgicas, también hay un impacto psicológico y económico 

secundario al procedimiento quirúrgico.  

La faringoamigdalitis de repetición y la hipertrofia amigdalina se cree están 

relacionadas por bacterias resistentes productoras de beta-lactamasas y biofilm. 

Los procesos infecciosos crónicos se asocian a bacterias productoras de biofilm 

como en la faringoamigdalitis de repetición. Se distinguen por una mala respuesta 

al tratamiento antibiótico ya que no se logra eliminar por completo a la bacteria. 

Existen pocos trabajos de investigación sobre la presencia de biofilm en pacientes 

con faringoamigdalitis de repetición.  

 

2. Antecedentes 
La faringitis aguda es diagnosticada en 11 millones de pacientes en el 

departamento de urgencias y servicios ambulatorios en Estados Unidos cada año. 

La mayoría de los episodios son virales (adenovirus, parainfluenza, virus sincicial 

respiratorio, herpes simple, influenza A y B, virus Epstein Barr). El agente 

bacteriano que más comúnmente causa amigdalitis bacteriana es Streptococcus 

beta hemolítico del grupo A, otros organismos aeróbicos reportados son  

Streptococcus pneumoniae, Streptococcus epidermidis, Moraxella catarrhalis, 

Staphylococcus aureus, Hemophilus parainfluenza, Neisseria spp. Lactobacillus 

spp, Eikenella corrodens, Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli, Helicobacter 

pylori, Chlamydia pneumoniae y anaerobios (Bacteroides spp., Petococcus spp., 

Peptoestreptococcus spp., Actinomycosis spp., Eubacterium spp., Lactobacillus 

spp., Fusobacterium spp., Bacteroides spp., y Prevotella spp). (1) 
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La infección por Streptococcus beta hemolítico del grupo A representa del 15-30% 

de los casos con faringitis aguda en niños. La faringitis aguda tiene un pico de 

incidencia entre los 5 y 6 años de edad.  Se manifiesta con faringodinia, malestar 

general, fiebre, odinofagia, disfagia, otalgia, cefalea y adenopatías cervicales. A la 

exploración física se observa resequedad de mucosas, amígdalas eritematosas 

con exudado y aumentadas de tamaño, así como petequias en paladar. El 

diagnóstico es principalmente clínico, aunque los signos y síntomas son comunes 

a otros agentes etiológicos por lo que en población pediátrica se recomienda 

realizar una prueba rápida y un exudado faríngeo. La prueba rápida para la 

detección de antígenos tiene una sensibilidad del 70% y una especificidad del 90-

99% para la detección de infección por estreptococo B hemolítico del grupo A por 

lo que en caso de ser negativo el resultado se deberá confirmar con un exudado 

faríngeo. El exudado faríngeo tiene una sensibilidad del 90 al 95%. (1) 

Generalmente el tratamiento está indicado contra bacterias aeróbicas que se 

asocian a la faringitis (principalmente estreptococo beta hemolítico del grupo A). El 

antibiótico de elección es la penicilina. Se han encontrado otros patógenos 

anaerobios como Bacteroides productores de B-lactamasas por lo que en caso de 

falla del tratamiento se deberán utilizar penicilinas con un inhibidor de la B-

lactamasa.  

Las complicaciones de faringitis aguda se dividen en supurativas (absceso 

periamigdalino y parafaríngeo) y no supurativas (escarlatina, fiebre reumática y 

glomerulonefritis postestreptocócica). (2) 

La faringoamigdalitis de repetición se define como 6 o más episodios de faringitis 

aguda en 1 año, 5 episodios al año por 2 años consecutivos o tres episodios al 

año por 3 años consecutivos. Se relaciona con hipertrofia amigdalina que se 

manifiesta por varios grados de obstrucción de vía aérea en niños asociado con 

múltiples complicaciones como alteraciones obstructivas del sueño, déficit de 

atención con hiperactividad, alteraciones del desarrollo neurocognitivo, enuresis, 

falla de crecimiento, complicaciones cardiopulmonares. La hipertrofia amigdalina 

es la principal indicación de amigdalectomía en Estados Unidos. (2) 
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Se estima que a nivel mundial 44 a 120 de cada 10,000 niños menores de 15 años 

se someten a adenoamigdalectomía. Aparte de las complicaciones quirúrgicas, 

también hay un impacto psicológico y económico secundario al procedimiento 

quirúrgico. La terapia médica parece ser una opción más viable y segura. (3) 

La faringoamigdalitis de repetición y la hipertrofia amigdalina se cree están 

relacionadas por bacterias resistentes productoras de B-lactamasas y biofilm.(4) 

Los biofilm o biopelículas se definen como comunidades de microorganismos que 

crecen embebidos en una matriz de exopolisacáridos y adheridos a una superficie 

inerte (dispositivos médicos) o un tejido vivo. Aunque la composición del biofilm es 

variable en función del sistema en estudio, en general, el componente mayoritario 

del biofilm es el agua, que puede representar hasta un 97% del contenido total.  

Puede tener materiales no celulares como cristales de minerales, particular 

corrosivas, componentes hemáticos. La unión de los microorganismos a las 

células depende de las características hidrofílicas de la célula, presencia de 

fimbrias y flagelos y la producción de exopolisacáridos. La matriz de 

exopolisacáridos está formada por acido D-glucorónico, D-galacturónico, ácido 

manurónico, ácido teicóico, proteínas, agua. La arquitectura del biofilm es 

heterogénea en tiempo y espacio, en constante cambio por los procesos externos 

e internos. Se ha demostrado que diversos agentes patógenos bacterianos 

interaccionan con otros agentes y se asocian como Legionella pneumophila, S. 

aureus, Listeria monocytogenes, Campylobacter spp., E. coli O157:H7, Salmonella 

Typhimurium, Vibrio cholerae, Helicobacter pylori, Streptococcus pneumoniae, y 

Haemophilus influenzae, entre otros.(5) 

Los procesos infecciosos crónicos se asocian a bacterias productoras de biofilm 

como en la faringoamigdalitis de repetición. Se distinguen por una mala respuesta 

al tratamiento antibiótico ya que no se logra eliminar por completo a la bacteria. 

Esto se debe a que las bacterias del biofilm pueden ser hasta 500 veces más 

resistentes a los antibióticos que esas mismas bacterias crecidas en medio líquido. 

Probablemente por la incapacidad o variabilidad de la penetración del antibiótico a 

través de la matriz exopolisacarídica del biofilm. Estas bacterias evaden los 
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mecanismos inmunitarios del huésped, convirtiéndose en colonizadores 

persistentes y fuentes para producir infecciones crónicas. (3) 

Las infecciones crónicas relacionadas a la presencia de biofilm son altamente 

resistentes a los tratamientos sistémicos antibióticos convencionales. La terapia 

con medicamentos tópicos (mupirocina, violeta de genciana, N acetil cisteína) y los 

probióticos (Lactobacillus casei), son un probable tratamiento prometedor en un 

futuro. (6)  

 

3. Marco de Referencia 
Los biofilm se han identificado en la mucosa del oído medio en pacientes 

pediátricos que sufren de otitis media crónica, en pacientes con rinosinusitis y el 

en tejido amigdalino y adenoideo. (7) 

Al Mazrou  y colaboradores en 2008 (3) demostraron en un estudio prospectivo de 

pacientes pediátricos que se sometieron a adenoamigdalectomía (76 pacientes)  

por problemas obstructivos de la vía aérea o infecciones recurrentes la presencia 

de biofilm en el 61% de los pacientes mediante microscopía electrónica de barrido. 

En el 85% de los pacientes tratados por infección se detectaron presencia de 

biofilm y en el 41% de los tratados por problemas obstructivos.  

Chole RA y colaboradores en 2003 (4) demostraron en un estudio prospectivo la 

presencia de biofilm mediante microscopia electrónica en criptas de amígdalas con 

infecciones crónicas obtenidas por amigdalectomía en el 76% de 19 pacientes. 

Woo JH  y colaboradores en 2012 (8), en un estudio controlado demostraron la 

presencia de biofilm mediante microscopía electrónica de barrido en el 80% de 

pacientes (20 pacientes) con faringoamigdalitis de repetición en comparación el 

grupo control (20 controles) donde solo se encontró en el 45% de los casos. 

(P<0.05).  

Díaz RR y colaboradores en 2011 (9) demostraron la relación entre la hipertrofia 

adenoidea y amigdalina, la presencia de adenomegalias en cuello y el síndrome 

de apnea obstructiva del sueño con la presencia de biofilm en el tejido amigdalino. 

De un total de 36 pacientes, entre 1 y 6 años de edad, sometidos a 

adenoamigdalectomía por hipertrofia amigdalina, adenoidea, y problemas 
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respiratorios del sueño el 77.28% tenían presencia de biofilm en amígdalas 

demostrado mediante microscopia electrónica. 

Stoodley P y colaboradores en 2009 (10) demostraron la presencia de biofilm 

mediante microscopía confocal y microelectrodo en litos amigdalinos los cuales se 

forman y están asociados a infecciones crónicas dentro de este tejido. De un total 

de 19 pacientes, se encontraron biofilm en el 100% de los litos amigdalinos. 

Actualmente existen diversos métodos en el área médica para detectar la 

producción de biofilm. Existen métodos cuantitativos y cualitativos. El abordaje 

cuantitativo más versátil y no destructivo es la microscopia electrónica de laser 

confocal, la cual es comparable con el uso de microplacas y detección de biofilm 

mediante espectrofotometría (cultivo tisular). Otro método cuantitativo es la 

realización de PCR para detección de genes productores de biofilm. Los métodos 

cualitativos incluyen el test de adherencia a tubo y medio rojo Congo. El método 

de cultivo y posteriormente detección por espectofotometría es el estándar de oro 

para el estudio de biofilm en laboratorios. (11)(12) 

 

4. Planteamiento del problema 
¿Hay presencia bacterias productoras de biofilm en tejido amigdalino de pacientes 

pediátricos con faringoamigdalitis de repetición? 

 

5. Justificación 
El tratamiento quirúrgico (amigdalectomía) de la faringoamigdalitis de repetición 

conlleva los riesgos relacionados al mismo así como un impacto psicológico y 

económico al paciente y los padres. Estudiar la presencia de biofilm, y en el futuro, 

su tratamiento, en amígdalas de pacientes con faringoamigdalitis de repetición 

representa la base para buscar nuevas alternativas de tratamiento más seguras y 

con menor impacto económico.  

Las infecciones respiratorias agudas ocupan en México el primer lugar dentro de 

las causas de morbilidad y como demanda de atención médica entre los menores 

de 5 años. Se estima que tres de cada cuatro consultas que se otorgan en los 
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servicios de salud para atender enfermedades infecciosas, corresponden a 

padecimientos respiratorios agudos. (13)  

El 99% de los casos que se notifican, afectan vías respiratorias superiores y 

solamente el 1% a vías respiratorias inferiores, como la neumonía y 

bronconeumonía. Se ubican asimismo, entre las diez principales causas de 

defunción en la población general y dentro de las tres primeras causas de muerte 

entre los menores de 5 años. (13) 

Las complicaciones relacionadas con la amigdalectomía son dolor, hemorragia, 

obstrucción de vía aérea, edema pulmonar postoperatorio, insuficiencia 

velofaríngea, estenosis nasofaríngea, y muerte. La incidencia de complicaciones 

quirúrgicas serias es de 15 casos por 1000. La hemorragia postoperatoria es la 

complicación seria más frecuente, se presenta del 0.5 al 10% de los casos. (2) 

 
6. Objetivo Principal y Secundarios 
Objetivo principal 

Determinar la presencia de bacterias productoras de biofilm en tejido amigdalino 

de pacientes pediátricos con faringoamigdalitis de repetición. 

 

Objetivos secundarios 

Determinar resistencia a antimicrobianos de bacterias productoras de biofilm  en 

tejido amigdalino de pacientes pediátricos con faringoamigdalitis de repetición. 

 
7. Hipótesis 
No requiere por tratarse de un estudio descriptivo 

 

8. Diseño 
Descriptivo, abierto, observacional, transversal y prolectivo. 
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9. Materiales y Método  
A) Universo de estudio: Tejido amigdalino obtenido de pacientes pediátricos 

operados por el servicio de Otorrinolaringología y Cirugía y Cabeza y Cuello del 

Hospital General “Dr. Manuel Gea González” por faringoamigdalitis de repetición.  

B) Tamaño de la muestra: 

Se procesó el tejido amigdalino que cumplió con los criterios de selección en el 

periodo comprendido entre Junio a Julio del 2014. 

Tamaño aproximado de la muestra para este periodo: 8 muestras.  

C) Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

Tejido amigdalino de pacientes pediátricos tratados quirúrgicamente en el servicio 

de Otorrinolaringología y Cirugía y Cabeza y Cuello del Hospital General Dr. 

Manuel Gea González por faringoamigdalitis de repetición., que hayan firmado el 

consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

No hay criterios de exclusión. 

Criterios de eliminación 

Tejido amigdalino en condiciones inadecuadas para el estudio, aislamientos 

bacterianos no viables. 
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D) Definición de Variables 

VARIABLES PRINCIPALES 

VARIABLE ESCALA 

Edad Cuantitativa discreta:  años 

Sexo Nominal: Femenino o Masculino 

Número de cuadros de 

faringoamigdalitis/ año 

Cuantitativa discreta 

Resultado de cultivo Nominal (microorganismo) 

Presencia de biofilm por 

espectrofotometría 

Dicotómica SI/NO 

Tipo de biofilm producido Nominal (baja, intermedia, alta) 

Tabla 1. Variables Principales 

Resultado de cultivos: Se identificaron cepas microbiológicas en cultivos 

anaerobios y aerobios de acuerdo a los protocolos del laboratorio clínico, sección 

microbiología del Hospital General Dr.  Manuel Gea González.  

Presencia de biofilm en microplaca de poliestireno (espectrofotometría): Se 

determinó si la cepa microbiológica presente en el cultivo es productora de biofilm 

mediante la técnica de microplaca de poliestireno descrita en procedimientos. 

Tipo de productor de biofilm: se clasificó la producción de biofilm en baja, 

intermedio o alta productora al hacer un análisis comparativo con cepas control de 

E. coli DH5-α y el Staphylococcus aureus ATCC 29213  respectivamente. 

 

E) Descripción de procedimientos 

Se estudiaron las piezas quirúrgicas (tejido amigdalino) de pacientes pediátricos 

sometidos a amigdalectomía por faringoamigdalitis de repetición en el servicio de 

Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello, durante el periodo del estudio. 

Se excluyeron muestras contaminadas y aquellas donde se presentaron fallas en 

el procesamiento.  

Las piezas quirúrgicas (tejido amigdalino) se enviaron al laboratorio clínico, 

sección microbiología, del Hospital General Dr. Manuel Gea González para cultivo 

e identificación bacteriana.  
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Las muestras se recibieron en frasco estéril, las cuales previo registró y 

verificación de muestra por el personal de laboratorio se les agregó medio de 

tioglicolato y se incubaron a 37ºC durante 24 h. Posteriormente se resembraron 

las muestras en medio de cultivo agar sangre y medio McConkey. A las 24 h se 

realizó lectura de placas para identificación y sensibilidad.  

La identificación de las cepas se realizó con el sistema automatizado Vitek2 

(Biomerieux). Posteriormente las cepas se almacenaron a -80°C en una 

suspensión de caldo infusión cerebro corazón-glicerol 50% para ser utilizadas en 

el ensayo de  producción de biofilm. 

 

Producción de Biofilm en agar Rojo Congo 

Ensayo de producción de biofilm en agar rojo Congo: se observó la capacidad de 

producción de biofilm comparando el tipo de crecimiento en el agar y 

comparándolo con las cepas descritas por Johanes K.-M. (2002). (15) 

Brevemente se utilizaron 37 g/L de infusión cerebro-corazón, 50 gr de sucrosa, 10 

gr de agar bacteriológico y 800 mg de colorante rojo Congo. Las cepas fueron 

inoculadas en agar sangre (5% de sangre ovina) a 37°C durante 36 h, en una 

atmosfera enriquecida con 5% de CO2, posteriormente cada cultivo fue inoculado 

en placas de agar rojo Congo e incubadas a 37°C durante 24 h. Las bacterias que 

producen colonias de color negro, opacas y firmes fueron consideradas 

productoras de biofilm, por otro lado las colonias rosa brillante fueron 

consideradas negativas a la producción de biofilm. (16) 

 

Producción de Biofilm en microplaca de 96  

Ensayo de producción de Biofilm en microplaca de 96 pozos (método cuantitativo): 

Del cultivo inicial se realizó una dilución de 1:100 en el medio BHI-TT y se tomaron 

100 ml, se transfirieron por triplicado a una microplaca de poliestireno de 96 pozos 

de fondo en “U”. Se incubaron a 37°C durante 48 h, una vez transcurrido este 

tiempo se removieron las células planctónicas mediante decantación y se 

realizaron tres lavados sumergiendo la microplaca en agua destilada estéril. 

Posteriormente se adicionaron 125 ml de cristal violeta al 0.1% durante 10 min a 



 20 

temperatura ambiente. Después se removió el excedente de colorante mediante 

dos lavados. A la microplaca se le agregó 200 ml de etanol al 95% durante 15 min 

a temperatura ambiente. Finalmente se transfirió 125 ml de etanol y la biopelícula 

teñida a otra microplaca estéril de fondo plano en donde se efectuó la lectura en 

espectrofotómetro a una densidad óptica de OD630 nm de absorbancia, con la 

finalidad de evidenciar la formación de biofilm. (17) Se incluirán como cepas 

control la E. coli DH5 y S. aureus ATCC 29213 se tomarán como referencia sus 

valores de producción de biopelícula, la E. coli DH5 como productor bajo y el S. 

aureus ATCC 29213 como productor alto.  

Los resultados se capturaron en la hoja de datos. 

 
10. Validación de datos 
Se utilizó estadística descriptiva: medidas de tendencia central y dispersión: rango, 

media, mediana, moda, desviación estándar, proporciones o porcentajes. 

 

11. Presentación de resultados 
Se utilizaron  tablas y/o gráficas (pastel, barras, histogramas, líneas, puntos). 

 

12. Resultados 

 

En el estudio se incluyeron las muestras de 8 pacientes postoperados de 

amigdalectomia por faringoamigdalitis de repetición. La edad promedio fue de 5 

años, con 6 cuadros por año, sin predominio de genero (Tabla 1). 
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Edad promedio (años) 5.125 

Hombres 50% 

Mujeres 50% 

No. Cuadros de faringoamigdalitis de repetición por año 6.375 

Tabla 2. Datos demográficos y generales. 

 

Se aislaron un total de 8 cepas bacterianas de muestras de amígdalas de 8 

pacientes, de las cuales 6 cepas correspondieron a Staphylococcus aureus, 1 

cepa a Serratia mercensens y 1 cepa a Enterococcus faecalis (Grafica 1). Por otro 

lado se observó que todas las cepas fueron sensibles a los antibióticos probados.  

 

 
Grafica 1. Porcentaje de aislamientos bacterianos de muestras de pacientes con 

amigdalitis. 
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Tabla 3. Antibiograma de cepas bacterianas aisladas. S: sensible. R: resistente. I: 

intermedio. NA. No aplica. 

 

 
Grafica 2. Porcentaje de sensibilidad, resistencia e intermedio a cada uno de los 

antibioticos.  
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Asimismo las cepas fueron evaluadas en la producción de biofilm utilizando un 

método cualitativo (agar rojo congo) y con un método cuantitativo (producción de 

biofilm en placa de poliestireno), y posteriormente se realizó lectura mediante 

espectofotometria OD630. 

 

Con respecto a los resultados del método cualitativo obtenidos en el Agar Rojo 

Congo se observó producción de biofilm en todas las cepas cultivadas, con la 

morfología típica seca cristalina en la mayoría de los casos, descrita por Johanes 

K.-M. (2002).  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

 
Figura 1. Muestra 1. Agar rojo congo. 
Se observa producción de biofilm 
(trazos negros) con una morfología 
típica cristalina seca compatible con 
producción alta de biofilm. 

 
Figura 2. Muestra 2. Agar rojo congo. 
Se observa producción de biofilm 
(trazos negros), poco más húmedo, 
contorno ligeramente más irregular, 
morfología compatible con producción 
intermedia de biofilm. 
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Figura 3. Muestra 3. Agar rojo congo. 
Se observa producción de biofilm 
(trazos negros), poco más húmedo, 
contorno ligeramente más irregular, 
morfología compatible con producción 
intermedia de biofilm. 

 

Figura 4. Muestra 4. Agar rojo congo. 
Se observa producción de biofilm 
(trazos negros) con una morfología 
típica cristalina seca compatible con 
producción alta de biofilm. 

 
Figura 5. Muestra 5. Agar rojo congo. 
Se observa producción de biofilm 
(trazos negros) con una morfología 
típica cristalina seca compatible con 
producción alta de biofilm. 

Figura 6. Muestra 6. Agar rojo congo. 
Se observa producción de biofilm 
(trazos negros) con una morfología 
típica cristalina seca compatible con 
producción alta de biofilm. 
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A continuación se presentan los resultados del método cuantitativo de producción 

de biofilm en placa de poliestireno y estimados a una OD630 nm. (Figura 9-10) 

 
Figura 9. Producción de biofilm en placas de poliestireno teñida con cristal violeta 

al 0.1%. Los tres primeros pozos muestran el biofilm producido al aplicar etanol al 

100% en una cepa baja productora (E. coli DH5). Los tres siguientes pozos 

pertenecen a una cepa alta productora (S. aureus ATCC 29213). La determinación 

se realiza por triplicado en cada cepa. 

 

 

Figura 7. Muestra 7. Agar rojo congo. 
Se observa producción de biofilm 
(trazos negros) con una morfología 
típica cristalina seca compatible con 
producción alta de biofilm. 

 Figura 8. Muestra 8. Agar rojo congo. 
Se observa producción de biofilm 
(trazos negros) con una morfología 
típica cristalina seca compatible con 
producción alta de biofilm. 
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Figura 10. Producción de biofilm en placas de poliestireno teñida con cristal 

violeta al 0.1%. Pocillos de fondo en U, los tres primeros pozos pertenecen a la 

muestra 7 productora alta de biofilm, los tres siguientes pozos pertenecen a la 

muestra 8 productora alta de biofilm. Se señala la producción de biofilm adherida a 

la placa de poliestireno. 

 

Posterior a la técnica cuantitativa de producción de Biofilm utilizando placas de 

poliestireno se midió la absorbancia a una OD630.  (Figura 11) 

 
 

Figura 11. Placa fondo 

plano para lectura con 

espectrofotómetro 

OD630. Control negativo, 

baja productora de 

biopelícula (-) (E. coli 

DH5), control positivo 

alta productora de 

biofilm (+) (S. aureus 

ATCC 29213). 1-8 

aislamientos de 

muestras clínicas.  
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Se determinó que la cepa 8 mostró una producción de biofilm alta al encontrar  

valores de 0.161, que comparados con los valores de la cepa baja productora o 

productora basal (E. coli DH5) produciendo un 182% más que esta. De igual 

forma, la cepa 1, 4, 5, 6 y 7 mostraron valores entre 0.101 y 0.107, con un % 

mayor de producción a la basal entre 77% y 84%. Asimismo las cepas 2 (0.068) y 

3 (0.086), únicamente con un 19% y 50% por arriba de la cepa productora basal 

por lo que se clasificaron como cepas productoras intermedias de biofilm. (Gráfica 

2,3,4) 

 

 
Grafica 3. Producción de Biofilm en placa de poliestireno medida por 

espectrofotometría (OD630). Como control de cepa alta productora se incluyó a S. 

aureus ATCC 29213 y como cepa baja productora a E. coli DH5. 
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Grafica 4. Determinación de producción de biofilm en placa de poliestireno medida 

por espectrofotometría (OD630). 

 

 

 
Grafica 5. Porcentaje de producción de biofilm por muestra, mayor a cepa de 

control basal. 
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13. Discusión 
Se comprobó por un método cualitativo y uno cuantitativo la presencia y 

producción de biofilm en cepas cepas aisladas de pacientes pediatricos con 

faringoamigdalitis de repetición postoperados de amigdalectomia. 

Al utilizar el sistema cualitativo (agar rojo Congo) se observó que todas las cepas 

presentaron la producción de biofilm, la cual fue comprobada con el método 

cuantitativo de microplaca y espectrofotometria, donde se observó que 6 de las 8 

cepas analizadas fueron altas productoras y solo 2 cepas presentaron producción 

intermedia (Serratia mercensens y Enterococcus faecalis).  

 

En el estudio predominaron las cepas productoras de biofilm por Staphiloccocus 

aureus (75%), de acuerdo la lo reportado en la literatura por Donlan (5). El 100% 

de las muestras enviadas a cultivo y detección de bacterias productoras  de biofilm 

fueron positivas. El 75% de los casos se encontraron bacterias productoras fuertes 

de biofilm y en un 25% de forma intermedia, una característica importante de 

nuestro trabajo fue que el total de cepas de S. aureus (6 cepas) fueron cepas altas 

productoras.   

 

Al comparar la producción de biofilm con los perfiles de resistencia a los 

antibióticos se encontró que la mayoría de las cepas fueron sensibles a todos los 

antibióticos probados, por lo que se sugiere que la presencia de biofilm no es 

sinónimo de resistencia a antibióticos, en nuestros aislamientos. 

 

La presencia de bacterias productoras de biofilm en tejido amigdalino de pacientes 

pediatricos con faringoamigdalitis de repetición se encuentra en el 100% de los 

casos, de acuerdo a lo reportado en la literatura por Al Mazrou en el 85% de los 

casos,  (3), Chole en el 76% (4), Woo en el 80% (8), Díaz en el 77% (9).  

 

Al realizar la búsqueda de información sobre trabajos que involucren la 

determinación de biofilm en este tipo de muestra, encontramos que solo se ha 
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reportado la presencia de biofilm en amígdalas mediante microscopía electrónica   

(3,4,8,9). 

Este trabajo es uno de los primeros que evalúa la producción de biofilm de manera 

indirecta al analizar las cepas aisladas de pacientes pediátricos con 

faringoamigdalitis de repetición postoperados de amigdalectomia.   

 

14. Conclusiones 
Mediante este estudio se comprobó la presencia de bacterias productoras de 

biofilm en pacientes pediátricos con faringoamigdalitis de repetición postoperados 

de amigdalectomia. 

Es de los primeros trabajos en los que se realiza la comprobación de bacterias 

productoras de biofilm de forma indirecta mediante métodos cualitativos y 

cuantitativos en población Mexicana.  

Los procesos infecciosos crónicos se asocian a bacterias productoras de biofilm 

como en la faringoamigdalitis de repetición. Se distinguen por una mala respuesta 

al tratamiento antibiótico ya que no se logra eliminar por completo a la bacteria. 

Esto se debe a que las bacterias del biofilm pueden ser cientos de  veces más 

resistentes a los antibióticos que bacterias no productoras de biofilm. Estas 

bacterias evaden los mecanismos inmunitarios del huésped, convirtiéndose en 

colonizadores persistentes y fuentes para producir infecciones crónicas. 

Al comprobar la presencia de bacterias productoras de biofilm en pacientes 

pediátricos con faringoamigdalitis de repetición postoperados de amigdalectomia, 

sienta las bases para realizar estudios de tratamiento para la erradicación de las 

mismas sin llegar a la alternativa quirúrgica. 
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15. Consideraciones éticas 

"Todos los procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento 

de la ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud” 

Título segundo, Capítulo VI De la investigación en órganos, tejidos y sus 

derivados, productos y cadáveres de seres humanos artículos 59 (obtención, 

conservación, utilización preparación suministro y destino final.) y 60 (además del 

debido respeto al cadáver humano, la observación del título decimocuarto en 

cuanto a la materia de control sanitario de la disposición de órganos, tejidos y 

cadáveres de seres humanos.) 
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17. ANEXOS 

 

Secretaria de Salud. Hospital General "Dr. Manuel Gea González" -

I gaclón para De acuerdo con las diSposIciones contenH:las en la Ley General de Salud Titulo QUinto Inves I S I den 
la Salud' Capitulo UnlCo, articulo 100, fracclon IV, aSI como del Heglame~to de la Ley General de a ~e'es 
Matena de IlweSlogaclon para la Salud, Titulo Segundo De los Aspectos Hlcos de la Investigación en el 
Humanos Capitulo I DIspOSIciones Comunes articulo 13 que señala que en toda Inveshgaclón en la que. 

. d d I proteCClcn ser humano sea sUjeto d estudiO, deberan prevalecer el crlter,o del resr.>elo a su dlgn, a ) a .d 
de sus derechos y ble tstar artlo,;l'J$ 14 fraf:f:lon V :?O 21 y 22 de dicho Reglamento y el T;tulo segur o 
Capitulo VI De la Ifwesllgaclón en órganos lelldos y SUS denvados, productos y cadaveres de seres 
humanos articulas 59 y 60, y, de conformidad con los prinCipios étiCOS contenidos en la Declaración de 
Helslnkl , se me ha explicado e Informado quc 

Se me ha explicado que hIJo(a) pade<;c la enfermedad 'Fanngoamlgdall\ls de RepeliclÓn" Y que 
será Inte"'er,do qUlrUrgicamente por lo que se le I!Wlta a partiCipar en el proyecto llamado PresenCIa de 
bactcnas productoras de blofilm en tejido amigdalina de paclCntes ped,atncos coo fanngoamlgdahtlS de 
repetición 

II Autonz:o la donaclon de una muestra de las amigdalas, que normalmente son desechadas después 
de la clrugla, para estudiar la presencia bacterias productoras de biof,lm (capa de matcnal que difIculta su 
eltmlnaClon) 

111 Se me ha aseq' rada que puedo preguntar hasta aclarar cualqUIer duda en todo lo re o,., ¡, ~o coo 
el estudiO ~ la partlcip<l-; Q'- n el mismo 
IV I\utonzo la pu '<'n oe ;o~ resultados :tel esludlo a cenCl" t'_ que e todo "lamento se 
mantendrá el secreto profeSional v que no se publicará mi nombre o re~el;¡(a '111 Idenlldad o la de mi hiJO 
(familiar) 

V Se me ha asegurado que las piezas qUlrurglcas {amigdalas) utilizadas en el estudiO seran 
desechadas de forma segur;; y de acuerdo a como lo establece la ley y no seran utilizadas en otros 
proyectos 

Con fecha 

Nombre y fifr"'la del pae) ",.. O responsable legdl 

Nombre, y firma del testigo '_ 
Olrecclón __________ _ 
RelaCión que guarda con el paclen:e_ 

Nombre, y f"ma dellestlgo 2 
DlfeCClón 
RelaCión out: guarda con el pilcl..,me_ 

Nombre y /lrrna del Investigador Responsable o Pnnclpal __ 
Nombre y /¡rma de qUien aplica el consenhmlen!o mformado_ 

Esle documento se extiende por triplicado, quedando un ejemplar en poder del sUjeto de In\'e&tlgaCló' de 
su represen.lnte lega; y el otro en poder del Jflvesllgador, asi mismo e~ obligatOrio Integra- I1 e~ 
clin'(lo uni! r:opla del 'lO, anpxando una nota donde se especlfIQ,"_ que el sUleto d{ estudio ~ 
part" Ipanda en e' pí J!..- ,<;eñ"ll 'ld0 titule '1 - "'ler" de registro y nomL . j I,nv ~ 'gldor 'POlI. " Para preguntas o comentariOs comunicarse Lon la Ora Maria Ehsa le;Ja MemlJe (Ol 55) ~17 
Presidente del Comité de Invesliq;>clón o con el Or Jorge Andrés Peña onega. PreSidente del CornI6 de 
Ética en Invesllgaclón af (0155) 4:J00-3279 
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