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RESUMEN:

Objetivo: El presente estudio tuvo como finalidad evaluar la eficacia del cepillado y
control de placa. Esta evaluacion se hizo comparando dos tipos de cepillos el “Colgate
Twister Fresh” (manual) y el “Colgate 360° microsonic Power” (eléctrico vibratorio).
Métodos: El universo fue de 96 participantes entre hombres y mujeres, se realizdo un
registro inicial de indice de placa bacteriana y se les instruyo técnica de cepillado
(técnica de Bass modificada). A 48 participantes se les entregd “Colgate Twister Fresh”
que sirvieron como controles, a los otros 48 participantes se les entregd “Colgate 360°
microsonic Power” que sirvieron como casos. Posterior a esto se volvio a registrar el
indice de placa en cada paciente a los 15 y 30 dias.

Resultados: Existio reduccion significativa de placa entre el primer registro
comparando con el de los 15 y 30 dias. En relacion a los cepillos el manual demostrd
tener mayor eficacia en el control de placa.

Conclusiones: Ambos cepillos demostraron notable reduccion del indice de placa
desde el momento inicial comparando a los 15 y 30 dias. Sin embargo se observé una
mayor reduccion en los participantes que usaron cepillo manual.
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ABSTRACT:

Objective: The present study was made to evaluate the efficiency of toothbrushing and
plaque control. The evaluation was made comparing two toothbrushes “Colgate Twister
Fresh” (manual toothbrush) with “Colgate 360° microsonic Power (electric vibratory
action).

Methods: 96 subjects were evaluated between men and women. There was a initial
register of plaque then an instruction about toothbrushing (Bass modified method). 48
subjects used “Colgate Twister Fresh” who were the control group, and 48 subjects used
“Colgate 360° microsonic Power” who were the cases group. After all there was a
record of plaque index at 15 and 30 days.

Results: There was a remarkable plaque reduction between de first record and the 15
and 30 days records. The manual toothbrush demonstrated better efficacy for plaque
controlling.

Conclusion: Both toothbrushes demonstrated remarkable reduction of plaque index
from the first moment compairing at 15 and 30 days.at initial moment to 15 and 30
days. Nevertheless a greater reduction was observed in the subjects who used manual
toothbrush.
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1.- INTRODUCCION

Es de nuestro conocimiento que la enfermedad periodontal tiene una etiologia
bacteriana. Se conoce ahora que en la cavidad oral existen aproximadamente 700

especies diferentes de bacterias que colonizan y actfian entre si.

Cuando no existe enfermedad periodontal el espacio entre la encia y el diente,
conocido como surco gingival esta lleno de bacterias inofensivas que forma parte de la
flora microbiana bucal normal y que por si solas no producen enfermedad periodontal.
Se habla de enfermedad periodontal cuando se hace referencia a los diversos trastornos
o problemas que aparecen en el surco gingival o en la superficie dsea alveolar y el
ligamento periodontal a causa de un aumento en cantidad y modificaciéon de las

bacterias que hay normalmente en la cavidad oral.

Si no se tiene una higiene oral adecuada y lo suficientemente meticulosa el
ambiente bacteriano en las encias sufre cambios y modificaciones en el tipo de bacterias
y especies que habitan el periodonto, las bacterias conocidas como aerobicas gram-
positivas, que se encuentran en las bocas sanas, cambian a bacterias anaerdbicas gram-
negativas, que se encuentran en la enfermedad periodontal tales como: Agregati bacter
actinomycetemcomitans, P.gingivalis, Eikenella Corrodens, P.intermedia y B.forsythus
que son algunas de las bacterias que se las conoce como periodontopatdgenas y que se

las implica con la pérdida de hueso.

Por lo tanto este trabajo intenta promulgar en nuestros pacientes lo importante
de una buen higiene oral y por otro lado comparar la eficacia de los cepillos eléctricos y
manuales en el control de biofilm que antiguamente se lo llamaba placa bacteriana en la

terapia de las enfermedades periodontales.
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2.-MARCO TEORICO

Para el estudio que realizamos es necesario el conocimiento de ciertos criterios

basicos necesarios para el entendimiento y la comprension del mismo.

2.1 BIOFILM

Las bacterias que se encuentran en la saliva pueden ser consideradas bacterias
plancténicas (bacterias que flotan en una fase liquida). Sin embargo, las bacterias que se
encuentran en una superficie dura (diente, reconstrucciones, protesis e implantes)
forman una pelicula gelatinosa adherente conocida como placa dental , la cual es el
principal agente etiologico de la caries y de las enfermedades periodontales.”**

El concepto y la apariencia de la placa dental han ido variando a lo largo de la
historia dependiendo de los medios técnicos disponibles para su estudio. Asi, con la
aparicion del microscopio Optico, Anthony van Leeuwenhoek observé en 1683 que la

placa dental estaba compuesta por depésitos blandos de restos de comida. *'

Posteriormente, en 1898, Black definid la placa dental, como placas blandas
gelatinosas. En 1965, Egelberg y cols determinaron los estadios en la formacion de la

placa dental. Estos autores definieron:®!

- Un primer estadio o fase I, en la que se formaria una biopelicula sobre la superficie
limpia del diente. Esta biopelicula estaria compuesta fundamentalmente por

glicoproteinas.

- Un segundo estadio o fase II. En esta fase se observa la adhesion de unos

determinados tipos de bacterias a la biopelicula previamente formada.
- Fase III. Se produce multiplicacion bacteriana.

- Fase IV. Debido a la multiplicacion bacteriana de la fase anterior y a la aparicion de

nuevas condiciones, se produce la coagregacion de nuevas especies bacterianas.
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En 1970, en el congreso de Edimburgo, se definid6 la placa dental como
microorganismos mas polisacaridos extracelulares; esta placa dental estaba recubierta

por leucocitos, células epiteliales y restos de comida.’’

En 1987 Costerton habla sobre biofilm en lugar de placa bacteriana, dice que el
biofilm es una estructura integrada por microorganismos que colonizan las superficies

dentales.’!

En los afios 90, gracias al desarrollo y perfeccionamiento del microscopio de
LASER, se lleg6 a un mejor conocimiento de la placa dental y de su estructura, y se

desarroll6 el modelo de la placa dental como biofilm.”

Los biofilm presentan unas caracteristicas que plantean una serie de problemas

en cuanto a su eliminacion.’'

El biofilm o antiguamente llamado placa dental y el calculo dental son las causas
mas frecuentes de la caries y la periodontitis. Hoy en dia el odontdlogo y su equipo de
profesionales, pueden utilizar la higiene dental del profesional para prevenir o tratar

con eficacia estas afecciones de la sustancia dura o del aparato periodontal.”

Se entiende por biofilm o placa una pelicula biologica, una estructura integrada
por microorganismos que cohabitan en un sistema y colonizan las superficies dentales.
Se trata de una pelicula muy adherente con una estructura histologica formada por
microorganismos vivos y muertos, embebidos en una matriz de polisacaridos y
glucoproteinas, y producto de la actividad metabolizadora y de la proliferacion

microbianas. 2>

La interaccion para el desarrollo de placa bacteriana entre el hombre y las
bacterias es total. Desde los estadios iniciales de colonizacién a la formacion de la placa
madura supra y subgingival, una diversa gama de especies de bacterias colonizadoras se
ven inmersas en este proceso. Existen interacciones entre diferentes tipos de bacterias
que llevan a la maduracion de la placa. Estas interacciones ocurren en varios niveles,
incluyendo contacto fisico, intercambio metabodlico, pequenias sefales mediadas por

moléculas e intercambio de material genético.19
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2.1.1 ACCION PATOGENA DEL BIOFILM

La colonizacidon bacteriana en la superficies dentarias provoca afecciones

como caries, gingivitis y periodontitis marginal.”

El huésped puede influenciar a la microbiota, pero la microbiota puede

influenciar al huésped de una forma local o tal vez sistémica .'*

A continuaciéon vamos a describir ciertos conceptos importantes para el mejor

entendimiento del presente trabajo.

El ecosistema.
Un punto clave en la ecologia microbiologica es el ecosistema. Un ecosistema

es un complejo de organismos en un ambiente especifico y sus alrededores no

microbianos con los que estos organismos se asocian y relacionan.'

Los organismos que habitan en un lugar determinado constituyen una
comunidad. La uniéon de los organismos que constituyen una comunidad contiene

poblaciones de especies microbianas individuales. '*

Habitat y nichos.

Habitat es un lugar donde la comunidad crece, se reproduce o sobrevive. El rol
de un organismo en el habitat es el nicho. Al decir nicho, nos referimos a funcion no a
ubicacion. Una especie puede tener un nicho en un habitat y otro nicho en otro

habitat.'?

Sucesion microbioldgica.

En el desarrollo de un ecosistema, ciertas especies llamadas especies pioneras
colonizan primero. Estas especies son reemplazadas a menudo por otras especies
después de que las pioneras han alterado el habitat, haciendo posible su colonizacion
por otras especies. Hay dos tipos de sucesion microbioldgica. La sucesion autogénica,
es la que las especies son atraidas por que la poblacion residente ha alterado los
alrededores, de tal manera, que son reemplazadas por otras especies que estén mas

comodas en ese habitat modificado. La sucesién alogénica, en la que un tipo de
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comunidad es reemplazada por otro tipo de comunidad debido a que el hébitat ha sido
alterado por factores no microbioldgicos tales como cambios en las propiedades fisicas

. . . . 12
0 quimicas de la regidon o por cambios en el huésped.

Por ejemplo una sucesion alogénica se puede ver en las primeras de nacido de
una persona y como mencionamos anteriormente es causada por factores no
microbianos (ejemplo.- el habitat). Se considera desde el nacimiento, durante las
primeras horas no tiene el mismo habitat que un adulto. Estos microorganismos son

adquiridos en el canal del parto.’’

El contacto de la placa dental no especifica con el margen gingival provoca, en

un plazo de 10-21 dias, una gingivitis clinicamente manifiesta. =

En el fondo de una gingivitis establecida de forma clinica no necesariamente
se desarrolla una periodontitis irreversible. Los antigenos bacterianos y las defensas
del anfitrion pueden coexistir en equilibrio durante varios afios sin que se produzca
una reaccion periodontal. S6lo un desequilibrio entre las bacterias nocivas vy las
defensas de organismo podria provocar una respuesta inmunitaria desproporcionada
en la que la formacion de colagenasas destruiria el aparato periodontal. Paralelamente
al cuadro de gingivitis inducida por placa ( con sangrado de encias y formacion de
bolsas gingivales falsas ), la evolucion de la periodontitis provoca la destruccion de
las fibras de Sharpey y la reabsorcion 6sea. Se desarrolla una periodontitis cuya
gravedad se establecerda en funcién de los factores de riesgo existentes. La
periodontitis cronica en adultos guarda una estrecha relacion con la higiene
bucodental deficiente, la acumulacion de grandes cantidades de placa y célculos

supra y subgingivales. %

Loe y cols. en este sentido, dicen que parece que la edad tiene cierta influencia
sobre los efectos de la placa no especifica.’

En un estudio realizado por Fransson y cols. sobre la gingivitis experimental, los
individuos entre 65-80 afios de edad presentaron lesiones gingivales mas graves que el

grupo de individuos entre 20 -25 afios con la misma cantidad de placa.’
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La relacion entre el acumulo de placa y la aparicion de gingivitis estd
demostrada desde los estudios de Loe y cols. en 1965. Page y Schroeder determinaron
como a partir del cuarto dia de acumulacion libre de placa bacteriana se podia apreciar
una lesion gingival inicial, que solia manifestarse en forma de exudado en el surco.
Asimismo, se comprobd que si la placa era cuidadosamente eliminada todos estos
sintomas y lesiones gingivales remitian, volviéndose a la normalidad. Sin embargo, no
ha podido demostrarse de manera taxativa la relacion entre acimulo de placa bacteriana
y periodontitis, ni en qué momento, o en qué sitios la gingivitis producida por el
acumulo de placa bacteriana se convierte en periodontitis. A pesar de ello, una de las
conclusiones a las que se llegd en el ler Workshop Europeo de Periodoncia fue que la
periodontitis parece ir siempre precedida de gingivitis, de lo que se deduce que si se
controla la gingivitis, indirectamente se estarda haciendo también prevencion de la

enfermedad periodontal destructiva.*’

Con respecto a las enfermedades periodontales en nifios y adolescentes, se
observa una alta prevalencia de gingivitis enfrentada a una muy baja prevalencia de
periodontitis.

Esto avalaria las teorias, no absolutamente demostradas, de que a mayor tiempo de
actuacion de las bacterias de la placa sobre los tejidos periodontales, mayor
probabilidad de aparecer una enfermedad periodontal destructiva, lo que ocurriria en las
poblaciones adultas. De cualquier forma, como al parecer el acumulo de placa
bacteriana y la gingivitis son circunstancias que preceden a la periodontitis, sobre todo
en grupos susceptibles, va a ser fundamental iniciar el control de placa y las medidas
preventivas a estas edades tempranas, para evitar la aparicion de cuadros de
periodontitis en el futuro. En la ultima Encuesta de Salud Oral de Espaiia, sélo se
recogen datos acerca del estado periodontal en jovenes a partir de los 15 afios, que
presentan salud periodontal en un 55% de los casos, distribuyéndose la mayor parte de
la patologia existente entre la gingivitis (hemorragia la sondaje) y el acumulo de
calculo. De ello se extrae un dato interesante, cual es que la mitad de esta poblacion
necesita enseflanza de higiene oral y un 30% necesita ademdas una profilaxis

profesional.'”

Las enfermedades periodontales que afectan a los nifios y adolescentes son

numerosas y se pueden agrupar en diferentes categorias, estas varias categorias pueden
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subdividirse, asi la gingivitis puede presentarse en varias formas, que incluyen el sobre
crecimiento de la encia o incluso la gingivitis del embarazo, la forma méas comun en

nifios y adolescentes es la gingivitis asociada a la pubertad.'”’

Aunque el término “enfermedad periodontal” puede incluir todas las condiciones
patologicas de los tejidos periodontales, vamos a tratar de enfocarnos a la gingivitis que
ya se considera enfermedad periodontal y que es una lesion inflamatoria de la encia
marginal, y en la investigacién epidemiologica se reconoce por el cambio de color y/o
por el sangrado al sondaje suave del surco gingival.>'?

Los estudios epidemiologicos han demostrado que la gingivitis, sin periodontitis
asociada afecta al 50% de los adultos mayores de 18 afios, con un promedio de seis o
mas dientes afectados por paciente. Ademas, la mayoria de las zonas inflamadas no
progresan a periodontitis. Asi se ha documentado en estudios en los que se ha efectuado
un seguimiento longitudinal de pacientes con gingivitis y en investigaciones en las que
se ha valorado la prevalencia de la pérdida de insercion en los pacientes no tratados,

confirmandose asi mismo en estudios con animales.'’

De nuevo, la motivacion y la ensefianza de la higiene oral se convierten en la
principal arma preventiva en estas poblaciones. No existen datos en la mencionada
encuesta acerca de la situacion periodontal de nifios de menor edad, y por la
complejidad de la exploracion de los mismos y de la valoracion de los indices
periodontales que podrian emplearse, estos datos son dificiles de obtener. No obstante, a
pesar de la baja prevalencia de las periodontitis de aparicion temprana
(aproximadamente el 1/1000), dada la gran agresividad de las mismas y su
trascendencia para la salud bucal posterior del individuo serian interesantes métodos

. iy 20
precoces de deteccion en la poblacion general.

Existe una relacion establecida de los microorganismos, particularmente

especies de bacterias subgingivales en la iniciacién y progresion de esta infeccion.® 2

Los siguientes microorganismos tienen una accion  periodontopatdégena

demostrada: Agregati bacter actinomycetencomitans, Porphyromonas gingivalis,

Prevotella intermedia, Bacteroides forsythus y Fusobacterium nucleatum.® ">
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Siendo la placa bacteriana el Uinico agente etioldgico demostrado de la caries y
las enfermedades periodontales, las circunstancias particulares de cada subgrupo etario,
y los condicionantes psicosociales y econdémicos del entorno van a tener un especial
significado a la hora de plantear estrategias efectivas con respecto al control de placa de

nifios y adolescentes.”’

2.1.2 CONTROL MECANICO DE BIOFILM O PLACA
BACTERIANA

Debido al papel demostrado de los microorganismos en la etiologia y patogenia
de la enfermedad periodontal, el tratamiento estd dirigido en primer lugar a la
disminucion del nimero de microorganismos patdgenos que se encuentran en contacto
con los tejidos periodontales. *’

Asi pues, la eliminacién mecanica de la placa es la base de la mayoria de los

regimenes de tratamiento periodontal.”’

Las limitaciones de las practicas de higiene cotidianas sugieren que se necesita
la aplicacion urgente de otras estrategias. Tal y como lo ha sefialado Depaola et
al.(1989), los métodos mecanicos para la eliminacién de placa requieren tiempo,

motivacion y destreza manual.*

Los métodos mecanicos utilizados en casa han sido considerados desde siempre
como la mejor manera de que los pacientes eliminen la placa, pero muchas veces las
bacterias quedan atrés. Ello es parcialmente debido a la inadecuada utilizacion del

cepillo.*

Tomando como referencia el Consenso del Workshop Europeo sobre Control
Mecanico de la Placa, puede concluirse que en nifios, el programa preventivo de control
de placa mas eficiente es la ensefianza del cepillado por parte de profesores y tutores,
aunque si nos encontramos con una poblacion afectada por caries o enfermedades
periodontales, el control profesional pasard a ser un instrumento fundamental para

mantener a estos pacientes.”

En adolescentes, se han hecho diferentes estudios sobre cémo plantearles la

informacion sobre el control de placa, ya sea mediante campanas dirigidas a grandes
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poblaciones, o por el contrario personalizando esta informacion, apoyandose en material
grafico que facilita el aprendizaje. Llama la atencidbn comprobar que sistemas
sofisticados, como el uso de videos, tienen menos efectividad en estas poblaciones que
otros métodos mas sencillos, entre los que destaca la autoexploracion de la hemorragia

gingival como comprobacion de que se lleva a cabo una buena técnica de higiene.”

Los pacientes mejor entrenados para su higiene dental, pueden desatender areas

de dificil acceso, alrededor de las piezas posteriores o la encia marginal.*

Segtin Ciancio en 1988 y Baker en 1993, los pacientes de mas edad, aquellos
con limitaciones fisicas o mentales y quienes posean dientes en mala posicidon, puentes
o aparatos de ortodoncia pueden encontrar dificultades a la hora de utilizar

correctamente el cepillo y la limpieza intedental. *°

Se ha demostrado que las técnicas tradicionales de motivacion para la higiene
oral pueden ser tan buenas como la expuesta, aunque este grupo de adolescentes
mantenia al cabo del tiempo mejores conocimientos sobre la importancia del
mantenimiento de la salud oral que otros. Cuando no so6lo se intenta ensefiar métodos de
higiene oral personal, sino que, yendo mas alld, se intenta cambiar hébitos de
comportamiento, los resultados son menos alentadores, pues alterar el patron de vida y
los habitos de los pacientes es enormemente dificultoso, sobre todo en adolescentes.
Parece claro que el mejor método en esta poblacion es la individualizacion de
programas dependiendo de la edad y situacidon socioecondémica, y la visita seriada a la
clinica dental, en donde el higienista seria el encargado de reforzar de manera periddica
la conducta del individuo, utilizando medios y métodos de acuerdo a la idiosincrasia del

paciente. *°

2.2 CEPILLOS DENTALES

El cepillo de dientes es el dispositivo de higiene bucodental utilizado con mayor

frecuencia y mas difundido en el mundo.( Axelsson 1998). Independientemente de su
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disefio, la funcion del cepillo es simple: disgregar la placa por accion mecanica de las
cerdas y barrerla de la superficie.”’
La eficacia de la limpieza de un cepillo depende del tiempo de cepillado y

mejora significativamente utilzando pasta dental.”’>*

Abraham y cols. en 1990 y Daly y cols. 2000, concluyen que los registros de
profesionales dentales, periodoncistas e higienistas dentales recomiendan a la mayoria

de sus pacientes que reemplacen su cepillos manual cada 2 o 3 meses .>*

2.2.1 RESENA HISTORICA

Los cepillos dentales han evolucionado a lo largo de la historia, desde los
antiguos "palos para masticar" de los egipcios hasta los hoy en dia tan novedosos y
sofisticados cepillos eléctricos. Vamos a ver su breve resefia historica de como se fueron

desarrollando los cepillos a lo largo de una linea en el tiempo. ¢

Los egipcios, segun la historia en los afios 3000 A.C usaban pequefas ramas con

puntas desgastadas para limpiar sus dientes llamados "palos o varas para masticar".*®

Posteriormente los romanos influyentes en los afios 500 A.C utilizaban a

. . . . .. 16
esclavos para limpiar sus dientes, era parte de sus ceremonias religiosas.

El primer cepillo dental provisto de cerdas, similar al actual, tuvo su origen
en China hacia el ano 1498. Las cerdas, extraidas manualmente, del cuello de
cerdos que vivian en los climas mas frios de Siberia y China (el frio hace que las
cerdas de estos animales crezcan con mayor consistencia), eran cosidas a unos
mangos de bambu o de hueso. Los mercaderes que visitaban Oriente introdujeron
el cepillo dental chino entre los europeos, quienes consideraron que estas cerdas

tenian una dureza excesivamente irritante. 2°

En aquellos tiempos, los europeos que se cepillaban los dientes (practica
nada corriente) preferian unos cepillos mas blandos, confeccionados con pelo de
caballo. El padre de la odontologia moderna, el doctor Pierre Fauchard, ofrece la

primera explicacion detallada del cepillo dental en Europa en 1723. Se muestra
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critico acerca de la escasa efectividad de los cepillos de pelo de caballo (eran
demasiado blandos), y todavia mdas critico con respecto al gran sector de la
poblacion que nunca, o rara vez, realizaba alguna practica de higiene dental.
Fauchard recomienda frotarse vigorosamente cada dia los dientes y las encias con

un trozo de esponja natural. %

En muchos casos, los mondadientes metalicos eran menos peligrosos para la
salud que los cepillos de pelo animal duro, y cuando el bacteridlogo francés Louis
Pasteur expuso en el siglo XIX su teoria sobre los gérmenes, los dentistas
comprobaron que todos los cepillos de pelo animal (que conservan la humedad)
acaban por acumular bacterias y hongos microscépicos, y que la perforacion de una
encia por las agudas puntas de las cerdas puede ser causa de numerosas infecciones
en la boca. Esterilizar cepillos de pelo animal con agua hirviendo presentaba el
inconveniente de ablandarlos excesivamente para siempre, e incluso destruirlos por
completo, y los cepillos de calidad fabricados con pelo animal eran demasiado
caros para permitir su frecuente sustitucion. La solucion para este problema no se

presento hasta la tercera década del siglo XX. ¢

En 1880 "EI cepillo eléctrico del Dr. Scott" es fabricado. Su inventor aseguraba
que el cepillo esta "permanentemente cargado con corriente electro-magnética”. Sin

embargo, el primer cepillo real eléctrico no se fabricaria hasta 1939.'°

Aproximadamente 5 afios después en 1885, las compafiias comienzan a producir

cepillos manuales a gran escala. '°

El descubrimiento del nylon en la década de 1930 por los quimicos de la Du
Pont, inicié una revolucidon en la industria de los cepillos dentales. El nylon era
duro y rigido a la vez que flexible, resistia la deformacion y era también inatacable
por la humedad, puesto que se secaba por completo y con ello atajaba el desarrollo

bacterial 2
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El primer cepillo de cerdas de nylon fue vendido en Estados Unidos en el
afio 1938, bajo el nombre de Dr. West's Miracle Tuft Toothbrush. Du Pont dio a las
fibras artificiales el nombre de Exton Bristies, y, a través de una amplia campafia
publicitaria, la compafiia informé a su publico de que “El material utilizado en la
fabricacion del Exton se llama nylon, una palabra acufiada tan recientemente que
nadie la encontrard en el diccionario”. Y la empresa destacaba las numerosas
ventajas del nylon sobre las cerdas, recalcando también que, en tanto que las cerdas
de pelo animal a menudo se desprendian del mango para alojarse
desagradablemente entre la dentadura, las de nylon quedaban sujetas con firmeza al

mango del cepillo.*

En 1939 el primer cepillo real dental eléctrico fue desarrollado en Suiza.El
siguiente avance tecnoldgico tuvo lugar en 1961, cuando la Squibb Company
presentd el primer cepillo dental eléctrico, con el nombre de Broxodent. Tenia la
accion limpiadora de arriba abajo, y fue recomendada por la American Dental

Association.?

La seleccion del tamafio y forma del cepillo es una decision personal. Los dos
tipos basicos de cepillos son los manuales y automaticos o eléctricos. Cuando se utilizan
apropiadamente , ambos tipos de cepillos son efectivos en la remocion de la placa

dental.***

Cientos de estudios distintos han intentado comparar los cepillos de dientes
eléctricos y manuales en términos de: '®
1) Su capacidad para eliminar la placa o prevenir su acumulacion y/o la del tartaro
y/o.

2) Capacidad para dafiar a los tejidos blandos y la superficie de los dientes.

Los cepillos dentales eléctricos fueron presentados a los consumidores en los
afnos 60 y han continuado evolucionando tanto en disefio como en desempefio. El uso de
cepillo de dientes activados eléctricamente o mecanicos, ha fluctuado notablemente en

los tltimos afios. '®
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Lo ideal seria que los cepillos se cambiaran cada mes; porque si no se hace asi,

se transforman en criaderos de bacterias. '®

El factor mas importante a la hora de comprar cualquier cepillo de dientes (sea
eléctrico o manual) es escoger uno con cabezal pequefio y sus cerdas de nylon y dureza,

. 18
sean estos duros, medianos o suaves.

Numerosos estudios han evaluado la influencia de ciertas caracteristicas
especificas, como el diseno del cepillo, la cabeza del cepillo y el mango, sobre la

eficacia del cepillado.”’

Si bien se han encontrado diferencias minimas en la efectividad de varios
cepillos, la relevancia clinica de estos hallazgos no esté clara. Debido a la necesidad de
simplificar los procedimientos de cepillado, que consumen mucho tiempo y a menudo

resultan tediosos.?’

Por tanto, de acuerdo a la evidencia disponible en la actualidad, el control de
placa (mecéanico y quimico) acompafiado del uso de fluoruros topicos se ha establecido
como la base del mantenimiento de una dentadura sana. De hecho, la edad no es una
variable importante en el estado periodontal cuando se mantiene una buena higiene oral
durante toda la vida. En base a esta evidencia, la Federacion Dental Internacional (FDI)
establecio el cepillado dental con una pasta dental fluorada dos veces por dia como el

patron basico de cuidado dental personal.’

2.2.2 CEPILLOS MANUALES

Los estudios realizados para evaluar los diferentes métodos v disefios de los
cepillos manuales pueden ser in vitro o in vivo. Los primeros suelen analizar la
penetracion interproximal del cepillo, pero sus resultados deben ser confirmados por
estudios in vivo, preferentemente de larga duracion para compensar el efecto novedad.
Muchos de los estudios en sujeto se han hecho en poblaciones no representativas, como
estudiantes de odontologia, o el cepillado ha sido realizado por profesionales, por lo que
no permiten llegar a conclusiones sobre el efecto real del cepillo o el método de

cepillado a largo plazo en la poblacién general.*
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Uno de los pocos resultados consistentes es la eficacia limitada del cepillado
manual en las zonas interdentales, y su menor eficacia por lingual respecto a vestibular.
Hay evidencia limitada de que los cepillos de cerdas no paralelas son mas eficaces que
los convencionales, asi como los cepillos de cabezal doble o triple mejoran la higiene

por lingual.*

Ninguna técnica de cepillado parece ser claramente superior a las demas.
Variables tales como el grado de motivacion y conocimientos sobre salud oral del
individuo, el tiempo y presion utilizados al cepillarse, la habilidad manual, y las
caracteristicas anatomicas individuales son més importantes que el disefio del cepillo o

la técnica de cepillado para determinar la eficacia del cepillado.*!

En nuestro estudio se utiliz6 el cepillo manual COLGATE TWISTER FRESH, a

continuacion describiremos brevemente algunas de sus caracteristicas.

CEPILLO COLGATE TWISTER FRESH *

Este cepillo tiene cerdas suave, lo que segun el fabricante le da mayor poder de
limpieza, ademas sus cerdas son redondeadas, lo que le brinda proteccion a la encia y al
esmalte de los dientes.

La cabeza de este cepillo es anatomica, lo que le permite alcanzar mejor los lugares de
dificil acceso en la boca.

Tiene una punta limpiadora, lo que ayuda a limpiar las piezas dentarias ubicadas en la
zona mas posterior.

Tienen un marcador de cerdas que indica al usuario cuando hay cambiar el cepillo.

Este cepillo también posee un limpiador de lengua, removiendo las bacterias que se
ubican en la misma.

Tiene el mango engomado lo que le da mayor comodidad y mejor control para el

usuario.
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Figura 1. 36

2.2.3 CEPILLOS ELECTRICOS

El objetivo del uso de cepillos eléctricos es conseguir una limpieza dentaria
practicamente completa en un lapso de tiempo lo mas corto posible y evitar lesiones de

los dientes y el periodonto.*
En 1939 el primer cepillo real dental eléctrico fue desarrollado en Suiza.'®

Después de la Segunda Guerra Mundial, se vendieron en todo el mundo mas de
15 millones de unidades de Broxedent, el primer cepillo eléctrico de Philipp G. Woog.

Este cepillo se fabricaba en Suiza, producia movimientos rapidos de barrido.™

En 1960 -Squibb presenta el primer cepillo dental eléctrico para los Estados

Unidos de Norteamérica .'°

En 1961, la General Electric cre6 un cepillo dental eléctrico sin toma de
corriente, accionado por pila y recargable. Los técnicos de esta compaifiia habian

probado los cepillos en docenas de perros.*
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Existen multiples disefios y calidad de material en su construccion. Dentro de la
variedad de cepillos eléctricos, podemos encontrar dispositivos de limpieza dental que

. . ., . .o 33
combinan el efecto del cepillo eléctrico con soluciones irrigadoras.

En general, esta formado por un mango y una cabeza con cerdas unidas en
penachos que constituye la parte activa del cepillo y realiza la limpieza mecénica.
La mayoria vienen con un cargador que alimenta la bateria del cepillo, se deja
enchufado a la red y cuando lo usamos lo sacamos del cargador. Los hay que van a pilas

y no necesitan conectarse a la red eléctrica. >

En general muestran 3 tipos de movimientos:
a.-horizontal alternado
b.-vertical arqueado

. ) L . . 33
c.-vibratorio (eliptico, una combinacién de los anteriores).

Aunque otros autores lo dividen, segun la accion de sus cabezales, en cinco tipos
distintos:

a.-de lado a lado

b.-circular

c.-vibracion sonica

d.-rotacion-oscilacion y

, . ., 33
e.-sOlo de oscilacion.

Algunos cepillos eléctricos llevan un temporizador con memoria, avisan cuando

llevan 2 minutos de cepillado (tiempo recomendado de cepillado. **

La mayoria lleva un sistema protector de encias que retrocede cuando se aplica
demasiada presion, controlando la fuerza del cepillado y protegiendo las encias.
Otros incorporan una punta activa que elimina la placa bacteriana y limpia aquellos

lugares de dificil acceso.
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Existen cepillos que combinan el efecto rotatorio con un gran aumento de
pulsaciones, equivale a un efecto sénico (aparatos usados en las clinicas dentales).
También existen los cepillos eléctricos interproximales
Los cepillos eléctricos se encuentran en la tercera generacion: >

« en la primera, tan solo se agitaba la cabeza

« en la segunda se aplicaban cabezas rotativas con un efecto de oscilacion

« en la tercera, se aplica una oscilacion rapida con poco amplitud a las mismas

cerdas

Ademas son superiores a los manuales en la remocion de placa y eficacia gingival,
las diferencias son mas significativas cuando los individuos han sido instruidos en las

técnicas adecuadas de cepillado.”

El cepillado mediante frotes horizontales y la presion ejercida, a menudo demasiada
elevada (> 100g) con los cepillos manuales origina de forma primaria lesiones en la

encia y de forma secundaria recesiones.™

Cientos de estudios distintos han intentado comparar los cepillos de dientes
eléctricos y manuales en términos de:
1) Su capacidad para eliminar la placa o prevenir su acumulacion y/o la del tartaro
y/o.

2) Capacidad para dafiar a los tejidos blandos y la superficie de los dientes.’

Recientemente, los cepillos dentales eléctricos con cabezas de cerdas oscilantes, se
tornaron en una ayuda importante para brindar higiene oral tanto en Estados Unidos
como en Europa. Una serie de estudios clinicos demostrd que estos cepillos dentales
eléctricos logran una mayor remocion de la placa, en comparacion con los cepillos
dentales manuales, lo que conduce a una creciente aceptacion por parte de la comunidad
dental, de que los cepillos dentales eléctricos ofrecen una eficacia superior en el control
de la placa, comparados con los cepillos manuales. Lo que es mas importante, estos
beneficios parecen ser aplicables a la poblacion en general, tal como lo demuestra un
estudio basado en la practica que examind a 16.903 pacientes y en el cual los
profesionales informaron que el 80,5% de sus pacientes tuvieron beneficios apreciables

con respecto a la remocion de la placa y a la condicion gingival.’
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Sin embargo, a finales de los afios 90, el examen de la evolucionante tecnologia
del mercado del cepillo dental eléctrico demostr6 una tendencia creciente hacia métodos
cada vez mas complejos y caros para lograr movimientos motorizados en las cerdas y
cabezas de los cepillos dentales, con el proposito de ayudar en una limpieza mas

efectiva de los dientes.’

A finales del siglo XX, la mayoria de los modelos de cepillos dentales eléctricos
comercializados consistia en una serie de complejos cepillos motorizados relativamente

caros, que eran financieramente inaccesibles para un alto porcentaje de la poblacion .°

No obstante, un estudio reciente, llevado a cabo por cientificos de las
universidades de Birmingham, Edimburgo, Manchester y Sheffield, ha demostrado que
solo un tipo de cepillo eléctrico produjo mejores resultados que los cepillos comunes, a
pesar de que los primeros son considerablemente mas caros. Segun este estudio, la
accion de rotacion-oscilacion es la mas efectiva para reducir el dafio producido por la
placa en la superficie de la boca, por lo que solo los cepillos eléctricos que realicen esa

., L . 18
accion seran mas efectivos que los normales .

Para nuestro estudio se utilizd el cepillo dental eléctrico COLGATE 360°
microsonic POWER, el mismo que se considera eléctrico dado que utiliza energia
alterna dada por una pila AAA, su accion es de vibracidn sonica, lo que le permite dar

20.000 movimientos por minuto.
CEPILLO COLGATE 360° microSonic POWER **

Este cepillo dental tiene una accidon vibratoria, lo que le proporciona una fuerza de
limpieza de 20.000 movimientos por minuto, ayudando asi a eliminar mas sarro y
bacterias de toda la boca.

Posee un limpiador de lengua y mejillas, lo que ayuda a reducir un 96% mas de
bacterias.

La diferencia entre Colgate 360° microSonic Power y Colgate Actibrush y Colgate
Motion es que utiliza vibraciones de alta velocidad (movimiento hacia adelante y atras)
en lugar de oscilaciones mecanicas como tecnologia de limpieza. El cepillo dental

Colgate 360° microSonic Power estd disefiado para utilizarlo como un cepillo manual,
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por lo que obtendras los beneficios del cepillado normal con el poder de limpieza sénico
afiadido.
Aunque el cepillo dental Colgate 360 ° microSonic Power no estd disefiado

especificamente para los nifios, no es inseguro si se cumplen las instrucciones de uso.

Con un cepillado de dos veces al dia durante 2 minutos la bateria durard hasta tres
meses.
El cepillo dental Colgate 360° microSonic Power es resistente al agua y puede

sumergirse en agua sin dafar el cepillado o herir al usuario.

T—
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Figura 2.%

2.2.4 EFECTOS ADVERSOS DEL CONTROL MECANICO DE LA
PLACA BACTERIANA

Los efectos adversos del control mecanico de la placa se pueden llegar a
producir sobre los tejidos duros y blandos. El paciente debe estar alertado sobre el dafio
que puede causar un cepillado vigoroso. En los tejidos duros puede producirse abrasion
por friccidon mecanica, erosion por procesos quimicos o fisicos donde el cepillado seria
un factor coadyuvante, y abfraccion o defectos en cufia en la unién amelocementaria.*

La abrasion es la lesion mas directamente relacionada con el control mecanico
de placa, y depende del tipo de cepillo, la técnica y frecuencia del cepillado, y la
composicion del dentifrico En los tejidos blandos, las técnicas inadecuadas de higiene
oral pueden provocar abrasion gingival (ulceraciones), recesion gingival, formacion
traumatica de surcos en las papilas por seda dental, etc. Con frecuencia, las lesiones
sobre los tejidos duros y la recesion gingival provocan problemas de hipersensibilidad

dentinaria.
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También se ha demostrado en algunos casos bacteriemias transitorias tras el control

;- - . 421
mecanico de placa, pero en general sin consecuencias sobre la salud general.™

La abrasion, erosion, y abfraccion parecen tener relacion con el cepillado dental.
La abrasion es el desgaste patologico de la superficie dental debido a un proceso
mecanico de friccion, la erosion es debido a procesos electroliticos o quimicos donde el

. ’ 5
cepillado actuaria como coadyuvante.

Abfracciéon son aquellos defectos en cufia que aparecen en la unién
amelocementaria y su etiologia se fundamenta en la hipotesis de que las fuerzas
oclusales excéntricas generan flexiones del diente en la zona cervical, microfracturas
que determinan

la morfologia caracteristica de estas zonas.’

Una minuciosa historia clinica sobre alteraciones de ph, flujo salival, habitos
dietéticos, y técnicas de cepillado pueden diferenciar estas lesiones en sus etapas

iniciales.’

La erosion se produce por causa quimica sin participacion bacteriana. Estos
acidos pueden ser de origen interno (jugo géstrico) o externos (dieta).
El cepillado puede contribuir a la accidn lesiva de los acidos . Attin aconseja dejar pasar

una hora para el cepillado a partir de la ingesta de acidos.’

El cepillado, su frecuencia, tipo de cepillo, grosor de cerdas, tipo de pasta
dentifrica estdn directamente relacionados a la abrasion dental. El tejido sobre el cual
actia es importante, la dentina es mas susceptible pues es mas blanda y menos
mineralizada que el esmalte, Parece relacionarse mas con el cepillado horizontal y la

frecuencia de cepillado que con la pasta dentifrica y dureza de las cerdas.’

2.3 LIQUIDO REVELADOR DE PLACA BACTERIANA
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Los agentes reveladores son usados tanto por los profesionales como por los
pacientes para determinar la exacta ubicacion de la placa.
Los pacientes deberian ser estimulados para controlar su salud oral por si mismos con
un agente revelador.
Se recomienda que el paciente se mire en un espejo por todos los lugares por donde se

ha tefiido la placa bacteriana, como una excelente auto-estimulacion.**

Estas sustancias reveladoras pueden venir en liquidos o en tabletas para disolver
en la boca. Su base son los colorantes de tipo eritrosina, una vez disuelta o aplicada la
sustancia en boca sea cual fuere su presentacion, el material coloreado que se aprecia
adherido a la zona cervical, proxima al margen gingival se considera como biofilm o
placa bacteriana, que debe ser retirada por el profesional o por el paciente ya sea, con

cepillo, seda dental u otros elementos de higiene oral.'

La solucion o las tabletas reveladoras son elementos educativos importantes, ya
que el mismo paciente puede determinar las zonas donde hay fallas con su técnica de
cepillado. La solucion reveladora se utiliza en el consultorio o en las primeras fases de
instruccion sobre el control de placa bacteriana. El paciente puede utilizarla en casa
como elemento de control y evaluacion de la forma como estd realizando su higiene

oral.!

Las soluciones reveladoras pueden ser también a base de fucsina, yoduro de

potasio.'
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3.-OBJETIVOS.

3.1 OBJETIVO GENERAL

Comparar la eficacia del cepillo manual y eléctrico, en pacientes adolescentes de

entre 16 y 19 anos del colegio Luciano Andrade-Marin (CLAM) de la ciudad de Quito.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a.- Evaluar clinicamente la efectividad tanto del cepillo eléctrico y manual en la
eliminacion de placa a los 15 dias y 30 dias.
b.- Evaluar si existe relacion entre el sexo de los participantes y la eficacia en la

eliminacion de placa.

4. HIPOTESIS

* Los cepillos dentales eléctricos con acciéon de vibracion logran una mayor

reduccion de placa bacteriana frente al uso de los cepillos manuales.
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5. METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion se basd en comparar las caracteristicas de
los cepillos manuales y eléctricos cualitativa y cuantitativamente, con el fin de explicar
y comprender cual de los dos era el que mayor eficacia brinda para la eliminacion,

control y disgregacion de biofilm dental.

Usamos el método de estudio analitico por ser un trabajo de aplicacion cientifica
y técnica de conocimientos y estrategias de trabajo odontologico; comparativo en el
cual tuvimos dos grupos de estudio uno de casos representado por los estudiantes que
usaron el cepillo eléctrico y otro grupo de controles en el cual los estudiantes usaron un
cepillo manual. Ademas fue un estudio ciego en el sentido de que el operador no
conocid el tipo de cepillo que uséd cada participante en el estudio, solo hasta el fin del
mismo. Ademads se elabor6 una carta de consentimiento y conocimiento del estudio la
misma que fue aprobada por las autoridades del Colegio Nacional Experimental
Luciano Andrade-Marin (CLAM) (anexo 1) Todo esto fue realizado posterior a la

aprobacion del tema y estudio por parte del comité de ética de la USFQ.

La eleccion de los pacientes participantes se realizd previo chequeo clinico en la
que se constatd que los pacientes estuviesen dentro de los criterios de inclusion , los
datos obtenidos fueron recopilados en fichas debidamente elaboradas para cada
paciente, donde fue firmado una carta de consentimiento informado por el paciente.

(anexo 3)

Inicialmente se hizo la toma de datos de los participantes en este estudio en
cuanto al registro de su indice de placa bacteriana, posteriormente se le instruyo sobre la

técnica de cepillado y se les entregd a los participantes del estudio informacién escrita
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acerca de la técnica de cepillado, la técnica utilizada fue la técnica de Bass Modificada,
la misma que se estandarizé por un tiempo de diez segundos en cada cara libre de los
dientes presentes en boca y con tres movimientos finales ascendentes o descendentes
para la mandibula o maxilar respectivamente. La indicacion también fue realizar el
cepillado dental por tres veces al dia. (anexo 2) .Posteriormente se dividid
aleatoriamente a los participantes en dos grupos : casos y controles, siendo el personal
del servicio Odontolégico del colegio quien se encargd de entregar a cada uno los

diferentes tipos de cepillos dentales.

A los participantes en este estudio se les entregd los cepillos aleatoriamente
manuales o eléctricos, y ademds pasta dental “Colgate Total” para estandarizar las
muestras. Los cepillos y las pastas dentales fueron donados por la casa comercial

Colgate Palmolive del Ecuador.

Los participantes en este estudio fueron evaluados mediante el indice de placa disefiado
por O’Leary (anexo 3), que nos indica el porcentaje de superficies tefiidas sobre el total

de superficies dentarias presentes.

Este indice fue disefiado por O’Leary en el afio de 1972, consiste en utilizar
liquido revelador de placa bacteriana sobre las cuatro superficies de los dientes que

estan en contacto con la encia. >**’

Se aplico en el momento inicial y a lo largo del tratamiento es decir a los 15 y a
los 30 dias para determinar la capacidad de controlar la placa mecanicamente, antes y
después de la ensefianza de la higiene bucal y se obtiene aplicando la siguiente

formula.>*

Cantidad de superficies tefiidas X 100 =

Total de superficies Presentes

Cada diente se considera constituido por cuatro superficies. El registro para
determinar el indice de O’Leary se realiza marcando la superficie tefiida sobre los

diagramas de los dientes.*
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Se efectuaron evaluaciones con respecto a la eficacia al cepillado a los 15y 30

dias después de las instrucciones iniciales y la entrega del cepillo

Las evaluaciones de la presencia de placa fueron efectuadas en el consultorio
dental de la institucion educativa por el investigador a través del indice de placa

bacteriana antes mencionado, utilizando liquido revelador de placa.

5.2 UNIVERSO Y MUESTRA

La poblacion o universo del presente trabajo comprendidé 96 pacientes
adolescentes entre 16 y 19 anos de edad, de sexo masculino y femenino, lo cual
corresponde a los estudiantes de los sextos cursos que acuden regularmente al Colegio
Luciano Andrade-Marin (CLAM) de la ciudad de Quito y que accedan libre y
voluntariamente a participar en este estudio.

De estos 48 alumnos sirvieron como casos que utilizaron cepillo eléctrico
“Colgate 360° microSonic Power” y 48 pacientes del grupo control utilizaron cepillo

manual “Colgate Twister Fresh” independientemente del sexo.

5.2.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Alumnos del CLAM de entre 16 y 19 afos.
Que asistieron normalmente a clases

Que estuvieron de acuerdo a trabajar en este estudio, manteniendo las sugerencias dadas

por el evaluador y realizando las técnicas indicadas

Que tuvieron piezas dentales presentes en boca (minimo 20 dientes)
5.2.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con su destreza manual comprometida.

Pacientes con déficit mentales
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Pacientes edéntulos totales.

Pacientes que no estuvieron comprendidos en el rango de edad previamente indicado en

los criterios de inclusion.

Pacientes que no estuvieron comprometidos ha seguir las indicaciones de técnica de
cepillado. Los datos obtenidos fueron recolectados en las fichas de recoleccion de datos

(anexo 2) y evaluados a través del anélisis retrospectivo.

5.3 MATERIALES E INSUMOS

Hojas de recoleccion de datos (indice de placa de O Leary)

Espejos bucales

Explorador

Gasas

Revelador de placa bacteriana

Mascarilla

Guantes

Cepillos dentales manuales Colgate Twister Fresh.

Cepillos eléctricos Colgate 360° microSonic Power

Pasta dental “Colgate Total”
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5.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DIMENSION INDICADOR ESCALA

Técnica de | Utilizando técnica | Superficies tefidas | Indice de placa

cepillado  usando | de Bass modificada | con revelador de | bacteriana de

cepillo manual placa bacteriana. O’Leary que
indica el porcentaje
de superficies
tefiidas sobre el

total de superficies

dentarias presentes

Técnica de

cepillado  usando

cepillos eléctricos.

Utilizando técnica

de Bass modificada

Superficie
con revelador

placa bacteriana

tefiiddas

de

Indice de placa

bacteriana de
O’Leary que
indica el porcentaje
de superficies
tefiidas sobre el
total de superficies

dentarias presentes
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6. RESULTADOS
6.1 ANALISIS ESTADISTICO DE RESULTADOS

Fue empleado el programa Minitab V14.1 y Microsoft office profesional 2007
para ejecutar el andlisis estadistico y andlisis de métodos de simulacién lineal.

En primer momento fue ejecutado el Analisis Estadistico del Indice de Placa
segun el tipo de cepillo usado por la muestra, fueron analizados dos tipos de cepillos
dentales eléctricos y manuales, comparados con la edad de los pacientes y sexo de los
mismos, en tres mediciones del Indice de placa bacteriana. La primera medicién se
realizé sin haber informado la técnica de cepillado, ni haber hecho la entrega de los

cepillos y pastas dentales.

6.2 ANALISIS DESCRIPTIVO

Del total de participantes 96, la media en cuanto a edad fue de 17 anos (tablal)
con una edad minima de 16 afios y una maxima de 19, los cuales provienen de un

estrato social medio bajo.

EDAD

Media 17,000
Minimo 16,000
Maximo 19,000

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la variable edad

En la tabla 2 de frecuencia de la variable edad se observa que con mayor
frecuencia se encontraron pacientes de 17 afios (50), 16 afios (24), 18 afios (20) y 19

afios, como lo muestra en el Grafico 1



Tabla 2. Tabla de frecuencias variable edad

EDAD Frecuencia
16 24
17 50
18 20
19 2

= U o
o o O
| | |

acientes
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o
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Histograma
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Frecuenciade
o

17

EDAD

18

19
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Grifico 1. Histograma de comparacion frecuencia de nimero de participantes con edad

Con respecto al sexo de los participantes se observo con la tabla 3 de frecuencia y el

histograma comparativo (grafico 2) que existe mayor frecuencia de participantes del

sexo masculino en comparacion con participantes del sexo femenino (tabla 3 y Grafico

2).

SEXO Frecuencia
Mujer 40
Hombre 56

Tabla 3. Tabla de frecuencia con variable de sexo



Histograma

Mujer

SEXO

Hombre

Grafico 2. Histograma comparativo por género

6.3 Resultados estadisticos de la primera muestra de indice de placa
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La tabla estadistica nos muestra que la media de indice de placa en el momento

inicial es s de 34,62% como lo muestra la tabla 4, donde podemos observar que en el

registro inicial de placa bacteriana el paciente que presentd menos placa bacteriana se

ubica en el 13% y el que presenté mayor cantidad de placa bacteriana se ubic6 en el 86

%, la media se ubico en el 34,625%

1" MUESTRA
Media 34,625
Minimo 13,000
Maximo 86,000

Tabla. 4. Tabla estadistica descriptiva del momento inicial del indice de placa

En la tabla 5 de frecuencia del Indice de placa en el momento inicial se observé que la

mayor cantidad de pacientes presentan placa entre 25,17 — 37,33 porciento (43

pacientes). Le siguen 23 pacientes entre 13 y 25,17 porciento, 21 con 37,33 y 49.50

porciento.



Tabla 5. Tabla de frecuencia del indice de placa en el momento inicial

1 era Muestra

Frecuencia

[ 13,00 - 25,17)

23

[25,17-37,33)

43

[ 37,33 -49,50)

21

[ 49,50 -61,67)

5

[61,67-73,83)

0

[ 73,83 - 86,00 ]

4

= | S TS T o u
Q o o o Q
I I I I I

o

Histograma

1

i 4

FrecuenciaPacientes

[13,00-
25 ,17)

[25,17- [37,33-
37,33) 49,50)

[49,50-
61,67)

Indice de Placa

[61,67-

73,83)

[73,83-

86,00]
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Grafico 3. Histograma comparativo del porcentaje indice de placa y la

frecuencia de participantes en el momento inicial.

Mediante la tabla de estadistica descriptiva, de frecuencias del indice de placa y el

histograma comparativo,

se observd que en la primera muestra el indice esta

comprendido entre 13 y 86 porciento, y sus mayores frecuencias se encuentran en entre

el intervalo 25,17 y 37,33 porciento.

Vemos que el indice de placa en el momento inicial se encuentra entre 13 y 86,

sus mayores frecuencias se encuentran en el intervalo 25,17-27,33; algo interesante es

que el promedio del indice de placa en los dientes de los participantes es 34,63, lo que

nos indica un indice de placa alto.
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6.4 Resultados segunda muestra de Indice de placa (15 dias )

2% MUESTRA

Media 20,054
Minimo 5,000
Maximo 38,000

Tabla 6. Tabla estadistica descriptiva de la segunda muestra de indice de placa
(15 dias)

La tabla 6 estadistica nos muestra que la media de Indice de placa en el segundo
registro (a los 15 dias) fue de 20,054%. En la tabla 6 podemos observar que el
participante que presentd menor cantidad de placa se ubico en el 5% y el que presentd

mayor cantidad de placa bacteriana se ubico en el 38%

2 da. Muestra Frecuencia
[5-10,5) 7
[10,5-16) 22
[16-21,5) 36
[21,5-27) 16
[27-325) 9
[32,5-38] 6

Tabla 7. Tabla de frecuencias del indice de placa de la segunda muestra (15 dias)

En la tabla 7 de frecuencia del Indice de placa en la segunda muestra (15 dias) se
observd que la mayor cantidad de participantes presentaron porcentaje de indice de
placa entre 16 — 21,5% (36 participantes). Le siguen 22 participantes entre 10,5y 16 %,
16 con 21,5 y 27%. Observandose asi, como la frecuencia de Indice de placa entre el

primer y segundo registro descendid en un 48% .
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Histograma
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Grafico 4. Histograma comparativo del indice de placa y la frecuencia de participantes
en la segunda muestra (15 dias)

Mediante la tabla de estadistica descriptiva, de frecuencias del indice de placa
y el histograma comparativo, se observo que en la segunda muestra (15 dias) el indice
de placa descendi6 de una manera significativa, comprendiéndose entre 5 y 38
porciento. En promedio las personas tienen un indice de placa de 20, con una variacion

menor a la del primer registro (momento inicial).

6.5 Resultados de la tercera muestra de indice de placa

3 MUESTRA
Media 15,875
Minimo 5,000
Maximo 30,000

Tabla 8. Tabla estadistica descriptiva de la tercera muestra de indice de placa
(30 dias)

La tabla estadistica 8 nos muestra que la media de Indice de placa en la tercera
toma (30 dias) es de 15,875%. El paciente que presentd menor cantidad de placa
bacteriana se ubico en el 5% y que presentdé mayor cantidad de placa bacteriana se ubica

en el 30%.
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3 era. Muestra Frecuencia
[5-9,17) 10
[9,17-13,34) 21
[ 13,34 -17,51) 30
[17,51-21,68) 22
[ 21,68 -25,85) 11
[ 25,85-30] 2

Tabla 9. Tabla de frecuencias de indice de palca en la tercera muestra. (30 dias)

En la tabla de frecuencia 9 del Indice de placa en el tercer registro se observé que
la mayor cantidad de pacientes presentan placa entre 13,34 y 17,51% (30 pacientes).
Seguidos por 22 pacientes entre 17,51 y 21,68%, 21 con 9,17 y 13,34 %. Observandose
también como la frecuencia de indice de placa entre el segundo y tercer registro

descendio en un 8 %.

Histograma
35
30 -
©
825 —+
gzo +
015 +
“10 + | | ’ |
5 1
0 -
[5-9,17) [9,17- [13,34- [17,51- [21,68- [25,85-30]
13 ,34) 1751} 21 ,68) 25,85)
Indice de Placa

Grifico 5. Histograma comparativo del indice de placa y la frecuencia de pacientes en
la tercera muestra. (30 dias)

Mediante la tabla de estadistica descriptiva, de frecuencias del Indice de Placa
y el histograma comparativo, se observa que en el tercer registro el Indice de placa
descendié muy poco, comprendiéndose entre 5 y 30 %. En promedio las personas tienen
un indice de placa de 15,88, el indice de placa que mas se repite en las personas es 14,
tiene un sesgo muy cercano a cero, debido a que el grafico es casi simétrico, la tabla de

frecuencia nos muestra que existe muy pocas frecuencias en el ultimo intervalo.



6.6 Promedio de las tres muestras

PROMEDIO
Media 23,518
Minimo 9,667
Maximo 50,000

XLVII

Tabla 10. Tabla de estadistica descriptiva de la comparacion de las tres muestras.
(momento inicial, 15 dias, 30 dias)

La tabla estadistica nos muestra que la media de Indice de placa en una

comparacion de las tres muestras es de 23,518%.

Promedio Frecuencia
[ 10-16,72) 15
[ 16,72 - 23,44) 37
[ 23,44 - 30,16 ) 33
[ 30,16 - 36,88) 7
[ 36,88 -43,6) 1
[43,6-50] 3

Tabla 11. Tabla de frecuencias de indice de placa en comparacion de las tres muestras

En la tabla de frecuencia del Indice de placa en la comparacion de las tres

muestras se observa que la mayor cantidad de pacientes presentan placa entre 16,72 y

23,44 porciento (37 pacientes). Le siguen 33 pacientes entre 23,44 y 30,16 porciento, 15

con 10 por ciento y 15 16,72 porciento.
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Histograma
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Griéfico 6. Histograma comparativo de las tres muestras de indice de placa

Mediante la tabla de estadistica descriptiva, de frecuencias del indice de placa y el
histograma comparativo de las tres muestras, se observd que el Indice de placa se
encuentra entre 9,67 y 50%, y el promedio de las tres muestras es de 23,52%.

Al comparar las medias entre el primer y segundo registro, se observa un mayor
indice de placa en el primer registro observandose un descenso en el segundo registro de
casi 14 puntos porcentuales, de igual manera se pudo observar un descenso de casi 5
puntos porcentuales comparando el segundo y tercer registro. Al comparar el registro
del momento inicial y el tercer registro (30 dias) se observa un descenso de

aproximadamente 20 puntos porcentuales. ( tabla 12, 13 y 14)

1 2
MUESTRA | MUESTRA
Media 34,625 20,054

1 3
MUESTRA |[MUESTRA
Media 34,625 15,875

Tabla 12. Comparacion del primero y segundo registro. (momento inicial y 15 dias)

Tabla 13. Comparacion del primer y tercer registro (momento inicial y 30 dias)
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2 3
MUESTRA | MUESTRA
Media 20,054 15,875

Tabla 14. Comparacion del segundo y tercer registro (15 dias y 30 dias)

6.7 Tipo de cepillo

Fueron considerados tnicamente los datos obtenidos a partir del segundo
registro en funcidn de la variable cepillo, para obtener un nivel de confianza mayor en

nuestro estudio.

El grafico siete, nos muestra el indice de placa en la segunda muestra, cabe
recalcar que los puntos mas relevantes se ubican en la tercera frecuencia indicando una
equidad en el indice de placa por cepillo, ya que ambos se establecen en 19. Mas en
nuestro primer intervalo podemos considerar a un Unico usuario del cepillo electrico y

tenemos una tendencia fuerte en relacion al uso del mismo.

l ELECTRICO  m MANUAL

JJI"nILL

[5-10,5) [lo5-16) ([16-21,5) [21,5-27) [27-325) [325-38]

ml

Grafico 7. Grafico del indice de placa por tipo de cepillo (15 dias)
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Grafico 8. Grafico del indice de placa por tipo de cepillo (30 dias)

En nuestro analisis respecto a la tercera muestra podemos decir que el indice de
placa ha reducido notoriamente y ademas la tendencia al uso de cepillo manual hace que
se estandariza todo el analisis a través del mismo ya que como podemos observar
tenemos una linea de tendencia que declina hacia el uso de cepillo manual.

Por lo tanto en funcién de nuestras observaciones podemos concluir que el cepillo

manual es el mas efectivo.

Por motivos estadisticos debemos tomar en cuenta todos los parametros de
analisis que hemos utilizado para el estudio y debemos basarnos en todas las muestras
tomadas en el por lo tanto también debemos considerar el siguiente cuadro, en el cual se

toma en cuenta todo lo anteriormente explicado.



[10-16,72)

[16,72-23,44) [23,44-30,16) [30,16-36,38)

M ELECTRICO

26
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4
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3
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— |
[36,88-43,6) [43,6-50]

Grifico 9. indice de placa por tipo de cepillo promedio de las tres mediciones

Tabla 15. Comparacion del tipo de cepillos en las tres muestras estudiadas.

CEPILLO
TABLA I ECTRICO [MANUAL | Total
[10-16,72
) 0 15 15
<| [16.72-
ol 23.44) 11 26 37
S 123,44
g 30,16) 26 7 33
Al [30,16-
g 36,88 ) 7 0 7
S| [36.88-
ol 43,6) 1 1
[43,6-50 ] 3 3
Total 48 48 96
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Tanto el grafico como la tabla refleja las frecuencias conjuntas entre el promedio

de la placa de los dientes y el tipo de cepillo utilizado, es decir, por ejemplo, 11
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personas tienen un indice de placa en un intervalo de 23,44 y 30,16 y utilizan cepillo
eléctrico. Se puede observar que con cepillo eléctrico se manejan frecuencias altas en
los intervalos de 23,44 a 30,16 (26 pacientes) y entre 16,72 y 23,44 (11 pacientes). Con
el cepillo eléctrico encontramos frecuencias altas con intervalo de 16,72 y 23,44 (26
pacientes) y con 10 y 16,72 (15 pacientes). Se puede observar un menor indice de placa

con cepillo manual.

El anélisis estadistico de Chi — Cuadrado fue ejecutado como un analisis
complementario, con propdsito de determinar si existe algun tipo de dependencia lineal,
observandose un valor p=0,04 entre el cepillo eléctrico comparado frente a los
manuales, lo que estd de acuerdo con la conclusion del estudio, con lo que se rechaza la
hipotesis nula observando la existencia de algin tipo de dependencia lineal entre el
promedio del indice de placa en los dientes de los pacientes y el tipo de cepillo que se

utiliza.

7. DISCUSIONES



LIII

En el periodo de la adolescencia existen cambios biologicos importantes,
dirigidos por la glandula pituitaria la cual produce hormonas. Estas hormonas son
responsables del crecimiento fisico, por lo que existe problemas en la coordinacion de
sus movimientos. En cuanto a su salud oral, ellos se presentan como un grupo que

representa un reto.>*

Al ser nuestro proposito la comparacion en cuanto a eficacia de dos tipos de
cepillos dentales en una poblacion considerada dificil buscamos padronizar la mayor
parte de variables posibles en nuestra muestra por esta razéon fueron escogidos jovenes
pertenecientes a un grupo etario de entre 16 y 19 afos con una edad media de 17 afos,
donde el mayor porcentaje de participantes fueron pertenecientes al sexo masculino y

existié una homogeneidad sobre el nivel socio econdmico al que pertenecian.

Con este mismo criterio buscando estandarizar las variables una charla de
higiene oral inicial y la entrega de cepillos a cada uno de los participantes asi como el
registro inicial del indice de placa fue ejecutado observandose que el indice de placa
bacteriana se ubico en el 13%, el paciente que presentd mayor porcentaje de placa
bacteriana estuvo en 86%, y la media de los pacientes se ubicé en 34,625%, cabe aclarar
que la entrega de cepillos fue realizada al azar entre los participantes ignorando el
investigador quien utilizaba determinado cepillo. La capacitacién sobre higiene oral
también fue dada con el objetivo de estandarizar las variables en cuanto a la técnica de
cepillado que fue utilizada. La técnica utilizada fue la técnica de BASS modificada que
consiste en aplicar la cabeza del cepillo en un angulo de 45° respecto al eje axial de los
dientes y se presiona contra el surco gingival. Se realizan movimientos muy cortos en
direccioén antero-posterior y de vibracion. La técnica de Bass modificada consiste en
colocar el cepillo de un modo similar a la técnica de Bass, pero tras aplicar el ligero
movimiento en direccion antero-posterior, la cabeza del cepillo se rota aplicando un

movimiento encia diente.?*

Es de nuestro conocimiento que eliminacion de la placa dental mediante el cepillado
dental y otros dispositivos de higiene oral, ayuda a prevenir la inflamacion de las encias

y la periodontitis cronica(gingivitis). **
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En 1986 en el Workshop internacional de higiene oral se concluyd que los
cepillos eléctricos no eran tan buenos como le eficacia demostrada por los cepillos

manuales. (Frandsen 1986)° , esta conclusion del Workshop internacional de higiene

conclusion obtenida en nuestro estudio que fue la mayor eficacia de los
oral corrobora la

cepillos manuales frente a los eléctricos en el control de placa bacteriana.

Sin embargo de esto en el consenso del Workshop mundial de Periodoncia, en
1999, se reportdé que los cepillos eléctricos con movimiento rotatorio, presentaron
mayor efectividad que los cepillos manuales en la eficacia de la limpieza dental."
coincidiendo con Youngblood y cols. (1985) quienes demostraron que un cepillo
eléctrico con accion rotatoria fue capaz de remover la placa subgingival con un
promedio de 1.4 mm dentro del surco, comparado con un cepillo de dientes
convencional que consiguié 0.9mm. En 1981 Waerhaugh realiz6 un estudio acerca del
efecto del cepillado en la remocion de la placa subgingival, su estudio se realizd con
cuatro monos adultos a los cuales se les cepillaba un lado de su boca con la técnica de
Bass, mientras el lado opuesto servia de control, sin cepillarlo. Después de un afio de
tratamiento los monos fueron sacrificados y las muestras de sus dientes fueron
estudiadas. Waerhaugh reportd que las cerdas de los cepillos penetraron 0.9 mm
apicalmente al margen gingival .>> Aparentemente la accion rotatoria oscilatoria del
cepillo eléctrico resulta mas eficaz que la vibratoria, recomendandose el uso de este
cepillo a las personas que no tienen una buena higiene en el area interproximal. Un
estudio de 12 meses demostro que los cepillos eléctricos rotatorios tuvieron un resultado
similar con el uso de cepillos manuales y ayuda de limpieza interproximal (Glavind and

Zeuner, 1986).%

Un reporte realizado por Brothwell y cols. en 1998 , evaluando la evidencia
cientifica de cepillos eléctricos y su valia en la poblacion general ya que es
recomendable el cepillo eléctrico de accién rotatoria u oscilatoria, realzando los

: . (8
beneficios en pacientes ortodoncicos.

Otros cepillos eléctricos de variados disefios también demostraron ser superiores
a los cepillos manuales en la remocidn interproximal de placa (Yukna and Shaklee,
1993; Ciancio et al., 1994; Cronin et al., 1998)8 aparentemente la efectividad en el uso

del cepillo eléctrico depende de su accion En el Journal American Dental Asocciation
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(JADA) en el 2003, se destaca que el cepillo eléctrico con accidon rotatoria-oscilatoria
presento un beneficio clinico sobre los cepillos manuales en la reduccion de placa y de
gingivitis® de igual manera autores como Johnson & Mclnnes 1994, Rapley &Killoy
1994, Stoltze & Bay 1994, Van der Weijden et al. 1994, 1998, Warren & Chater 1996,
Ainamo et al. 1997, Ho & Niederman 1997, Saxer & Yankell 1997, Cronin et al. 1998,
Day et al. 1998, Heasman et al. 1999., destacan al cepillo eléctrico como el mejor en el
control y la disminucién de biofilm.” aparentemente su eficacia entonces esta
circunscrita a su mecanismo de accidon por esta razén en nuestro estudio el cepillo
eléctrico que fue de accion vibratoria si bien logro remover la placa segiin resultados

estadisticos lo demuestran presento menor efectividad que el manual .

En un articulo publicado porlaJ A D A en el 2007 se dice que los cepillos
eléctricos tanto como los manuales pueden brindar una limpieza dental efectiva. La
gente que pueda tener dificultad en el uso del cepillo manual, podria encontrar que el
uso del cepillo eléctrico es mas confortable. Este articulo también nos dice que los nifios

encuentran que el cepillarse con cepillos eléctricos es divertido.'

Comparados los cepillos dentales manuales con los cepillos dentales eléctricos
con una accion de oscilacion y rotacion proporcionan proteccion contra la inflamacion

de las encias a corto y largo plazo y mejor eliminacién de la placa a corto plazo. **

Los cepillos dentales eléctricos simulan el cepillado manual de diferentes
maneras (tales como moverse de lado a lado o de forma circular). La revision de
ensayos encontrd que solo la rotacion y oscilacion (cuando el cabezal del cepillo gira en
una direccion y luego en la otra) es mejor que los cepillos dentales manuales para
eliminar la placa y reducir la inflamacion de encias y sin posibilidad de dafo a las

mismas, sin embargo su beneficio a largo plazo para la salud dental es poco claro. 2*

En nuestro estudio fue posible observar una diferencia tanto matematica como
estadistica entre el primero y segundo registro del indice de placa bacteriana, esto
aparentemente puede deberse a que la entrega de cepillos, la explicacion y motivacion a

través de la charla de higiene el paciente permitié incentivar el uso del mismo con la
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técnica adecuada destacandose la ausencia de diferencia en cuanto a efectividad entre
cepillo manual y cepillo eléctrico coincidiendo con resultados que la literatura refiere,
asi en un estudio comparativo efectuado por Haffajje en el 2001, obtiene como
conclusiéon que ambos cepillos tanto eléctricos como manuales son efectivos en el
control de placa bacteriana. En este estudio también se considera la profundidad de
bolsa y el indice gingival. Sin embargo anota que el cepillo eléctrico redujo
significativamente el indice gingival y el nivel de insercidon. Se encontré6 un gran
beneficio sobre todo en los dientes mandibulares y en las superficies linguales.
Concluyendo que para cepillar las caras linguales se necesita mayor destreza que para
cepillar las areas vestibulares sin embargo nuestro estudio no considero ni profundidad

. .. . ., 11
de sondaje ni niveles de insercion.

En nuestro estudio pudimos apreciar que ambos tipos de cepillos tanto los
eléctricos como los manuales redujeron notablemente la placa bacteriana, no obstante
los cepillos manuales fueron mas efectivos en la reduccion de placa , puesto que los
pacientes que usaron cepillo manual presentaron menor indice de placa comparado con
los que usaron cepillo eléctrico. En nuestro estudio solamente se considero como
variable el indice de placa , mientras tanto en el estudio de Haffajje se toma como

referencia el margen gingival y el nivel de insercion.

En el andlisis estadistico de nuestro estudio se pudo observar como el indice de
placa disminuy6 desde la evaluacion inicial de placa bacteriana, momento en el cual no
se habia informado la técnica de cepillado, ni tampoco entregado el cepillo. La
disminucién observada en la toma de la segunda y tercera evaluacion se pudo deber a la
ensenanza de una técnica de cepillado adecuada o se pudo deber también a un efecto
motivador que se consiguié con la charla de informacién de higiene dental, o a una

combinacion de los dos factores antes mencionados.
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8. CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos y la literatura revisada nos es factible concluir que :

* No existe una diferencia estadisticamente significativa entre el uso del cepillo

manual y eléctrico de accion vibratoria en cuanto al indice de placa.

* No existe diferencia clinica entre la efectividad del uso del cepillo manual y
eléctrico de accion vibratoria en cuanto a la eliminacion de placa a los 15 y 30
dias de la motivacion, entrega de cepillos y ensefianza de técnica de cepillado a

los participantes.

* No existe relacion entre el sexo de los participantes y la eficacia en la

eliminacion de placa.

9. RECOMENDACIONES
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Luego del andlisis de lo presentado y la revision de la literatura , seria
importante realizar un estudio similar, comparando cepillos eléctricos y manuales con
un universo mayor, es decir con mayor cantidad de participantes pertenecientes a

estratos sociales diferenciados.

Resultaria interesante realizar una comparacion del control de placa bacteriana
entre sexo masculino y femenino, por cuanto existe la creencia que las mujeres son mas

cuidadosas en cuanto a su higiene personal.

Es recomendable también hacer una comparacion de la eficacia del cepillado y

control de placa bacteriana, considerando la destreza manual de los pacientes.
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Sr.Dr.

NELSON SEGURA

Rector del Colegio Nacional Experimental Luciano Andrade-Marin
Presente.-

De mi consideracion:

Luego de saludarle atentamente, yo, Francisco Renato Andrade-Marin 1. estudiante de la

escuela de posgrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad San Francisco de

Quito, solicito a ud. me autorice realizar mi investigacion de tesis “ESTUDIO

COMPARATIVO SOBRE LA EFICACIA DE LOS CEPILLOS
MANUALES FRENTE A LOS CEPILLOS ELECTRICOS EN
ADOLESCENTES DE LA CIUDAD DE QUITO DEL COLEGIO
LUCIANO ANDRADE-MARIN, requisito indispensable para la obtencion de el

titulo de especialista en Periodoncia.
Adjunto a la presente el protocolo de tesis.
Por la favorable atencion que se digne dar a la presente le anticipo mi sincero

agradecimiento.

Atentamente

Dr.Francisco Andrade-Marin |

ANEXO 2
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TECNICA DE CEPILLADO

Se colocan las cerdas a la
altura de la unidn diente -
encia (margen gingival) con
una angulacion inclinada
{aproximada de 45°), con
respecto al eje vertical del
diente, pero sin desplazar las
cerdas de su punto de apoyo.

Suavemente, se trata de
introducir la punta de la cerda

por debajo de la encia

(margen gingival) con Deben ser movimientos muy
movimientos vibratorios y cortos para que las cerdas se
cortos hacia adelante y hacia flexionen sobre sus propios
atras, con el propdsito de ejes pero que las puntas no se
retirar placa bacteriana desplacen de los puntos de
acumulada en esta zona. apoyo.

Cepille las superficies internas
de los dientes con
movimientos vibratorios con el
cepillo en posicion de 45°

En la cara masticatoria de los
dientes hacer movimientos de
fregado rapido, pueden ser
circulares para eliminar todos
los restos de alimentos.

Siempre cepille las superficies
internas de los incisivos.
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ANEXO 3

Hoja de control indice de placa bacteriana O Leary

NOMBRE:
CURSO:

FECHA INICIO: 1" CONTROL: 2°CONTROL: 3 CONTROL:

18 |17 |16 |15 |14 [ 13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 [26 |27 |28

VEST

MESI

PALAT

DIST

INICIOY: 1 CONTROL %: 2“°CONTROL %: 3 CONTROL %:

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 |33 |34 |35 |36 |37 |38

D e estudiante
del....ooooii curso del CLAM, deseo libre y voluntariamente
participar en el estudio “ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE LA EFICACIA DE
LOS CEPILLOS MANUALES FRENTE A LOS CEPILLOS ELECTRICOS EN
ADOLESCENTES DE LA CIUDAD DE QUITO DEL COLEGIO LUCIANO
ANDRADE MARIN”, llevado a cabo por el Dr. Francisco Andrade-Marin , estudiante
del posgrado de Periodoncia de La USFQ. He sido comunicado sobre la naturaleza y
proposito de este estudio y se me ha notificado que cualquier novedad debo informar al
Comité de Etica de dicha Universidad.

Firma del estudiante Firma del Rector CLAM




