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RESUMEN

Objetivos: Evaluar la eficacia de cuatro
cepillos dentales de diferente disefio (Col-
gate Microsonic®, Colgate Twister Fresh®,
Colgate 360 Sensitive® y Colgate 360®)
para determinar si existe superioridad cli-
nica en la remocion de placa bacteriana de
alguno de ellos mediante la técnica de Bass
modificado en estudiantes de salud oral de
la ciudad de Cali.

Materiales y métodos: Se trata de un ensa-
yo clinico aleatorizado que compara la efi-
cacia de cuatro diseflos de cepillos dentales
a través de diferentes técnicas de cepillado
en 200 estudiantes de dos programas de
entrenamiento de auxiliares de salud oral,
de sexo femenino, con edades comprendi-
das entres los 15 y 43 afios, escogidos por
conveniencia y los cuales conformaron los
grupos control (cualquier técnica de cepi-
llado) e intervencion (técnica de cepillado
de Bass modificado). El seguimiento fue
realizado durante 21 dias a través de la
aplicacion del Indice de placa bacteriana de
O’leary realizada por un odontélogo.
Resultados: El cepillo Colgate Twister
Fresh® (33%) tuvo mayor probabilidad
de reducir el indice de placa bacteriana en
cualquier momento del seguimiento cuando
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se compard su eficiencia con la de los otros
cepillos. La técnica modificada de Bass
tuvo mayor probabilidad de reducir placa
bacteriana que otras técnicas pero de igual
forma esta diferencia no fue significativa.
Conclusiones: No se encontr6 diferencia
significativa entre las técnicas de cepillado
tenidas en cuenta en este estudio. Ninguno
de los cuatro disefios de cepillos emplea-
dos en este estudio presentd significancia
estadistica respecto a la eliminacion de la
placa bacteriana.

Palabras Claves: Cepillos dentales ma-
nuales, técnica modificada de cepillado de
Bass, control de placa bacteriana, promo-
cion y prevencion en salud oral.

SUMMARY

Aim: To evaluate the efficacy of four diffe-
rent designed toothbrushes (Colgate Micro-
sonic®, Colgate Twister Fresh®, Colgate
360 Sensitive® y Colgate 360®) to deter-
mine the clinical advantage on removal of
plaque using modified Bass technique in
dental hygiene students in Cali.

Methods: This is a controlled clinical trial
to compare the efficacy of four toothbrus-
hes designs with different tooth brushing
methods in 200 female dental hygiene
students with ages from 15 to 43. Control
group used any tooth brushing technique
whereas test group used modified Bass
technique. Follow up was made daily for
21 days with O Leary Plaque Index.

Results: Colgate Twister Fresh® too-
thbrush had more probability to reduce
plaque index at any time of follow up
period than other toothbrushes. Modified
Bass technique had more chance to reduce
plaque than other techniques but with no
significant differences.

Conclusions: there were no statistically
significant differences between tooth brush
techniques. None of the four designs of
studied toothbrushes showed differences
in regard to plaque elimination.

Key words: Manual toothbrushes, modi-
fied Bass tooth brushing technique, dental
plaque control, oral hygiene practices.

INTRODUCCION

La prevencion en salud oral consiste en
el conjunto de actividades orientadas
a evitar la ocurrencia de enfermedades
orales susceptibles de ser adquiridas por
un individuo, a partir del control de los
factores de riesgo, en este caso, de dos de
las enfermedades mas prevalentes en el
ser humano, la caries y las enfermedades
periodontales (1-4).

La placa bacteriana es uno de los factores
etiologicos de estas dos enfermedades (5-
7), razén por la cual su remocion y control
cobra especial relevancia, no solo durante
los procedimientos odontoldgicos en los
diferentes niveles de prevencion -prin-
cipalmente en el primario- sino también
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como parte de los mecanismos terapéuticos
-fisicos y quimicos- de higiene oral con que
cuentan los seres humanos (8).

La promocion y prevencion en salud oral
hacen parte del nivel de atencion primaria
y su instauracion obedece a politicas esta-
blecidas en el Plan Nacional de Salud Oral
que incorpora la educacién en salud oral,
encaminada hacia la predisposicion, esta-
blecimiento y refuerzo del comportamiento
voluntario de todo individuo con base en
experiencias de aprendizaje que busquen
controlar los factores de riesgo de dichas
enfermedades (1). No obstante, el control
de la placa bacteriana, ademas de ser una
medida preventiva primaria, es una medida
de la prevencion secundaria porque también
actia como tratamiento precoz de las gin-
givitis y por, su influencia, en el control de
la progresion de las caries incipientes y de
las enfermedades periodontales; de igual
forma, hace parte de la prevencion terciaria
ya que en aquellos pacientes a quienes se
les ha diagnosticado gingivitis o perio-
dontitis es parte del tratamiento necesario
para mantener los resultados y evitar la
recurrencia de la enfermedad (9). De esta
forma, los métodos para prevencion de la
caries y las enfermedades periodontales
incluyen una serie de protocolos clinicos
que se centran en control fisico y quimico
de placa bacteriana considerada como uno
de los factores de riesgo respecto a estas
dos enfermedades. Sin embargo, aunque la
asociacion entre higiene oral y prevalencia
de caries dental aun es controvertida, el
control de la placa bacteriana se constituye
en factor clave en la prevencion y control
de la caries por encima de todos los otros
factores (1,4,10).

Dentro de la valoracion y diagnostico
del estado de salud de los dientes y los
factores de riesgo que pueden contribuir
al desarrollo de la caries dental no sélo se
debe considerar la lesion con la pérdida de
tejidos dentales y periodontales, sino que
también se debe comprender la naturaleza
dinamica de la patologia y los elementos
que aumentan los grados de susceptibilidad
de lamisma. Por ello, la toma de decisiones
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terapéuticas y el manejo preventivo deben
estar encaminados a la preservacion de
la estructura dental y al mantenimiento
de la salud de los tejidos periodontales
(1,10,11).

En tanto un individuo se encuentre sano, los
esfuerzos del Equipo de Salud Oral (per-
sonal especialista, profesional, técnico y
auxiliar de salud oral) deben estar dirigidos
hacia el mantenimiento de las condiciones
optimas de salud mediante la ejecucion de
una terapéutica preventiva no invasiva,
como es la educacion en salud oral (12), el
control de placa dental a nivel personal (do-
micilio) y profesional (consultorio) (13),
el empleo de fluoruro (aplicacion topica
controlada y uso de cremas y enjuagues con
fluoruros) (14,15), y la colocacion de agen-
tes selladores, indicados para controlar la
morfologia dental unicamente cuando esta
se comporta como coadyuvante de acumu-
lacion de placa dental y agente etioldgico
para la formacion de caries (1,4,10).

De acuerdo al reporte del Tercer Estudio
Nacional de Salud Bucal ENSAB III efec-
tuado en 1999, el 81.6% de las personas
presentaron placa blanda al momento del
examen oral. Respecto a la prevalencia de
caries en la denticién permanente, entre los
15y los 19 afios el promedio fue de 70.7%;
y para el caso de la enfermedad periodontal,
se observo pérdida de insercion en el 50.2%
de los examinados, dentro de los cuales se
observo periodontitis localizada en el 42%
y generalizada en el 8.2%; en el total de
quienes presentaron pérdida de la insercion,
el 32.8% correspondio a jovenes entre los
15y 19 afos (16).

En la actualidad el principal medio para
controlar la placa bacteriana supra-gingival
es su eliminacion a través de procedimien-
tos mecanicos dentro de los cuales se des-
tacan el cepillado dental y el empleo de la
seda dental; de alli que el control mecénico
de la placa requiere una participacion activa
y responsable de cada individuo y, dentro
de esta responsabilidad se encuentra el
conocer, comprender y realizar de manera
eficaz cada uno de los procedimientos

necesarios para conseguir y mantener un
adecuado estado de salud oral, como los
son una correcta técnica de cepillado y
la escogencia de un adecuado disefio del
cepillo dental (1,6).

Sin embargo, cuando se revisa la literatura
odontologica se encuentran pocos estudios
que tienen en cuenta la asociacion de una
técnica de cepillado especifica con un dise-
fio de cepillo en particular cuyos resultados
sean significativos.

Disponibles en el mercado, existen innu-
merables disefios de cepillos dentales de
diferentes marcas y con diferentes especi-
ficaciones de acuerdo a la casa comercial
fabricante. No obstante y pese a las indi-
caciones de cada cepillo, no se encontrd
reportado en la literatura ningtin cepillo que
se encuentre disefiado o que sea asociado
para una técnica reconocida, en especial
para el caso de pacientes oralmente sanos.
Es por ello que este estudio pretende de-
terminar si cuatro disefios de cepillo dental
con diferente diseflo y buen desempefio
clinico resultan eficaces en la remocion
de placa bacteriana mediante la técnica de
Bass modificada, la cual se constituye en
una de las técnicas de mayor difusion dada
su capacidad de remover la placa bacteriana
sub y supra-gingival, mientras, al mismo
tiempo que protege los tejidos dentales y
gingivales.

LA PLACA BACTERIANA COMO
EL FACTOR CAUSAL MAS IMPOR-
TANTE EN EL DESARROLLO DE
LA CARIES Y LA ENFERMEDAD
PERIODONTAL

La placa dental se conforma, fundamental-
mente, por una bio-pelicula muy similar
a otras que se pueden encontrar en otros
lugares del cuerpo humano, la cual es
una asociacion funcional de una o varias
especies (hasta 1000) de microorganismos
inmersos en matrices de polimeros extra-
celulares (glicocalis) y productos del meta-
bolismo celular, capaces de captar iones y
nutrientes del medio ambiente, compuestas
por una o varias especies microbianas con



la capacidad de adherirse a superficies blan-
das, animadas e inanimadas (17-20). Esta
bio-pelicula dental se compone de saliva,
polisacaridos extracelulares y una diversi-
dad de microorganismos (principalmente
bacterias) que se asocian a manera de una
comunidad o colonia que ocupa diferentes
nichos ecologicos de tal manera que pue-
de colonizar tanto las superficies dentales
como los tejidos periodontales (21).

Algunas de las especies bacterianas que
componen esta biopelicula se caracterizan
por ser cariogénicas por lo que su aparicion
en edades tempranas, cuando aparecen
otras condiciones ambientales favorables
como una dieta rica en hidratos de carbono,
propicia el desarrollo de caries dental al
producir acidos como metabolitos finales
del proceso de fermentacion de los alimen-
tos (22,23).

Otras especies de bacterias facultativas y
anaerobias que conforman la microbiota
sub-gingival, reconocidas como patogenos
periodontales, colonizan el surco gingival
o los epitelios de los tejidos gingivales en
donde actiian en conjunto o independiente-
mente para iniciar el proceso inflamatorio
que puede dar como resultado la gingivitis
y las enfermedades periodontales propia-
mente tales.(19,24-26).

La formacién y maduracion de la placa
dental obedece al desarrollo de una se-
cuencia ordenada que se puede dividir en
cinco fases; en la primera la bio-pelicula
simple organizada sobre el esmalte dental
evoluciona a partir de la agregacion de
componentes salivales (glucoproteinas
ricas en prolina, estaterina y fibronectina),
para formar lo que se conoce como pelicula
organica adquirida. En una segunda fase, a
partir de dicha bio-pelicula, los aerobios,
colonizadores tempranos (inicialmente
cocos Gram+) invaden y se adhieren al es-
malte organizando colonias microbianas en
lo que se conoce como adhesion bacteriana
primaria. Pasados de dos a cuatro dias,
invaden bastones y filamentos Gram+, asi
como algunos microorganismos anaerobi-
cos Gram-, los cuales aumentan el potencial
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patogénico de la bio-pelicula y conforman
la adhesion bacteriana secundaria.

Ya en una cuarta fase, la placa bacteriana
madura contiene colonizadores tardios (es-
pirales y espiroquetas), las cuales consisten
en bacterias filamentosas que conforman
una bio-pelicula cohesiva altamente pa-
togénica, que podran, desarrollar caries a
partir de la desmineralizacion de los tejidos
dentales (21,22,27). De igual forma, en una
quinta fase, algunos grupos de bacterias se
liberan de la matriz por erosion o migracion
y colonizan otras superficies, proceso que
se ha denominado desprendimiento activo
(21,24,28).

Por tal razon, la bio-pelicula se comporta
como una comunidad ecoldgica hetero-
génea capaz de ocupar diferentes ecosis-
temas de la cavidad oral (epitelio oral,
dorso de la lengua, superficies dentales
supra-gingivales y sub-gingivales, y tejidos
periodontales), con alto sinergismo, gran
cooperacion metabdlica, resistencia a la
defensas del huésped y resistencia a los
antimicrobianos (20,21,26,28).

EL CEPILLO DE DIENTES COMO EL
PRINCIPAL AGENTE DE CONTROL
MECANICO DE LA PLACA BACTE-
RIANA

El control fisico mecanico y quimico te-
rapéutico de la placa bacteriana conforma
en una serie de técnicas preventivas y
tratamientos no invasivos que constituyen
parte de lo que se ha denominado promo-
cion y prevencion en salud oral (1,2,4,29).
De esta forma, uno de los desafios mas
importantes en la actualidad es lograr que
los individuos controlen el acumulo y
retencion de placa bacteriana en el ambito
personal; para esto existen a disposicion de
las personas una serie agentes terapéuticos
fisicos y quimicos que, empleados en forma
adecuada, contribuyen con dicho objetivo.
Entre los agentes fisicos o mecéanicos se
pueden encontrar el cepillo dental (manual,
eléctrico y s6nico), la seda dental, el palillo
de dientes, los cepillos inter-proximales y
los limpiadores de lengua. En el caso de los

agentes quimicos terapéuticos, se agrupan
las cremas dentales y los enjuagues buca-
les, como refuerzo del control mecanico
para remover la placa bacteriana (30), no
obstante, el cepillado dental es el método
fisico mas comun de higiene oral con el
cual se remueve y se controla el acumulo
y retencion de placa bacteriana (1), cuya
eficacia clinica se traduce en la eliminacion
de placa bacteriana (31).

Por tal razén, la ensefianza del cepillado
dental se debe realizar con fundamento en
la evidencia cientifica que existe actual-
mente respecto al comportamiento de la
caries y de las enfermedades periodontales,
ademas de las necesidades especificas de
cada paciente, concepto intimamente ligado
al planteamiento realizado en relacion al
marco de la promocion y prevencion en
salud oral. De tal forma que dentro de lo
que se reconoce como cepillado dental, se
debe evaluar la técnica, el disefio del cepillo
y el horario y la frecuencia del cepillado,
ademas del estado de salud del paciente, la
habilidad psicomotora, la edad y su capa-
cidad de aprendizaje (1,39).

Respecto al disefio del cepillo dental, no
existen resultados concluyentes que per-
mitan determinar que un tipo de cepillo
remueve de una manera mas eficaz la placa
bacteriana que cepillos de otras marcas y
otros tipos de disefio. Por lo general, el
disefio de los cepillos manuales se basa en
factores ergonomicos generales y especifi-
cos, los cuales se encuentran relacionados
con la forma, longitud, dureza, direccion,
grosor, niimero e implantacion de las cer-
das; la forma y dimensiones de la cabeza;
la estructura y mecanismo del cuello y el
largo y caracteristicas de manipulacion del
mango (29,31).

En cuanto al horario y frecuencia del ce-
pillado, se ha demostrado que la eficacia
del cepillado radica en la supresion del
metabolismo de la placa bacteriana, mas
que en la remocion de los restos de ali-
mentos mediante la accion de la limpieza
mecanica. Ante este hecho, el cepillado
debe realizarse en periodos no mayores
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a seis horas (tiempo identificado como el
requerido para que la placa bacteriana se
forme y se establezca) luego de consumir
alimentos. Para el caso del horario noctur-
no, se recomienda no consumir alimentos
luego del ultimo cepillado del dia y cepillar
los dientes antes del primer consumo de
alimentos del otro dia, ya que durante el
suefio la produccion y velocidad de flujo
de la saliva disminuye considerablemente,
lo que favorece la maduracion de la placa
bacteriana que haya podido quedar luego
del ultimo cepillado (1).

Un concepto que influye directamente en la
capacidad de remover la placa bacteriana se
encuentra en la calidad del cepillado. Es de-
cir, tiene mayor importancia la calidad del
cepillado que la misma frecuencia, si se en-
tiende que una o mas sesiones de cepillado
en el dia no tienen un efecto suficiente sobre
la interrupcion del metabolismo bacteriano,
mientras no sean realizados de tal manera
que afecten fisicamente la estructura de la
bio-pelicula (1,32).

Es asi como la eficacia de los cepillos
manuales para remover mecanicamente
la placa bacteriana se encuentra ligada
principalmente mas que al disefio, A) a la
forma de localizar o situar las cerdas en las
superficies de los dientes; B) a la presion
que se ejerza con el cepillo sobre la super-
ficie dental; C) al tiempo empleado en la
aplicacion de la técnica de cepillado; D) a
las caracteristicas individuales y, principal-
mente, E) a la motivacion de cada persona
(29,33,34).

BASS MODIFICADA COMO UNA
TECNICA DE CEPILLADO QUE
CONTROLA LA PLACA BACTERIA-
NA SUB Y SUPRA-GINGIVAL

En la actualidad, existe controversia acerca
de qué técnica de cepillado es mas eficaz
en cuanto a remocion de placa bacteriana,
por lo que la forma de cepillado ha sido
catalogada como un objetivo secundario
el cual debe ir ligado a aspectos como la
edad del paciente, al estado de salud dental
y periodontal, al cumplimiento del objetivo
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primario (esto es remocion de la placa bac-
teriana) y a las caracteristicas especificas
individuales. En ese orden de ideas, el
método de cepillado debe ser instaurado
con fundamento en A) el conocimiento que
el recurso humano en salud oral debe tener
sobre el comportamiento de la caries y de la
enfermedad periodontal; B) en la facilidad
de aprendizaje (capacidad cognitiva) de
cada individuo; C) en la motricidad fina de
cada persona; D) en la secuencia ordenada y
sistematica en la cual se cepillen los dientes
y E) en la inclusion del masaje gingival den-
tro de la técnica de cepillado para remover
la placa bacteriana sub-gingival (1).

Por supuesto existen varias técnicas de
cepillado con caracteristicas e indicacio-
nes especificas, las cuales han demostrado
eficacia en el control mecanico de la placa
bacteriana. Empero, tal como se manifestd
con anterioridad, dentro del cepillado den-
tal, la técnica es un objetivo secundario a la
luz de la evidencia cientifica (1, 35, 36).

La técnica de Bass fue reportada en la
literatura por C. C. Bass en 1954 como
un método efectivo para el control de la
placa acumulada dentro del surco gingival
(placa sub-gingival) a la vez que masajeaba
los tejidos gingivales (37). Posteriormente
S. Kats, J. L. McDonald y G. K. Stookey
recomendaron modificar el sistema de Bass
a través de la combinacion con la técnica
de cepillado de Roll (ideal para controlar la
placa supra-gingival) (38); de esta forma,
surge el método modificado de Bass como
una técnica altamente efectiva para contro-
lar la placa bacteriana sub y supra-gingival,
y no so6lo para pacientes con enfermedad
periodontal (32,35,39).

Del mismo modo, algunos estudios han ma-
nifestado que esta técnica estimula mecani-
camente el epitelio del surco gingival para
promover su queratinizacion, estimulacion
de la circulacion en los capilares gingivales
¢ incremento de la proliferacion de células
epiteliales, lo cual aumenta su resistencia
(34). Pese a ello, ninguin estudio ha demos-
trado que una técnica sea mas eficaz que
otra al momento de reducir los indices de

placa bacteriana (29). Ademas, es impor-
tante destacar que la técnica modificada
de Bass, realizada de manera correcta
y con un cepillo adecuado, no presenta
efectos adversos sobre los tejidos dentales
y periodontales, ya que no se constituye en
factor de riesgo para generar abrasiones por
friccion mecanica en los tejidos dentales al
no contar con movimientos horizontales; y,
de acuerdo al tipo de cepillo, la frecuencia
del cepillado y la composicion de la crema
dental empleada, no produce abrasiones
gingivales (ulceraciones) o recesiones
gingivales (29).

No obstante, la técnica de cepillado aparece
como un agente contribuyente, indicando
que técnicas sencillas (movimiento hori-
zontal, vertical o rotatorio) se asocian con
mayor nimero de recesiones (2), sin embar-
g0, A. L. Bjorn observo que la combinacion
de la técnica modificada de Bass con un
cepillo de consistencia media-dura resulta
particularmente destructiva (40).

MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Este estudio se disefid como un ensayo
clinico aleatorizado que pretendié evaluar
la eficacia de cuatro cepillos dentales de
diferente disefio (Colgate Microsonic®,
Colgate Twister Fresh®, Colgate 360
Sensitive® y Colgate 360®) para deter-
minar si existia superioridad clinica en la
remocion de placa bacteriana de alguno de
ellos cuando se emplearan con la técnica
modificada de Bass.

Poblacion y muestra

Para conformar la muestra se aplicaron 237
encuestas a los estudiantes matriculados en
los planes de estudio para la capacitacion de
Auxiliares de Salud Oral de los programas
académicos de la Escuela de Odontologia
de la Universidad del Valle y del Instituto de
Técnicas Integradas Multiples de Occidente
TIMDO. Dicha encuesta permitié obtener
informacion socio-demografica y de ha-
bitos de higiene oral de cada estudiante.
Finalmente, la muestra quedo constituida



por 200 estudiantes, de sexo femenino,
con edades comprendidas entres los 15
y 43 afios, escogidas por conveniencia,
que participaron de forma voluntaria en
el estudio (ratificada mediante la firma
del consentimiento informado) y que al
momento de iniciar el trabajo de campo
no presentaban tratamientos de ortodoncia,
rehabilitacion, enfermedades sistémicas o
consumo de medicamentos que causaran
inflamacion gingival.

La muestra fue dividida en dos grupos, uno
de control (100 estudiantes a quienes no
instruyo en técnica alguna de cepillado den-
tal) a los cuales se les realizo el seguimiento
de la posible eficiencia en la remocion de
placa bacteriana durante cuatro semanas a
través del Indice de Placa Bacteriana (IPB)
de O’leary; y un grupo de intervencion,
también de 100 estudiantes)a los cuales se
les dio instruccion en la técnica modificada
de Bass y se les realiz6 el seguimiento de
remocion de placa bacteriana por cuatro
semanas a través del IPB de O’leary.

A su vez, tanto el grupo control como el
grupo intervencion, fueron dividos en
cuatro sub-grupos de acuerdo a los disefios
de cepillos dentales tenidos en cuenta en
este estudio, 25 Cepillos dentales Colgate
Microsonic®, 25 Cepillos dentales Col-
gate Twister Fresh®, 25 Cepillos dentales
Colgate® 360 Sensitive® y 25 Cepillos
dentales Colgate 360®.

Estandarizacion del estudio

Cepillos

Para este estudio se emplearon cuatro di-
sefos de cepillos dentales (Colgate Micro-
sonic®, Colgate Twister Fresh®, Colgate
360 Sensitive® y Colgate 360®) los cuales
fueron utilizados por los estudiantes que
conforman la muestra de acuerdo a las
indicaciones del fabricante. La entrega de
los mismos se realizé de manera aleatoria
mediante la técnica de sobre cerrado. Para
ello, se prepararon sobres opacos en los que
se incluyeron uno de los cuatros disefios de
cepillos tenidos en cuenta en este estudio
(uno por sobre) y en su parte externa se
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indic6 el namero del sujeto segun el orden
de inclusion en el estudio. Los sobres se
entregaron a los investigadores quienes los
repartieron a los estudiantes que conforma-
ron la muestra.

Técnica de cepillado

A los 100 estudiantes que conforman el
grupo intervencion se les dio instruccion
en la técnica modificada de Bass mediante
explicacion tedrica y demostraciones con
ayuda de un macro-modelo.

Indice de placa bacteriana

La cuantificacion de la placa bacteriana se
realizé a través del Indice de Placa Bacte-
riana de O’leary, empleando pastillas re-
veladoras de placa bacteriana Proquident®
(FDC Red No. 30,003) disueltas en la
cavidad oral de cada estudiante. Este indice
calcula la cantidad de placa en porcentaje
a través de una formula y el empleo de un
formato especificos. Porcentajes de 0 a 15%
indican una remocion de placa buena, del
16 al 49% regular y del 50 al 100% mala
(41,42). Se tomo un IPB inicial el mismo
dia que se les entrego el cepillo y tres IBP
subsecuentes cada siete dias.

Estandarizacion

Cuatro de los investigadores fueron estan-
darizados en el uso y aplicacion del IPB
de O’leary por parte de un asesor a través
del Software Stata® 6.0, cuyos resultados
para los criterios de inter-observador (ob-
servador vs. asesor) fueron del 89% ¢ intra-
observador (observador vs. observador)
fueron de 92%.

Intervencion

Una vez avalada la investigacion por el Co-
mité de Etica en Humanos de la Facultad de
Salud, Universidad del Valle y de acuerdo a
los principios éticos para las investigacio-
nes médicas en seres humanos indicados
por la Asociacion Médica Mundial en la
Declaracion de Helsinki (43); se procedid
ala toma de los indices de placa bacteriana
en ambos grupos y al diligenciamiento del
método de IPB de O’leary en el respectivo
formato.

Analisis estadistico

Los porcentajes de los IPB fueron introdu-
cidos en una base de datos en Excel® y se
les realiz6 andlisis univariado y bivariado
mediante el Software SPSS® version 10.
Se tuvo como variable dependiente el valor
del indice. De igual forma se realiz6 una
descripcion de la distribucion de los suje-
tos en cada uno de los grupos de estudio
mediante la evaluacion del nivel de signi-
ficancia para cada variable (p<0.05) con el
fin de verificar que la aleatorizacion de los
grupos fue realizada apropiadamente. Las
variables tenidas en cuenta en este estudio
fueron: como variable independiente, la
técnica de cepillado y el disefio de cepillo
y como variable dependiente, los indices
de placa bacteriana.

Ademas, se empleo el Software Stata 10.1
para andlisis exploratorio con el objeto de
determinar el comportamiento entre los
cepillos y entre los grupos y para establecer
el promedio de edad en los grupos y en los
cepillos para andlisis comparativo a través
de las pruebas T de Student y ANOVA
respectivamente. Asi mismo se aplico la
regresion de Cox para medir la eficacia
de los cepillos dentales en cada uno de los
grupos.

RESULTADOS Y DISCUSION
Cepillos

En la literatura especializada, los reportes
sobre el estudio comparativo de la eficacia
de diferentes disefios de cepillos arrojan
resultados ambiguos cuya significancia
estadistica no evidencia una clara superio-
ridad clinica entre uno y otro (44-49).

H. Rebelo y C. Romao (31) en una revi-
sion sistematica concluyen que no existe
suficiente evidencia que permita afirmar
la superioridad clinica en términos de
eficacia de eliminacion de placa atribuible
a algtin diseio de cepillo. De igual forma,
los mismos autores concluyen que no hay
una técnica de cepillado que evidencie
superioridad clinica.
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Asimismo y, aunque el disefio del cepillo
cumple un importante papel en la eficacia de
remocion de la placa bacteriana, la eviden-
cia cientifica no proporciona informacion
precisa y confiable que permita establecer
que la asociacion de una técnica de cepi-
llado especifica y un disefio de cepillo en
particular puedan contrarrestar problemas
como la motivacion del paciente, el grado
de habilidad manual, el acceso a algunas
zonas de la cavidad oral, el tiempo de cepi-
llado, la presiony el grado de conciencia y
conocimiento sobre salud oral (31).

En este estudio, los cuatro disenos de ce-
pillos dentales tenidos en cuenta presentan
una tendencia a reducir la placa bacteriana
a partir del primer IPB, excepto en el grupo
intervencion, en el cual el segundo IPB
evidencia una tendencia a aumentar para
luego disminuir tras el tercer y cuarto IPB,
lo cual estuvo asociado a la dificultad en
la instauracion de la técnica modificada
de Bass por parte de los estudiantes. Lo
mismo sucedid en el grupo control y en el
grupo intervencion con los estudiantes que
emplearon el cepillo Colgate 360 Sensiti-
ve® cuya tendencia reducir el IPB fue mas
baja que los otros cepillos, lo esto parece
estar asociado a lo suave de sus cerdas y a
la indicacion del fabricante de quien para
contrarrestar esta situacion recomienda
aplicar mayor presion al emplear este ce-
pillo (Figuras 1y 2).

Teniendo en cuenta que el cepillo Colgate
360 Sensitive® presento la tendencia a dis-
minuir en menor grado el IPB (en realidad
no logra ningtin cambio), se optd por com-
parar contra €l la efectividad de los otros
tres disefios de cepillos mediante la regre-
sion de Cox, de tal manera que los cepillos
Colgate Twister, Colgate Microsonic® y
Colgate 360® cuentan, respectivamente,
con una probabilidad del 33%, 19% y
22% respecto a la mayor eficacia en la
reduccion de la placa bacteriana durante
cualquier momento del seguimiento del
estudio (21 dias) en comparacion con el
cepillo Colgaste 360 Sensitive® (Figura
3).

El comportamiento del cepillo Colgate
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Figura 1. Distribucion de los cuatro IPB segun el diseiio del cepillo dental. Grupo control.
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Figura 2. Distribucion de los cuatro IPB segun el disefio del cepillo dental. Grupo interven-

cion.

Twister Fresh® también se puede hacer
evidente al comparar cada disefio de cepillo
en ambos grupos mediante una grafica de
puntos de ruido cuya mediana suavizada
evidencia una linea que marca la tenden-
cia de cada cepillo segun su capacidad de

disminuir o no el IPB. Tal como se puede
observar en las figuras 4 y 5, la tendencia de
cada disefio de cepillo es disminuir el IPB
a partir del primer IPB obtenido en ambos
grupos, excepto para el cepillo Colgate
360 Sensitive® cuya linea fluctua entre el
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Figura 3. Grafica de la regresion de Cox para comparar las probabilidades de reducir el IPB
segun las técnicas de cepillado y los cuatro disefios de cepillos dentales.

primero y segundo IPB, de tal manera que,
al final, ocurre un aumento en el IPB del
grupo control. En ambos grupos los cepillos
Colgate Microsonic® y Colgate 360® pre-
sentaron un comportamiento mas regular
cuya tendencia fue disminuir el IPB hasta
la cuarta semana lo cual resulta mucho mas
evidente para el cepillo Colgate Twister
Fresh® cuya pendiente es mas inclinada.

De todas formas, no se observa una dife-
rencia significativa entre los cuatro disefios
de cepillo dentales, lo cual corrobora lo
reportado en la literatura.

Técnica de cepillado

T. Arai Ty S. Kinoshita en 1977 realizaron
un estudio en el que compararon seis téc-
nicas de cepillado y en el cual concluyen
que, al emplear un cepillo de cerdas duras,
todas las técnicas tienen la misma capaci-
dad para remover la placa bacteriana (51).
M. Poyato-Ferrera et al. demostraron que
la técnica modificada de Bass resulta mas
eficaz en la remocion y control de placa
bacteriana sub-gingival cuando se emplean
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cepillos con cerdas a un mismo nivel (38).
Sin embrago, el Grupo de Concenso B del
Workshop Ibérico del 2002 argument6 que,
en condiciones de salud gingival y dados
los escasos estudios reportados en la lite-
ratura, no existe evidencia que indique un
aumento de la eficacia de una técnica espe-
cifica con un disefo de cepillo igualmente
especifico (51).

En este estudio, para comparar las técnicas
de cepillado, se tomaron en cuenta los IPB
que bajaron un 10% en cualquier momento
del seguimiento realizado durante los 21
dias que duro el analisis experimental, de
alli que al observar las figuras 1 y 2 se puede
poner en evidencia que el grupo “interven-
cién” tuvo una mayor tendencia a reducir
el IPB cuando se lo comparo con el grupo
control, lo cual se puede corroborar en la
figura 3, en la cual se observa que la técnica
modificada de Bass tuvo una probabilidad
del 8%, es decir, mayor capacidad para
remover mas placa bacteriana que otras
técnicas empleadas por el grupo control.
Sin embargo, esta diferencia no fue esta-
disticamente significativa.

360 Normal

360 Sensitive

=3
)

0 20 40 60 80

Microsonic Twister Fresh

0 20 40 60 80

1 2 3 4 1 2 3 4
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Median spline

Figura 4. Comparacién por disefio de cepillo
dental del grupo control.
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Figura 5. Comparacion por diseio de cepillo
dental del grupo intervencién.
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Figura 6. Grafica de puntos de ruido. Técni-
ca de cepillado entre los grupos control e
intervencion.
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Figura 7. Mediana suavizada. Técnica de
cepillado entre los grupos control e inter-
vencion
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Al comparar las técnicas de cepillado entre
los grupos control e intervencion (Figuras
6 y 7) en ambos a través de una grafica
de puntos de ruido, la mediana suavizada
evidencia que cuando la técnica modificada
de Bass, se compara con otras técnicas ha-
bitualmente empleadas por los estudiantes
del grupo control, presenta un aumento
en el IPB durante la segunda semana del
experimento, pero -igualmente- que el
valor alcanzado empez6 a disminuir con
relacion al tercer IPB y mucho mas en el
cuarto registro del indice de placa, pero este
descenso es mas notable cuando se compara
con respecto al grupo experimental. Esto
se puede explicar cuando se considera la
ejecucion de las instrucciones llevada a
cabo por parte de los estudiantes que con-
formaron el grupo intervencion respecto a
una técnica compleja como lo es la modi-
ficada de Bass y que, una vez dominada la
técnica, esta iba a poner en evidencia una
mayor capacidad de remocion de la placa
bacteriana. No obstante, esta capacidad, en
nuestro experimento no fué estadisticamen-
te significativa, tal como se ha reportado en
otros estudios.

CONCLUSIONES

No se encontrd diferencia significativa
entre las técnicas de cepillado tenidas en
cuenta en este estudio, por tanto no hay
evidencia que permita afirmar que, en
cuanto a la remociéon mecanica de la placa
bacteriana, la técnica modificada de Bass
sea superior a otras. Sin embargo, en el
grupo experimental o de intervencion,
independiente del disefio del cepillo y de
la frecuencia de cepillado, se observa una
mayor tendencia a reducir el IPB que en el
grupo control.

Ninguno de los cuatro disefios de cepillos
tenidos en cuenta en este estudio presenta
significancia estadistica respecto a la eli-
minacion de la placa bacteriana, es por ello
que no se puede afirmar que algin disefio
de cepillo es mas eficaz que los otros. No
obstante y teniendo en cuenta que todos
los cepillos tuvieron la misma tendencia
a reducir el IPB en cualquier momento
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del seguimiento durante los 21 dias, el
cepillo Colgate Twister Fresh® presentd
una mayor eficacia para reducir el IPB y el
cepillo Colgate 360° Sensitive® presentd
una menor eficacia para reducirlo.

RECOMENDACIONES

Para la constitucion de una linea de inves-
tigacion y lograr una mayor significancia
estadistica, en futuros estudios se debe tener
en cuenta: ampliar el tamafio de muestra;
aumentar el nimero de veces diarias para
tomar indices de placa bacteriana, dismi-
nuir el tiempo entre tomas del indice de
placa bacteriana, obtener la muestra a partir
de la poblacion en general y mantener con-
trol estricto de la frecuencia de cepillado.
Ademas de realizar un estudio paralelo
respecto a creencias, a practicas y actitudes
en relacion con el tipo de cepillo y el tipo
de técnica para el cepillado dental.
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