
 

 

  

Eficiencia de dos tipos de cepillos dentales en pacientes con 
enfermedad periodontal. Revisión de la literatura 

 

Tesis que presenta C.D Xochitl Arantxa Frias Diaz para obtener el 

Título de Maestría en Estomatología con opción en Periodoncia 

Chihuahua, Chih., 22/02/2022 





 

 

 

RESUMEN 

Las enfermedades periodontales afectan la calidad de vida de los individuos que las 

padecen, teniendo repercusiones en el ámbito social, emocional y laboral por ello la 

prevención para la salud es necesaria para disminuir su incidencia. Sin duda, la 

eliminación de biofilm dental es indispensable para mantener la salud bucal, por ello 

el objetivo del presente estudio es comparar la efectividad del cepillo eléctrico y 

cepillo manual en términos de remoción de biofilm en pacientes adultos que 

presentan gingivitis o periodontitis. Se realizó una revisión de la literatura con las 

bases de datos Pubmed, Cochrane y Wiley Online Library utilizando los términos de 

búsqueda “manual toothbrush” y “electric toothbrush”, se recopilaron los artículos 

no mayores a 10 años de antigüedad en el periodo del 2010 hasta agosto del 2020, 

únicamente en idioma inglés. 

Se seleccionaron los artículos que cumplían con los criterios de inclusión, con base 

a los resultados obtenidos 23 artículos completos se analizaron, de los cuales solo 

10 cumplieron con los criterios requeridos teniendo un total de 1206 participantes 

con edades de 18 a 85 años. 

Podemos concluir que la efectividad del cepillo eléctrico es sobresaliente en 

comparación con el cepillo convencional en pacientes adultos con afecciones 

periodontales. 

 

Palabras claves: Cepillo de dientes manual, cepillo de dientes eléctrico, biofilm 

dental



 

 

 

Efficiency of two types of dental brushes in patients with Periodontal disease.  

                                        (Literature Review) 

SUMMARY 

Periodontal disease affect the quality of life of the individuals who suffer from them, 

there is an impact on their social, emotional, and labor scope. Therefore, health 

prevention is necessary to diminish their incidence. Without a doubt, elimination of 

dental biofilm is crucial to maintain oral health. As a matter of fact, the main objective 

of this study is to compare the effectiveness of both, the electric brush and the 

manual brush regarding the removal of biofilm in adult patients who feature gingivitis 

or periodontitis. A literature review was performed with the data base provided by 

Pubmed, Cochrane, and Wiley Online Library by using the search items “manual 

toothbrush” and “electric toothbrush”, on articles no more of ten years during the 

period from 2010 up to August 2020, only in english.  

Articles which comply with inclusion criteria were selected, based on the results 

obtained, 23 complete articles were analyzed from which only 10 fulfilled the required 

criterion, with a total of 1206 participants ages between 18 to 85. 

We can conclude that the electric brush effectiveness is outstanding in comparison 

to the conventional manual brush in adult patients with periodontal conditions. 

 

Keywords:  Manual toothbrush, electric dental brush, dental biofilm.
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1. GLOSARIO 

Biofilm: Es una comunidad de microorganismos de múltiples especies que se 

adhieren entre sí y a una superficie, están encerrados en una matriz extracelular. La 

matriz extracelular es una sustancia polimérica compleja y protege a los 

microorganismos del estrés ambiental. 

Enfermedad periodontal: Los procesos patológicos que afectan al periodonto; más 

a menudo gingivitis y periodontitis. 

Higiene oral: El mantenimiento de la limpieza bucal. Eliminación de placa 

microbiana con cepillos, hilo dental y otros dispositivos, con el posible uso 

coadyuvante de agentes anti placa. También conocido como fisioterapia oral y 

control de placa. 

Mantenimiento periodontal: Anteriormente denominado terapia periodontal de 

apoyo, mantenimiento preventivo, mantenimiento del retiro: procedimientos 

realizados a intervalos seleccionados para ayudar al paciente periodontal a 

mantener la salud bucal.  

Periodonto: Los tejidos que recubren y sostienen los dientes, incluidos la encía, la 

mucosa alveolar, el cemento, el ligamento periodontal y el hueso de soporte 

alveolar. También conocido como estructuras de soporte de un diente. 
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2. INTRODUCCIÓN 

La salud periodontal es un estado libre de enfermedad inflamatoria, que permite al 

individuo realizar sus funciones normales sin ninguna consecuencia ya sea mental 

o física(1). Con respecto a la gingivitis, el 80 % de la población la ha padecido(2), en 

particular esta se desarrolla a los pocos días de la acumulación de la placa dental(2) 

que finalmente puede dar lugar a periodontitis(3,4)con pérdida de inserción clínica(2). 

Esto se refiere a que la periodontitis es una enfermedad crónica y multifactorial, que 

se asocia a biofilm(5,6) la cual se caracteriza por la destrucción del aparato de 

inserción periodontal(5,7) esta destrucción en los  tejidos dentales es no reversible, 

es decir provoca pérdida de inserción y como consecuencia pérdida de órganos 

dentarios(6,8).Se considera un problema grave de salud pública, ya que presenta alta 

incidencia, afecta negativamente la estética y función masticatoria concretamente 

deteriora la calidad de vida de las personas(5). Indiscutiblemente si enumeramos 

todos los efectos negativos podríamos detectar manifestaciones en el sistema 

estomatognático, reflejados al masticar deglutir y hablar, esto nos lleva a 

repercusiones a nivel personal en la sonrisa estética y de igual forma  el efecto en 

la autoestima es considerable(6). 

Se estima que la población aumentará de 6,9 mil millones de habitantes a 9,3 

millones para el 2050 con los mayores aumentos en los países de bajos ingresos. 

Además, los perfiles de edad de la población están cambiando, con tasas de 

fertilidad bajas y un envejecimiento de la población en países con ingresos altos y 

medios(9) por consiguiente nos enfrentaremos a una mayor predisposición a la 

enfermedad periodontal, del 5% al 20% de la población presenta periodontitis 

severa, mientras que la mayoría de los pacientes adultos se ven afectados por  

periodontitis de moderada a leve(10). 
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La enfermedad periodontal y la caries dental son las enfermedades bucales más 

frecuentes en México(11), en definitiva derivan de diferencias sociales y económicas, 

ya que según lo mencionado por Villalobos-Rodelo et al.(11) las familias con menos 

recursos reciben menos instrucciones sobre cómo realizar su higiene oral en 

comparación con las personas que reciben un ingreso monetario mayor. La 

acumulación de biopelícula dental en la superficie dental es un factor importante en 

el desarrollo de enfermedades bucales(12,13) en particular enfermedades 

periodontales y caries dental(14). Según los datos del Sistema de Vigilancia 

Epidemiológica de Patologías Orales de México (SIVEPAB) el 76.7% de los adultos 

de 65-69 años presentan una pobre higiene oral(15),  en el año del 2010 se publicó 

que hay una asociación entre la enfermedad periodontal, los depósitos de biofilm, 

edad y el tiempo de exposición al riesgo(16).  

Los especialistas instruyen a los pacientes con respecto a las biopeliculas orales de 

una forma fácil y comprensible para ayudarlos a desarrollar métodos efectivos de 

eliminación de placa dental(17). La educación es necesaria para prevenir las 

enfermedades orales y mantener la higiene en la cavidad oral(17), debido a  la 

interacción biofilm –huésped que puede estar mediada por el control diario de la 

placa dental a través de la higiene bucodental en el hogar(18). 

Hoy en día se incrementa la preocupación sobre la higiene oral, los pacientes se 

cepillan los dientes por diversas razones: sentirse seguros(19), tener sonrisa 

agradable(19), evitar la halitosis(19,20) y alguna enfermedad periodontal(19,20)pero 

sobre todo no quieren acudir a consulta dental con un problema que sea complejo, 

incómodo y muy costoso(20). 

Esta revisión de la literatura tiene como objetivo recopilar evidencia actual para 

identificar si el tipo de cepillo dental manual o eléctrico influyen en la efectividad de 

sus funciones en la calidad de higiene bucal.  
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3. Planteamiento del problema 

La enfermedad periodontal es una enfermedad crónica y multifactorial no reversible 

que afecta a la población en general, que se manifiesta como destrucción del 

aparato de inserción periodontal. Es considerado un problema de salud pública 

debido a su alta incidencia, se estima que del 5 al 20% de la población la presenta. 

El factor predisponente que tienen en común los pacientes es un deficiente control 

de biofilm, por lo tanto, la mayoría de los pacientes no saben o no identifican qué 

cepillo utilizar. 

Una de las medidas que empleamos en el área de Periodoncia son las instrucciones 

de higiene oral mediante el uso de cepillos dentales y una determinada técnica de 

cepillado, las cuales se otorgan de manera individual de acuerdo a sus necesidades. 

Los auxiliares de higiene oral específicamente los cepillos dentales están en 

constante cambio conforme evolucionan los avances científicos tecnológicos. La 

calidad es un proceso de mejora continua por eso siempre se tienen que evaluar las 

características cualitativas que se tienen, por consiguiente, es conveniente 

encontrar un cepillo dental que pueda ayudar a un buen control de higiene oral, ya 

que esto nos ayudará a un mantenimiento periodontal y evitará que en un futuro los 

pacientes presenten una decaída. Es de suma importancia poder indicar un cepillo 

con características que nos permita controlar los factores que influyen en la 

enfermedad periodontal. 
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4. Justificación 

La fase I periodontal o fisioterapia oral, es una de las bases de nuestro tratamiento, 

es el proceso más difícil que el paciente debe de enfrentar, ya que es complejo 

poder cambiar hábitos. Además, los pacientes del área de periodoncia son los más 

complicados, puesto que en la mayoría de los casos acuden en etapas avanzadas, 

en las que los pronósticos no son favorables.  

La detención de Biofilm es crucial, ya que de una forma visual el paciente y el 

odontólogo podrán observar las áreas en donde se requiere mayor énfasis y 

determinar en dónde está faltando una buena técnica de cepillado. Utilizando este 

método el paciente logra obtener una limpieza efectiva de la cavidad oral 

identificando áreas que requieran su mayor atención y se enseña al paciente cual 

es la correcta manera de realizar su técnica de cepillado.  

El propósito del presente estudio es mediante la revisión de la literatura determinar 

la calidad del proceso de limpieza, utilizando dos diferentes cepillos dentales en 

pacientes con enfermedad periodontal, para así tener conocimiento si la eficacia de 

remoción de biofilm se ve influenciada por las características presentes en los 

instrumentos de higiene oral. La calidad es un proceso de mejora continua por eso 

siempre se tienen que evaluar las características cualitativas que se tienen. 

 La elaboración de esta tesis es importante, ya que se quiere analizar la literatura 

existente con reportes de comparación de cepillos de dientes usados de forma 

manual y eléctrica además se pretende dar importancia a la Fase I periodontal, en 

la cual el pilar más importante es el control de biofilm, debido a que una higiene 

deficiente tiene repercusiones en el área de Ortodoncia, Prostodoncia y 

Endodoncia. 
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5. OBJETIVO GENERAL 

Comparar la efectividad del cepillo eléctrico y manual, en términos de remoción de 

biofilm mediante una revisión bibliográfica para disminuir el riesgo de la enfermedad 

en pacientes adultos.  

6. OBJETIVOS PARTICULARES 

1. Analizar resultados obtenidos en diversos estudios sobre el uso del cepillo 

eléctrico y manual para buscar soluciones eficientes en la remoción del biofilm. 

2. Describir la relación entre la enfermedad periodontal y la fisioterapia bucal para 

obtener estrategias de prevención. 
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7. MARCO TEÓRICO 

7.1 Reseña histórica 

Una de las necesidades humanas básicas es el estado de salud óptimo, a partir de 

su cuidado se han buscado soluciones y métodos para prevenir distintos 

padecimientos. El organismo requiere de supervisión y cuidado específico para 

poder funcionar; por ejemplo, la cavidad bucal que es en lo que se enfoca este 

trabajo puede presentar enfermedades y consecuencias que afectan a todo el 

sistema estomatognático, por lo que prestar atención a cualquier manifestación será 

de importancia para estar saludables.  

Una de las condiciones que más afectan a los individuos son las lesiones en el 

periodonto, las cuales  a  través del tiempo se han diagnosticado como condiciones 

inflamatorias, se puede incluir aquí que hasta el filósofo más reconocido como 

Hipócrates, realizó discusiones sobre cuáles eran las causas de la enfermedad en 

las encías (21). Es interesante conocer sobre los antecedentes históricos, ya que 

cada civilización y conforme pasó el tiempo siempre se buscó encontrar por qué 

sucedían estas alteraciones en los tejidos blandos, por ejemplo, en China 1909, se 

describió a la alteración en las encías como Yaheou las que se mostraban 

clínicamente como zona enrojecidas, con aumento de volumen   y  en las que era 

observable un exudado purulento y hemorragia(22). 

Se dice que se combatía la Yaheou con polvos medicinales y pomadas creados por 

ellos,  esto nos habla que desde tiempos antiguos se buscaba ponerle fin a 

problemas que creaban molestias en las personas(22). Ciertamente, fueron los 

primeros en explicar los signos de la enfermedad periodontal, como diagnosticar y 

como debería tratarse(23). 

De la misma forma Pierre Fauchard explicó detalladamente la enfermedad 

periodontal y gingival, en las que mencionó los signos característicos es decir la 
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sensibilidad, sangrado e inflamación(24),además se menciona que él  habló de cómo 

la poca o deficiente higiene de las personas tenía repercusiones en los tejidos del 

periodonto(22). 

También Fauchard indicó que el factor etiológico de la periodontitis o escorbuto de 

las encías como él lo llamaba, era el cálculo(22,25), así mismo con respecto al tipo de 

terapia que debían recibir, sugirió raspar los dientes con instrumentos creados por 

él para eliminar el cálculo dental(21). 

Otro aspecto de relevancia es la importancia de la prevención, que una buena 

higiene oral(22,23)y el acudir con odontólogos periódicamente evitará manifestaciones 

de la enfermedad(22). De esta manera podemos concluir que el mantenimiento de la 

higiene bucal es la base de la prevención y que según su teoría dominó si no se 

resuelve la inflamación de la encía, esta llegará a su manifestación más fuerte que 

es la periodontitis(26). 

En el año de 1882 se publicó el artículo de " Piorrea Alveolaris”, en primer lugar, 

John Riggs afirmó que las enfermedades en tejidos blandos y hueso alveolar se 

localizaban en un sitio específico, se manifestaba en etapas tempranas como una 

inflamación de la zona que al no recibir tratamiento evolucionaba y esto provocaba 

movilidad dental y pérdida de órganos dentarios(21). En forma similar John Hunter 

postuló que la formación de bolsas en conjunto con la destrucción del tejido óseo, 

resultaba en la pérdida de órganos dentarios(23); además, clasificó las enfermedades 

periodontales y según su perspectiva encontró que los procesos que se 

manifestaban en los tejidos alteraban la composición normal del hueso alveolar(21). 

Complementando lo anterior se le atribuye a John M. Riggs  el hallazgo de cómo 

realizar el tratamiento de las bolsas periodontales, esto se trató mediante la 

eliminación de cálculos dentales en conjunto con una buena higiene del paciente, él 

creía firmemente en sus protocolos de tratamiento y se dice que con ello curo 
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aproximadamente al 90% de sus pacientes(23) y por lo anterior en 1869 se le atribuyó 

a Riggs como la primera persona que trató con éxito la periodontitis(23). 

Gracias a las investigaciones pasadas, podemos tener la certeza de que la lesión 

primaria de la enfermedad periodontal es la gingivitis, la cual si no se resuelve pronto 

desarrollará a una periodontitis crónica y de este modo la destrucción del periodonto 

se manifestara en un corto o largo plazo(21). 

7.2 Salud periodontal 

Para poder tratar una enfermedad se debe conocer lo que se considera normal, sin 

embargo, al ser un parámetro subjetivo en el área de la salud se utilizan las 

definiciones para ofrecer un entendimiento amplio que nos permite clasificar por 

ejemplo en estado de salud o enfermedad. 

En el preámbulo de la constitución de la Organización mundial de la salud describen 

a la salud como “un estado de completo bienestar físico, mental y social y no 

simplemente la ausencia de alguna enfermedad o dolor”(27), además se postula que 

el disfrute de la salud es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano(27). 

Con base a la definición de la OMS, se puede concluir que la salud es un estado 

libre de enfermedad periodontal inflamatoria, que permite a las personas funcionar 

de una manera normal y evitar consecuencias (físicas-mentales) debidas a una 

enfermedad ya sea pasada o actual(28,29). 

De la misma forma otra definición muy completa sobre la salud es la de la APP , 

según la Academia Americana de Periodoncia la salud se define como "una 

condición del paciente cuando hay una función sin evidencia de enfermedad o 

anormalidad"(30), este concepto refiere la ausencia de síntomas y signos de 

enfermedades en los tejidos periodontales(30). 
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Complementando lo anterior el taller mundial del año 2017 refiere la salud 

periodontal como la ausencia de inflamación clínicamente detectable(28), esta debe 

basarse en una evaluación clínica, con ausencia de enfermedad, asociada con 

gingivitis, periodontitis u otras afecciones periodontales que incluye pacientes que 

hayan tenido antecedentes de gingivitis o periodontitis tratadas con éxito(28). Este 

fundamento abarca encía sana e inserción normal en la dentición natural y salud de 

las estructuras alrededor de los implantes dentales: mucosa periimplantaria y hueso 

alveolar periimplantario(31). 

La salud periodontal a lo largo de la vida es clave para la salud bucal y se considera 

un componente importante en la salud general(31), por esa razón se podría decir que 

“La salud bucal afecta el funcionamiento de una persona, como masticar, morder y 

hablar; experiencias de dolor , malestar”(32). 

7.3 Enfermedad periodontal 

En primer lugar, es fundamental identificar que el periodonto está conformado por 

ligamento periodontal, hueso y cemento, estos componentes se encargan del 

sostén de los dientes(23), al presentarse la salud periodontal estos componentes 

están en armonía, por esa razón las personas cumplen sus funciones de manera 

normal y sin inconvenientes. Sin embargo, hay individuos que presentan alguna 

modificación en funcionalidad e integridad en estos tejidos de soporte dental y como 

consecuencia se diagnostican con enfermedad periodontal(23). 

A continuación, se hablará de las manifestaciones más simples a las más complejas 

abordando definiciones y características que las distinguen.  En primer lugar, Murillo 

et al. define la gingivitis como "inflamación de la encía en ausencia de pérdida de 

inserción clínica , que ocurre en presencia de placa dental"(33), esto quiere decir que 

es una de las manifestaciones que si se previenen podrían mantener a los pacientes 

en estado de salud gingival. 
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El comienzo de la inflamación gingival se dará si el biofilm localizado en los dientes 

y encía persiste durante días o semanas sin una resolución o eliminación del 

mismo(34), es decir, la acumulación de placa dental es el agente causal de la 

gingivitis(35) ,de este modo el 100% de la población la puede padecer , en cualquier 

etapa de su vida(33). Se presenta en alta incidencia sin importar la edad, ya que se 

han encontrado casos en adolescentes e incluso en niños pequeños ,teniendo en 

cuenta que al erupcionar un órgano dentario ya puede alojar biofilm y bacterias(36). 

La gingivitis se inicia en el margen gingival, pero se puede extender a otras zonas(34), 

es importante conocer los primeros indicios de esta enfermedad ,se dice que 

generalmente el paciente refiere mal aliento  y sangrado durante el cepillado 

dental(34). Se puede observar inflamación en la encía lo que se denomina gingivitis, 

clínicamente se pueden ver cambios en la coloración de los tejidos(23,33,34), aumento 

de volumen , exudado ,hemorragia gingival(23)destacando que no se presentará en 

estos casos la pérdida de inserción(33). 

Dicho de otra manera es una afección inflamatoria inespecífica(28), por lo tanto 

muestra varios signos y síntomas de inflamación clínicamente observables que se 

localizan en la encía y se inician por acumulación de biopelicula microbiana en los 

dientes(1). La inflamación gingival es la primera manifestación al biofilm(35),es 

reversible(35,37), pero si esta persiste se vuelve crónica y progresa a periodontitis(37). 

La Periodontitis en estadios graves son habituales  en adultos en todo el mundo y 

tal como menciona Jiao et al.(38)esto va en aumento debido al incremento de la 

esperanza de vida de la población. 

La enfermedad periodontal es el padecimiento más común en los seres humanos(39), 

afecta a más del 50% de la población adulta y sus formas graves afectan al 11% de 

los adultos(31), no obstante la enfermedad periodontal puede ocurrir en cualquier 

etapa del desarrollo, sin embargo se dice que alcanza su punto máximo a los 38 

años de edad(40)por lo que se considera la sexta enfermedad más prevalente(31), 
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siendo el resultado de una respuesta crónica e inflamatoria a la acumulación de 

biofilm(39). 

En México la enfermedad periodontal según el estudio de Borges-Yáñez et al.(41),se 

encuentra con alta incidencia en personas de la tercera edad que viven en entornos 

difíciles sin un buen acceso a educación, buena nutrición sin embargo también los 

adultos mayores que vivían en un contexto socioeconómico medio también estaban 

expuestos a padecerla(41). 

Complementando lo anterior según el estudio de Castrejón-Pérez et al.(42)la 

enfermedad periodontal y las lesiones cariosas presentan una incidencia alta en 

ancianos, lo que provoca una reducción de la calidad de vida y efectos nutricionales 

importantes, ciertamente  eso se ve reflejado en el porcentaje de personas que 

pierden la totalidad de sus órganos dentarios que es del 30.6% según la Encuesta 

Nacional de Evaluación de Desempeño(42). 

Esto hace reflexionar que México no está exento a esta enfermedad y que su alta 

incidencia lo ingresa a los problemas de salud pública que debemos combatir por 

medio de la educación y prevención. La periodontitis es una enfermedad 

inflamatoria crónica multifactorial, asociado a biopelículas de placa(5)que se 

caracteriza por la destrucción progresiva del aparato de soporte dental(5,8)que 

conduce a la pérdida de órganos dentarios(37)sin embargo también se afectan 

funciones físicas y psicosociales de las personas(43). 

Las afecciones en las encías no solo crean lesiones que se pueden convertir en 

irreversibles, sino que también perjudican en la vida cotidiana. La sonrisa influye en 

el estado de ánimo, comunicación con otros, además en la confianza y hoy en día 

en la seguridad y estética. “Se ha informado que los síntomas de periodontitis como 

encías retraídas, mal aliento y dolor crean un malestar físico, psicológico además 

de limitar las funciones normales”(44). 
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Tal como lo menciona Fuller et al.(44)se deben realizar esfuerzos para prevenir, 

diagnosticar oportunamente y tratar la periodontitis, con el fin de mejorar la calidad 

de vida de los pacientes. El diagnóstico es lo primordial, ya que nos dará la forma 

en la que debemos tratar al paciente, la manera en la que podemos observar que 

un paciente presenta enfermedad periodontal es detectar una pérdida de inserción 

clínica, mediante la evaluación de la dentición con una sonda periodontal 

estandarizada, tomando como referencia a la UCE(45). En particular, la presentación 

clínica es diferente porque se ve influenciada por la edad del paciente, número, 

distribución, gravedad y ubicación de la lesión dentro de la cavidad oral. No 

obstante, el nivel de contaminación por biofilm también es un factor contribuyente 

en la presentación clínica(45). 

7.4 Biofilm 

Existen distintos nombres para identificar la placa dental, como sarro, placa 

dentobacteriana y biofilm, por lo que se considera importante conocer la definición 

médica de esta condición bucal, ya que permitirá que reconozcamos la importancia 

de su cuidado y eliminación. En este sentido, se define como “la acumulación no 

mineralizada microbiana que se adhiere a la superficie del diente, restauraciones y 

aparatos protésicos”(46). 

Destaca Listgarten(46)que es una organización estructural con predominio de 

microorganismos de forma filamentosa, que se componen de una matriz orgánica 

derivada de glicoproteínas salivales y productos microbianos extracelulares, que no 

se pueden eliminar realizando un  enjuague o humedecer con agua. 

De la misma manera empleando las palabras de  Marsh(47)explicó que la placa 

dental es una comunidad de microorganismos que están alojados en la superficie 

dental como una biopelícula, la cual estará incrustada en una matriz extracelular de 

polímeros del huésped y de origen microbiano(47). 
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Además, se mencionan que “La placa en la superficie del diente es un ejemplo 

clásico de biopelícula y se denomina biopelícula dental”(13), algo interesante es que 

podemos encontrarlas en diversos lugares, ya que estas colonizan diferentes 

superficies húmedas, por ejemplo en muelles , fondo de los botes, en la parte interna 

de tuberías al igual que en rocas  que están en arroyos y lo mismo ocurre en la 

cavidad oral(48). 

7.4.1 Estructura 

En primer lugar, la conformación de las biopelículas inicia con la adhesión de las 

bacterias a la superficie dental, en el cual ocurre un periodo de crecimiento y 

producción de la matriz de exopolisacarido, por consiguiente, las bacterias 

presentes se adhieren a mucinas, glucoproteínas y otras proteínas presentes en la 

saliva(49). Como plantea Haffaje et al.(48) el biofilm está conformado por un porcentaje 

de micro colonias de microorganismos que corresponden al 15-20% y una matriz o 

glucocáliz que se presenta en un 80-75%(48). 

Los microorganismos presentes en el biofilm dental se unen a células adheridas y 

superficies dentales, lo que hace difícil su tratamiento y su eliminación(50). 

7.4.2 Formación 

La placa supra gingival se forma a los pocos minutos de realizar la limpieza 

dental(46,49), aquí se forma la película adquirida la cual está conformada por 

proteínas presentes en la saliva(46), esta película hace que la superficie dental sea 

colonizada por microorganismos(46). 

Las colonias bacterianas se conforman como señala Listgarten(46) primero se da la 

colonización inicial de modo que las primeras bacterias que llegan son cocos Gram 

positivos. Al principio se da una unión reversible y los personajes que predominan 

son los Streptococcus,cocobacilos y actinomyces , sin embargo conforme pasan los 
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días esta unión se vuelve consistente y difícil de romper(46), algo similar ocurre en el 

día 3, aquí se encuentran bacterias filamentosas. Sin embargo, en la superficie 

predominan los cocos y por medio de la coagregación llegan más especies con 

forma de filamento y a partir de los 7 días se reemplaza la microbiota cocoide por 

una filamentosa(46). 

Cuando la biopelícula empieza a madurar se modifican las especies de aerobios 

Gram positivos a especies Gram negativas anaerobias y este cambio favorece la 

formación de la placa subgingival(49). La composición del biofilm es distinta en 

pacientes con enfermedad periodontal y los que se consideran en estado de 

salud(13), desde el punto de vista de Hillam et al.(51) los sujetos desarrollan biofilm 

rápidamente en presencia de gingivitis en comparación con un periodonto 

saludable, esto se debe a que el exudado gingival esta aumentado en pacientes con 

inflamación gingival y que a su vez esto favorece la formación de placa dental(51). 

Por otra parte Lovdal et al.(52)descubrió que existía una correlación entre la eficiencia 

de la higiene oral, incidencia y distribución del cálculo.  Agregando a lo anterior ellos 

se percataron que había una menor incidencia de gingivitis en individuos que 

realizaban el cepillado dental con frecuencia en comparación con los que no lo 

hacía(52). 

Todos los mecanismos de limpieza naturales de nuestra boca no tienen un efecto 

muy significativo contra la placa dental, por eso es necesario, eliminar todos los 

restos alimenticios de manera regular(53). Estos mecanismos fisiológicos que se 

llevan a cabo en las mejillas, la saliva y la lengua son insuficientes o deficientes para 

prevenir la inflamación en las encías, por esa razón la salud  está influenciada por 

la precisión y calidad del control mecánico de la misma(54). 
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7.5 Prevención 

El control efectivo de biofilm es esencial para el mantenimiento de la salud 

bucodental, ya que es el factor etiológico primario en el desarrollo de caries y 

enfermedad periodontal(55–57)por lo tanto, el control de la  biopelícula de la placa 

dental es crítico para mantener y mejorar la salud bucal(58,59). 

Es necesaria la eliminación activa de la placa a intervalos regulares. El biofilm 

conduce a la gingivitis (enrojecimiento de la encía que genera sangrado) y 

eventualmente puede convertirse en periodontitis crónica (pérdida de tejidos de 

soporte) como plantea Elkerbout et al.(53)entre más énfasis tengamos en nuestra 

higiene menor será la probabilidad de enfermarnos. De esta manera podemos 

observar que una buena práctica de higiene bucal nos ayuda a mantener nuestra 

salud bucal y está relacionado con una menor predisposición a tener alguna 

enfermedad que destruya nuestras encías. 

Desde la antigüedad se buscaron las razones por las que se presentaba el biofilm 

y que consecuencias se podrían presentar en pacientes con deficiente higiene 

bucodental. En el año 1965 Loe et al.(60)realizó el  estudio de “Gingivitis experimental 

en el hombre”, en alumnos con encías sanas les indicó que no podían realizar 

procedimientos de higiene oral, ellos desarrollaron gingivitis en aproximadamente  

2-3 semanas, esto determinó la etiología de la enfermedad inducida por placa y 

encontró que la inflamación gingival era reversible en una semana y se podía llegar 

a un  estado de salud reanudando la limpieza mecánica de los dientes. 

La mejor arma que existe contra enfermedades bucales es el cepillo dental, uso de 

pasta, hilo dental y visitas periódicas al odontólogo. En definitivo, tenemos diversas 

formas para prevenir manifestaciones nocivas en boca, sin embargo, nos 

enfocaremos en cepillos porque son la primera línea de defensa, esto permitirá que 

los individuos tengan seguridad y mejor desarrollo porque “Una sonrisa confiada 
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está relacionada con la autoestima positiva, la confianza en sí mismo y el bienestar 

general de una persona” Patel et al.(32). 

Es importante establecer un hábito de limpieza relacionado con las necesidades de 

cada paciente, es probable que, para una persona motivada(20,59),bien 

instruida(20,59)con el tiempo y la habilidad, las medidas mecánicas de control de la 

placa sean suficientes para lograr una salud dental completa(20). 

7.6 Cepillado dental 

Es parte de la rutina de las personas, sin embargo, parece que la mayoría de los 

pacientes presentan deficiencias para lograr el control de placa en cada limpieza(19). 

La técnica de cepillado  se considera un método de control a nivel mundial(56),un 

cepillo de dientes debe poder alcanzar y limpiar eficazmente la mayoría de las áreas 

de la boca. El diseño ideal se especifica como fácil de usar, eliminación de biofilm 

de manera eficaz y sin efectos perjudiciales en tejidos blandos o tejidos duros(20),sin 

embargo la elección suele ser una cuestión de preferencia individual en lugar de 

una superioridad demostrada de cualquier tipo(55). 

Con la modificación de los materiales y el proceso de mejora continua los cepillos 

se volvieron accesibles y hoy en día cada familia cuenta con uno y lo utiliza por lo 

menos dos veces al día “Históricamente se dice que la invención de esta 

herramienta tan útil de limpieza data de unos 100 años, y se basó en materiales que 

brindaba la naturaleza”(20). 

De acuerdo con Van Der Weijeden et al.(19)se inició con la fabricación  de cepillos 

utilizando materiales que se tenían a la mano, por ejemplo, en 1780 William Addis 

se encargó de elaborar con mango de hueso y cerdas de origen animal 

aparentemente de cerdo y se manejó como un mecanismo de limpieza rústico(19). 

No obstante, al ser obtenidos artesanalmente, el tiempo de vida era muy pobre y las 

personas no lo utilizaban de manera rutinaria, considera Claydon(20)que fue hasta 
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1930  cuando los cepillos de nylon entraron en acción y los mangos en este punto 

eran de plástico, los cuales brindaban una mayor durabilidad. 

Conforme pasan los años la innovación tecnológica brinda oportunidad de usarla 

para beneficio en el área de la salud, sobre todo cuando hablamos de herramientas 

de higiene, que cada año se descubre un material con una mejoría que cubre las 

necesidades de las personas que la utilizan. Uno de los hallazgos más importantes 

de los cepillos dentales fue el descubrimiento del cepillo mecánico y a causa de ello 

se ideó el cepillo eléctrico en el año de 1960, el cual se vendió como una buena 

alternativa al cepillo dental manual(20). 

Este instrumento eléctrico de limpieza dental, es un dispositivo motorizado  que 

presenta un mango que trabaja con un motor eléctrico, que a su vez convierte la 

electricidad en movimientos, simulando los movimientos que realizamos de manera 

manual y esto hace  que el cabezal del cepillo realice las funciones necesarias(53). 

Desde el punto de vista de Van Der Weijden et al.(19)esta innovación tiene el 

potencial de motivar a los pacientes y de mejorar la eliminación de la placa dental, 

pero todavía hay pruebas insuficientes de que un diseño de cepillo de dientes 

específico sea superior a otro(61). 

Encontramos en el mercado diferentes diseños, con mangos distintos, las cerdas y 

forma de la cabeza del cepillo cada vez son más ergonómicos y se adaptan de una 

mejor manera a nuestras necesidades. La eliminación regular del biofilm con un 

cepillo de dientes manual es el método más utilizado para la higiene bucal: cuando 

se realiza de forma correcta y suficiente, puede eliminar la placa supra gingival(6). 

Toda elección de un tipo debe considerarse de acuerdo a nuestro paciente, si tiene 

alguna dificultad motriz que le impida realizar bien su limpieza o simplemente cuál 

se le facilita para su uso. 
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El Odontólogo debe asesorar así como ayudar profesionalmente y siempre basado 

en la evidencia científica, experiencia, valores y preferencias de los pacientes que 

acuden a su consulta, considerando siempre todos los instrumentos que se 

encuentran en el mercado, para así poder tomar decisiones bien fundamentadas(54). 

Por esta razón es de suma importancia conocer las características del cepillo 

manual y eléctrico para saber cuál recomendar a nuestros pacientes, ya que como 

refiere Haffajee et al.(48)si se logra usar el cepillo correctamente este puede ser un 

método eficaz para eliminar el biofilm dental. 

8. MATERIALES Y MÉTODOS 

En este apartado se presenta el proceso seleccionado para realizar la revisión de la 

literatura, en el cual se menciona el tipo de investigación, la técnica empleada para 

rescatar información útil y contrastar autores que exponen referentes importantes 

acerca de la problemática del Biofilm. Además, de los momentos que permitirán 

abordar el tema de estudio, el cual es comparar dos cepillos dentales en pacientes 

adultos con enfermedad periodontal. 

El tipo de investigación es descriptiva y las técnicas de recopilación de datos se 

enfocarán en la identificación de elementos que apoyen al cumplimiento de los 

objetivos general y específico, así como en la expresión de resultados. La primera 

técnica es la llamada descriptiva de causalidad de modo que narra si hay una 

relación causa -efecto(62) que como lo mencionan los autores puede  considerarse 

cuando la presencia, ausencia o variación de un elemento es causa del segundo(62). 

Por otra parte, con base en lo mencionado por Casasempere(63)la técnica de 

triangulación, se utilizará para seleccionar los elementos de cada documento 

bibliográfico que confirmen y verifiquen resultados relevantes para la investigación, 

esto se llevará a cabo mediante una tabla comparativa en Microsoft  Excel 2016. 
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Para la descripción de este proceso de revisión de la literatura, se adoptó el modelo 

descrito por Huberman et al..(64) que habla sobre los momentos para organizar, 

clasificar y ordenar datos de un conjunto de estudios que pretenden obtener una 

respuesta a la problemática planteada, así como al tema de estudio sobre la 

eficiencia de dos cepillos dentales: eléctrico y manual. 

 

 

 

 

Figura 1. Proceso de análisis de datos de la investigación cualitativa 

Fuente: Huberman et al.(64) 

Al indagar en la metodología cualitativa, se seleccionó el modelo interactivo de Miles 

y Huberman (1984) como se presenta en la figura 1, el cual fue el orientador para el 

registro y sistematización de la información. Este modelo indica que existen tres 

momentos para la recuperación de datos: reducción, presentación y conclusiones; 

a partir de estos, se estará dirigiendo la etapa de resultados, discusión y 

conclusiones, empleando las técnicas antes mencionadas. 

Para estos autores el reducir la información, se trata de minimizar los datos 

existentes para lograr ser más específico. Además, esto lleva a generar la pregunta 

de investigación y diseñar los instrumentos que se van a utilizar(64). Otro punto es 

presentar los hallazgos, obtener el conocimiento necesario para reflexionar sobre el 

tema e identificar puntos clave; por ejemplo, aquí se utilizan herramientas como 

diagramas, tablas, cuadros y esquemas para organizar la información y divulgarla 

concretamente. Para finalizar, el tercer paso es llegar a conclusiones, esto es 

indispensable para reconocer lo aprendido sobre el tema, siendo este momento de 
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mayor importancia para lograr una buena interpretación y comparación de todo lo 

investigado en la revisión de la literatura. 

8.1 Diseño del estudio 

El presente documento está realizado a partir de un estudio no experimental, con 

un eje transversal y descriptivo de autores que enfatizan en contenidos de 

odontología en el ámbito de la periodoncia; sin olvidar que la metodología cualitativa 

brindará conocimientos, datos y soluciones al problema de Biofilm en los adultos.  

Durante esta revisión dentro del Universo de documentos informativos utilizados, 

están los artículos científicos que se presenten del periodo de 2010 hasta agosto 

del 2020, incluso se tomaron como referentes teóricos autores extranjeros en idioma 

inglés para reconocer las opiniones en distintos contextos y culturas. 

8.2 Pregunta de investigación 

Definitivamente para la búsqueda de información, se requiere establecer una 

pregunta de investigación, por lo anterior, la formulación de  esta, es el paso que se 

considera relevante(65). No cabe duda que existe diversa información sobre los 

cepillos dentales, a causa de eso debemos idear estrategias que nos permitan 

obtener información específica, que se enfoque en el tema que queremos abordar. 

Especialmente la estrategia PICO como expresa Santos et al. “Puede ser utilizada 

para construir la pregunta de investigación”(66), debido a que sus parámetros 

permiten especificar qué incógnita se quiere resolver, además tal como menciona 

Speckman et al.(67) la división de una pregunta clínica, te permite buscar 

información, evaluarla o plantear un estudio de investigación. Cada letra expresa un 

componente, estas refieren un acrónimo de población, intervención, comparación y 

outcomes o resultado(68). Esta técnica descriptiva será la guía para identificar el 

tema de la investigación. 
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Tabla 1. Estrategia PICO: Pregunta de investigación 

Población Intervención Comparación Outcome 

Pacientes 

adultos con 

enfermedad 

periodontal 

Cepillo manual Cepillado 

eléctrico 

Eficiencia de 

remoción de 

biofilm 

Fuente:  Montesinos et al.(65)Linares-Espinós et al.(68) 

8.3 Pregunta formulada 

¿Qué tipo de cepillo dental incrementa la eficiencia de remoción de Biofilm en 

pacientes adultos con enfermedad periodontal? 

Se realizará una búsqueda en las bases de datos PubMed, Cochrane y Wiley Online 

Library utilizando las palabras o ítems de búsqueda “Manual toothbrush”,” Electric 

toothbrush”, en conjunto con la lógica booleana “and” para que las publicaciones se 

presenten con ambos términos, se incluirán únicamente los trabajos en inglés a 

partir del año 2010 hasta el periodo de agosto 2020. 

9. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluirán todos aquellos artículos publicados en revistas indexadas, que no 

tengan más de 10 años de antigüedad, estén en idioma inglés y que se realizaron 

en pacientes humanos. En cuestión de los participantes, hay que resaltar que deben 

tener buena salud general, ≥18 años y presentar gingivitis o periodontitis. 

10. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Se considerará la exclusión a los artículos que estén en otro idioma que no sea 

inglés y todos los pacientes con prótesis ya sea fija o removible además de 

tratamiento de ortodoncia. La búsqueda inicial incluirá artículos seleccionados por 
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su resumen y título, posteriormente se realizará una exclusión después de leer el 

texto completo ya que únicamente se utilizarán aquellos enfocados a la pregunta de 

investigación. 

Inicialmente el proceso de recopilación de datos se plasmará en una tabla creada 

en Excel, después los conceptos obtenidos se esquematizarán mediante el uso del 

diagrama de Ishikawa(69,70) y el árbol de problemas(71,72). 

11. RESULTADOS 

En primer lugar, como se muestra en la figura 2, la búsqueda en Pubmed, Cochrane 

y Wiley Online Library identificó 53 resultados de los cuales se eliminaron 30 

duplicados, posteriormente se consideraron no legibles 7 artículos por sus 

características. 23 artículos completos fueron seleccionados para su lectura, sin 

embargo, 13 de ellos se descartaron puesto que los participantes no contaban con 

enfermedad periodontal, además no entraban en la categoría de adultos y en dos 

de los casos los pacientes no podían realizar el cepillado dental por ellos mismos. 

Se agregó un artículo adicional a causa de su aportación clínica, en definitiva 10 

artículos cumplieron con los criterios de selección del estudio antes mencionados 

con un total de 1206 participantes. En la Tabla 2 se muestran los autores 

seleccionados y los resultados obtenidos. 

 

 

 

 

 



UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA
    

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

 

24 

 

 

 

 

 

  

Figura 2. Proceso de selección de artículos 

Registros identificados mediante búsqueda 
en bases de datos 

Pubmed ( n=20) 

 

Registros adicionales identificados a través 
de otras fuentes  

Cochrane ( n=24) 

 

 

Registros adicionales identificados a 
través de otras fuentes  

Wiley ( n=9) 

 

Registros después de eliminar duplicados 

( n = 30) 

 

Registros examinados 

( n=23 ) 

Registros excluidos por disponibilidad 

( n=7 ) 

Artículos de texto completo evaluados para 
elegibilidad 

( n=23 ) 

Artículos de texto completo excluidos, por no 
presentar alguna manifestación de enfermedad 

gingival o periodontal, estudio en niños o 
dificultad motriz. 

( n=13) 

 

 

    

Estudios incluidos en la síntesis cualitativa  

( n=10 ) 

Estudios incluidos  

( n=10 ) 
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11.1 Diseño de los estudios 

De los 10 artículos recopilados, dos fueron estudios prospectivos 

aleatorizados(73,74),  se presentaron dos estudios longitudinales(18,75), dos 

documentos elegidos eran del mismo autor, el primero fue un estudio clínico de 

grupos paralelos de dos tratamientos(76) y el segundo de tres tratamientos(77). Tres 

escritos (2,78,79)realizaron un estudio controlado aleatorizado y por último un autor 

utilizó una observación de video con voluntarios(80). 

Hablando de la duración del estudio fue muy diverso entre los autores. Por ejemplo, 

Nobre et al.(75) fue la que presentó el periodo más corto de observación con solo 15 

días, la evaluación de 4 semanas fue realizada por Starke et al..(74), Nathoo et al.(77) 

y Ccahuana-Vasquez  et al.(2)en 5 semanas. 

Un estudio Aspiras et al.(78)indujo la producción de biofilm durante 21 días mediante 

el uso de un stent de acrílico y posterior a ello evaluó el cepillado dental a las 4 

semanas. Grender et al..(18)realizó su evaluación a las 8 semanas y tanto los autores 

Gallob et al.(79)y Nathoo et al.(76)presentaron los periodos más largos de evaluación 

con 12 semanas. 

11.2 Métodos de instrucción en las prácticas de higiene oral de los 
participantes 

Se encontraron semejanzas en las instrucciones dadas en 9 autores(2,18,73–79), en 

general manejaron indicaciones como no utilizar otros métodos de higiene oral más 

que los indicados por los investigadores, de hecho para  homogeneizar la prueba 

se otorgaba la misma pasta dental independientemente del tipo de cepillo que se 

entregó y la duración  del cepillado fue de 2 minutos. En particular se les pidió 

abstenerse de procedimientos de higiene oral 24 horas antes de la revisión y cuatro 

horas antes de su cita no debían ingerir bebidas o alimentos, así como evitar fumar. 

De otra manera Ganss et al..(80) realizó observación de los hábitos presentes en los 

participantes, por lo que omitió las instrucciones, únicamente utilizó los dos tipos de 
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cepillos en conjunto con la pasta dental, ya que quería analizar el comportamiento 

habitual de las personas durante su cepillado. 

11.3 Índices utilizados 

De los diez artículos seleccionados, nueve utilizaron índices para determinar la 

salud gingival, sangrado y la cantidad de biofilm dental presente en las superficies 

dentales. Para valorar el estado de los tejidos blandos se utilizaron diversos 

parámetros por ejemplo el índice gingival modificado MGI(2,18,73,74),índice de 

sangrado gingival GBI(2,18,73), índice gingival de Löe y Silness(76–79) y el índice de 

severidad gingival(76). 

Los índices de detección de biofilm fueron variados, índice RMNPI(2,18,76,77), índice 

Löe y Silness(78) y el  índice Lobene y Soparkar(73,74). Aspiras et al.(78) usó la 

clasificación de Offenbacher quien categorizó a los pacientes en 5 grupos;  donde 

BGI eran todos los pacientes periodontalmente sanos y BGI-P3 pacientes con 

periodontitis grave. 

11.4 Marcas Cepillos de dientes 

Otro punto de interés como se muestra en la tabla 3 es analizar las marcas utilizadas 

en los participantes con manifestaciones periodontales en los dos grupos de 

cepillos, en el grupo de cepillo dental convencional se utilizaron el cepillo manual 

Bitufo 32 blando(75), cepillo manual elmex®(80)en cuanto a la marca Oral-B se 

utilizaron dos tipos de  borde plano(77,79)y el indicator(76). El cepillo dental de la ADA 

fue el más utilizado;  en su presentación suave(18),ribiete plano(73)y 

convencional(2,74). 

En cuanto al cepillo eléctrico en pacientes con gingivitis o enfermedad periodontal 

se utilizó la marca Oral –B en modo Cross action(75),Pro-3000(80), cepillo oral B O-R 

Vitality(2,18), en el caso de Philips encontramos el Sonicare Flex-care(78), Sonicare 
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diamond clean gum care y Smart clean(73), Sonicare Flex cabezal 

intercambiable(74).Para finalizar se utilizó el Colgate Proclinical A1500(76)y Colgate 

Proclinical C200 sensitive y triple clean(77). En la figura 3 se presenta un ejemplo de 

cada uno de los cepillos seleccionados. 

Tabla 2. Autores seleccionados  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Autoría propia basada en la literatura analizada para el estudio(2,18,73–80). 

En la tabla 2 se observan los resultados obtenidos por los autores desde el año 2012 hasta 

el año 2020. En total participaron 1206 adultos de 18 a 85 años de edad, los cuales fueron 

divididos en dos grupos para determinar el tipo de cepillo a utilizar. Se contempla que sólo 

dos estudios, uno del 2012 y del 2017 afirman que tanto el cepillo manual como el eléctrico 

tienen una eficiencia similar. 



UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE CHIHUAHUA
    

FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 

 

28 

 

Tabla 3. Marcas de cepillos utilizadas por los autores 

Fuente: Autoría propia basada en la literatura analizada para el estudio(2,18,73–80). 

En la tabla se trata de hacer énfasis en el tipo de cepillo, en la marca comercial 

utilizada para poder determinar los beneficios que podrían lograr en la salud bucal 

de los pacientes que acuden a nuestra consulta. Encontramos dos marcas 

desconocidas Bitufo y elmex® y las más frecuentes en el mercado fueron las 

favoritas para ser probadas; Colgate, oral B y ADA. 
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Figura 3. Ejemplo de cepillos dentales 

Fuente: Fotografía adaptada del autor Ccahuana-Vasquez RA et.al(2) 

11.5 Causas de retención de biofilm 

Según las investigaciones revisadas la presencia de biofilm dental está relacionado 

directamente por diversos factores, en este sentido la figura 6 evidencia que el 

mismo paciente puede repercutir en la remoción de este; es decir, su capacitación 

y motivación influyen en su desempeño, al igual que el tiempo y frecuencia con el 

que realiza su higiene bucal. Adicional a lo anterior, la localización anatómica podría 

dificultar que se llegue al sitio e indiscutiblemente el tipo y características del cepillo 

están implicados en la limpieza del paciente adulto. 
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Figura 4. Causas de retención de biofilm según los autores seleccionados 

Fuente: Autoría propia basada en la literatura seleccionada(2,18,73–80). 

En la figura 4 se observan todos los factores que llevan al acumulo de placa, que 

como podemos notar están relacionados entre sí para lograr su objetivo, 

mantenerse en la superficie dental del paciente. Esto es multifactorial sin embargo 

según los autores seleccionados las dos causas que resaltan son los factores del 

paciente y del cepillo dental. 

12. DISCUSIÓN 

Este trabajo incluyó estudios que se encargaban de evaluar la eficacia del cepillo 

de dientes manual en comparación con el eléctrico, en pacientes adultos con 

evidencia de alguna manifestación de enfermedad periodontal ya sea únicamente 

gingivitis o periodontitis. Las enfermedades periodontales se dan por acúmulo de 
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biofilm, se tiene establecido que las primeras fases de inflamación gingival son 

importantes para erradicar y evitar que el paciente llegue a estadios avanzados de 

la enfermedad periodontal, tal como menciona Starke et al. 2019(73), la evolución de 

la gingivitis a periodontitis no se da de la noche a la mañana, por lo que es de suma 

importancia modificar el estado de salud de las personas mediante la corrección de 

hábitos nocivos y factores de retención de placa dental. 

Por ejemplo, en el año 2015 Gallob et al.(79)  realizó un ensayo controlado 

aleatorizado de grupos paralelos  en el que encontró que el cepillo manual y el 

mecanizado eliminan el biofilm dental. No obstante, solo el mecánico había 

demostrado la eliminación de la gingivitis(79), más tarde en el 2019 Ccahuana-

Vasquez et al.(2) llevo a cabo un ensayo controlado con duración de 5 semanas 

determinando que en los pacientes con deficiente control de biofilm que 

clínicamente mostraban gingivitis un cepillo dental eléctrico disminuye el sangrado 

y restablece la salud periodontal(2). 

El efecto del uso del cepillo eléctrico fue muy variado entre cada uno de los estudios, 

cuatro investigaciones(73,76,77,79) mostraron que los cepillos electrónicos ayudaban al 

paciente  desde la primera vez que lo empleaban, sin embargo Grender et al. 

2020(18)afirmaba que los sujetos del grupo del cepillo motorizado O-R   a partir del 

día 7 pasaban de un estado de gingivitis a un estado saludable. También cabe 

comparar que su empleo a largo plazo ayudó a los individuos a mejorar su 

higienización, se encontró un buen resultado a las 2 semanas(73,74),4 semanas de 

uso(73,74,76,77,79) y 12 semanas de uso(76,79), esto quiere decir que se puede erradicar 

los signos de hemorragia gingival e inflamación con un buen método de limpieza 

bucal. 

De acuerdo con distintas opiniones lo que afecta la remoción de biofilm es el número 

de veces que se realiza la higiene y el tiempo que emplea el paciente para realizarlo. 

La frecuencia de cepillado que es sugerida es de dos veces al día(18,76,79), en otro 
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sentido la duración como evidencian distintos autores(2,75,76,78,79) emplear 2 minutos 

ofrece una disminución de biofilm adecuada, siendo apoyado este concepto por 

Nathoo et al. 2014(77)quien especifica que una de las ventajas del uso eléctrico es 

el temporizador que presentan, ya que ayuda a concientizar el tiempo que se 

requiere para cada cuadrante, que por ejemplo el cepillo Colgate que se usó en su 

estudio otorgaba 30 segundos por cuadrante. 

Una cuestión interesante son las zonas de difícil acceso para los pacientes, de 

acuerdo con algunas investigaciones, el cepillo eléctrico beneficia la remoción de 

biofilm dental en el margen gingival(18,74,76–79), la zona posterior(2,18,76–79), áreas 

interproximales(2,18,76–79), caras linguales(18,74) lo que confirma que para pacientes 

con dificultad manual es indispensable ver la posibilidad de utilizar un instrumento 

que se adapte a sus necesidades. 

Un aspecto importante que se encontró en la revisión fue que la limpieza dental que 

realizamos en nuestros hogares, interrumpe la adhesión de las bacterias en la 

superficie dental(73), precisamente otro autor definió que el cepillo eléctrico modifica 

la composición de la placa dental debido a sus vibraciones , lo que evita que los 

colonizadores primarios lleguen al sitio y se adhieran más microorganismos a la 

zona(78). 

Por esta razón de los datos más relevantes obtenidos de la selección de artículos 

fue lo encontrado por Aspiras et al.2013(78) quien mediante el uso de pruebas 

salivales detectóuna disminución de la IL-1 β en todos los participantes que usaron 

el cepillo electrico, por consiguiente se logró una disminución efectiva de la 

inflamación debido a la desorganización que provocan los movimientos del cepillo y 

esto se pudo notar en pacientes con bolsas periodontales debido a periodontitis. 

Un hallazgo que se contrapone a lo detectado por la mayoría de los autores fue 

descrito por Ganss et al. 2017(80) quien no encontró diferencias entre ambos cepillos, 

más bien enfatiza que el uso de manera manual no dará resultados eficaces si no 
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se dan instrucciones previas; es decir, si no se explica detalladamente la técnica de 

cepillado dental, movimientos y frecuencia de uso el paciente no podrá obtener los 

objetivos deseados , esto es similar a las reflexiones encontradas en tres de los 

estudios seleccionados en esta revisión(76,79,80) quienes le otorgan una importancia 

relevante a la instrucción de las técnicas de cepillado, así como lo descrito por 4 

estudios(75,76,79,80) quienes atribuyen a los movimientos arraigados de los pacientes 

al uso deficiente de los instrumentos de higiene bucodental. 

En particular Nobre et al. 2012(75) asegura que a pesar de que no hay diferencias 

significativas  entre uso manual o eléctrico menciona el autor que algo que sí 

repercute son las preferencias del paciente y la motivación, porque un paciente sin 

esa tenacidad y ganas de mejorar su situación no será fácil devolverla al estado de 

salud(76,77,80). 

Como se muestra en la tabla 2 de los artículos seleccionados, solo dos autores(75,80) 

encontraron que tanto el cepillo de dientes manual como el eléctrico eran 

equiparables en cuanto a la remoción de biofilm dental, con lo que podemos concluir 

que el tipo eléctrico demostró ser el más eficaz según 8 estudios elegidos(2,18,73,74,76–

79). 

Esta revisión de la literatura se centró en beneficios del cepillado mecánico en 

comparación con el manual en las diversas formas de la enfermedad periodontal, la 

investigación futura podría realizar evaluaciones de diferentes cepillos en pacientes 

que acudan a la clínica de Periodoncia de la Facultad de Odontología de la 

Universidad Autónoma de Chihuahua. 
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13. CONCLUSIONES 

Después de registrar e interpretar la información obtenida de la literatura científica 

podemos concluir que la efectividad del cepillo eléctrico en sus distintas 

presentaciones fue sobresaliente en comparación con el cepillo manual estándar en 

términos de remoción de biofilm dental en pacientes adultos con diferentes 

diagnósticos de enfermedad en tejidos de soporte dental. 

El conocimiento sobre las causas y consecuencias de la gingivitis y periodontitis es 

indispensable para disminuir su incidencia. Gracias a la recopilación de la 

información se logró elaborar un póster “Árbol de problemas” para concientizar a la 

población que acude a la clínica de Periodoncia de la Facultad sobre la pérdida 

prematura de órganos dentarios y pérdida de función masticatoria. Lo que se busca 

es informar, capacitar y motivar a los pacientes a mantener su salud bucodental, ya 

que con ello se podría disminuir una de las dos enfermedades más prevalentes en 

México que son la caries dental y las enfermedades periodontales. 

Los resultados observados determinan que la fisioterapia oral es la base para la 

eliminación de biofilm en conjunto con la capacitación y supervisión por parte del 

odontólogo tratante, esta deberá basarse siempre en la educación para la salud ya 

que el aprender a cepillar todos sus órganos dentarios de manera eficiente, es un 

objetivo que debemos lograr en todos nuestros pacientes independientemente del 

cepillo seleccionado. 

Se pretende que una vez terminado este estudio se pueda ampliar el conocimiento 

en los alumnos del área de Periodoncia y odontólogos en general sobre los tipos de 

cepillos que podemos recomendar a nuestros pacientes utilizando la premisa de 

odontología basada en la evidencia, basándonos en estudios que comprueben 

cierto tipo de cepillo como una herramienta útil para el control de placa dental. 
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15. ANEXOS 

Anexo I 

Ficha de recolección de datos en Excel 
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ANEXO 2 
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