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Resumen 

Introducción: La higiene oral efectiva es un factor crucial para mantener una buena 
salud bucal, que a su vez está asociada con la salud general, la caries dental como 
la enfermedad periodontal son de naturaleza progresiva, se inician temprano en la 
vida y se manifiestan en la infancia. El cepillado dental diario tiene por objetivo 
mantener un nivel de placa cualitativo y cuantitativa. Objetivo: Determinar qué 
cepillo dental infantil disminuye el índice de placa posterior a su uso (Curaprox CS 
Smart, Oral-B Stages 6+ o Colgate Kids Tandy) en modelos  de estudio de niños de 
5  a 7 años de edad. Material y métodos: Estudio in vitro,  en el cual se utilizaron 
9 modelos de estudio de niños de 5 a 7 años de edad  , cepillados por 4 odontólogos  
utilizando 3 cepillados dentales en cada uno de ellos, para un total de 108 muestras 
la variable a evaluar fue el índice de placa posterior al  cepillado. Resultados: El 
cepillo dental Curaprox CS Smart presento una mayor disminución del índice de 
placa en  comparación con los otros cepillos evaluados Conclusiones: Se observó 
que el cepillo dental Curaprox CS Smart presento una mayor disminución del índice 
de placa posterior  su uso en modelos de estudio de niños de 5 a 7 años de edad 
en comparación con los cepillos Oral-B Stage 6+ y Colgate Kids Tandy. Los tres 
cepillos evaluados tuvieron un resultado por debajo de los 12.9% del índice de placa 
lo que se comprende como un cepillado aceptable.  

(Palabras clave: Cepillo dental, prevención, índice de placa) 
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Summary 

Introduction: Effective oral hygiene is a crucial factor in maintaining good oral 
health, which in turn is associated with general health, dental caries and periodontal 
disease are progressive in nature, start early in life and manifest in children daily 
toothbrushing aims to maintain a qualitative and quantitative level of plaque. 
Objective: To determine which children's toothbrush reduces the rate of plaque after 
use (Curaprox CS Smart, Oral-B Stages 6+ or Colgate Kids Tandy) in study models 
of children from 5 to 7 years of age. Material and methods: In vitro study, in which 
9 study models of children from 5 to 7 years of age were used, brushed by 4 dentists 
using 3 dental brushings in each of them, for a total of 108 samples, the variable to 
be evaluated was the plaque index after brushing. Results: The Curaprox CS Smart 
toothbrush presented a greater decrease in the plaque index compared to the other 
brushes evaluated. Conclusions: It was observed that the Curaprox CS Smart 
toothbrush presented a greater decrease in the plaque index after its use in study 
models of children 5- 7 years old compared to Oral-B Stage 6+ and Colgate Kids 
Tandy toothbrushes. The three evaluated brushes had a result below 12.9% of the 
plaque index, which is understood as an acceptable brushing. 

(Key words: Toothbrush, prevention, plaque index) 
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I.  Introducción 

La higiene oral correcta es un factor escencial para mantener una buena salud 

bucal, que a su vez se acompaña con la salud general y la calidad de vida 

relacionada con  la salud (McGrath y Bedi, 2002; Sheiham, 2005). Forma parte de 

la higiene personal diaria como una conducta aprendida, en cambio cuando no 

existe un aprendizaje anterior por los integrantes de la familia, con el tiempo se 

observara el deterioro de la higiene oral donde se hará presente  evidencias de 

gingivitis o enfermedad periodontal y si el cepillado es deficiente existe la posibilidad 

de la presencia de caries dental (Romero et al., 2011). 

Tanto la caries dental como la enfermedad periodontal son de naturaleza 

progresiva, se inician en la vida temprana  y se manifiestan en la infancia y la 

adolescencia y en la edad adulta (Satur et al., 2010; Jürgensen y Petersen, 2013). 

Con frecuencia se ven asociadas con infección, pérdida de dientes y disminución 

de la calidad de vida (Gussy et al., 2006). Encima  de causar dolor, sufrimiento y 

angustia, la enfermedad oral puede afectar la facultad de alimentación de los niños, 

lo que lleva a un estado nutricional limitado y problemas  de salud relacionados con 

la dieta a una edad muy temprana (Petersen, 2005). Se ha demostrado que los 

problemas de salud oral en la primera infancia predicen futuros problemas dentales 

e influyen en el crecimiento, el desarrollo y las funciones     cognitivas de los menores 

(Petersen, 2005; Jürgensen y Petersen, 2013).  

El cepillado dental diario tiene como finalidad mantener un nivel de placa cualitativo 

y cuantitativo, compatible con la salud gingival. Esta costumbre se debe comenzar 

desde el  primer momento en el que se produce la erupción dental; y dependiendo 

de diferentes circunstancias, variará la competencia o responsabilidad de quien lo 

realice, así como también el método recomendado a emplear(Lindhe et al., 2009). 

Obligado  a la alta prevalencia y la gran morbilidad la caries dental y la enfermedad 

periodontal son patologías consideradas como problemas de Salud Pública, en este 

sentido la Organización Mundial de la Salud (OMS), declara que los niños resultan 

afectados por la falta de cepillado dental y el cuidado de la salud oral (López et al., 

2011). 
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El cepillado dental diario es un método clave para prevenir y controlar las 

enfermedades periodontales y la caries dental, ya que modifica la placa dental 

supragingival y reduce el número de patógenos periodontales en la placa 

supragingival (Needleman et al., 2004; Daudt et al., 2006; Zaborskis et al., 2010; 

Chandki et al., 2011; Caton et al., 2018). 

Para lograr el nivel más alto de anulación de la placa dental, se han diseñado varios 

tipos de cepillos de dientes junto con el  diseño de diferentes técnicas de cepillado 

dental a lo largo del tiempo (Lindhe et al., 2003). 
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II. Antecedentes 

Moses et al. (2011), mencionan que la higiene bucal está asociada con la 

agregación de placa microbiana en los dientes y la estructura oral, lo que da como 

resultado en  caries dental. 

Pita et al. (2010), hicieron un estudio a 281 niños de 5–14 años en donde se llevó 

a cabo una exploración odontológica según la metodología de la OMS. En el estudio 

se puede observar  la frecuencia de cepillado dental, ingesta de dulces y 

prevalencia de caries un análisis mediante regresión logística y estimación de 

relevancia clínica con el cálculo de la diferencia relativa de prevalencias y el número 

necesario de pacientes por tratar para prevenir un episodio. Resultados: Los niños 

que no se cepillan nunca los dientes tuvieron un 40% de cariados temporales y los 

que lo hacían múltiples veces al día tuvieron un 15,3%. Al ajustar por edad, ingesta 

de dulces, cepillado dental y visita al dentista, se observó una asociación entre la 

falta de cepillado dental y caries en la   dentición temporal. 

Castro et al. (2008), efectuaron  un estudio comparativo de cuatro cepillos en donde 

observaron que ninguno de los cuatro diseños de cepillos tenidos en cuenta en el 

estudio presenta significancia estadística respecto a la eliminación de la placa 

bacteriana, es por ello que no se puede asegurar que algún diseño de cepillo es 

más eficiente que los otros. No obstante y teniendo en cuenta que todos los cepillos 

tuvieron la misma tendencia a reducir el IPB en cualquier momento del seguimiento 

durante los 21 días, el cepillo Colgate Twister Fresh® presentó una mayor eficacia 

para reducir el IPB y el cepillo Colgate 360° Sensitive® presentó una menor eficacia. 

Zuñiga et al. (2012), realizaron el estudio ”Evaluación de la eficacia de dos 

prescripciones de cepillos dentales en la remoción de placa bacteriana en pacientes 

ortodóncicos” donde compararon dos cepillos y donde no se observó diferencias 

significativas, al comparar los valores registrados al inicio del estudio, en los índices 

gingival, índice de placa e índice de placa en brackets), entre los grupos control (18 

pacientes que utilizaron la prescripción convencional) y estudio (22 pacientes que 

utilizaron Oral B Cross Action). 
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III. Fundamentación teórica 

III.1 Cepillo dental 

 

El  cepillo de dientes es  el dispositivo más común utilizado para limpiar la cavidad  

oral y también ayuda a mantener una higiene bucal correcta. Colabora  a limpiar 

mecánicamente los dientes, eliminando  la placa y los restos de comida y 

previniendo la caries dental, la inflamación gingival y otras enfermedades orales 

(Svanberg, 1978). 

La higiene bucal nace en  épocas muy remoto en las que el ser humano comenzó 

a buscar algún procedimiento para limpiar las superficies dentales. Durante la  era 

primitiva el hombre empleaba sus uñas o pequeños fragmentos de madera. En la 

época prehispánica los indígenas empleaban la raíz de una planta o se frotaban 

con ayuda de su dedo sus órganos dentales (Nápoles et al., 2015). 

El primer cepillo dental utilizado por nuestros antepasados fue una rama del tamaño 

de un lápiz con sus extremos blando y fibroso, se frotaban contra los dientes sin 

utilizar ningún abrasivo adicional como el dentífrico. Al pasar los años en Europa se 

implementó a esta rama cerdas de jabalí que posteriormente fueron sustituidas por 

unas más suaves como son las crines de caballo (Espinoza et al., 2010). 

El cepillo de dientes manual se considera ser la herramienta más utilizada en la 

atención  domiciliaria para el control de la placa. Los fabricantes han luchado por 

lograr una eliminación efectiva de la placa al mejorar el diseño del cepillo dental  

manual. Existe una amplia variedad de cepillos de dientes manuales que están 

disponibles comercialmente. Sin embargo, la información reciente y el análisis del 

cepillo de dientes manual es limitado (Hotta et al., 2009; Rosing et al., 2016; 

Jansiriwattana y Teparat, 2018; Kalf et al., 2018). 

Los cepillos mecánicos son eficaces en la limpieza dental siempre y cuando se 

empleen correctamente, es decir, con la técnica correcta y durante el tiempo 

preciso. La elección del cepillo dental debe ejecutarse en función a la edad, la salud 

bucal del paciente o los responsables de su higiene, la habilidad manual, las 

predilecciones personales y la conformidad que demuestre para el cumplimiento de 
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los procedimientos recomendables (Zúñiga et al., 2012). 

Los cepillos dentales deben adaptarse a las necesidades individuales de tamaño, 

forma y aspecto, y deben ser manejados con soltura y eficiencia. Como las 

principales áreas donde se encuentra la placa son la lengua, el tercio cervical del 

diente y el surco gingival, lo mejor es un cepillo muy adaptable y que no lacere los 

tejidos blandos (Woodall and Dafoe, 1992). 

En la cabeza del cepillo se introducen las cerdas o filamentos. En la actualidad el 

mejor material es el Tynex® que son monofilamentos de Nylon® incluyendo 

partículas finas para la abrasión extra y que tiene como atributo importante el que no  

absorbe agua. Estos filamentos tienen diferentes gradientes de resistencia según la 

agrupación convencional de duras (diámetro superior a 0,35 mm), medias (diámetro 

de 0,30 mm) o blandas (diámetro de 0,17 mm) (Bass, 1948; Silverstone y 

Featherstone, 1988). 

Las puntas de los filamentos deben estar redondeadas para prevenir dañar los 

tejidos gingivales. Los filamentos de puntas no redondeadas pueden ser el doble de 

abrasivos y pueden producir un 30 % más de abrasión gingival después de ciclos de 

cepillado de 30 segundos (Silverstone y Featherstone, 1988). 

Generalmente  los filamentos se introducen perpendiculares a la base del cabezal, 

aunque en algunos diseños se sitúan inclinados para mejorar la higiene interdental. 

El plano que forma el acabado de todos los filamentos suele ser paralelo  a la base 

de su inserción. Ahora bien, hay cepillos que sus  filamentos del principio del    cabezal 

pueden estar más altos que el resto para mejorar la higiene retromolar, y con el 

mismo principio se han diseñado de forma contraria, más bajos los del inicio y más 

altos los más cercanos al mango. En otros casos, todos los extremos mantienen un 

plano aserrado. No existen estudios concluyentes que expresen una mayor 

eliminación de placa en ningún diseño per se (Sanz y Echevarría, 2002; Rebelo y 

Romao, 2003). 

El tallo es el estrechamiento que puede existir o no, entre la cabeza y mango del 

cepillo dental. El mango debe ser adecuado a la edad y capacidades motoras del 

usuario, tener una anchura y longitud suficientes para utilizarlo con seguridad. 
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Habitualmente son rectos o con una ligera angulación aparentando la forma del 

espejo  intraoral. En la actualidad también existe el mango con una forma tal que al 

tomarlo ya se crea la inclinación de los filamentos en 45º. Para los individuos con 

limitación de los movimientos de la mano, se han diseñado aditamentos que 

benefician el dominio del cepillo al cambiar la forma y tamaño del mango: tubos de  

goma, aros, depresores linguales, cubiertas de plástico, etc. Han de ser fáciles de 

limpiar y resistentes al desgaste producido por el agua y la saliva. La sujeción del 

mango a la mano se puede realizar con ayuda de  cintas, lazos, velcros, etc. Existen 

indicaciones especiales según las características clínicas o condiciones orales   del 

paciente. Los cepillos ideales son aquellos de cabeza corta con una distancia 

pequeña entre los distintos haces, puntas redondeadas, blandos y de filamentos 

sintéticos para el cuidado del tejido duro y de las superficies blandas (Bass, 1948; 

Sanz y Echevarría, 2002). 

III.2 Prevención  

Las enfermedades orales como la caries dental y la enfermedad periodontal son 

problemas de salud pública en todo el mundo. El informe "Carga global de 

afecciones orales en 1990–2010" mostró que las afecciones orales continúan 

siendo altamente prevalentes, afectando a aproximadamente 3,69 mil millones de 

personas. En este informe, la caries dental no tratada en la dentición permanente 

se identificó como el más común de todos los trastornos evaluados, teniendo la 

mayor carga de enfermedad en todo el mundo, afectando al 35% de todos los 

grupos de edad. La periodontitis severa fue la sexta condición más prevalente (11% 

de la población mundial) y la caries no tratada de la dentición primaria fue la décima 

(9% de la población mundial). La pérdida severa de dientes fue la condición número 

36 más frecuente, que afecta al 2% de la población mundial (Marcenes et al., 2013; 

Kassebaum et al., 2014). Varios estudios de todo el mundo afirman que entre el 60 

y el 90% de los escolares sufren de caries dental (Petersen et al., 2005). En América 

Latina, la caries dental se encuentra entre las afecciones de salud no tratadas más 

frecuentes entre preescolares, escolares y adolescentes, que tienen acceso 

limitado al tratamiento dental restaurador. En México, la caries dental es el principal 

problema público de salud bucal; Por ejemplo, a los 12 años de edad, entre el 70 y 
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el 85% de los escolares exhiben caries en la dentición permanente, con una alta 

prevalencia de casos no tratados. La caries dental también es la principal causa de 

muerte dental en varios grupos de edad, presentando un serio desafío para el 

sistema de salud bucal debido a los altos costos de atención (Vallejos et al., 2015). 

La caries, enfermedad bucodental más frecuente en la edad pediátrica (Cooper et 

al., 2013), aumenta el riesgo de infecciones, mal oclusión y dificultades para la 

alimentación y el lenguaje (Jürgensen y Petersen, 2013), repercutiendo en el 

abandono escolar (Jackson et al., 2011)., la salud y la economía familiar (Listl et 

al., 2015). Su naturaleza es multifactorial (Petersen y Kwan, 2011). Determinados 

hábitos dietéticos aumentan el riesgo de aparición de caries (Sheiham y James, 

2014), mientras que la frecuencia de cepillado lo disminuye en la dentición definitiva 

(Pita et al., 2010; Holmes, 2016). Pero dichos hábitos están condicionados por 

contextos socioeconómicos determinados (Singh et al., 2016). Así, en situaciones 

de pobreza, exclusión social o bajo nivel educativo, la población se expone más 

frecuentemente a hábitos higiénico-dietéticos insanos (Bernabeé y Hobdell, 2010). 

La prevención en odontología tiene como objetivo fundamental impedir el 

establecimiento de enfermedades bucodentales y/o reducir los daños que éstas 

puedan generar subsiguientemente. De ello se deriva la necesidad de poner en 

práctica medidas preventivas desde las edades más tempranas, las cuales deben 

estar dirigidas al asesoramiento dietético, al control de la placa bacteriana, el 

correcto cepillado dental, aplicación de fluoruros y sellantes, la educación en salud 

que favorezcan el empoderamiento de prácticas saludables. En este contexto, la 

prevención en odontología posee tres categorías fundamentales: primaria, 

secundaria y terciaria, cada una con sus respectivos niveles (Cárdenas y Aguilera, 

2007). 

La prevención primaria consiste en impedir la aparición de una enfermedad o limitar 

la evolución de ésta una vez que se ha instalado, resulta primordial destacar que 

presenta dos niveles esenciales que son: la promoción para el fomento de la salud 

que contrarresta la historia natural de la enfermedad, a través de condiciones 

positivas de la salud y la protección específica que como su nombre lo indica aplica 

medidas para dicha protección ya que impide la aparición de una enfermedad o 
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limita la evolución de ésta una vez que se ha instalado, en este nivel se encuentra 

el cepillo dental (Harris y García, 2005; Herazo, 2012). 

La prevención secundaria utiliza patrones de conductas farmacológicas, clínicas y 

quirúrgicas con el objetivo de restaurar tejidos y/o poner fin a un proceso patológico, 

las cuales se ponen en práctica una vez que se ha realizado el diagnóstico y 

tratamiento oportuno de la enfermedad como por ejemplo caries de mancha blanca 

que por medio de la fluorización se contrarresta la evolución o progreso de la 

misma, con la consecuente limitación del daño que constituyen las fases 

fundamentales de la prevención secundaria. De otra manera, las medidas 

realizadas en la prevención terciaria, están destinadas a la rehabilitación como su 

único nivel de prevención, las actividades que a este nivel se ejecutan están 

encaminadas a la restitución de órganos perdidos y la devolución de sus funciones 

una vez que la prevención secundaria no ha sido satisfactoria y las limitaciones 

físicas se aproximan a la normalidad (Herazo, 2012). 

III.3 Índices de placa 

Clínicamente la placa dentobacteriana es no visible a menos que sea muy 

abundante, o se empleen sustancias reveladoras en tabletas o solución, usada 

como colorante tiñendo la PDB en dientes, encías, lengua y otras estructuras 

bucodentales. Son excelentes elementos auxiliares de la higiene bucal, porque 

proporcionan al paciente una herramienta de educación y auto-motivación para 

mejorar la eliminación mecánica diaria de la PDB a través del cepillado dental, es 

sencilla de usar en los niños para adquirir un buen hábito bucal, constituye un medio 

primario de prevención de la enfermedad bucal y está indicada para todos los seres 

humanos, a lo largo de su vida (Casado et al., 2009; Del Prado et al., 2009; Lindhe 

et al., 2009; Piovesan et al., 2011). 

Índice de Silness y Löe (IPL), 1964. 

Es el único índice que mide el grosor de la placa depositada sobre la superficie del 

borde gingival de todos los dientes presentes en la boca. Hoy no se utilizan 

reveladores de placa aunque sus autores permiten la utilización de los mismos. Se 

determina pasando un explorador sobre la superficie dentaria y examinando la 
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punta de la sonda en busca de placa (Silness and Löe, 1964). 

Índice de Greene y Vermillion simplificado (IHO-S), 1964. 

Al igual que en el índice de Silness y Löe y para facilitar la exploración en grandes 

poblaciones, se diseñó un índice con tan sólo 6 dientes representativos de la 

cavidad oral y en determinadas superficies gingivales. Los dientes índices elegidos 

fueron: 1.6, 1.1, 2.6, 3.6, 3.1, 4.6 y las unidades gingivales seleccionadas fueron: la 

vestibular de 1.6, 1.1, 2.6 y 3.1 y la lingual de 3.6 y 4.6 (Greene, 1964). 

Índice O'Leary, 1972. 

Fue el propuesto por O’Leary Drake Taylor. Es un método de registro simple para 

identificar las superficies dentarias con placa dentobacteriana, en este índice no 

registra a las caras oclusales. Para evaluar el índice, primero se le da una pastilla 

reveladora al paciente para que la disuelva en la boca y se tiñan las superficies con 

PDB, se visualizan las zonas pigmentadas y se anotan en una ficha de registro, 

donde cada diente está dividido en 4 sectores (caras mesial, vestibular, distal y 

lingual). Para determinar el puntaje final (promedio), se suma el número total de 

caras con placa, se divide este número por la cantidad total de caras presentes en 

la boca y se multiplica por 100; este puntaje puede ser comparado, cada vez que 

se realiza la evaluación, método en donde el paciente reconoce su evolución 

(Agreda et al., 2008; Del Prado et al., 2009; Smutkeeree et al., 2011). 
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I. Hipótesis 

Hipótesis de trabajo 

El cepillo dental Curaprox CS Smart presenta una mayor disminución en el índice 

de placa en modelos de estudio de niños de 5 a 7 años de edad posterior a su uso 

en comparación con los cepillos Oral B Stages 6+ y Colgate Kids Tandy. 

Hipótesis nula 

El cepillo dental Curaprox CS Smart no presenta una mayor disminución en el 

índice de placa en modelos de estudio de niños de 5 a 7 años de edad posterior a 

su uso en comparación con los cepillos Oral B Stages 6+ y Colgate Kids Tandy. 
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V. Objetivos 

V.1 Objetivo general 

Determinar que cepillo dental infantil presento una mayor disminución en el índice 

de placa de O´leary posterior al cepillado en modelos de estudio de niños de 5 a 7 

años de edad (Curaprox Cs Smart, Colgate Kids Tandy y Oral B Stages 6+). 

V.2 Objetivos específicos 

Medir el índice de placa posterior al cepillado con el cepillo dental infantil Curaprox 

CS Smart. 

Medir el índice de placa posterior al cepillado con el cepillo dental infantil Colgate 

Kids Tandy. 

Medir el índice de placa posterior al cepillado con el cepillo dental infantil Oral B 

Stages 6+. 

Comparar los tres cepillos dentales Curaprox Cs Smart, Colgate Kids Tandy y Oral 

B Stages 6+ posterior al cepillado en modelos de estudio de niños de 5 a 7 años de 

edad. 
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VI. Material y métodos 

VI.1 Tipo de investigación 

Experimental in vitro. 

VI.2 Población o unidad de análisis 

Modelos de estudio de niños de 5 a 7 años de edad. 

VI.3 Muestra y tipo de muestra 

9 modelos de estudio dentales de niños de 5 a 7 años de edad. 

VI.3.1 Criterios de selección 

Criterios de inclusión  

 Modelos de estudio de yeso de niños de 5 a 7 años de edad. 

Criterios de exclusión  

 Modelos de estudio de yeso de niños que estuvieron fuera del rango de edad.  

 Modelos de estudio de yeso de niños que tuvieron alguna patología que impedía 

la realización del estudio. 

Criterios de eliminación  

 Se eliminaron todos aquellos modelos de estudio de yeso que sufrieron alguna 

fractura o daño que impedía la realización del estudio. 
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VI.3.2 Variables estudiadas 

Variables dependientes 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala 
de 

medición 

Unidad 
de 

medida 
 
 

 
Curaprox 
CS Smart. 

Cepillo dental 
infantil de la 
marca 
Curaprox 
para niños a 
partir de 5 
años de edad 
.Cuenta con 
7600 
filamentos de 
0,08 mm de 
diámetro. 

 
Superficies 
teñidas con  

placa  
posterior al 
cepillado. 

 
 
 
 

Cualitativa 

 
 
 
 

Nominal 

 
 
 
 

---------- 

 
 

Oral-
B Stages 6+. 

 

Cepillo dental 
infantil de la 
marca Oral B, 
diseñado para 
niños de 5 a 7 
años de edad. 

 
Superficies 
teñidas con 

placa posterior 
al cepillado. 

 
 

Cualitativa 

 
 

Nominal 

 
 

---------- 

 
 

 
Colgate Kids 

Tandy. 
 

Cepillo dental 
infantil de la 
marca 

Colgate® con 
cerdas de 
diferentes 
alturas para 
limpiar 
profundament
e los dientes. 

 
Superficies 
teñidas con 

placa posterior 
al cepillado. 

 
 
 

Cualitativa 

 
 
 

Nominal 

 
 
 

---------- 

 
Cepillo de 
Profilaxis. 

Cepillo para 
profilaxis 
utilizado en 
odontología 
para la 
limpieza de 
los dientes y 
espacios 
interdentales, 
elaborado con 
cerdas de 
nylon. 

 
Superficies 
teñidas con 

placa posterior 
al cepillado. 

 
 

Cualitativa 

 
 

Nominal  

 
 

----------- 
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Variables Independientes  

 

VI.4 Técnicas e instrumentos 

Los datos obtenidos del índice de placa fueron clasificados con la ayuda del índice 

de placa de O´Leary  y se registraron en una hoja de captación por juego de modelo 

de estudio, posteriormente se capturaron en una base de datos de Excel donde se 

cuantificaron y se tabularon los datos obtenidos. 

VI.5 Procedimientos 

Fase recolección de insumos  

1. Se realizó la recolección de los modelos que fueron utilizados para este estudio. 

2. Se compró el material que fue necesario para la realización del estudio. 

 

3. Se les solicito a los 4 odontólogos que participaron en este estudio su colaboración 

incluyendo a dos mujeres y dos hombres. 

 

Fase de preparación de modelos de estudio 

1. Se seleccionaron los 9 pares de modelos de estudio que cumplieran los criterios de 

inclusión. 

2. Se realizó una desinfección de estos con una solución antiséptica. 

Variable  Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala 
de 

medición 

Unidad 
de 

medida 
 
 
 

Índice placa 
de O´leary. 

Método de 
registro 

simple para 
identificar las 
superficies 

dentarias con 
placa. 

 
 

Registro de 
superficies con 
presencia de 

placa. 

 
 
 
 

Cuantitativa 

 
 
 
 

Ordinal 
 

 
Aceptable: 
0-12.9% 

Cuestiona
ble: 13- 
23.9% 

Deficiente: 
24-100% 
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3. Se retiraron todas las burbujas positivas con ayuda de una espátula de lecron. 

4. Se llevó a cabo el enzocalado y se recortaron todos los modelos de estudio. 

5. Posterior, se llevó a cabo un lijado con lija de agua para conseguir una superficie 

libre de impurezas. 

6. Se limpiaron con un cepillo de dientes, para retirar todo el polvo.  

7. Se tallaron con ayuda de una media y un poco de jabón blanco de barra para ropa 

para lograr así una superficie más lisa.  

8. Se dejaron secar por 24 hrs. 

9. Se barnizaron con una primera capa de barniz color transparente por todas las 

superficies del modelo y se dejaron secar por 1 hora. 

10. Posterior se llevó a cabo una segunda capa de barniz únicamente en las caras 

dentales con un barniz amarillo pastel, durante 1 hora. 

11. Se llevó a cabo una tercera capa de barniz delimitando todas las zonas a evaluar 

perfeccionando el barnizado con una brocha más fina que permitió llegar a todos 

las zonas interproximales y se dejaron secar por 1 hora. 

12. Se enumeraron los modelos de 1 al 9 al azar.  

Fase operacional. 

1. Se marcaron en la hoja de control todas las caras a evaluar de todos los dientes 

presentes de cada uno de los modelos, todos los modelos comenzaron con un 

100% de placa  

2. El investigador principal de coloco guantes para tener un mayor control durante las 

tinciones de la placa. 

3. Se colocó una capa de Placa artificial NISSIN  por las caras vestibular, palatina, 

lingual, mesial y distal por todos los dientes de los 9 pares de modelos de estudio 

se dejó secar por 2 minutos.  

4. Por día se citaba a un odontólogo que cepillo cada uno de los modelos con los tres 

diferentes cepillos. 

5. Se le solicito a cada uno de los odontólogos colocarse guantes de látex.  

6. El odontólogo coloco el dedo pulgar como apoyo en el mango cerca de la cabeza 

del cepillo. 
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7. Las cerdas del cepillo se colocaron en dirección apical, con sus costados apoyados 

contra la zona de la encía. Así el cepillo se giraron con lentitud como si se barriera. 

 

8. De este modo las cerdas pasaron por la encía, corona y se dirigieron a la zona 

oclusal, cuidando el paso por zonas interproximales. 

 

9. En las zonas linguales y palatinas de los dientes anteriores el cepillo lo tomara de 

forma vertical. 

10. Por cada zona cepillada se hicieron 12 repeticiones. 

 

11. Se anotó en la hoja de registro las caras que presentaron aun la placa artificial. 
 

12. Se contabilizo el porcentaje de placa mediante la realización de la siguiente formula 
 
Total de superficies coloreadas 
 
 Total de superficies presentes 
 

 
13. Al terminar de registrar el investigador principal con ayuda de un algodón con 

alcohol, limpio cada uno de los modelos quitando así los restos de la placa artificial. 

 

Fase de procesamiento y análisis de datos. 

 
1. Posteriormente a los resultados se les asigno  el nivel de higiene oral según el índice 

de O’Leary. 

 
 Aceptable: 0-12.9% 

 Cuestionable: 13- 23.9% 

 Deficiente: 24-100% 

 
 
 

2. La información se registró en una base de datos de Microsoft Office Excel 2013 en 

la que se asentó la información requerida. 

3. Se graficaron y tabularon los datos obtenidos organizando para lograr una 

comparación de los tres cepillos infantiles que se utilizaron en este     estudio. 

X100 
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4. Con toda la información que se obtuvo en este estudio se pudo lograr la 

comparación de los tres diferentes cepillos. 

 

VI.5.1 Análisis estadístico 

Para este estudio se realizó  la prueba Kolmogorov-smirnov, en esta prueba se 

supo si las variables tuvieron una distribución normal o anormal. El resultado de 

esta prueba nos arrojó que la distribución fue anormal así que por siguiente se 

realizó la prueba Kruskal-Wallis y Post hoc Dunn en la tabla de comparación de 

cepillos dentales, lo mismo se realizó en la tabla de comparación de odontólogos 

pero en esta no se realizó la prueba de Post hoc Dunn. 

VI.5.2 Consideraciones éticas 

En este estudio realizado el objetivo fue determinar que cepillo dental disminuía 

más el índice de placa en modelos de estudio  de  niños de 5 a 7 años de edad, los 

modelos utilizados formaban parte de un banco de modelos en desuso, por ello no 

se contempló las consideraciones bioéticas, pues, no se viola alguna norma ética 

de los datos personales. 
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VII. Resultados 

Cuadro 1. Comparación de la disminución del índice de placa de O´leary  tras el 
cepillado de tres diferentes cepillos dentales  infantiles. 

 Curaprox 
CS smart  

(n=36) 

Colgate 
Kids tandy 

(n=36) 

Oral b 
Stages 

6+ 
 (n=36) 

Cepillo de 
profilaxis  

        (n=9) 

Valor de p 

                                          X ± DE 
                                        (Rango) 

 
Índice de 
Placa de 
O´leary  

 

 
5.39 ± 1.46 
(2.38-8.75) 

 
8.61 ± 1.31 
(5.20-10.86) 

 
9.81 ± 1.41 
(6.25-11.96) 

 
       0 

 
      0.0001 

X: Promedio; DE: Desviación estándar; Kruskal-Wallis test.  
 

 

Los resultados de la disminución del índice de placa comparando los tres diferentes 
cepillos se pueden observar en la siguiente gráfica.  
 
 

 
Grafica 1. Comparación de tres diferentes cepillos en la disminución del índice de 

placa de O´leary 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

30

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35

In
d
ic

e
 d

e
 P

la
c
a
 d

e
 O

´l
e
a
ry

(%
)

Modelos de estudio

COMPARACIÓN DE CEPILLOS 

Oral B

Colgate

Curaprox

Profilaxis



19 

 

 

 

Cuadro 2. Comparación de disminución del Índice de placa de O´leary de tres 
diferentes cepillos Post Hoc . 

Cepillo Dental Cepillo Dental Valor de p 

Curaprox CS smart Colgate Kids tandy 0.0010 
 

 
Curaprox CS smart 

 
Oral B Stages 6+ 

 
0.0001 

   
 

Curaprox CS smart 
 

Profilaxis 
 

0.0010 
   
 

Colgate Kids tandy 
 

Oral B Stages 6+ 
 

ns 
   
   

Colgate Kids tandy Profilaxis  0.0001 
 

Oral B Stages 6+ Profilaxis  0.0001 

 Prueba de Dunn. 
 
 
 
 
 
 

 

 

                               

Cuadro 3. Comparación de la disminución del índice de placa provocado tras el 
cepillado de cuatro diferentes odontólogos. 

 Odontóloga1 
 (n=27) 

Odontóloga2 
(n=27) 

Odontólogo1 
(n=27) 

Odontólogo2        
(n=27) 

Valor de 
p 

                                                     X ± DE 
                                                   (Rango) 

 
Índice de 
Placa de 
O´leary  

 

 
8.47 ± 2.47 
(4.34-11.96) 

 
7.76 ± 2.43 
(3.12-11.36) 

 
7.79 ± 2.11 
(4.34-10.86) 

 
7.72 ± 2.34 
(2.38-10.86) 

 
0.6841 

X: Promedio; DE: Desviación estándar; Kruskal-Wallis test.  
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Grafica 2. Comparación de la disminución del índice de placa de O´leary tras el 

cepillado realizado por cuatro diferentes odontólogos  
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VIII. Discusión 
 

El experimento realizado fue un experimental in vintro en donde se pudo observar 

que los tres cepillos tuvieron un cepillado aceptable según el índice de placa  

O’leary dentro del estudio y al graficar también se observó que el cepillo dental 

Curaprox CS Smart disminuyo aún más este índice comparado con Colgate Kids 

Tandy y  Oral B Stage 6+.  

Dentro del experimento, los cuatro odontólogos que realizaron la técnica de 

cepillados fueron comparados entre ellos, pudiendo observar así, que los dos 

odontólogos masculinos tuvieron una mayor disminución en el índice de placa de 

O´leary , esto se puede asociar a que aunque el número de veces que se cepillo 

cada diente fueron las mismas  al igual que la técnica de cepillado utilizado dentro 

de este estudio no se pudo comparar la presión o fuerza con la cual los odontólogos 

realizaron el cepillado dental en los modelos de estudio. 

La mayor disminución del índice de placa de O’leary producido después del 

cepillado por Curaprox CS Smart , se puede deber al mayor número de cerdas que 

este cepillo presenta y la cercanía de sus cerdas entre sí, otra característica que 

presenta el cepillo y, es que todas las cerdas son del mismo tamaño, su cabeza es 

un tamaño pequeño por lo cual se facilitó el cepillado en ciertas zonas de las 

arcadas de los modelos de estudio. 

Tras  la realización de este estudio comparativo, se pudo contestar la pregunta de 

investigación ¿Qué cepillo dental infantil disminuye el índice de placa posterior a su 

uso (Curaprox CS Smart, Oral-B Stages 6+ o Colgate Kids Tandy ) en modelos de 

estudio de niños de  5 a 7 años de edad? 

Con los resultados obtenidos se respalda la hipótesis planteada en un inicio el cual 

fue: el cepillo Curaprox CS Smart presentara una mayor disminución del índice 

posterior a su uso en modelos de estudio de niños de 5 a 7 años de edad. 
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Dentro de las limitantes de este estudio es importante mencionar que al no ser un 

estudio que se realizó en individuos, las características en boca pueden o no variar 

pues tenemos distintos factores , como lo son la saliva, la lengua, la manipulación 

del cepillo, también tener en cuenta que la placa utilizada es artificial, y 

comúnmente se utiliza  como método didáctico para enseñar técnicas de cepillado 

dental, las características que podemos tener en boca debido a una placa 

dentobacteriana serán muy diferentes, pues la cantidad o el tiempo que se tenga 

presente en el diente tendrá como consecuencia en el retirado de la boca . 

Al mencionar las fortalezas de esta investigación se tiene que mencionar la 

colaboración de cuatro odontólogos profesionales los cuales fueron los 

responsables del cepillado, tuvieron una correcta manipulación del cepillo en 

condiciones óptimas. 

Jansiriwattana y Teparat (2018), realizaron una investigación de laboratorio que 

comparaba la eficacia de eliminación de placa de dos cepillos de diseños 

novedosos con diferentes técnicas de cepillado las cuales fueron Bass modificado 

y técnica de cepillado horizontal,  en ella se obtuvieron 66 pruebas. El encargado 

de llevar acabo esta prueba fue un dentista calibrado con una fuerza  estandarizada 

de 250g., para poder llevar a cabo esta calibración se utilizó una balanza calibrada, 

para ellos se utilizó un tipodonto de la marca Nissin con 28 dientes artificiales de  

segunda dentición, este tipodonto estaba de manera fijo en una misma posición 

siempre, se utilizó un sustituto de placa durante  5 minutos, el profesional cepilló 

durante 2 minutos. Para poder medir la disminución se utilizó el índice de placa de 

O’Leary. Como resultado obtuvieron que no existía una diferencia significativa entre 

cada cepillo sin embargo se encontró una diferencia al eliminar la placa de las zonas 

interproximales entre cada técnica de cepillado. Este estudio coincide con los 

resultados presentados pues aunque el cepillo dental Curaprox CS Smart presentó 

una mayor disminución los otros dos cepillos se comportaron de una manera muy 

adecuada logrando una disminución de placa adecuada según O’Leary menor al 

12.9% , la similitud en resultados se puede deber a que en ambos estudios los 
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encargados de realizar las pruebas fueron odontólogos, quienes pudieron observar 

la localización de placa en todas las muestras, la práctica se realizó  en medios 

óptimos como es la ausencia de lengua y en pacientes simulados, con una 

adecuada técnica de cepillado , teniendo un posición adecuada de visualización .  

Por otra parte  Saffarzadeh et al., (2021), elaboro un ensayo clínico cruzado donde 

utilizo una población de 30 individuos en la cual se incluían  18 hombres y 12 

mujeres los cuales eran estudiantes de odontología. Los cepillos a evaluar fueron 

tres cepillos con cerdas ultra suaves, de diferentes marcas, los individuos utilizaron 

cada uno de los cepillos durante una semana y se les pidió que cepillaran sus 

dientes durante por lo menos dos veces al día durante 2 minutos. Se utilizó el índice 

de placa de Turesky, el índice de O’Leary y el índice de sangrado . Se observó que 

los tres cepillos disminuyeron significativamente sin embargo ninguno de los 

cepillos logro disminuir el índice de placa según O’Leary a un nivel aceptable. A 

diferencia de este estudio en el cual el único cepillo que contaba con cerdas ultra 

suaves logro disminuir a un nivel por debajo de los 12.9%. Esto se puede deber a 

que si bien los encargados de realizar el cepillado fueron estudiantes de 

odontología que se están entrenando en esta profesión, las mediciones de tiempo 

fueron más y en diferentes circunstancias, contando con un medio bucal, donde se 

cuenta con saliva, legua, hábitos de alimentación, y diferente tiempo de cepillado, 

por otra parte durante los cepillados los individuos no tenían un relevador de placa 

que evidenciara la localización de esta , solo se utilizó durante las dos tomas de 

muestras. En cambio en el estudio presentado fue un tiempo menor de mediciones, 

únicamente fueron 4 los odontólogos encargados del cepillado, se realizó bajo 

condiciones controladas, teniendo presente el número de veces que se tenía que 

cepillar por diente.  

Jopia (2017), realizo un estudio en donde evaluó técnicas de cepillado con tres 

diferentes cepillos en alumnos con síndrome de Down en una escuela, el total de 

individuos evaluados fue de 40 en los cuales se incluyeron del género femenino y 

masculino, de entre 5 y 26 años. Se dividieron en tres grupos de manera aleatoria 

y a cada grupo se le instruyo con diferentes técnicas de cepillado, los cepillos 

utilizados fueron de cerdas suaves de dos marcas distintas Curaprox y Colgate. Se 
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ocuparon dos mediciones una al inicio  y una después de instruir a los individuos 

con las técnicas de cepillado. Se observó que los cepillos Curaprox no 

disminuyeron significativamente el índice de placa. Esto difiere con el estudio 

realizado, debido a que  las condiciones son distintas pues dependemos de las 

capacidades motrices para una correcta higiene dental, los encargados de realizar 

el cepillado  en ese estudio fueron pacientes con Síndrome de Down de distintas 

edades, teniendo así diferentes capacidades para la manipulación del cepillo, 

condiciones distintas de la saliva, teniendo en cuenta que con ello las 

características de la placa dental cambiara. A diferencia de este estudio en el cual 

los encargados del cepillado fueron profesionales , con una placa artificial, visible 

al ojo clínico, sin saliva, sin legua, Su resultados se contradicen  con este estudio 

debido a que el cepillo dental Curaprox Cs Smart fue el que tuvo una mayor 

disminución del índice de placa, teniendo en cuenta las condiciones ya 

mencionadas. 
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IX. Conclusiones 

Como conclusión se tiene que el cepillo dental Curaprox CS Smart presento una 

mayor disminución del índice de placa posterior a su uso en modelos de estudio de 

niños de 5  7 años de edad, en comparación con los cepillos Colgate Kids Tandy y 

Oral B Stages 6+. Si bien el resultado obtenido fue una diferencia significativa. Los 

tres cepillos utilizados lograron disminuir el índice de placa a un nivel por debajo de 

12.9% considerado como una higiene aceptable. 
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IX. Propuestas 

El estudio realizado se llevó a cabo de manera in vitro por ello no conto con todas 

las características que se tiene en la cavidad bucal por consecuencia se 

recomienda realizar este estudio ahora en individuos de 5 a 7 años de edad , y que 

como se recomienda en el ámbito de la salud bucodental sea los tutores de estos 

los encargados de  la realización del cepillado dental , para así evaluar la eficacia 

de los cepillos en el área bucal , también se sugiere que sean tomadas más 

muestras a cada participantes en diferentes momento del estudio . 
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