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Los cepillos de dientes eléctricos se han consolidado 

como alternativa a los cepillos manuales. Los modelos 

rotatorios/oscilantes eliminan la placa de forma más 

eficaz que los cepillos manuales. Todavía no se ha acla-

rado de forma concluyente si existen diferencias signifi-

cativas entre los sistemas sónicos y los sistemas rotato-

rios/oscilantes en relación con la reducción de la placa 

y de la gingivitis. Con el uso adecuado de los cepillos de 

dientes eléctricos no se producen signos de desgaste en 

el esmalte y, en la dentina, lo hacen de forma muy redu-

cida. Tampoco se ha aclarado todavía la cuestión de si 

el uso de los cepillos de dientes eléctricos y, en especial, 

de los modelos rotatorios/oscilantes tiene un efecto in-

tensificador sobre las recesiones/abrasiones gingivales. 

Es conveniente que a los pacientes se les instruya sobre 

cómo aplicar los cepillos dentales eléctricos. El pacien-

te elegirá el momento idóneo para la higiene oral en 

función de sus rutinas diarias; no obstante, en general 

se puede recomendar a los pacientes que se cepillen los 

dientes dos veces al día durante al menos dos minutos. 

Para la higiene de los espacios interproximales se preci-

san otros medios, dado que en dichas áreas no se logra 

una limpieza suficiente ni con los cepillos dentales ma-

nuales ni con los eléctricos.

(Quintessenz. 2008;59(11):1181-92)

Introducción e historia

La placa bacteriana representa un factor etiológico de 

primer orden en las enfermedades periodontales y la 

caries. La remoción de placa de forma minuciosa y con 

regularidad puede prevenir eficazmente la aparición de 

estas enfermedades5,23 y contribuye de forma decisiva a 

prevenir recidivas y nuevos casos en los tratamientos de 

apoyo que siguen al tratamiento odontológico6,18,56. Para 

conservar la salud bucodental es esencial realizar un 

control eficaz de la placa en el hogar. Los cepillos ma-

nuales siguen siendo el segmento líder del mercado de 

cepillos dentales, pero parece que el grado de aceptación 

de los cepillos dentales eléctricos es mayor que el de los 

cepillos manuales, lo que favorece el cumplimiento por 

parte del paciente. Según los resultados de un estudio 

realizado en el año 199570, el 62% de las personas que 

habían adquirido un cepillo dental eléctrico lo seguían 

utilizando a diario después de 36 meses; el factor so-

cioeconómico no influyó en estos resultados. El objetivo 

del presente artículo es ofrecer una visión global de los 

cepillos dentales eléctricos, en vista del interés creciente 

demostrado por este tipo de cepillos y del incremento de 

su mercado.

Los primeros cepillos eléctricos que se comercializa-

ron datan de principios de los años sesenta, pero el pri-

mer prototipo fue construido en 1855 y patentado por el 

relojero sueco Frederick Wilhelm68. Si bien en la déca-

da de los sesenta los cepillos dentales eléctricos estaban 

destinados principalmente a personas con limitaciones 

(pacientes con aparatología ortodóncica o pacientes con 

alguna disminución física o psíquica), en la actualidad 

constituyen una firme alternativa al cepillo de dientes 

manual para todo el mundo. El modo de funcionamien-

to y el diseño de los cepillos dentales eléctricos, no obs-

tante, han sufrido cambios sustanciales a lo largo de los 

años: mientras que los primeros modelos realizaban un 

movimiento sencillo de vaivén, los cepillos eléctricos que 

dominan el mercado hoy día son modelos sónicos o cepi-

llos con un patrón de movimiento rotatorio/oscilante.

Clasificación

Los cepillos dentales eléctricos se pueden clasificar en 

función de distintos criterios. Zimmer82, por ejemplo, di-
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ferenciaba entre tres generaciones de cepillos eléctricos 

de acuerdo con el movimiento del cabezal (tabla 1):

• La primera generación de cepillos eléctricos se in-

trodujo a principios de la década de los sesenta y se ca-

racterizaba por tener un cabezal alargado que realizaba 

un movimiento lateral de vaivén (como los alemanes 

Broxodent, de Broxo, Niederhausen y Blend-a-dent 

Master o Medic, de Blend-a-med, Schwalbach). Los ce-

pillos dentales eléctricos de esta generación no llegaron 

a imponerse entonces y hoy día ya no se comercializan.

• En el año 1985 se lanzaron al mercado los cepillos 

dentales eléctricos de segunda generación, que incorpo-

raban cabezales redondos, más cortos y oscilantes (con 

dos sentidos de rotación). Disponen de motores eléctri-

cos sencillos que transmiten el movimiento al cabezal 

por medio de una transmisión de cremallera, por ejem-

plo. Con este método se genera un movimiento con una 

frecuencia de entre 80 y 150 oscilaciones por segundo. 

Los modelos más modernos generan movimientos tridi-

mensionales combinando movimientos rotatorios/osci-

lantes y transversales, y alcanzan los 9.000 movimientos 

por minuto. El representante más popular de esta gene-

ración es el cepillo Oral-B Plak Control (Braun, Kron-

berg, Alemania), que fue presentado por primera vez en 

1991 y desde entonces no ha dejado de perfeccionarse. 

Los sistemas de segunda generación, como Braun Oral-

B Excel, Oral-B ProfessionalCare (fig. 1) y Oral-B 

Triumph (fig. 2), con distintos recambios de cabezales 

(fig. 3), configuran hoy por hoy el segmento de mercado 

más importante de los cepillos dentales eléctricos.

• Los cepillos dentales eléctricos de tercera genera-

ción se introdujeron en 1993. Los modelos como Soni-

care (Philips, Eindhoven, Países Bajos, fig. 4), SenSonic 

(Waterpik, Fort Collins, EE. UU.) y Dentasonic (Rowen-

ta, Offenbach, Alemania) son algunos de los sistemas que 

pertenecen a este grupo. Se trata de cepillos dentales só-

nicos con accionamiento electromagnético. Una bobina 

electromagnética que se encuentra en el interior de la pie-

Figura 1. Cepillo ro-
tatorio/osci lante 
Oral-B Professional 
Care 7000.

Figura 2. Cepillo 
dental rotatorio/os-
cilante Oral-B Trium-
ph y dispositivo 
de control externo 
Oral-B SmartGuide.

Tabla 1. Clasificación de los cepillos eléctricos según Zimmer82

Generación Cabezal Movimientos

1.ª generación (a partir de 1960) Cabezal convencional Movimientos oscilantes sobre un eje 

  longitudinal

2.ª generación (a partir de 1985) Cabezal redondo Movimientos rotatorios/oscilantes

3.ª generación (a partir de 1993) Cabezal alargado y redondeado Actividad sónica

  Movimientos elípticos
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Figura 3. Cabezales Oral-B Sensitive (izquierda), Oral-Mi-
croPulse (centro) y Oral-B ProBright (derecha).

Figura 4. Cepillo só-
nico Philips Soni-
care Elite Pro.

Figura 5. Cepillo só-
nico Oral-B Sonic 
complete.

Figura 6. Cepillo só-
nico Philips Soni-
care FlexCare.

Figura 7. Cabezales Philips ProResults Standard (izquier-
da) y Philips ProResults Mini (derecha).
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za de mano genera un campo magnético alterno que el ca-

bezal transforma en oscilación y resulta en un movimien-

to elíptico. Estos sistemas alcanzan una frecuencia de 500 

Hz. Los cepillos dentales que incorporan tecnología ultra-

sónica (> 20 kHz) Ultrasonex (Salton, Lake Forest, EE. 

UU.) y Cybersonic (Amden Corporation, Mission Viejo, 

EE. UU.) ofrecen además otros tipos de vibración (gra-

cias a la combinación de ondas sónicas y ultrasónicas), 

pero no gozan de una gran difusión. Los cepillos de ter-

cera generación, como Oral-B Sonic complete (Braun, 

fig. 5) y Sonicare FlexCare (Philips, figs. 6 y 7), represen-

tan el segmento de mayor crecimiento del mercado.

Deery et al15 clasifican los cepillos de dientes eléctri-

cos en seis categorías distintas en función de su patrón 

de movimiento (tabla 2). La tabla 3 incluye una lista (sin 

ánimo de ser exhaustiva) de algunos de los modelos más 

utilizados de cepillos de dientes eléctricos.

Efecto limpiador de los cepillos dentales eléctricos

Eficacia de los cepillos dentales eléctricos comparada 

con los cepillos manuales

Para poder realizar una comparación entre los cepillos 

dentales eléctricos y los manuales en términos de efi-

cacia se han llevado a cabo numerosos estudios cientí-

ficos. Algunos grupos de investigación no encontraron 

en principio diferencias entre la eficacia de los cepillos 

manuales y la de los cepillos eléctricos12,14,51,52,59. Estos 

resultados pueden guardar relación con el hecho de que 

los estudios fueron realizados principalmente con cepi-

llos dentales eléctricos de primera generación. Muchos 

estudios más recientes muestran, no obstante, que los 

cepillos de dientes eléctricos eliminan la placa de forma 

más eficaz que los cepillos manuales7,25,42,80.

Ahora bien, el análisis minucioso de la bibliografía 

arrojó una gran variabilidad de los resultados obteni-

dos en los distintos trabajos científicos: las diferencias 

existentes entre los estudios en relación con el diseño y 

la duración, la selección y el número de individuos in-

cluidos y de las superficies dentarias estudiadas y los 

índices aplicados, entre otros, dificultan enormemente 

la comparación de los resultados de dichos estudios. Es 

más, Saxer y Yankell63 consideran que es imposible rea-

lizar una comparación en este ámbito.

Para poder evaluar la eficacia de un método de trata-

miento (en este caso, la limpieza dental con un cepillo 

eléctrico o con un cepillo manual), es necesario efectuar 

una revisión sistemática de la bibliografía a ser posible 

con un metaanálisis de estudios clínicos controlados 

aleatorizados (nivel de evidencia 1a). Deery et al15 rea-

lizaron en el año 2004 un estudio destinado a llenar un 

gran vacío: en colaboración con el Instituto Cochrane 

seleccionaron 354 estudios sobre la eficacia de los cepi-

llos dentales eléctricos comparada con la de los cepillos 

manuales. En el trabajo se incluyeron únicamente estu-

dios controlados aleatorizados con una duración mínima 

de 28 días. Se tuvieron en cuenta los estudios con diseño 

cruzado pero no los estudios a boca partida, dado que no 

se consideraron representativos para el uso diario. Los 

estudios que se limitaban a un colectivo determinado 

(como los portadores de aparatología multibandas) tam-

poco fueron incluidos en el análisis. Fueron consultadas 

cinco bases de datos médicas electrónicas (Cochrane 

Oral Health Group’s Trials Register, Cochrane Central 

Register of Controlled Trials, MEDLINE, EMBASE y 

CINAHL), en las que se realizaron búsquedas de pala-

bras clave específicas (términos MeSH) para obtener la 

bibliografía requerida. Los criterios de inclusión men-

cionados y una documentación a menudo insuficiente 

de los datos limitaron a 29 los estudios que finalmente 

se pudieron incluir en el metaanálisis (19 de los cuales 

estaban patrocinados por fabricantes de cepillos denta-

les eléctricos). Los cepillos dentales eléctricos utilizados 

se clasificaron en seis grupos de acuerdo con el patrón 

Tabla 2. Clasificación de los cepillos eléctricos según Deery et al152

Tipo Patrón de movimiento Descripción

I Movimiento lateral Movimiento lateral de vaivén

II Oscilación antagonista Cada penacho gira en un sentido

III Oscilación rotativa Rotación en un sentido y a continuación en el otro

IV Rotación circular Rotación en un sentido

V Ultrasonidos Vibración con una frecuencia ultrasónica (> 20 kHz)

VI Patrón desconocido Dudoso
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de movimiento (véase tabla 2). Los objetivos principa-

les fueron los niveles («Levels») de placa y de inserción 

(valores cuantificados).

Dado que en los estudios se aplicaban distintos índi-

ces, impidiendo una comparación directa, los efectos 

fueron transformados en valores estandarizados (sin 

unidad) antes de realizar una comparación. En la subsi-

guiente comparación entre cepillos de dientes eléctricos 

y manuales se estableció la diferencia entre los distin-

tos valores estandarizados. Esta diferencia, denominada 

«diferencia de medias estandarizada» (DME), se calcu-

ló y se utilizó como magnitud para la superioridad de 

un determinado tipo de cepillo de dientes. Los valores 

negativos indican en este caso que los cepillos dentales 

eléctricos superan a los cepillos manuales en el aspecto 

en cuestión. Dado que la diferencia de medias estandari-

zada no permite valorar la eficacia clínica, ésta fue «re-

traducida» a índices clínicos en una tercera fase.

En cuanto a los resultados, 26 estudios informaron so-

bre valores de placa a corto plazo y 10 lo hicieron a largo 

plazo. Los 29 estudios informaron sobre valores gingiva-

les a corto plazo y 10 a largo plazo. Los cepillos de dien-

tes eléctricos registraron una reducción de la placa y de la 

gingivitis al menos tan eficaz como los cepillos manua-

Tabla 3. Lista, sin ánimo de ser exhaustiva, de algunos de los modelos más utilizados de cepillos de dientes eléctricos

 Colgate Dent-o-care GSK Intersanté Panasonic

Nombre  Actibrush Ultrasonex Dr. Best Duo Waterpik DentaCare

del modelo Active Tip Phaser Clean batería Sensonic  Sonodent

    Professional  EW 1031

    SR-1000E

Fabricante Colgate  Salton GlaxoSmithKline Waterpik Matsushita

 Palmolive GmbH  Consumer  Technologies Electric Works

   Healthcare USA Europe AG

Distribuidor Colgate  Dent-o-Care GlaxoSmithKline Intersanté Panasonic

 Palmolive GmbH Dentalvertr.  Consumer GmbH Alemania

  GmbH Healthcare

Movimiento Oscilante Sónico Oscilante Sónico Movimientos

del cabezal  y ultrasónico    hacia delante-atrás

     y sónico

Frecuencia  9.400 oscil./min 1,6 mill. vibr./s 3.800/min. 30.000 vibr./min 26.000 mov./min.

del cabezal  (ultrasonido) +   y 13.200 vibr./min

  9.000 

  o 18.000 vibr./min

Diseño del cabezal Redondo con punta Rectangular Redondo Ovalado Trapezoidal

Tamaño  12 x 16 mm 26 x 11 mm – 22 x 15 mm 15 x 11 mm

del cabezal incl. punta   (estándar)  (parte posterior)

    17 x 11 mm  15 x 6 mm

    (estrecho) (parte anterior)

Control de  No No No No No

la presión

Peso 129 g 102 g 240 g 190 g 112 g

Estudios científicos Existentes Existentes Existentes Existentes Existentes
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les; por otro lado, con la aplicación de cepillos dentales 

eléctricos rotatorios/oscilantes, la reducción de placa y de 

gingivitis fue significativamente mayor que con el uso de 

cepillos manuales. Para la placa de entre 1 y 3 meses, la 

DME fue de –0,44 (intervalo de confianza [IC] del 95%: 

–0,66 a –0,21) y, para la gingivitis de entre 1 y 3 meses, 

fue de –0,45 (IC del 95%: –0,76 a –0,15). Esto representa 

una reducción del 11% en el índice de placa bacteriana de 

Quigley-Hein59 y una reducción del 6% en el índice gingi-

val de Löe y Silness43,44. En más de tres meses, la DME en 

la reducción de la placa fue de –1,15 (IC del 95%: –2,02 

a –0,29) y la de la gingivitis fue de –0,51 (IC del 95%: 

–0,76 a –0,25). Esto representa una reducción del 7% en 

el índice de placa de Quigley-Hein y una reducción del 

17% en el índice de sangrado al sondaje de Ainamo-Bay3.

En vista de los resultados, los autores concluyeron que 

en conjunto no existe una diferencia estadísticamente sig-

nificativa entre los cepillos dentales manuales y los eléc-

tricos en relación con la reducción de placa y de gingivi-

tis. Tan sólo los cepillos dentales con acción de rotación 

y oscilación arrojaron resultados significativamente me-

jores, si bien queda por determinar su relevancia clínica. 

En el año 2005 se llevó a cabo una revisión de la inves-

tigación del Instituto Cochrane en la que se incluyeron 

13 estudios nuevos. No hubo cambios en el resultado61.

Comparación entre los cepillos dentales rotatorios/

oscilantes y los cepillos dentales sónicos

La mayor parte de los cepillos dentales eléctricos elimi-

nan la placa de forma mecánica; es decir, la placa se eli-

mina del diente por contacto directo mediante «raspado». 

La limpieza se realiza por separado en cada diente. Los 

cepillos de dientes eléctricos de última generación, esto 

es, los cepillos sónicos, son capaces de generar una ac-

tividad de dinámica de fluidos que al parecer elimina la 

placa sin un contacto directo entre el cepillo dental y el 

diente20,37. El fenómeno se basa en el siguiente principio: 

la energía acústica de los cepillos dentales sónicos genera 

una actividad dinámica en el medio oral78 a una frecuen-

Philips  Philips Procter & Gamble Procter & Gamble Procter & Gamble

Sonicare FlexCare Sonicare Elite  Oral-B Triumph Oral-B Professional Oral-B Sonic

  e9000 con SmartGuide Care 8500 complete

Philips Oral   Philips Oral Braun Oral-B Braun Oral-B Braun Oral-B

 Healthcare Healthcare

Philips GmbH Philips GmbH Procter & Gamble Procter & Gamble Procter & Gamble

Sónico  Sónico Oscilación/ Oscilación/ Sónico

   pulsación pulsación

31.000 osc./min 31.000 osc./min 8.800 oscil./min  8.800 oscil./min 31.200 vibr./min

   y 40.000 pulsaciones/ y 40.000 pulsaciones/

   min min

Ovalado  Ovalado Redondeado  Redondeado Ovalado

   elíptico (nuevos  elíptico (nuevos

   modelos) modelos) 

24 x 10 mm (estándar) 24 x 10 mm  Datos no disponibles Datos no disponibles 24 x 10 mm

  (estándar) 

15 x 10 mm (mini) 15 x 10 mm (mini)

No  No Sí Sí No

137 g  Datos no disponibles Datos no disponibles Datos no disponibles 148 g

Existentes  Existentes Existentes Existentes Existentes
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cia baja (250-500 Hz) para evitar la cavitación77. De for-

ma similar a lo que ocurre con los instrumentos ultrasó-

nicos utilizados para tartrectomía, se produce un rápido 

cambio de volumen de las burbujas de gas en la mezcla 

de aire y agua, lo que provoca un cizallamiento hidrodi-

námico local. Dicho cizallamiento es lo que en principio 

elimina la placa de la superficie dentaria28,29,39,69.

Existen algunos estudios recientes que comparan di-

rectamente in vitro o in vivo los cepillos dentales rota-

torios/oscilantes (en su mayoría, productos Oral-B) con 

cepillos dentales sónicos. En condiciones in vitro mu-

chos autores observaron que los cepillos dentales sóni-

cos eran superiores a los cepillos rotatorios/oscilantes. 

En la actualidad se dispone de estudios in vitro en rela-

ción con los efectos biológicos de la energía sónica so-

bre los microorganismos patógenos11,49 y la proliferación 

celular38,53,62. Yankell et al81 mostraron en un estudio in 

vitro realizado en 1997 que la limpieza de las zonas in-

terproximales era más eficaz con un cepillo sónico que 

con un cepillo rotatorio/oscilante. Por su parte, Stanford 

et al69 observaron en su estudio que un cepillo de dientes 

sónico (en este caso, Philips Sonicare) tenía la capacidad 

de eliminar la placa sin contacto directo con el diente y 

a una distancia de hasta 3 mm. Dicho estudio se llevó a 

cabo con un modelo ex vivo.

Pero la mayoría de los autores obtuvieron resultados 

distintos en los estudios in vivo: Moran et al50 no encon-

traron diferencias entre los dos tipos de cepillos dentales 

mencionados en su estudio sobre la eficacia lograda en 

la limpieza dentaria. Aun así, con el uso de cepillos den-

tales rotatorios/oscilantes se registró una incidencia mu-

cho menor de hipersensibilidad cervical. En este estudio 

se concluyó que este tipo de cepillos era superior, dado 

que los individuos mostraron una clara preferencia por 

éste. Las investigaciones de Bader et al8, Van der Wei-

jden et al75 e Isaacs et al36 arrojaron resultados similares. 

También en dichos estudios los individuos mostraron 

una clara preferencia por el modelo rotatorio/oscilante, 

lo que favorecía su cumplimiento. En una comparación 

directa in vivo entre el cepillo sónico y el cepillo rotato-

rio/oscilante, éste último se erigió vencedor absoluto, a 

pesar de que su superioridad no pudo ser demostrada de 

forma concluyente en un estudio50. Sólo en un estudio el 

cepillo sónico fue mejor que el cepillo rotatorio/oscilan-

te: según los resultados de un trabajo realizado en 1997 

por Robinson et al62, con el cepillo dental sónico se lo-

graba una reducción mucho mayor de la profundidad de 

sondaje y de la gingivitis en pacientes con periodontitis.

Por otro lado, estudios más recientes sobre este tema 

demuestran que los cepillos dentales sónicos (en este 

caso, Sonicare Flexcare) son superiores a los sistemas 

rotatorios/oscilantes (Oral-B Triumph ProfessionalCare 

9000) en relación con la eficacia ofrecida en la remo-

ción de placa: Schaeken et al64 investigaron en un es-

tudio con diseño cruzado los dos tipos de cepillos para 

determinar el grado de eficacia en la reducción de placa 

supragingival. Con la utilización de Sonicare FlexCare 

se logró una mayor reducción de placa que la obtenida 

con la aplicación del sistema Triumph ProfessionalCare 

9000 en todas las regiones analizadas por separado (con 

Sonicare FlexCare se redujo la placa un 6,4% más tras 

evaluar todas las zonas tratadas). No obstante, queda por 

determinar la relevancia clínica de estos resultados.

Holt et al27 estudiaron la capacidad de los dos tipos de 

cepillos dentales eléctricos mencionados para reducir la 

gingivitis. La aplicación de los cepillos dentales Sonica-

re FlexCare y de Oral-B P40 arrojó en total y en todas 

las regiones analizadas por separado una clara reducción 

del índice gingival y del índice de placa sólo en los es-

pacios interproximales. En el análisis efectuado al cabo 

de 14 días se observó una reducción porcentual del índi-

ce gingival mayor con Sonicare FlexCare que con Oral-

B P40. En cuanto a la reducción del índice de placa, la 

diferencia fue incluso mayor.

Por su parte, Putt et al57 compararon en un estudio 

con un diseño similar los dos cepillos dentales Sonica-

re FlexCare y Oral-B Triumph ProfessionalCare 9000 

en relación con su capacidad para reducir la placa. Tam-

bién estos autores concluyeron que los cepillos dentales 

sónicos eliminan la placa con una eficacia mayor que 

los cepillos dentales rotatorios/oscilantes; no obstante, 

cabe preguntarse de nuevo si una reducción de placa del 

7,59% más, el resultado arrojado por el estudio, tiene re-

levancia clínica.

Los resultados de los estudios comentados no permi-

ten establecer una superioridad clara entre uno y otro 

tipo de cepillo dental eléctrico. Para ello será necesario 

elaborar más estudios clínicos.

Seguridad en la aplicación y potencial lesivo: revisión 

de la bibliografía

Cepillos dentales eléctricos y pérdida de tejido duro 

dentario

El cepillado con pasta de dientes incorrecto o con una 

presión excesiva constituye un factor etiológico im-

portante en la pérdida de tejido duro dentario por abra-

sión9,40,41,48. El avance de la medicina, de los tratamientos 

dentales y de la educación bucodental han permitido que 

en la actualidad se puedan conservar los dientes propios 

hasta una edad avanzada. Por consiguiente, es razonable 
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esperar que con el aumento de la edad se incrementen 

la incidencia y la gravedad de la pérdida de tejido duro 

dentario. Este hecho ha sido demostrado en diversos es-

tudios22,71. No obstante, es muy complicado describir el 

papel exacto que desempeñan en dicho proceso el cepi-

llo dental, la técnica de cepillado y la pasta de dientes 

utilizados. Por otro lado, hoy día es un hecho general-

mente admitido que la abrasión del tejido duro dentario 

está vinculada casi por completo a la pasta de dientes y 

que el daño que puede provocar el cepillo dental por sí 

solo es total o prácticamente inexistente45-47.

La abrasión del tejido duro dentario está relacionada 

con diversas variables2: el método, la presión, la fre-

cuencia y la duración del cepillado y el tipo y la dureza 

del cepillo33,73. No obstante, la mayoría de estos estudios 

se realizó in vitro y, a excepción de uno de ellos, todos 

concluyen que los cepillos dentales eléctricos provocan 

el mismo grado de desgaste que los cepillos dentales 

manuales, a pesar de que la mayor intensidad de movi-

miento de los primeros podría llevar a pensar que oca-

sionan una mayor pérdida de tejido duro dentario que 

los segundos. Phaneuf et al55 intentaron explicar este 

hecho por una presión de contacto significativamente 

menor de los cepillos dentales eléctricos. Dicha explica-

ción fue corroborada por el estudio que realizaron sobre 

el tema Van der Weijden et al75 en 1996. Por otra parte, 

en diversos estudios17 sobre la relación existente entre la 

rigidez de las cerdas y la pérdida de tejido duro dentario 

se concluye que los cepillos dentales blandos tienen un 

efecto más abrasivo que los modelos más duros, pues-

to que la mayor tensión superficial hace que retengan 

la pasta dentífrica durante más tiempo y que la zona de 

contacto con la superficie dentaria sea mayor.

También son sumamente importantes las interacciones 

entre abrasión y erosión, puesto que de éstas deriva la 

mayor amenaza de desgaste del tejido duro dentario. De 

acuerdo con los resultados obtenidos en varios estudios, 

cuando el esmalte dentario y la dentina se exponen a una 

erosión ácida, se produce una pérdida irreversible de te-

jido y una alteración de la estructura superficial (reblan-

decimiento) hasta una profundidad de varios micróme-

tros19,67,76. Estos estudios in vitro mostraron que la zona 

atacada y reblandecida se torna muy sensible a la acción 

de fuerzas físicas que, en condiciones normales, apenas 

afectarían al esmalte y a la dentina. Existen múltiples 

evidencias de que los dientes son mucho más sensibles 

al cepillado después de haber sido expuestos a una ero-

sión ácida32. Es conveniente informar a los pacientes de 

que existe esta relación.

No obstante, a modo de resumen, se puede afirmar 

que el cepillado de dientes durante toda la vida con pas-

ta dentífrica no ocasiona signos de desgaste en el esmal-

te y apenas sí lo hace en la dentina cuando se utiliza el 

cepillo dental adecuadamente y se evitan las erosiones; 

esta conclusión es válida tanto en el caso de los cepillos 

dentales manuales como en el de los eléctricos. Sólo es 

de prever que se produzca una mayor pérdida de tejido 

duro dentario en aquellos casos en los que el cepillado 

es demasiado frecuente o incorrecto, o cuando va acom-

pañado de una erosión ácida.

Cepillos dentales eléctricos y recesiones/abrasiones 

gingivales

Epstein y Teinter21 describieron en 1943 los efectos del 

cepillado de dientes sobre el tejido gingival. Lamenta-

blemente la bibliografía odontológica no incluye dema-

siados estudios específicos sobre las lesiones gingivales 

provocadas por el cepillado de dientes. Por otro lado, a 

menudo no es posible extraer conclusiones concretas so-

bre el tema debido a la falta de criterios de observación 

exactos.

En la actualidad no existe ninguna prueba de que el 

cepillado de dientes influya de algún modo sobre las re-

cesiones y abrasiones gingivales o de que las favorezca. 

No obstante, durante los últimos años se ha puesto en 

duda la inocuidad de los cepillos dentales eléctricos en 

relación con la recesión gingival: Imfeld y Sener34 pu-

dieron observar que los cepillos dentales sónicos (en este 

caso, Philips Sonicare) tienen un efecto menos abrasivo 

y, por consiguiente, menos agresivo para la encía que los 

sistemas rotatorios/oscilantes (en este caso, Oral-B Ultra 

de Braun). Abbas et al1 obtuvieron un resultado similar 

en su estudio sobre el efecto de la limpieza dental mecá-

nica sobre el sangrado al sondaje.

En el año 2007 Rajapakse et al60 publicaron una revi-

sión estructurada que se ocupaba precisamente de esta 

cuestión. Se realizó una búsqueda sistemática en un to-

tal de seis bases de datos electrónicas; el análisis inclu-

yó estudios en todos los idiomas. En la fase preparatoria 

se decidió incluir estudios clínicos controlados aleato-

rizados (nivel I), estudios experimentales sin aleatori-

zación (nivel II) y series de casos/estudios de interven-

ción antes-después (nivel III). Se revisaron un total de 

831 artículos, 711 de los cuales no cumplían los requi-

sitos de inclusión desde un principio. A continuación se 

analizaron de nuevo los resúmenes de los 120 artículos 

seleccionados; por último, fueron 18 los estudios que 

cumplieron los requisitos de inclusión y que se inclu-

yeron en el trabajo de revisión. A pesar de cumplir los 

criterios, en conjunto se trataba de un grupo de estudios 

muy heterogéneo en cuanto a los objetivos, al número 
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de sujetos y al diseño: sólo uno de los dieciocho era un 

estudio clínico controlado aleatorizado (nivel I); el resto 

de los trabajos eran estudios observacionales (nivel III). 

Por esa razón no se realizó un metaanálisis.

El único estudio de nivel I incluido en la investiga-

ción concluyó que la limpieza dental con cepillos ma-

nuales o eléctricos lleva en general a una reducción de 

las recesiones gingivales en las caras vestibulares. Esta 

conclusión contrasta con los resultados obtenidos en los 

17 estudios restantes: en dos de ellos se concluyó que 

la frecuencia de cepillado de los dientes no parece estar 

relacionada con la aparición de recesiones gingivales, y 

según los resultados de ocho estudios existe una relación 

entre la frecuencia del cepillado de dientes y las recesio-

nes. Otros trabajos hallaron una relación con la presión 

ejercida con el cepillo de dientes, con un elevado nivel 

de higiene oral, con la dureza de las cerdas de un cepillo 

dental y con la frecuencia de cambio del cepillo. Sólo 

en uno de los estudios no se hallaron evidencias de que 

la limpieza de dientes actúa como un factor etiológico 

indirecto de las recesiones gingivales. Por todo ello, los 

autores de este trabajo de revisión concluyeron que los 

datos disponibles no son lo suficientemente concluyen-

tes como para establecer una relación entre la limpieza 

dental y la aparición de recesiones gingivales. Por consi-

guiente, esta cuestión sigue sin estar clara. Sería conve-

niente realizar sobre el tema más estudios clínicos con-

trolados, principalmente aleatorizados.

Aplicación

Es conveniente instruir a los pacientes también sobre el 

uso de los cepillos eléctricos. Los pacientes suelen apren-

der la técnica de cepillado con este tipo de cepillos con 

más rapidez que con los cepillos dentales manuales. La 

técnica varía en función del sistema aplicado: en el caso 

de los sistemas rotatorios/oscilantes el cabezal del cepillo 

se coloca sobre el diente de modo que los penachos de 

cerdas se apoyen perpendicularmente a éste. Acto segui-

do el cabezal del cepillo es insertado con un movimiento 

de vaivén durante 3 a 5 s en cada espacio interproximal, 

dirigiéndolo ligeramente hacia mesial y distal. De esta 

forma se limpia cada diente de forma individual siguien-

do un orden sistemático. Seguidamente se limpian las 

caras oclusales. Los cepillos sónicos se apoyan sobre el 

diente formando un ángulo de entre 30º y 45º. A conti-

nuación se realiza un leve movimiento de balanceo ha-

cia los espacios interproximales. También en este caso se 

limpia cada diente por separado durante unos 5 s.

Cabe destacar, no obstante, que actualmente la biblio-

grafía no incluye ningún estudio sobre el orden que se 

debe seguir en la limpieza dental. En general se conocen 

varios esquemas distintos: por ejemplo, tal y como se ha 

mencionado, se puede iniciar la limpieza con el cepilla-

do de las superficies laterales y a continuación limpiar 

las caras oclusales. La técnica de cepillado utilizada en 

el caso de los niños consiste en limpiar en primer lugar 

las caras oclusales, después las caras vestibulares y fi-

nalmente las caras linguales y palatinas. Sobre este tema 

existen todavía muchas preguntas sin respuesta: dado que 

la concentración durante la limpieza puede disminuir, 

¿no sería más conveniente dejar para el final las caras 

oclusales, puesto que en esta zona no es necesaria una 

motricidad fina especial? Por consiguiente, ¿no sería más 

apropiado realizar en primer lugar la limpieza de las ca-

ras linguales y palatinas, las «más difíciles»? Según Hu-

ber et al31 y Hawkins et al26 las caras vestibulares siempre 

se limpian mejor que las caras palatinas o linguales y la 

limpieza de los dientes anteriores y de los premolares es 

más correcta que la de los molares. Por otro lado, ¿cuál 

debería ser el orden de limpieza en pacientes que presen-

tan recesiones o defectos cuneiformes? A menudo estos 

pacientes se cepillan los dientes ejerciendo demasiada 

presión. ¿Sería en este caso más conveniente que se cepi-

llaran en primer lugar las caras oclusales para «descargar 

la tensión» o «desahogarse»? ¿O no es recomendable por 

el hecho de que disminuye la concentración? En nuestra 

opinión, vale la pena invertir más esfuerzo en hallar la 

respuesta a todas estas preguntas.

Cada persona elige el momento que más le conviene 

para la higiene oral en función de sus hábitos y de su es-

tilo de vida. Para la mayoría el mejor momento de cepi-

llarse los dientes es por la mañana, antes del desayuno, 

y por la noche, antes de acostarse. Sin embargo, no es 

posible ofrecer datos globales sobre la hora exacta. Lo 

esencial es poder seguir cada día una rutina establecida 

que permita instaurar una limpieza dental eficaz. Convie-

ne evitar los momentos del día en los que el paciente se 

encuentra demasiado cansado o tiene prisa, dado que en 

esas condiciones difícilmente logrará una buena higiene 

oral4,16. Tampoco es recomendable realizar la limpieza 

dental mecánica inmediatamente después de tomar be-

bidas o alimentos ácidos (naranja, zumo de limón, etc.) 

para evitar que la interacción de la erosión y la abrasión 

provoque una pérdida notable de tejido duro dentario2.

¿Con qué frecuencia se deben/tienen que cepillar los 

dientes? Si la limpieza es óptima, esto es, altamente 

eficaz, es suficiente con una limpieza dental al día. No 

obstante, dado que para la mayoría de las personas no 

es posible realizar una remoción de placa eficaz con un 

cepillado diario, se suele recomendar a los pacientes que 

se cepillen los dientes dos veces al día. Sólo se puede 
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Figura 8. Cabezales 
para la limpieza de 
espacios interdenta-
les Oral-B Interspace 
(izquierda) y Oral-B 
Interdental (derecha).

Figura 9. Cabezal para 
la limpieza de los es-
pacios interdentales 
Oral-B Micro Pulse.

recomendar una limpieza dental una vez al día a aque-

llos pacientes que muestran un excelente cumplimiento 

y a menudo van más allá de lo necesario para lograr una 

buena higiene oral30,58.

Por lo que respecta a la duración exacta de la limpieza 

dental, no es posible emitir una recomendación general. 

La bibliografía incluye varios estudios sobre este tema. 

En 1985 Huber et al31 estudiaron el efecto de la duración 

de la limpieza dental (1, 2, 3 o 4 min) sobre la reduc-

ción de la placa en seis individuos. El estudio arrojó los 

siguientes resultados: después de 1 min de cepillado, el 

índice de placa se redujo un 30,8%, después de 2 min, 

un 26,5%, después de 3 min, un 41,3% y, tras 4 min, un 

46,3%. Es decir, a mayor duración de la limpieza, más 

reducción de placa. Hawkins et al26 intentaron determi-

nar en su estudio si el grado de remoción de placa guarda 

relación con la duración de la limpieza dental y, en caso 

afirmativo, cuál sería la duración que permitiría lograr 

una reducción de placa aceptable (≤ 10% según O’Leary 

et al54). También estos autores llegaron a la conclusión de 

que la reducción de placa es mayor cuanto más se pro-

longa el cepillado. En opinión de los autores, para lograr 

un grado aceptable de reducción de placa, la limpieza 

dental diaria debería durar 5 min. Por otro lado, Van der 

Weijden et al74, en un estudio publicado en 1993 sobre la 

eficacia de los cepillos dentales manuales y eléctricos en 

relación con la remoción de placa en función de la dura-

ción de la limpieza, establecieron que el mayor efecto en lo 

que a eliminación de placa se refiere se logra a los 2 min, 

y que el promedio de reducción de placa, sobre todo en 

el caso de los cepillos dentales manuales, no aumenta de 

forma significativa transcurrido ese tiempo.

A pesar de todo, es imprescindible tener en cuenta 

las diferencias que existen entre los distintos pacientes: 

una persona con el periodonto sano que no presenta su-

perficies radiculares expuestas necesitará menos tiempo 

para limpiar eficazmente todas las superficies dentarias 

que un paciente tratado de periodontitis, con exposición 

circunferencial cervical y, por consiguiente, una mayor 

superficie que limpiar. De ahí que sea más convenien-

te insistir a los pacientes en la conveniencia de adoptar 

todas las medidas higiénicas necesarias que en una du-

ración preestablecida del proceso de limpieza. Algunos 

modelos de cepillos dentales eléctricos integran una 

función de temporizador, lo que facilita notablemente 

el (auto)control. Otro dispositivo que puede contribuir 

a motivar al paciente es un sistema de control externo 

(como SmartGuide de Oral-B, Braun, fig. 2) con sensor 

de presión o guía de cuadrantes, entre otras funciones.

No hay que olvidar la limpieza de los espacios inter-

dentales, puesto que ni los cepillos dentales manuales ni 

los eléctricos son suficientes para eliminar la placa in-

terproximal10,24,72,79. No obstante, los cepillos dentales 

eléctricos, en especial los sistemas sónicos, parece que 

acceden a los espacios interdentales mejor que los cepi-

llos dentales manuales74,81. Para la limpieza de las zonas 

interproximales se utilizan principalmente hilo dental 

y cepillos interdentales. El hilo dental es el método de 

elección para la higiene de los espacios interdentales de 

las personas que tienen un periodonto sano y no presen-

tan recesiones proximales. Sin embargo, los cepillos in-

terdentales ofrecen frente al hilo dental la ventaja esen-

cial de que se adaptan a las invaginaciones radiculares, 

lo que les permite limpiarlas de forma eficaz. En dichas 

zonas el hilo dental queda extendido y no puede llegar al 

fondo de la concavidad. Por esa razón los cepillos inter-

dentales son más adecuados para la limpieza de los es-

pacios interproximales, en especial en arcadas con lesión 

periodontal. Los cepillos dentales eléctricos disponen de 

accesorios específicos para la limpieza de los espacios 

interproximales, tales como los desarrollados por la casa 

Braun Oral-B Interspace y Oral-B Interdental (fig. 8), u 

Oral-B MicroPulse (fig. 9). La mayoría de los estudios 

realizados para valorar la superioridad de estos sistemas 
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mecánicos frente a los métodos manuales de higiene in-

terdental (hilo dental o cepillos interproximales) arrojan 

resultados muy heterogéneos13,35,66, por lo que será nece-

sario realizar más estudios sobre este tema.
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