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RESUMEN
Introducción: La presencia de aparatología oral favorece la acumulación de placa bacteria-
na. Objetivo: Evaluar un protocolo educativo preventivo para el control de placa en pacien-
tes con aparatología ortodóntica. Método: Se administró el protocolo a 46 pacientes entre 
los 10 y los 60 años de edad el día anterior a la colocación de aparatología ortodóntica. 
El protocolo consistió de una presentación de 20 minutos sobre cómo mejorar la higiene 
oral y un video que reforzaba el mismo mensaje. Se midió el índice de O’Leary inicial y dos 
meses después de iniciado el tratamiento ortodóntico. Los resultados se compararon de 
forma pareada, mediante las pruebas de Wilcoxon y T de Student, después de una prueba 
de la distribución normal mediante la prueba de Shapiro-Wilk (significancia α = 0,05 en 
todos los casos). Resultados: No se cumplió el supuesto de normalidad (Shapiro-Wilk p > 
0,05). La media del índice de O’Leary basal fue 53,60 % (DE ± 3,00 %), con una mediana de 
52,1 %. El promedio del índice de O’Leary luego de dos meses de tratamiento ortodóntico 
fue 35,4 % (DE ± 2,50 %), con una mediana de 32 %. La prueba de Wilcoxon mostró una 
reducción estadísticamente significativa de la placa bacteriana a los dos meses de iniciado 
el tratamiento ortodóntico (p = 6,8 × 10-8). Conclusión: La exposición a una intervención 
educativa preventiva antes del inicio del tratamiento ortodóntico redujo significativamente 
la placa bacteriana en el grupo estudiado. Esto puede ser un factor determinante en la 
reducción de caries, enfermedad periodontal y otras complicaciones.

PALABRAS CLAVE
Placa bacteriana, índice de O’Leary, intervención educativa preventiva, trastornos infec-
ciosos orales. 

ÁREAS TEMÁTICAS
Susceptibilidad a la caries dental, placa bacteriana.

ABSTRACT
Introduction: The presence of orthodontic appliances favors dental plaque accumulation. 
Objective: Evaluate an educational preventive protocol for plaque control in patients under 
orthodontic treatment. Methods: The educational protocol consisting of a 20-minute pre-
sentation on how to improve oral hygiene and a brochure that reinforced the message was 
administered to 46 patients, ages 10 to 49, the day before the placement of orthodontic 
devices. The O’Leary plaque index was collected at baseline and two months after the 
start of the orthodontic treatment. Results were compared in a pairwise fashion using the 
Wilcoxon and Student’s t-test, after testing normal distribution with the Shapiro-Wilk test, at 
α=0.05 in all cases. Results: The normal distribution assumption was not met (Shapiro-Wilk 
p>0.05). The baseline O’Leary Index mean was 53.60 % (SD±3.00 %), with a median of 52.1 %. 
The two-month follow-up O’Leary Index mean was 35.4 % (SD±2.50 %), with a median of 32 %. 
The Wilcoxon test showed a statistically significant reduction in plaque two months after the 
preventive educational intervention (p=6.8×10-8). Conclusion: One-time exposure to a short 
preventive educational intervention before the start of orthodontic treatment significantly 
reduced plaque in the studied sample, which could play a major role in reducing cavities, 
periodontal disease, and other complications. 

KEY WORDS
Plaque, O’Leary’s index, preventive educational intervention, oral infectious disorders. 
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INTRODUCCIÓN

Mundialmente, las enfermedades orales más frecuen-
tes son la caries dental y las enfermedades perio-
dontales (1-3), para las cuales la placa bacteriana es 
un factor desencadenante (3,4). Varios estudios (5-7) 
han mostrado que la colocación de aparatología fija 
incrementa los porcentajes de placa bacteriana, de-
bido a múltiples factores como lesiones de mancha 
blanca alrededor de los dientes (6-11) que ocurren en 
13-50 % de los pacientes, por cambios en el ambiente 
oral, como la disminución del pH y el flujo salivar; el 
incremento del número de superficies retentivas que 
aumentan los niveles bacterianos de Streptococcus 
mutans y Lactobacillus, o la desmineralización del 
esmalte, que se presenta en el 50 % de los pacientes 
(8-11), al quedar un espacio de 10 micras entre la 
resina con que se cementa los aparatos y la periferia 
del esmalte desmineralizado, lo cual genera microfil-
tración y colonización temprana de bacterias.

Se ha probado que los programas de educación en 
higiene oral (12-18) logran reducir la placa bacteriana 
durante los cinco meses posteriores a su realización en 
pacientes con aparatología fija. Para facilitar el control 
de placa bacteriana, se utilizan sustancias reveladoras 
sobre las superficies dentarias. Una vez visualizada la 
placa, se mide a través de indicadores diseñados para 
determinar su acumulación en los dientes. Un estudio 
realizado por Corchuelo (1) muestra que los índices de 
Silness y Löe y Green y Vermillion son menos sensibles 
con diferencias significativas en relación con los índices 
de O’Leary y el Índice de Placa Comunitaria (IPC). El 
propósito del presente estudio fue evaluar un proto-
colo educativo preventivo para el control de placa en 
pacientes con aparatología ortodóntica.

MATERIALES Y MÉTODOS

El presente fue un estudio no controlado de antes 
y después. La muestra estimada de forma aleatoria 
simple fue de 46 pacientes para la población de 
pacientes que asistieron a las clínicas de ortodoncia 
de la Universidad Militar Nueva Granada-Fundación 
CIEO en Bogotá, Colombia, entre enero del 2010 y 
mayo del 2012. Se estimó una confianza del 95 %, 
una potencia del 90 % y un error del 5 %. Después de 
la aprobación por el Comité de Ética institucional y 
firma del consentimiento informado, se incluyeron 
pacientes que cumplieron con los criterios de inclu-
sión para iniciar tratamiento con aparatología fija, de 
los dos sexos, con edades entre los 10 y los 49 años, 

que quisieron participar con sentido de responsa-
bilidad en el estudio. Se excluyeron pacientes con 
alguna discapacidad mental o motriz. 

Se levantó un control de placa bacteriana un día antes 
de la colocación de la aparatología, con suministro 
de sustancia reveladora de placa marca Revelplac® 
(Mayordent), compuesta de eritrosina al 1 %. Los pa-
cientes distribuyeron la sustancia por todas las su-
perficies dentales con la lengua. Se identificaron las 
superficies teñidas que correspondían a zonas de 
cúmulo de placa bacteriana y se le mostraron al pa-
ciente, con la ayuda de un espejo de mano, las zonas 
que señalan acumulamiento de placa bacteriana. Se 
registraron las superficies teñidas en los formatos 
correspondientes y se calculó el índice de placa de 
O’Leary según la siguiente fórmula: 

Número de superficies
× 100

Total de dientes × 4

Se aceptó como buena higiene cuando el porcentaje 
de superficies teñidas oscilaba entre 0 % y15 %; regu-
lar, entre 16 % y 49 %, y mala de 50 % en adelante. 

Posteriormente se realizó la educación y motivación 
en higiene oral personalizada durante veinte minutos 
con macromodelos, con los cuales se le informaron al 
paciente los elementos que debía utilizar para realizar 
una buena higiene oral: cepillo de ortodoncia en forma 
de V, U o surcular (con dos hileras de cerdas) para 
remover la placa gingival, seda dental, enhebrador de 
seda, cepillo interproximal y cualquier enjuague bucal. 

Adicionalmente, se procedió a la instrucción sobre el 
correcto uso de estos elementos: colocación del cepi-
llo con un ángulo de 45º con respecto al eje mayor del 
diente y realización de movimientos de barrido, tanto 
por vestibular como palatino o lingual. En las super-
ficies oclusales de molares y premolares se hicieron 
movimientos circulares con el fin de remover la placa 
retenida en las fosas y fisuras. En las caras palatinas o 
linguales de dientes anteriores se colocó el cepillo con 
la cabeza paralela al eje mayor del diente y las caras 
oclusales se cepillaron con movimientos de barrido. La 
higiene bucal se finalizó con la remoción de la placa 
depositada en los tejidos blandos y mucosas de la 
cavidad bucal como lengua, encía, paladar y surco 
vestibular. Se enseñó la utilización del cepillo inter-
proximal, que se debía colocar entre el arco y el diente, 
para realizar movimientos de arriba hacia abajo. Para 
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la correcta limpieza interproximal entre el diente y el 
arco, se utilizó la seda dental con enhebradores. 

Por último, se le recomendó al paciente del uso de 
cualquier enjuague bucal. Se hizo hincapié en que esta 
técnica de cepillado la debían realizar correctamente 
después de cada comida para obtener éxito en el 
control de la placa bacteriana, sobre todo antes de 
dormir. Luego se le entregó a cada paciente un CD 
con la anterior información para uso en casa. Dos 
meses después de la educación inicial en higiene oral 
y tener la aparatología fija, se levantó el segundo le-
vantamiento del índice de O’Leary (final) con el fin de 
compararlo con el inicial.

Los resultados se compararon de forma pareada, me-
diante las pruebas de Wilcoxon y T de Student, des-
pués de prueba de la distribución normal mediante 
la prueba de Shapiro-Wilk (significancia α = 0,05 en 
todos los casos).

RESULTADOS

La edad osciló entre 10 y 49 años con un promedio 
de 24,3 años. Mujeres: 61 %, y hombres: 39 %. El 50 % 
del total de la muestra correspondió a jóvenes entre 
10 y 19 años; el 20 %, a personas entre 20 y 29 años; 
el 17 %, entre 30 y39 años; el 9 %, entre 50 y 59 años, 
y el 4 %, entre 40 y 49 años.

El índice de O’Leary inicial mostró una distribución 
normal, mientras que después del programa de edu-
cación en higiene oral y dos meses después de tener 
la aparatología el índice de O’Leary no presentó dis-
tribución normal, según el estadístico Shapiro-Wilk.

Se observó que existió independencia entre el sexo y 
el índice de O’Leary inicial (p = 0,78) y final (p = 0,99). 
Igual sucedió con la asociación entre el grupo etario y 
el índice de O’Leary inicial (p = 0,95) y final (p = 0,17) 
(prueba exacta de Fisher).

Al comparar el índice de O’Leary inicial y final por 
sexo intragrupos después de la educación y motiva-
ción en higiene oral, se observó que en los hombres 
la calificación mala disminuyó del 60,7 % al 21,4 %, y 
en las mujeres la disminución fue del 50 % al 16,7 %. 
Con la aplicación de la prueba χ2 para proporciones 
se demostró que estos cambios fueron significativos 
estadísticamente (p < 0,05). 

Dadas las condiciones de la prueba de Shapiro-Wilk 
y al aplicar la prueba de Wilcoxon (p = 6,8e-08), se 
encontró que las medianas del índice de O’Leary antes 
de la educación (52 %) y después de la educación y 
colocación de aparatología (32 %) mostraron diferen-
cia altamente significativa; lo mismo sucedió con la 
proporción de pacientes que mejoraron la calificación 
del índice de O’Leary inicial, cuya calificación mala del 
56 % pasó al 19,6 % (χ2: p < 0,000005) (figuras 1 y 2).

Figura 1
Análisis de puntos atípicos y medianas, 

índice de O’Leary inicial y final

Figura 2
Comportamiento del índice de O’Leary inicial 

y final intergrupos

Al analizar el comportamiento de la calificación del 
Índice de O’Leary inicial y final intragrupos, buena 
y mala respectivamente, según la prueba χ2 para 
proporciones, se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas (p < 0,003); para la calificación 
regular, la diferencia no fue significativa (figura 3).

PERIODO
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Figura 3
Comportamiento del índice de O’Leary inicial 

y final intragrupos

La prueba de Mantel y Hanzel (p = 0,99) se usó para 
analizar la independencia entre la higiene oral inicial 
(buena o mala) y el estado de salud oral dos meses 
después de la colocación de la aparatología fija (bue-
no o malo). Dio como resultado un OR = 0,6, el cual 
indica que el riesgo calculado de un paciente que in-
gresa con buena higiene y mala salud oral posterior a 
la colocación de la aparatología es del 60 % (figura 4).

Figura 4
Riesgo relativo de presentar enfermedades 
infecciosas por cúmulo de placa bacteriana

DISCUSIÓN

Estos resultados muestran que la disminución en el 
porcentaje de placa bacteriana después de la edu-
cación y motivación en higiene oral fue significativa 
estadísticamente, aun después de la colocación de la 
aparatología ortodóntica. Ello coincide con estudios 
como el de Gray y McIntyre (15), quienes hallaron que 
el aumento en el número de veces que se dan instruc-
ciones de higiene oral influye de modo positivo en el 
índice de placa (descenso) entre los pacientes de or-
todoncia que participaron en un programa preventivo. 
También coincide con el estudio de Matić y colabo-
radores (14), quienes observaron que los programas 
preventivos generan un efecto positivo en la mejora de 
la higiene oral y la salud periodontal. La motivación, 

el compromiso y los controles regulares por parte 
del profesional competente ayudan a mantener la 
salud oral antes, durante y posterior al tratamiento 
ortodóntico. 

Otro estudio que corrobora lo anterior es el de Hob-
son y Clark (5), en el cual encontraron que la instruc-
ción en higiene oral de forma regular y la profilaxis 
realizada por el profesional reduce significativamente 
la proporción en la acumulación de placa en el teji-
do asociado con aparatología fija. Del mismo modo, 
D’ameh y colaboradores (16), buscando determinar 
las prácticas de higiene oral, demostraron que se 
debe mantener un programa de cuidado en higiene 
oral antes de la colocación de la aparatología, ya que 
un estimado de 5-10 % de pacientes no completa el 
tratamiento por presentar pobre higiene oral. 

Otro estudio que coincide con los hallazgos del pre-
sente trabajo, en cuanto a la disminución de placa 
bacteriana en pacientes con aparatología fija, es el 
realizado por Feil y colaboradores (17), en el cual se 
comparó la higiene oral en adolescentes con aparato-
logía ortodóntica con pobre higiene oral con un grupo 
control que no tuvo cumplimiento en higiene oral. 
Mostró diferencias altamente significativas en cuanto 
a la disminución en los índices de placa bacteriana 
a los tres y seis meses del tratamiento, entre los dos 
grupos. Esto es debido al efecto Howthorne, que indi-
ca que los sujetos modifican su conducta al saber que 
están siendo estudiados y controlados.

CONCLUSIÓN 

La educación en higiene oral y controles de placa 
bacteriana, antes de la colocación de aparatología 
fija y después, mostraron una disminución en los por-
centajes de placa bacteriana, lo cual puede disminuir 
el riesgo de enfermedades infecciosas orales durante 
el tiempo en que un paciente se encuentra bajo tra-
tamiento ortodóntico. 
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