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RESUMEN

Antecedentes
Pueden aparecer manchas blancas en los dientes durante el tratamiento con aparatos ortodóncicos fijos debido al desarrollo
incipiente de caries alrededor de los ataches (attachments) de los aparatos ortodóncicos. El fluoruro es efectivo en la reducción
de caries en individuos susceptibles y se prescribe sistemáticamente en diferentes formas a los pacientes durante el tratamiento
ortodóncico.

Objetivos
Evaluar la efectividad del fluoruro en la prevención de las manchas blancas durante el tratamiento ortodóncico y comparar las
diferentes modalidades de aplicación del fluoruro.

Estrategia de búsqueda
Se hicieron búsquedas en el Registro de Ensayos del Grupo Cochrane de Salud Oral (Cochrane Oral Health Group Trials Register)
(hasta el 22 de agosto de 2002); CENTRAL (La Cochrane Library Número 3, 2002); MEDLINE (Enero de 1966 hasta julio de
2003); EMBASE (enero de 1980 hasta semana julio de 2003). Se estableció contacto con los autores de los ensayos para solicitarles
datos adicionales.

Criterios de selección
Se seleccionaron los ensayos que cumplían los siguientes criterios: un ensayo clínico aleatorio o cuasialeatorio, que comprendía
el uso de un producto que contiene fluoruro comparado con ningún uso o el uso de un control no fluorado y se evaluó la
desmineralización del esmalte durante o después del tratamiento ortodóncico.

Recopilación y análisis de datos
Seis revisores obtuvieron los datos independientemente, por duplicado. La medida principal de resultado era la diferencia en la
presencia o la ausencia de manchas blancas entre los pacientes del grupo experimental y los del grupo control para los estudios
de diseño paralelo, y entre los cuadrantes experimental y control, para los estudios de diseño de boca dividida. Se examinaron
las fuentes de heterogeneidad potenciales. Se realizaron análisis de sensibilidad de los ítems evaluados por calidad y sesgo de
publicación

Resultados principales
La medida principal de resultado de la revisión era la presencia o la ausencia de manchas blancas por paciente al final del
tratamiento. Las medidas secundarias de resultado incluían cualquier evaluación cuantitativa de la pérdida mineral del esmalte
o la profundidad de la lesión. Otras medidas de resultado, como las diferencias en tamaño y gravedad de las manchas blancas o
cualquier medida de resultado basada en el paciente, como la percepción de las manchas blancas, no podrían ser incluidos porque
la cantidad de datos era insuficiente.

Quince ensayos, con 723 participantes, aportaron datos para esta revisión. Ninguno de los estudios cumplió con todos los criterios
de evaluación de la calidad metodológica.
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Hay algunas pruebas de que el enjuague bucal diario con fluoruro de sodio reduce la gravedad de la caries del esmalte adyacente
a un aparato ortodóncico fijo (diferencia de medias ponderada para profundidad de la lesión -70,0; IC del 95%: -118,2 a -21,8)
y que el uso de un cemento de ionómero de vidrio para el cementado de los "brackets" reduce la prevalencia (OR de Peto: 0,35;
IC del 95%: 0,15 a 0,84) y la gravedad de las manchas blancas (diferencia de medias ponderada para la pérdida mineral -645
vol%.µm; IC del 95%: -915 a -375) en comparación con las resinas compuestas.

Conclusiones de los autores
Hay algunas pruebas de que el uso de fluoruro tópico o materiales de cementación (adhesivos) que contienen fluoruro durante el
tratamiento ortodóncico reduce la aparición y la gravedad de las lesiones de mancha blanca; sin embargo, las pruebas son escasas
en cuanto a cuál es el método o combinación de métodos más efectivo/a para la aplicación del fluoruro. En base a la mejor práctica
actual en otras áreas de la odontología, de la que hay pruebas, se recomienda que los pacientes con aparatos ortodóncicos fijos
se enjuaguen diariamente con un enjuague bucal con fluoruro de sodio al 0,05%. Se requiere investigación clínica de calidad más
alta dentro de las diferentes modalidades para la aplicación del fluoruro al paciente ortodóncico.

✦

RESUMEN EN TÉRMINOS SENCILLOS

Hay algunas pruebas de que un enjuague bucal fluorado diario o un cemento que contiene fluoruro reducirán la caries dental si
se usan durante el tratamiento con aparatos ortodóncicos fijos

Si no se limpian adecuadamente, puede aparecer caries dental, en forma de manchas blancas desagradables, en los dientes que
están siendo enderezados con aparatos ortodóncicos fijos. La revisión encontró que un enjuague bucal con fluoruro de sodio
diario reduce la profundidad de la caries que se desarrolla en un diente durante el tratamiento con aparatos ortodóncicos fijos.
Además, un cemento que contiene fluoruro redujo el número de manchas blancas y la cantidad de materia dental perdido al
cariarse. Se necesita más investigación de alta calidad para estar seguros de cuál es la mejor manera para conseguir que el fluoruro
llegue a la superficie del diente en los pacientes durante el tratamiento con aparatos ortodóncicos y saber si hay algún efecto
adverso. En base a la práctica adecuada actual en otras áreas de la odontología para las cuáles hay pruebas, se recomienda que
los pacientes con aparatos ortodóncicos fijos se enjuaguen diariamente con un enjuague bucal con fluoruro de sodio al 0,05%.

✦

ANTECEDENTES

Pueden aparecer manchas blancas en los dientes durante el
tratamiento con aparatos ortodóncicos fijos debido al desarrollo
de caries incipiente alrededor de los ataches (attachments) de
los aparatos ortodóncicos. Este puede ser un problema
significativo, debido al mal aspecto de los dientes después de
enderezarlos. En los casos graves pueden desarrollarse
cavidades que requieren una obturación. La mancha blanca
aparece porque el esmalte es dañado cuando el azúcar en la
dieta se convierte en ácido y la superficie dental se disuelve.
El ácido es producido por la placa dental de alrededor del
"atache" (attachment) que no se limpia adecuadamente durante
el tratamiento.

Un estudio transversal (cross sectional) (Gorelick 1982)
encontró que el 50 por ciento de los individuos que reciben
tratamiento con aparatos ortodóncicos tenían una mancha blanca
no desarrollada en comparación con el 25 por ciento de los
controles. Otro estudio (Ogaard 1989b) encontró que, aun cinco
años después del tratamiento, los pacientes ortodóncicos tenían
una incidencia significativamente mayor de manchas blancas

que un grupo control de pacientes que no habían tenido
tratamiento ortodóncico.

El fluoruro es importante en la prevención de la caries dental
(Margolis 1990). Marinho 2003a encontraron una reducción
definitiva de caries en niños y adolescentes que regularmente
hacían un enjuague supervisado regular con un enjuague bucal
fluorado. También se ha indicado que el fluoruro puede reducir
el número de manchas blancas que se desarrollan durante el
tratamiento con aparatos ortodóncicos. Geiger et al (Geiger
1992) encontró una reducción del 30 por ciento en el número
de pacientes y una reducción del 25 por ciento en la incidencia
de los dientes afectados por manchas blancas, cuando los
pacientes ortodóncicos usaron un enjuague bucal fluorado.
Muchos ortodoncistas recomiendan el uso diario de un enjuague
bucal fluorado durante el tratamiento con aparatos ortodóncicos
para prevenir las manchas blancas, pero no hay ninguna guía
clara para los pacientes.

Hay varios métodos de aplicación del fluoruro (además de la
crema dental fluorada) en los dientes de los pacientes durante
el tratamiento ortodóncico. Éstos incluyen:
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Página 2

Copyright © John Wiley & Sons Ltd. Usado con permiso de John Wiley & Sons, Ltd.



(1) Fluoruros tópicos (p.ej. enjuague bucal, gel, barniz, crema
dental).
(2) Materiales que liberan fluoruro (p.ej. adhesivos, elásticos).

Varias revisiones sistemáticas han investigado el efecto de la
aplicación del fluoruro de diferentes maneras sobre la caries
dental en niños y adolescentes (Marinho 2003a; Marinho 2003b;
Marinho 2003c; Marinho 2003d), sin embargo, estos no
examinaron el efecto en pacientes que usaban aparatos
ortodóncicos fijos.

OBJETIVOS

El objetivo primario de esta revisión era evaluar la efectividad
del fluoruro en la prevención de la aparición de manchas blancas
en los dientes durante el tratamiento ortodóncico. El objetivo
secundario era examinar la efectividad de las diferentes
modalidades de aplicación.

Hipótesis nulas
(1) No hay ninguna diferencia en la incidencia de manchas
blancas entre los pacientes en tratamiento con aparatos de
ortodoncia fijos que reciben fluoruro y aquellos que no.

(2) No hay ninguna diferencia en la incidencia de manchas
blancas entre los pacientes en tratamiento con aparatos de
ortodoncia fijos que reciben fluoruro en diferentes maneras.

CRITERIOS PARA LA VALORACIÓN DE LOS
ESTUDIOS DE ESTA REVISIÓN

Tipos de estudios

Los ensayos clínicos controlados aleatorios o cuasialeatorios
en los cuales el fluoruro es aplicado por cualquier método, para
prevenir la formación de manchas blancas del esmalte durante
el tratamiento ortodóncico.

Tipos de participantes

Pacientes de cualquier edad que reciben tratamiento ortodóncico
con aparatos fijos.

Tipos de intervención

• Fluoruro tópico en forma de crema dental, enjuague bucal,
gel y barniz a cualquier dosis, frecuencia, duración o
método de administración y con cualquiera de los
siguientes agentes/ ingredientes activos: Fluoruro de sodio
(NaF), monofluorofosfato de sodio (NaMFP), fluoruro
estañoso (SnF), fluoruro fosfato acidulado (APF), fluoruro
de amina (AmF).

• Materiales que contienen fluoruro que se libera durante
el tratamiento, que incluyen: materiales adhesivos de resina
compuesta que liberan fluoruro, cementos de ionómero
de vidrio, compómeros e ionómeros de vidrio modificados
con resina para adhesión o cementado de las bandas,
dispositivos de liberación lenta de fluoruro, ligaduras
elastoméricas que liberan fluoruro.

• El grupo control constaba de individuos o de dientes en
el mismo individuo (incluida la técnica de boca dividida
para la aplicación de fluoruro mediante agentes de
adhesión o cementado y ligaduras) no sometido a la
intervención de fluoruro, o a través de un placebo, como
una crema dental no fluorada y enjuague bucal o la
ausencia de la intervención. Los estudios que incluían un
control sometido a una intervención alternativa de fluoruro
también se incluyeron.

Tipos de medidas de resultado

Para los estudios de grupos paralelos la medida de resultado
era la presencia/ ausencia de nuevas lesiones de mancha blanca
por paciente al final del tratamiento. Si el número de manchas
blancas no se registraba al comienzo del tratamiento, entonces
la medida de resultado era la presencia o la ausencia de manchas
blancas al final del tratamiento. Para los estudios de boca
dividida se calculó una tabulación cruzada por tratamiento, que
muestra la presencia/ ausencia de lesiones de mancha blanca
por cuadrante.

Las medidas secundarias de resultado incluían diferencias en
tamaño y gravedad de las manchas blancas entre los grupos
experimental y control, y cualquier evaluación cuantitativa de
la pérdida mineral del esmalte, ya sea directamente mediante
la microrradiografía de contacto o indirectamente mediante
técnicas como la prueba de dureza del esmalte. También se
incluyó cualquier medida de resultado basada en el paciente,
como la percepción de las manchas blancas y los datos de
calidad de vida.

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA PARA LA
IDENTIFICACIÓN DE LOS ESTUDIOS

Ver: Estrategia de búsqueda del Grupo Cochrane de Salud Oral
(Cochrane Oral Health Group).

Para la identificación de los estudios incluidos en esta revisión,
o considerados para la misma, se desarrollaron estrategias de
búsqueda para cada base de datos revisada. Éstas se basaron en
la estrategia de búsqueda desarrollada para MEDLINE mediante
OVID pero revisada apropiadamente para cada base de datos.
La estrategia de búsqueda usó una combinación de vocabulario
controlado y términos de texto libre basados en lo siguiente:

#1 ORTHODONTICS*:ME
#2 ORTHODONTIC*
#3(#1 or #2)
#4 CARIOSTATIC AGENTS*:ME
#5 FLUORIDES-TOPICAL:ME
#6 fluoride*
#7 topical next fluoride*
#8 NaF
#9 GLASS-IONOMER-CEMENT* ME
#10 glass NEXT ionomer*
#11#4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10
#12 DENTAL-ENAMEL-SOLUBILITY:ME

Fluoruros para la prevención de manchas blancas en los dientes durante el tratamiento con aparatos ortodóncicos fijos
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#13 TOOTH-DEMINERALIZATION*:ME
#14 reminerali* or deminerali* OR decalcif*
#15 white NEXT spot*
#16 #12 OR #13 OR #14 OR #15#17
#17 #3 and #11 and #16

Esta se combinó con los tres niveles de la Estrategia Cochrane
de Búsqueda Óptima para identificar ensayos clínicos.

Bases de datos revisadas

• El Registro de Ensayos del Grupo Cochrane de Salud Oral
(Cochrane Oral Health Group's Trial Register) (enero
2004)

• MEDLINE (1966 hasta julio 2003)
• EMBASE (1974 hasta julio 2003).

La búsqueda electrónica más reciente se realizó en julio de
2003.
Las bibliografías de los ensayos clínicos controlados aleatorios
identificados (ECA) y de los artículos de revisión se verificaron
en busca de estudios adicionales no localizados en la búsqueda
manual en revistas. También se revisaron las referencias
personales.

Idioma
No hubo restricciones de idioma. Las traducciones de los
artículos en un idioma extranjero fueron realizadas por contactos
dentro del Grupo de Salud Oral.

Estudios no publicados
Se establecieron contactos personales para identificar ECA en
curso o no publicados. Se escribió a los autores de los ECC y
ECA identificados con la intención de identificar estudios no
publicados o en curso.

Búsqueda manual
Las siguientes revistas fueron identificadas como importantes
para esta revisión:
American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
Angle Orthodontics
European Journal of Orthodontics
[British] Journal of Orthodontics
Clinical Orthodontics and Research
Journal of Dental Research
Journal of Dentistry
Caries Research
Journal of Clinical Orthodontics.

Dado que estas revistas están incluidas en el programa de
búsqueda manual en curso del Grupo de Salud Oral
(http://www.cochrane-oral.man.ac.uk/), no se realizaron
búsquedas manuales adicionales.

MÉTODOS DE LA REVISIÓN

Selección de los estudios
Dos revisores examinaron de forma independiente el título, las
palabras clave y el resumen de los informes identificados a

partir de la búsqueda electrónica en busca de la evidencia de
tres criterios:

• Un ensayo clínico aleatorio o cuasialeatorio.
• Que incluía el uso de un producto que contiene fluoruro

comparado con ningún uso o el uso de un control no
fluorado.

• La desmineralización del esmalte se evaluó durante o
después del tratamiento ortodóncico.

Se obtuvo el informe completo de los estudios que parecían
reunir los criterios de inclusión, o en los que no había datos
suficientes en el título y el resumen para tomar una decisión
clara.

Extracción de los datos
Dos revisores obtuvieron los datos de forma independiente, y
por duplicado, mediante formularios de obtención de datos
especialmente diseñados. Se realizaron pruebas previas de los
formularios de obtención de datos en varios estudios y se
modificaron, según se requirió, antes de su uso. Se discutió
cualquier desacuerdo y se consultó a un tercer revisor cuando
fue necesario. Se estableció contacto con todos los autores para
obtener aclaraciones o información faltante. Si no se podía
lograr un acuerdo, se excluían los datos hasta que estuviera
disponible una aclaración. Todos los estudios que cumplían con
los criterios de inclusión fueron evaluados para establecer su
validez y para la obtención de los datos. Los estudios rechazados
en esta etapa o en etapas posteriores se registraron en la tabla
de estudios excluidos, junto con las razones de su exclusión.

Para cada ensayo se registraron los siguientes datos:

• Año de publicación y país de origen.
• Detalles de los participantes que incluían las características

demográficas y los criterios de inclusión.
• Detalles del tipo de intervención (método de aplicación

de fluoruro, dosis, duración de uso).
• Detalles de las medidas de resultado informadas (número,

tamaño y gravedad de lesiones de mancha blanca)
incluidos el método de evaluación y la duración media del
estudio.

Evaluación de la calidad
Dos revisores realizaron de forma independiente y por duplicado
la evaluación de la calidad de los ensayos incluidos, como parte
del proceso de obtención de datos.

Se examinaron cuatro criterios de calidad principales:

(1) Método de asignación al azar, registrado como:
(A) Sí: adecuado, según se describe o en el texto o después de
establecer contacto con el autor.
(B) No: inadecuado, según se describe en el texto o después de
establecer contacto con el autor.
(C) Incierto: incierto en el texto e imposibilidad de establecer
contacto con el autor.
(D) No utilizado, según se describe en el Manual Cochrane del
Revisor.
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(2) Ocultamiento de la asignación al azar, registrado como:
(A) Sí: adecuado, según se describe o en el texto o después de
establecer contacto con el autor.
(B) No: inadecuado, según se describe en el texto o después de
establecer contacto con el autor.
(C) Incierto: incierto en el texto e imposibilidad de establecer
contacto con el autor.
(D) No utilizado, según se describe en el Manual Cochrane del
Revisor.

(3) Evaluadores de medidas de resultado cegados a la
intervención, registrado como:
(A) Sí: adecuado, según se describe o en el texto o después de
establecer contacto con el autor.
(B) No: inadecuado, según se describe en el texto o después de
establecer contacto con el autor.
(C) Incierto: incierto en el texto e imposibilidad de establecer
contacto con el autor.
(D) No utilizado, según se describe en el Manual Cochrane del
Revisor.

(4) Compleción del seguimiento (¿hay una explicación clara
para los retiros y los abandonos en cada grupo de tratamiento?)
evaluada como:
(A) Sí: los números en los métodos y resultado no fueron los
mismos y se explicaron los abandonos.
(B) No: los números en los métodos y resultado no fueron los
mismos y no se explicaron los abandonos.

(C) Ninguna: no hubo abandonos o retiros, tal como se
demuestra por el mismo número de participantes en los métodos
y resultado.

Otros criterios metodológicos examinados incluían:

• Presencia o ausencia de un cálculo del tamaño de la
muestra.

• Comparabilidad de los grupos al comienzo.
• Criterios claros de inclusión y de exclusión.
• Presencia/ ausencia de una estimación del error de

medición; es decir, la validez y la reproducibilidad del
método de evaluación.

Se evaluó el acuerdo entre los revisores, con respecto a la
calidad metodológica, mediante el cálculo de los valores kappa.

Síntesis de los datos
Se calculó un efecto ponderado del tratamiento y los resultados
se expresaron como diferencias de medias ponderadas (DMP
e IC del 95%) para los resultados continuos y odds-ratio de Peto
(OR e IC del 95%) para los resultados dicotómicos, mediante
modelos de efectos aleatorios. La combinación de los datos y
metanálisis sólo se realizó si había semejanzas suficientes entre
los estudios en los tipos de participantes, las intervenciones y
las medidas de resultado, incluido el momento de la medición
de resultado. Los datos de los estudios intraindividuales (boca
dividida) y de grupos paralelos se combinaron en la revisión
para las variables de resultado continuas o dicotómicas mediante
el procedimiento de la varianza inversa genérica en RevMan.

También se realizaron otros análisis en RevMan. Se usó Stata
8.0 para calcular los odds-ratios para estudios de boca dividida
mediante procedimientos exactos y estos se muestran en un
tabla adicional, ya que a veces son levemente diferentes a
aquellos que se muestran en las gráficas RevMan; estos valores
se proporcionan en el resto de la sección de resultados. Se
usaron métodos de imputación de varianza para calcular
estimaciones de varianza apropiadas en los estudios de boca
dividida, dónde la desviación estándar de las diferencias
apropiada no estaba incluida en los informes de los estudios
(Follmann 1992). La significación de cualquier discrepancia
en las estimaciones de los efectos del tratamiento de los
diferentes ensayos sería evaluada por la prueba de
heterogeneidad de Cochran y cualquier heterogeneidad,
investigada. Se examinó el sesgo de publicación mediante la
prueba de correlación de rangos de Begg y Mazumdar y la
prueba de asimetría de regresión de Eggar.

Se planificó emprender un análisis de sensibilidad para analizar
el efecto de los ítems de evaluación de la calidad sobre las
estimaciones globales del efecto. Además, se debía examinar
el efecto de incluir literatura no publicada en los hallazgos de
la revisión.

DESCRIPCIÓN DE LOS ESTUDIOS

La búsqueda identificó 191 publicaciones, de las cuales 101
fueron excluidas después de revisar el título o el resumen. De
las restantes 90 se obtuvieron los artículos completos. De los
artículos completos, 58 publicaciones resultaron no elegibles.
De las restantes 32 publicaciones, dos informes fueron
resúmenes de ensayos detallados de manera más completa en
otras publicaciones y se estableció contacto con 18 autores para
obtener información adicional sobre 29 informes. Se excluyeron
doce de estas publicaciones, principalmente porque los autores
no pudieron aportar datos adicionales y tres están pendientes
de información adicional de parte de los autores; por
consiguiente, 14 publicaciones con detalles de 15 ensayos,
cumplieron con todos los criterios para la inclusión. Para los
detalles de los estudios examinados y las razones para la
inclusión o exclusión, por favor ver "tabla Características de
los estudios incluidos" y "tabla Características de los estudios
excluidos".

Los estudios incluidos en esta revisión representan los ejemplos
de los dos métodos principales de aplicación del fluoruro al
paciente ortodóncico: el fluoruro tópico, en forma de enjuagues
bucales (tres estudios) o el barniz (un estudio) y los materiales
que liberan fluoruro, incluidos la resina compuesta (composite)
(un estudio), el cemento de ionómero de vidrio (cinco estudios),
el compómero (dos estudios) y los elásticos (un estudio). Ningún
estudio examinó la intervención de crema dental fluorada versus
no fluorada.
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CALIDAD METODOLÓGICA

Las evaluaciones para los cuatro principales ítems de calidad
metodológica se muestran en la Tabla 01. Se evaluó que el
estudio tenía un alto riesgo de sesgo si no registró un "Sí" en
tres o más de las cuatro categorías principales, riesgo moderado
si dos de las cuatro categorías no registraron un "Sí" y riesgo
bajo si la asignación al azar, el cegamiento del evaluador y la
compleción del seguimiento se consideraron adecuados. Tres
estudios (Chung 1998a; Chung 1998b; Gorton 2003) registraron
un "Sí" en las cuatro categorías principales.

Asignación al azar y ocultamiento de la asignación
De las 15 publicaciones, cuatro incluyeron experimentos
clínicos controlados con asignación no aleatoria para probar y
controlar materiales (Banks 2000; Hirschfield 1978; Millett
2000; Sonis 1989). Después de examinar las publicaciones y
establecer contacto adicional con los autores, si era necesario,
el método de la asignación al azar se consideró adecuado para
siete ensayos (Chung 1998a; Chung 1998b; Gillgrass 2001;
Gorton 2003; Marcusson 1997; Ogaard 2001; Pascotto 2004),
pero el método de ocultamiento de la asignación fue adecuado
en sólo cuatro de estos (Chung 1998a; Chung 1998b; Gillgrass
2001; Gorton 2003). El método de la asignación al azar y el
ocultamiento de la asignación fue inadecuado o incierto para
las cuatro publicaciones restantes (Czochrowska 1998; Dyer
1982; Ogaard 1986; Twetman 1997).

Cegamiento
El cegamiento de la evaluación de resultados se informó en seis
ensayos (Chung 1998a; Chung 1998b; Gorton 2003; Marcusson
1997; Millett 2000; Pascotto 2004).

Compleción del seguimiento
El informe y análisis de los retiros y abandonos se consideró
adecuado para diez ensayos (Banks 2000; Chung 1998a; Chung
1998b; Czochrowska 1998; Gillgrass 2001; Gorton 2003;
Marcusson 1997; Pascotto 2004; Sonis 1989; Twetman 1997).

Los otros criterios secundarios para la calidad metodológica
examinados se muestran en la Tabla 02.

Sólo un estudio (Banks 2000) cumplió con todos los criterios
secundarios para la calidad metodológica.

Tamaño de muestra
Sólo un estudio (Banks 2000) realizó un cálculo a priori del
tamaño de la muestra para detectar una diferencia del 20% entre
los dos grupos paralelos.Comparabilidad de los grupos al
inicio
Tres estudios (Banks 2000; Marcusson 1997; Pascotto 2004)
realizaron una comparación para evaluar la comparabilidad de
los grupos experimentales y de control al inicio.

Criterios de inclusión/ exclusión
Dos estudios (Banks 2000; Hirschfield 1978) tuvieron criterios
claros de inclusión y de exclusión.

Estimación del error de medición

Seis estudios (Banks 2000; Chung 1998a; Chung 1998b;
Marcusson 1997; Millett 2000; Twetman 1997) realizaron una
estimación del error de medición.

Las puntuaciones kappa y los convenios de porcentaje entre los
dos evaluadores que evaluaron la principal calidad metodológica
de los estudios fueron: asignación al azar 0,56, 82%;
ocultamiento 0,62, 91%; cegamiento 1,00, 100% y retiros 0,64,
83%.

RESULTADOS

Enjuague bucal con fluoruro-fosfato-ácido versus enjuague
bucal (Comparación 01 Resultado 01-01)
Un ensayo (Hirschfield 1978) comparó el enjuague bucal diario
con fluoruro-fosfato-ácido con un ningún régimen de enjuague
bucal. Este era un ensayo clínico controlado que incluyó a 60
pacientes tratados con aparatos fijos ortodóncicos (con bandas)
de diez a 14 años de edad. Los participantes fueron asignados
alternativamente o al grupo experimental (enjuague bucal diario
con fluoruro fosfato ácido) o control (ningún enjuague bucal).
La medida de resultado era el número de nuevas manchas
blancas en los incisivos laterales y primeros molares
permanentes. No había ninguna diferencia estadísticamente
significativa entre el grupo experimental y el grupo control en
cuanto a la proporción de pacientes con lesiones de mancha
blanca; OR de Peto 0,41 (IC del 95%: 0,14 a 1,20).

Los autores tienen algunas reservas acerca de la inclusión de
este estudio. No se pudo establecer contacto con el autor original
de este documento para aclarar la metodología. Se determinó
que el riesgo de sesgo era alto, porque no logró cumplir ninguno
de los principales criterios metodológicos y sólo cumplió uno
de los criterios metodológicos secundarios (criterios claros de
inclusión/ exclusión). Además, las medidas de resultado
descritas en el texto difieren con aquellas presentadas en los
cuadros 01 y 02 (se usaron los últimos).

Enjuague bucal con fluoruro de sodio versus ningún
enjuague (Comparación 02 Resultados 01-01 y 01-02)
Un ensayo (Ogaard 1986) comparó dos grupos paralelos de
pacientes; cada uno requirió extracción de premolares como
parte de su tratamiento ortodóncico para aliviar el apiñamiento.
Se colocaron bandas mal ajustadas en los premolares durante
cuatro semanas, durante las cuales el grupo experimental se
enjuagó diariamente con una solución neutra de fluoruro de
sodio al 0,2% y el grupo control no recibió suplementos con
fluoruro. Las medidas de resultado eran la pérdida mineral y la
profundidad de la lesión medida mediante la microrradiografía
de contacto sobre el esmalte de los dientes después que se
habían extraído. Las medidas de resultado no mostraron ninguna
diferencia en la pérdida mineral entre el grupo experimental y
el grupo control, en cambio mostraron una profundidad de la
lesión significativamente reducida en el grupo experimental,
aunque la desviación estándar del grupo experimental fue casi
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la mitad de la diferencia media del grupo control -70 mm (IC
del 95%: -118 a -22).

Este estudio no abordó la medida principal de resultado de esta
revisión, sin embargo se investigaron las medidas secundarias
de resultado de pérdida mineral y profundidad de la lesión. Se
estableció contacto con el autor y se confirmó que los pacientes
fueron asignados al azar a los grupos experimental y grupo
control; sin embargo, el método de generación aleatoria aún
era incierto. También es incierto qué material se usó para
cementar las bandas. Se juzgó que este estudio tenía un alto
riesgo de sesgo, ya que no logró cumplir ninguno de los criterios
metodológicos (ni principales ni secundarios). La relevancia
del ensayo es dudosa, ya que el método experimental no es
aplicable al tratamiento ortodóncico contemporáneo, en el que
se usan bandas bien adaptadas en los dientes posteriores y
"brackets" cementados en los dientes anteriores.

Enjuagues bucales con MFP versus enjuagues bucales con
fluoruro estañoso (Comparación 03 Resultado 01)
Un ensayo clínico (Dyer 1982) comparó dos grupos paralelos
que se enjuagaron diariamente bien con una solución de 0,1%
de fluoruro estañoso (experimental) o una solución de 0,184%
de monofluorofosfato de sodio (control). El método de
asignación a los grupos no se indicó en el texto y no se pudo
establecer contacto con el autor. El número de manchas blancas
se registró antes de cementar las bandas y un año después de
cementar las bandas. Dos de cada diez pacientes en el grupo
control desarrollaron manchas blancas nuevas o de mayor
tamaño, mientras que ninguno de los 12 pacientes en el grupo
experimental las desarrolló. El odds-ratio para estas medidas
de resultado no es significativo; OR de Peto 0,10 (IC del 95%:
0,01 a 1,72). Se juzgó que el estudio tenía un alto riesgo de
sesgo, ya que no cumplió ninguno de los criterios para la calidad
metodológica (ni principales ni secundarios). No se ha podido
establecer contacto con el autor.

Barniz fluorado y antimicrobiano versus barniz fluorado
(Comparación 04 Resultado 01)
Un estudio (Ogaard 2001) examinó las diferencias entre un
grupo de pacientes tratados con una combinación de un barniz
antimicrobiano (Cervitec, 1% de clorhexidina, 1% de timol;
Vivadent, Schaan, Liechtenstein) y un barniz de fluoruro (Fluor
Protector, 5% de difluorosilane; Vivadent) aplicado
alternativamente en las visitas de tratamiento (cada barniz cada
12 semanas) y un grupo control que recibió un barniz de placebo
(Cervitec sin la clorhexidina y el timol) en vez del barniz
antimicrobiano y el barniz fluorado (Fluor Protector)
alternativamente en cada visita de tratamiento. Las manchas
blancas se calificaron clínicamente mediante una escala de
cuatro puntos. No hubo diferencias significativas entre el grupo
control y el grupo experimental en la proporción de pacientes
con manchas blancas; OR de Peto 0,89 (IC del 95%: 0,52 a
1,53). Se juzgó que el estudio tenía un alto riesgo de sesgo,
porque después de establecer contacto con el autor cumplió uno
de los cuatro principales criterios para la calidad metodológica

(método asignación al azar). Sin embargo, no cumplió con
ninguno de los criterios metodológicos secundarios.

Resina compuesta para cementado fluorada versus no
fluorada (Comparación 05 Resultado 01) verTabla 03.
Un estudio de boca dividida (Sonis 1989) comparó una resina
compuesta fluorada (FluorEver; Macrochem Corp, Woburn,
MA) con una resina compuesta sin fluoruro (Aurafill; Johnson
& Johnson Dental Care Co, East Windsor, NJ). La asignación
de los materiales experimentales y de control no fue aleatoria;
los cuadrantes superior derecho e inferior izquierdo se
designaron para el control y los cuadrantes contralaterales
correspondientes, para el material de prueba. Se reclutó a 22
pacientes y el tiempo de tratamiento promedio fue 25 meses.
En la publicación no está claro cómo se realizó la evaluación.
Las fotografías se tomaron después que se retiraron los
"brackets", pero el texto indica que los dientes se calificaron
clínicamente mediante una escala de cuatro puntos. No hubo
diferencias significativas en el número de manchas blancas
entre los dos materiales; OR 0,00 (IC del 95%: 0,00 a 1,52). El
estudio se evaluó como de un alto riesgo de sesgo, porque
cumplió sólo con un criterio principal para la calidad
metodológica (contabilidad de retiros y abandonos), pero no
con los criterios secundarios.

Cemento de ionómero de vidrio versus resina compuesta
para el cementado (Comparación 06 Resultados 01 y 02) Ver
Tabla 03.
Seis estudios compararon CIV (grupo experimental, de fluoruro)
y resina compuesta (control, grupo sin fluoruro) para cementar
los "brackets". El primer ensayo (Twetman 1997) comparó un
CIV convencional (AquaCem; DeTrey, Dentsply, Konstanz,
Alemania) con una resina compuesta convencional (Conciso;
3M Productos dentales, St Paul, MN). Estudiaron 22 premolares
en 20 individuos. Usaron una técnica de boca dividida, con
asignación aleatoria del material de la prueba al lado derecho
o al izquierdo. El período de estudio fue corto, ya que los dientes
se extrajeron después de seis a ocho semanas. Dos
investigadores realizaron la evaluación mediante la inspección
visual de los dientes extraídos bajo un estereomicroscopio con
el uso de una escala de cuatro puntos. No hubo diferencias
significativas entre los materiales mediante esta técnica
experimental; sin embargo, el número de dientes con manchas
blancas fue alto (15 de 22). Esto es probablemente debido al
método de evaluación (hay mayor probabilidad de ver una
mancha blanca bajo un microscopio). Se calculó que el
odds-ratio fue 0,00 (IC del 95%: 0,00 a 5,33). Se juzgó al
estudio como en alto riesgo de sesgo. Cumplió un criterio
principal para la calidad metodológica (informe y análisis de
retiros y abandonos) y un criterio secundario (se realizó una
estimación del error de medición).

El segundo ensayo (Marcusson 1997) comparó un CIV
convencional (AquaCem; DeTrey, Dentsply, Konstanz,
Alemania) con una resina compuesta sin mezcla(Unite; Unitek,
Monrovia, CA). Se usó un diseño de boca dividida en 60
pacientes y los materiales de la prueba se seleccionaron al azar
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para cada maxilar. Tres jueces evaluaron las manchas blancas
a partir de fotografías previas al tratamiento y posteriores a éste,
mediante una escala de cuatro puntos. Los desacuerdos se
resolvieron por consenso y se realizó un análisis de errores. Las
medidas de resultado indican que los cuadrantes en los que se
usó el CIV tenían un número significativamente reducido de
manchas blancas durante el tratamiento ortodóncico (duración
media de tratamiento: 22 meses), comparados con los cuadrantes
en los que se usó una resina compuesta; OR 0,35 (IC del 95%:
0,13 a 0,86). Se evaluó al estudio como en bajo riesgo de sesgo.
Aun después de establecer contacto con el autor, el método de
ocultamiento de la asignación era incierto, no había un cálculo
de tamaño de la muestra a priori o criterios de exclusión claros,
el estudio fue bien diseñado y considerado improbable de tener
sesgo significativo.

En el tercer ensayo (Chung 1998a) comparó un CIV modificado
con resina (Vitremer; 3M Dental Products, St Paul, MN) con
una resina compuesta sin mezcla (Right-on; T.P. Orthodontics,
La Porte, IN). Este era un estudio de la boca dividida en el que
se usó el material de la prueba para el cementado en los
premolares superiores derechos y los premolares inferiores. Los
pacientes usaron una crema dental no fluorada para que pudiera
estudiarse el efecto real del fluoruro en el material. Un
examinador, calibrado y cegado, realizó la evaluación de
manchas blancas antes y después de las fotografías del
tratamiento, mediante una escala de tres puntos. De nuevo, el
período de la prueba fue corto, ya que los premolares se
extrajeron después de cuatro semanas. No hubo diferencias
significativas en el número de manchas blancas entre los dos
materiales; OR 0,00 (IC del 95%: 0,00 a 1,52). Se calificó al
estudio como en riesgo moderado de sesgo, porque cumplió
con dos criterios principales y sólo un criterio secundario para
la calidad metodológica.

El cuarto ensayo (Gorton 2003) comparó un CIV modificado
con resina (Fuji Ortho LC; GC America Inc, Chicago, IL) y
una resina compuesta fotopolimerizable (Transbond XT; 3M
Unitek, Monrovia, CA). Se comparó a dos grupos paralelos con
la asignación aleatoria bien al material de prueba o
experimental. El tamaño de la muestra fue pequeño (21
individuos; 11 prueba y diez control) y el tiempo de estudio fue
corto, ya que los premolares que fueron estudiados debieron
extraerse como parte del tratamiento. Este era un estudio bien
realizado con asignación al azar, ocultamiento de la asignación
y cegamiento adecuados y, por consiguiente, el riesgo de sesgo
se calificó como bajo (Tabla 01). La medida de resultado era
la estimación de la pérdida mineral del esmalte mediante la
prueba de microdureza. Las medidas de resultado demostraron
significativamente una pérdida mineral aumentada con la resina
compuesta fotopolimerizada; diferencia media -645 vol%.µm
(IC del 95%: -915 a -375). Este estudio investigó las medidas
secundarias de resultado de la revisión y no la medida principal
de resultado. Se juzgó como de bajo riesgo de sesgo, porque
cumplió con todos los principales criterios metodológicos. Este,
sin embargo, no cumplió ninguno de los criterios secundarios.

El quinto estudio (Pascotto 2004) investigó, además, el CIV
modificado con resina (Fuji Ortho LC; GC América Inc,
Chicago, IL) y lo comparó con una resina compuesta
convencional (Concise; 3M Dental Products, St Paul, MN). El
estudio fue muy similar al estudio previo (Gorton 2003) incluyó
dos grupos paralelos con asignación aleatoria al material de
prueba y experimental. Había también un número pequeño de
individuos (14 pacientes, siete en cada grupo) estudiados por
un tiempo corto, ya que los dientes se extrajeron y el resultado
fue una estimación de la pérdida mineral del esmalte mediante
la prueba de microdureza transversal (cross-sectional). Se
presentan muchas medidas de resultado, que representan
diferentes profundidades y distancias desde el "bracket". Arends
1992 declaró que, para las mediciones de microdureza, las 25
µm externas no deberían ser incluidas; por consiguiente, se
eligieron los datos de la pérdida mineral a una profundidad de
30 µm para la comparación. No había ninguna diferencia entre
los valores de dureza de Knoop para el CIV (324,1+23,9) y la
resina compuesta (322,4+26,1). Se ha evaluado al estudio como
de un bajo riesgo de sesgo, porque cumplió con tres principales
criterios metodológicos y uno secundario.

El sexto estudio (Czochrowska 1998) investigó un CIV
modificado con resina (Vitremer; 3M Dental Products, St Paul,
MN) en comparación con una resina compuesta convencional
(Vitremer; 3M Dental Products, St Paul, MN) El estudio usó
un diseño de boca dividida con asignación aleatoria de nueve
pares de premolares, en siete individuos, bien al material
experimental o al de control. Los premolares se extrajeron
después de cuatro semanas y los dientes se sometieron a la
microrradiografía de contacto para medir la pérdida mineral y
la profundidad de la lesión del esmalte adyacente. Había una
diferencia significativa entre ambos: la pérdida mineral del
esmalte adyacente al material experimental (742,0 vol%.µm
+167,6) y el control (1696,1 vol%.µm +1211,1), y la
profundidad de la lesión del esmalte adyacente al material
experimental (18,0 µm+6,0) y el control (64,3 µm +52,7). Se
juzgó que el estudio tenía un alto riesgo de sesgo, ya que
cumplió una evaluación principal y una secundaria de la calidad
metodológica. Se ha establecido contacto con el autor y se
aguarda una respuesta.

Compómero versus resina compuesta para el cementado
(Comparación 07 Resultado 01) Ver Tabla 03.
Dos ensayos clínicos controlados, del mismo grupo de
investigación, están incluidos en esta comparación. El primero
(Chung 1998b) comparó un compómero con contenido de
fluoruro (Dyract Ortho; DeTrey, Dentsply, Konstanz, Alemania)
con una resina compuesta sin mezcla y sin contenido de fluoruro
(Right-on; T.P., La Porte, Indiana), en 13 individuos. Este
estudio usó el mismo diseño y se informó en la misma
publicación que el ensayo con CIV descrito anteriormente
(Chung 1998b). El tiempo experimental fue corto (cuatro
semanas) y no había ninguna diferencia estadísticamente
significativa en el número de manchas blancas entre los dos
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materiales; OR 0,00 (IC del 95%: 0,00 a 2,42). Se juzgó al
estudio como de un riesgo moderado de sesgo.

El segundo ensayo (Millett 2000) usó los mismos materiales
que Chung 1998b; sin embargo, el material se estudió durante
un tiempo de tratamiento promedio de 21 meses. Se usó un
diseño de boca dividida en 45 pacientes con un compómero de
resina y se asignó el tratamiento alternativamente, al lado
derecho o izquierdo de cada arcada. Las manchas blancas se
evaluaron antes y después de las fotografías clínicas, y un único
juez experimentado las calificó sobre una escala de cuatro
puntos. Se realizó una estimación del error. Aunque el odds-ratio
indica que hay una reducción de las manchas blancas al usar el
compómero (Tabla Adicional 01), el intervalo de confianza es
amplio y cruza la línea de ninguna diferencia; por consiguiente,
esto no es estadísticamente significativo; OR 0,22 (IC del 95%:
0,02 a 1,07). El estudio se consideró como de un alto riesgo de
sesgo, ya que cumplió con un criterio principal y un criterio
secundario de evaluación para la calidad metodológica.

Compómero versus CIV para el cementado de bandas
(Comparación 08 Resultado 01)
Un ensayo (Gillgrass 2001) comparó un material de compómero
con contenido de fluoruro, fotopolimerizable (Band-Lok;
Reliance Orthodontic Products, Itasca, IL) con un CIV
convencional sin contenido de fluoruro, autopolimerizable
(Ketac-Cem; ESPE, Gmbh, Seefeld Oberbay, Alemania) para
el cementado de bandas en los molares, en 98 individuos. Este
era un estudio de boca dividida, con asignación aleatoria de los
materiales a la izquierda o derecha de la primera arcada y al
cuadrante opuesto de la arcada contraria. El tiempo promedio
de las bandas en boca fue 20,3 meses y en ocho individuos no
se obtuvo la puntuación de la mancha blanca. La evaluación de
las manchas blancas se hizo por inspección visual, antes y
después del tratamiento, mediante una escala de cuatro puntos.
No hubo diferencias significativas en la proporción de pacientes
con nuevas manchas blancas entre los dos materiales; OR 0,29
(IC del 95%: 0,03 a 1,50). Después de establecer contacto con
uno de los autores, el estudio se juzgó de un riesgo moderado
de sesgo, porque cumplió tres evaluaciones principales (no hubo
cegamiento del evaluador), pero ninguna evaluación secundaria
de criterios metodológicos.

Elásticos fluorados versus no fluorados (Comparación 09
Resultado 01)
Un ensayo clínico controlado con grupos paralelos (Banks
2000), asignó de manera alternada para recibir ligaduras
elastoméricas fluoradas o no fluoradas (elásticos para mantener
el alambre en su sitio) a lo largo del tratamiento. La medida
principal de resultado era el número de pacientes con manchas
blancas al final del tratamiento. Esta cifra fue alta para ambos
grupos y no había ninguna diferencia estadísticamente
significativa en el odds-ratio entre el grupo de elásticos
fluorados (31 pacientes de 49) comparado con el grupo de
elásticos no fluorados (33 de 45); OR de Peto 0,63 (IC del 95%:
0,27 a 1,50). Se juzgó al estudio de un alto riesgo de sesgo,
porque aunque cumplió con todos los criterios secundarios para

la calidad metodológica, no cumplió con ninguno de los criterios
principales. Las inquietudes principales de los revisores sobre
este estudio eran el método de la asignación (alternada) y el
cegamiento de la evaluación. Un individuo realizó el registro
final y realizó una estimación del error; sin embargo, el
evaluador era uno de tres los clínicos que habían tratado a los
pacientes y no se discutió algún método de cegamiento para la
asignación.

Investigación de la heterogeneidad
No se realizaron metanálisis, la combinación de más de un
estudio, por lo que esto no se aplicó.

Análisis de sensibilidad
No se realizaron metanálisis, la combinación de más de un
estudio, por lo que esto no se aplicó.

Sesgo de Publicación
No se realizaron metanálisis, la combinación de más de un
estudio, por lo que esto no se aplicó.

Medidas secundarias de resultado
Otras medidas de resultado, como la interacción del fluoruro
con el control de la placa dental bacteriana, la percepción de
los pacientes de las manchas blancas, o los datos de la calidad
de vida, no se registraron para ninguno de los estudios.

DISCUSIÓN

Hay pruebas de que el uso de crema dental fluorada (Marinho
2003b), enjuague bucal fluorado (Marinho 2003a) y geles
fluorados (Marinho 2003c) en niños y adolescentes, lleva a una
reducción de la caries dental. En consecuencia, es una práctica
clínica común prescribir o recomendar a los pacientes
ortodóncicos que usen un enjuague bucal fluorado diariamente
para la prevención de caries, en particular en forma de manchas
blancas en la superficie externa de los dientes, durante el
tratamiento ortodóncico.

Esta revisión ha encontrado algunas pruebas de que un enjuague
bucal diario con fluoruro de sodio reducirá la gravedad de la
caries alrededor de los aparatos ortodóncicos y que el cemento
de ionómero de vidrio usado para cementar los "brackets" a los
dientes reduce la incidencia y la gravedad de las manchas
blancas en comparación con una resina compuesta. Sin embargo,
si se considera el uso generalizado de los productos de fluoruro
durante el tratamiento ortodóncico, hay pocas pruebas en cuanto
a cuál método o combinación de métodos para aplicar el
fluoruro es el (la) más eficaz. Está claro que se requiere más
investigación sobre las diferentes modalidades de aplicación.
La mayoría de los estudios indicaron que el producto fluorado
quizá tenga un efecto beneficioso, pero los intervalos de
confianza fueron amplios y había pocos resultados
estadísticamente significativos. Es importante observar que sólo
dos estudios incluidos en esta revisión (Gorton 2003; Marcusson
1997) cumplieron todos los criterios explícitos usados para
evaluar la validez del estudio y se calificaron como de un bajo
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riesgo de sesgo. Además, sólo un estudio (Banks 2000) ha
realizado un cálculo del tamaño de la muestra a priori. Cuando
sean planificados los futuros estudios, debería pensarse más en
el diseño del estudio para reducir el sesgo y el número de
pacientes necesarios para demostrar una diferencia significativa,
si existe alguna.

Es importante la manera en que se aplica el fluoruro. Un
enjuague bucal fluorado sólo funcionará si es usado
regularmente por el paciente y por consiguiente depende del
cumplimiento del paciente para tener éxito. Sin embargo, hay
pruebas para sugerir que el cumplimiento con enjuagarse la
boca es deficiente. Un estudio (Geiger 1992)encontró que sólo
el 42% de los pacientes se enjuagaron con un enjuague bucal
con fluoruro de sodio al menos en días alternos. También se
demostró que los que cumplieron menos con regímenes de
enjuague fluorado tendieron a tener más manchas blancas. Un
cemento fluorado o un elástico fluorado liberará fluoruro sin
la ayuda del paciente y por consiguiente quizá sea más
satisfactorios. Además, estos materiales liberan el fluoruro cerca
del "bracket", donde es más necesario. Sin embargo, muchos
materiales fluorados liberan grandes cantidades de fluoruro
inicialmente, pero el nivel desciende rápidamente y quizá no
sea suficiente para la prevención de caries durante el ciclo entero
del tratamiento ortodóncico.

Cuando se examina la efectividad de un producto de fluoruro
en la prevención de la caries dental, deben considerarse dos
aspectos. En primer lugar, si el producto fluorado reduce el
número de manchas blancas que aparecen durante el tratamiento
y en segundo lugar, si reduce la gravedad en cuanto al tamaño
o el área de la superficie del diente afectada o la cantidad de
pérdida de minerales o la profundidad de la caries. Muchos
estudios usaron un índice descrito por primera vez por Gorelick
y cols. (Gorelick 1982). Esta es una escala ordinal de 0: ninguna
mancha blanca a 3: cavidad franca. Este índice aborda la
presencia o la ausencia de la caries y hasta cierto punto la
gravedad, pero no el área del diente cubierta por la mancha
blanca, que puede ser de interés para el paciente. Banks et al
(Banks 2000) desarrollaron el Índice de Descalcificación del
Esmalte (Enamel Decalcification Index), que es también un
índice ordinal, pero incluye una evaluación del área cubierta.
Una medida útil de resultado es la evaluación del tamaño de la
lesión.

Varios de los estudios sólo registraron el aspecto de los dientes
al final del experimento. En condiciones ideales, el aspecto del
diente debe registrarse antes y después del tratamiento
ortodóncico para se mida el cambio en el aspecto del diente
(incidencia) y no solo el aspecto al final (prevalencia). La
medición tanto de la incidencia como de la gravedad dependerá
del método de registro de las lesiones de mancha blanca. Hay
dos métodos principales de registro de las lesiones de mancha
blanca: la inspección visual y las fotografías clínicas. Ambos
métodos tienen problemas. El problema con la inspección visual
es que el examinador o los examinadores requerirán calibración
al comienzo y recalibración regular a lo largo del período

experimental, para asegurar la consistencia de la medición. La
longitud del experimento quizá sea muy larga porque, según
discutió después, idealmente el producto debería probarse
durante todo el tratamiento ortodóncico. Esto puede tomar entre
18 meses y dos años y medio. Un segundo problema con el
registro visual es el cegamiento. Para reducir el sesgo, el
examinador debería ser cegado a la asignación de grupos en el
momento del registro, lo que podría complicar la manera en
que se realiza el experimento.

Las fotografías tienen la ventaja de proporcionar un registro
permanente del aspecto del diente. La evaluación de los dientes
puede ser realizada por varias personas de forma independiente
o en grupos, por lo cual puede lograrse un consenso. Las
fotografías pueden colocarse en un orden aleatorio y los jueces
cegados para agrupar la asignación. Puede realizarse un análisis
de error. Además, debido a que la evaluación puede realizarse
durante un período corto, el problema de la indefinición del
examinador, por el cual un evaluador podría cambiar sutilmente
su evaluación con el transcurso del tiempo, se reducirá. El
problema con las fotografías es lograr consistencia en la
iluminación, y desarrollar y reducir los reflejos que pueden
ocultar o imitar las lesiones de mancha blanca. Sin embargo,
con una técnica fotográfica cuidadosa, las ventajas de las
fotografías superan las desventajas potenciales. Hay varios
métodos ópticos de medición de las lesiones en los dientes
(Angmar-Mansson 1996). Estos requieren equipo especializado,
que se agregaría considerablemente al costo de un estudio
clínico, pero proporcionaría una medición objetiva de la
cantidad de caries.

Una variable que no fue constante entre los diferentes estudios
fue el período de tiempo durante el cual se estudiaron los
materiales. Cuando se usa un método cuantitativo de medición
de la cantidad de pérdida mineral del esmalte o la profundidad
de una lesión cariosa, como la microrradiografía transversal o
la prueba de dureza, el diente a ser examinado tiene que
extraerse y cortarse en secciones. Los períodos experimentales
cortos son inevitables, así como el retraso de la extracción del
diente también retrasará el tratamiento ortodóncico. Sin
embargo, un período experimental corto quizá beneficie a los
materiales que inicialmente liberan una gran cantidad de
fluoruro, lo que prevendrá las manchas blancas, pero luego la
liberación de fluoruro desciende extraordinariamente a un nivel
que no previene la caries. En condiciones ideales, debe probarse
el material durante todo el tratamiento ortodóncico.

Cuando un producto como un material de adhesión puede ser
aplicado a un diente individual, se intenta usar un diseño
experimental por el cual el material que está siendo probado es
usado en dos cuadrantes de la boca y el material de control es
usado en los otros dos cuadrantes. Esto es denominado diseño
de boca dividida. La ventaja principal del diseño de boca
dividida sobre un diseño de estudio de grupos paralelos
convencional, en el cual los dos materiales son probados en dos
grupos separados de individuos, es que el material experimental
se prueba en la misma boca, en las mismas condiciones que el
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material de control. En teoría, cualquier diferencia del resultado
entre los dos materiales se debe sólo a sus propiedades y no a
otros factores, como las diferencias de la higiene bucodental y
el régimen dietético entre los pacientes, que pueden ocurrir en
los estudios paralelos o incluso las diferencias de la higiene
bucodental y el régimen dietético con el transcurso del tiempo
dentro de los pacientes, que puede ocurrir en los estudios
cruzados (cross-over). Dado que se reduce el número de
variables de confusión, debería reducirse la variabilidad de la
medición de resultado. Esto aumentará el poder del estudio y
reducirá el número necesario de pacientes a reclutar.

La técnica de boca dividida es muy útil cuando se examinan
las medidas de resultado en los cuales el rendimiento de un
material no afectará al rendimiento del otro; por ejemplo, un
estudio del fracaso de la adhesión. Desafortunadamente, cuando
se examina la capacidad de los productos de fluoruro para
reducir la caries, es muy poco probable que el fluoruro liberado
se limitará sólo a los cuadrantes en los que el material
experimental se ha colocado e, inevitablemente, ocurrirá algún
efecto cruzado sobre el lado de control. Esto reducirá la
diferencia en el resultado entre los materiales y reducirá el poder
del experimento para encontrar una diferencia. No se ha podido
probar la teoría de que los estudios de boca dividida tienen
menor probabilidad de producir una diferencia comparados con
los estudios paralelos, porque había muy pocos estudios
apropiados, pero hasta que se comprenda cómo el fluoruro
liberado en un lado de la boca influirá las condiciones en el otro
lado de la boca, sería recomendable que se use un diseño de
estudio paralelo para examinar el efecto real del material
fluorado.

CONCLUSIONES DE LOS AUTORES

Implicaciones para la práctica

Hay algunas pruebas de que enjuagarse regularmente con un
enjuague bucal fluorado es efectivo en la reducción de la
gravedad de las manchas blancas en las personas que reciben
el tratamiento ortodóncico, pero no son muy firmes. Hasta que
se realicen ensayos de alta calidad, recomendaríamos que la
práctica adecuada sea enjuagarse diariamente con un enjuague
bucal con fluoruro de sodio al 0,05%. Esto se basa en la
investigación realizada en los pacientes no ortodóncicos, que
demuestra que el uso supervisado regular de un enjuague bucal
con fluoruro (Marinho 2003a), además de una crema dental
fluorada (Marinho 2003c), se asocia con una reducción de la
caries de los niños y adolescentes; el principal grupo etario de
los pacientes ortodóncicos.

Hay también algunas pruebas de que el uso de un cemento de
ionómero de vidrio para cementar los "brackets" es más efectivo
en la prevención de la desmineralización del esmalte y las
lesiones de mancha blanca posteriores al tratamiento
ortodóncico, que una resina compuesta convencional, pero
nuevamente las pruebas son débiles.

Implicaciones para la investigación

Se requieren más pruebas para determinar la manera más
efectiva de aplicar el fluoruro al paciente ortodóncico. En
particular, deberían estudiarse los métodos que no requieren
cumplimiento del paciente. Deberían realizarse estudios que
comparen un método de aplicación del fluoruro con un placebo
no fluorado para demostrar el efecto real del fluoruro. Estos
estudios deberían ser estudios de grupos paralelos, a doble
ciego, con una asignación al azar adecuada, ocultamiento de la
asignación y evaluación cegada de resultados, y basados en un
cálculo del tamaño de la muestra satisfactorio para asegurar el
poder adecuado. Una vez que la eficacia del método se
demuestre, pueden estudiarse las diferencias entre los productos
fluorados.

La efectividad del producto debería evaluarse durante la
duración completa del tratamiento ortodóncico. Los estudios a
corto plazo quizá estén sesgados hacia aquellos materiales que
liberan una gran cantidad de fluoruro en un período de tiempo
corto.

Debería promoverse el uso de las fotografías para registrar la
condición del diente antes y después del tratamiento. Estas
proporcionan un registro permanente, lo que permite
comparaciones de la incidencia y de la gravedad de las manchas
blancas antes y después, con una evaluación cegada adecuada,
un análisis de error y medidas de consenso. Sin embargo, para
proporcionar un método reproducible de de registro de manchas
blancas, se requiere una técnica fotográfica estándar, con la
idea puesta en la reducción del reflejo de los destellos ("flash"),
la magnificación y el secado de los dientes. Los métodos ópticos
que proveen una medición cuantitativa de la pérdida mineral
también deberían promoverse, si el presupuesto lo permite.

Los estudios deberían evaluar las medidas de resultado centradas
en los pacientes, incluido el efecto de las manchas blancas en
la calidad de vida, en particular seis meses o un año después
del tratamiento.

Otros factores, como la fluoración de los abastecimientos de
agua o un mayor uso de crema dental no fluorada y cómo estos
afectan a la incidencia y la gravedad de las lesiones de mancha
blanca después del tratamiento ortodóncico, no se han evaluado.
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TABLAS

Characteristics of included studies

Banks 2000Study

CCT; 2 parallel groups.Methods

49 expt; 45 control.Participants

Fluoridated versus non-fluoridated elastomeric ligatures.Interventions

Number and severity of white spots - assessed with Enamel Decalcification Index.Outcomes

No assessor blinding. Withdrawals - 1 expt and 5 control pts.Notes

DAllocation concealment

Chung 1998aStudy

RCT; split-mouth design.Methods

13 patients.Participants

Resin-modified GIC (Vitremer) versus conventional composite (Right-on) for bracket
bonding.

Interventions

Number and severity of white spots - assessed with modified Gorelick Index from before
and after treatment photographs by one blinded examiner.

Outcomes

Randomisation prepared by one clinician on guidance from statistician. Allocation by
selecting unseen from a container.
Assessor blinding carried out. Withdrawals - 0 pts; 1 control tooth.

Notes

AAllocation concealment

Chung 1998bStudy

RCT; split-mouth design.Methods

13 patients.Participants

Compomer (Dyract) versus conventional composite (Right-on) for bracket bonding.Interventions

Number and severity of white spots - assessed with modified Gorelick Index from before
and after treatment photographs by one blinded examiner.

Outcomes

Randomisation prepared by one clinician on guidance from statistician. Allocation by
selecting unseen from a container. Assessor blinding carried out. Withdrawals - 0 pts;
1 control tooth.

Notes

AAllocation concealment

Czochrowska 1998Study

RCT; split-mouth design.Methods

7 patients, 9 pairs of teeth.Participants

Resin-modified GIC (Vitremer) versus conventional composite (Concise) for bonding
brackets.

Interventions

Mineral loss and lesion depth on extracted premolars assessed with contact
microradiography.

Outcomes

Withdrawals - 0 pts, 0 teeth.Notes

BAllocation concealment
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Characteristics of included studies

Dyer 1982Study

CCT; 2 parallel groups; followed for 1 year.Methods

12 patients used SnF mouthrinse; 10 used MFP mouthrinse.Participants

SnF (0.1%) mouthrinse versus MFP (0.184%) mouthrinse. Both have 242 ppm F.Interventions

Number of new white spots and severity, assessed by clinical exam.Outcomes

No assessor blinding; withdrawals not described.Notes

BAllocation concealment

Gillgrass 2001Study

RCT; split-mouth design.Methods

98 patients.Participants

Modified composite (Bandlock) versus GIC (Ketac-Cem) for band cementationInterventions

Number and severity of white spots assessed by clinical exam before and after treatment
(Gorelick Index).

Outcomes

Randomisation prepared by one clinician on guidance from a statistician. Allocation by
selecting unseen from a container. No assessor blinding carried out. Withdrawals - 8
pts.

Notes

AAllocation concealment

Gorton 2003Study

RCT; parallel groups.Methods

25 patients (4 drop outs).Participants

GIC (Fuji) versus composite (Transbond).Interventions

Mineral loss and lesion depth on extrcated premolars assessed with microhardness
testing.

Outcomes

Assessor blinding carried out. Withdrawals - 3 pts and excluded 1.Notes

AAllocation concealment

Hirschfield 1978Study

CCT; 2 parallel groups; allocated alternately; treatment time 20 to 28 months.Methods

30 expt; 30 control.Participants

Daily acid-phosphate fluoride mouthrinse versus nothing.Interventions

Number and severity of white spots assessed by clinical exam before and after treatment
(modified Gorelick Index). No evidence of blinding.

Outcomes

Reservations; results from tables different from that quoted in results; no blinding for
assessment; no error assessment; withdrawals not described.

Notes

DAllocation concealment

Marcusson 1997Study

RCT; split-mouth design.Methods

60 patients.Participants
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Conventional GIC (AquaCem) versus conventional composite (Unite).Interventions

Number and severity of white spots assessed with modified Gorelick Index from after
photographs.

Outcomes

Allocation taken from a list of random numbers on the clinic. One material was allocated
odd and the other even numbers. Assessor blinding carried out. Withdrawals - 0 pts;
18 teeth (? 9 pairs).

Notes

BAllocation concealment

Millett 2000Study

CCT; alternate allocation; split mouth design.Methods

45 patientsParticipants

Compomer (Dyract) v Composite (Right-on)Interventions

Number and severity of white spots assessed with modified Gorelick index from after
treatment photographs

Outcomes

Assessor blinding carried out. Withdrawals - 2 patients, but 123 expt and 123 control
teeth.

Notes

DAllocation concealment

Ogaard 1986Study

RCT; parallel groups.Methods

10 patients
(5 expt with 10 teeth, 5 control with 5 teeth).

Participants

Daily 0.2% NaF mouthrinse versus nothing for 4 weeks.Interventions

Mineral loss and lesion depth on extracted premolars with contact microradiography
performed.

Outcomes

Author contacted and stated they were randomly allocated, method not given; no
assessor blinding; withdrawals not described.

Notes

BAllocation concealment

Ogaard 2001Study

RCT; 2 parallel expt groups; historical untreated control.Methods

110 patients in each group.Participants

Fluoride varnish and chlorhexidine varnish versus fluoride varnish only every visit.Interventions

Visual inspection of white spots.Outcomes

No assessor blinding carried out. Withdrawals - not clear (?no pts).Notes

BAllocation concealment

Pascotto 2004Study

RCT; 2 parallel groups.Methods

14 patients (23 teeth).Participants

Resin modified glass ionomer cement (Fuji Orth LC) versus composite resin (Concise).Interventions
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Mineral loss and lesion depth on extracted premolars using cross-sectional
microhardness.

Outcomes

Withdrawals - 0 pts; 4 expt, 6 control teeth.Notes

BAllocation concealment

Sonis 1989Study

CCT; split-mouth design.Methods

22 patients.Participants

Fluoridated composite (FluorEver) with a non-fluoridated composite (Aurafill).Interventions

Number and severity of white spots assessed from clinical exam or photographic
assessment after treatment.

Outcomes

No assessor blinding. Withdrawals - no pts or teeth.Notes

DAllocation concealment

Twetman 1997Study

RCT; split-mouth design.Methods

20 patients; 22 pairs of premolars; extracted after 6 to 8 weeks.Participants

GIC (Aqua-Cem) versus composite (Concise).Interventions

White spots on extracted premolars after staining with erythrocin and evaluated under
stereomicroscope (6-12x ).

Outcomes

No assessor blinding. Withdrawals - 0 pts; 0 teeth.Notes

BAllocation concealment

Notas:
CCT = controlled clinical trial
Expt = experimental
GIC = glass ionomer cement
NaF = sodium fluoride
Pts = patients
RCT = randomised controlled clinical trial
SnF = stannous fluoride

Characteristics of excluded studies

Reason for exclusionStudy

An in vitro bond strength study (PB, AS).Aasrum 1993

A review article (PB, AS).Adair 1998

Contacted author (LR Dermaut). Unable to provide further data for statistical analysis (PB,
AS).

Adriaens 1990

Measured fluoride uptake into enamel not white spots (DM, SV, PB).Akkaya 1996

An observational, not interventional study (PB, AS).Al-Khateeb 1998

Assessed urinary and salivary fluoride levels not white spots (DM, SV).Alacam 1996

Clinical assessment carried out 1 month after debond not immediately after (DM, PB).Alexander 2000

Contacted author. Unable to provide sufficient data for analysis (PB, AS).Alwi 1994
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Characteristics of excluded studies

An in vitro study (PB, AS).Ashcraft 1997

Split-mouth study analysed by individual teeth. Author contacted but original data discarded
(PB, AS).

Banks 1997

An in vitro study (PB, AS).Basdra 1996

An in vitro bond testing study (PB, AS).Bishara 1989

An in vitro fluoride release study (PB, AS).Bishara 1991

Translated from Spanish. An interventional RCT comparing a fluoride rinse and a no fluoride
rinse groups. 78 patients in the control group and 15 in the experimental so randomisation
not very good. Data poorly presented by tooth type.

Blanco 1988

Demineralisation assessed 3 months after debond rather than immediately (PB, AS).Boyd 1992

Demineralisation assessed 3 months after debond rather than immediately (DM, SV).Boyd 1993

A review paper (DM, SV).Boyd 1994a

Gingivitis and staining assessed not white spots (DM, SV).Boyd 1994b

Demineralisation assessed 3 months after debond rather than immediately (DM, SV).Boyd 1994c

A review (PB, AS).Braden 1978

Looked at enamel loss not demineralisation (PB, AS).Brown 1978

An in vitro bond testing study (PB, AS).Bryant 1985

Author contacted (B Ogaard). Unable to supply further data for analysis of this split-mouth
study (PB, AS).

Buyukyilmaz 1993

Author contacted (B Ogaard). Unable to supply further data for analysis of this split-mouth
study (PB, AS).

Buyukyilmaz 1994

Measured fluoride uptake into enamel not white spots (DM, SV).Capilouto 1990

A review article (PB, AS).Chadwick 1994

An in vitro fluoride release study (PB, AS).Chan 1990

Demineralisation not measured (PB, AS).Chang 1999

Abstract; no additional information from main paper (Chung 1998) which is included (PB,
AS).

Chung 1996

Insufficient data (PB, AS).Clark 1977

An in vitro study (PB, AS).Cooley 1989

An in vitro study (PB, AS).Coonar 2001

Not a controlled clinical trial. Used an historical control (PB, AS)Corbett 1980

2 case reports (PB, AS).Croll 2000

Experiment carried out on blocks of enamel from wisdom teeth not on bracketed teeth (PB,
AS).

Cruz 1992

Assessed DMFS not white spot lesions (PB, AS).Denes 1988

Assessed DMFS not white spot lesions (PB with translation).Denes 1989

Assessed DMFS not white spot lesions (DM, SV, PB).Denes 1991
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Methodology was sound, but reproducibility of the scoring was low and insufficient data are
available to use in the review (PB, AS).

Dimitriadis 1974

Measures mineral loss in a slab of enamel not around the bracket (DM, SV, PB).Doherty 2000

Measures mineral loss in a slab of enamel not around the bracket (DM, SV, PB).Doherty 2002

Clear from the abstract this is not a clinical trial (PB, AS).Endo 1989

A review article (PB, AS).Erickson 1995

An in vitro study (PB, AS).Flaitz 1988

An in vitro study (PB, AS).Foley 2002

Tested an hydrophobic coating not containing fluoride (PB, AS).Fornell 2002

A clinical study of bond failure (PB, AS).Fowler 1998

An in vitro fluoride release study (PB, AS).Fox 1990

A CCT split-mouth study comparing GIC and Zn phosphate cements allocation method
unclear. Results after 12 months. Author contacted for further details, but insufficient to
include (PB, AS)

Fricker 1985

A CCT split-mouth study comparing GIC and Zn phosphate cements allocation method
unclear. Results after 24 months. Author contacted for further details, but insufficient to
include (PB, AS).

Fricker 1987

Assesses band failure not white spots (PB, AS).Fricker 1989a

Assesses band failure not white spots (PB, AS).Fricker 1989b

Assesses band failure not white spots (PB, AS).Fricker 1992

Assesses bond failure not white spots (PB, AS).Fricker 1994

Describes the clinical technique, no assessment of white spots (PB, AS).Fricker 1996

Assesses retention of bands not white spots (PB, AS).Fricker 1997a

Describes the clinical use of Fuji (PB, AS).Fricker 1997b

Assesses bracket failure rate not white spots (PB, AS).Fricker 1998

An in vitro study (PB, AS).Fuzisawa 1987

GIC (Fuji) placed on alternate teeth with light cure composite control. One author (AJ Borislow)
contacted and supplied further data, but due to nature of allocation (alternate teeth not
quadrants), study rejected on statistical advice (PB, HW).

Gaworski 1999

In situ enamel slab study using removable orthodontic appliances with volunteers (PB, AS).Gedalia 1995

An in situ study using removable appliances in volunteers (PB, AS).Gedalia 1995 1

A fluoride rinsing study, but not a CCT or RCT as they used an historic control (PB, AS).Geiger 1988

A fluoride rinsing study but not a CCT or RCT as there was no control (PB, AS).Geiger 1992

An in vitro study (PB, AS).Ghani 1994a

An in vitro study (PB, AS).Ghani 1994b

An in vitro study (PB, AS).Glasspoole 2001

No fluoride product included (PB, AS).Glatz 1987

An in vitro bond strength study (PB, AS).Goracci 2001
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Observational not interventional study (DM, SV).Gorelick 1982

Assesses fluoride concentration in plaque (DM, SV).Hallgren 1993

Assesses lactic acid production in plaque (DM, SV).Hallgren 1994

Assesses treatment of white spots. Unclear what was done to the control. Allocation unclear
(PB, AS).

Harazaki 2001

Investigated bracket failure rate (PB, AS).Hegarty 2002

An epidemiology study (PB, AS).Hein 1977

Demineralisation induced in all subjects due to in vivo banding technique. Demineralisation
severity ranked and analysed, but this ranking cannot be generally applied to other studies
(PB, AS).

Hirschfield 1974

An in vitro study (PB, AS).Kindelan 1996

Carried out in orthodontic patients with white spots after active orthodontic treatment (PB,
AS).

Kleber 1999

An in vitro bond strength testing study (PB, AS).Klockowski 1989

An in vitro bond strength testing study (PB, AS).Kocadereli 1995

An in vitro, fluoride release study (PB, AS).Komori 2003

An epidemiological study of school children, not orthodontic patients (PB, AS).Krawczuk-Moleda
1998

A clinical study but not in orthodontic patients (PB, AS).Kukleva 1998

An in vitro study (PB, AS).Kukleva 2000

Review article (PB, AS).Kunzel 1971

An in vitro study of microleakage (PB, AS).Kuramoto 2000

An in vitro study (PB, AS).Linton 1996

A case report (PB, AS).Mackie 1990

Not a RCT or CCT; used a historical control (PB, AS).Magness 1979

Not a CCT or RCT. The first 300 consecutive cases had one material, the next 125 had the
other (PB, HW).

Maijer 1988

Systematic review - no data on demineralisation (PB, AS).Mandall 2002

An in vitro study (PB, AS).Marcushamer 1993

Abstract; no additional information from main paper (Chung 1998) which is included (PB,
AS).

Marcusson 1993

Abstract; no additional information from main paper (Chung 1998) which is included (PB,
AS).

Marcusson 1995

White spots not the primary outcome (NP); ? historical control (PB); insufficient data (NP,
PB, FD).

Marini 1999

Paediatric dentistry patients not orthodontic and chemical analysis not demineralisation (PB,
AS).

Massara 2002

A case control epidemiology study (PB, AS).Mattila 2001

An epidemiology study (PB, AS).McEniery 1979
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An in vitro study (PB, AS).McNeill 2001

An in vitro study (PB, AS).Meng 1997

An in vitro study (PB, AS).Meng 1998

No fluoride product tested (PB, AS).Meyers 1952

Contacted author. Unable to provide sufficient data for analysis (PB, AS).Millett 1999

Split-mouth study looked at matched teeth not quadrants. Author contacted, but was unable
to supply further data (PB, AS).

Mitchell 1992

An in vitro bond testing study (PB, AS).Miwa 2001

Primary outcome fluoride uptake into enamel (FD, NP, PB).
White spots not assessed.

Myers 1973

Insufficient data, dated technique (PB, AS).Neumann 1976

An in vitro bond testing study (PB, AS).Newman 2001a

An in vitro study (PB, AS).Newman 2001b

An in vitro study (FD, NP).Norris 1986

A case report (PB, AS).Nouri 2001

A review article (PB, AS).Nowak 1990

Insufficient data in the publication; contacted second author who was unable to find original
data (PB, AS).

O'Reilly 1987

Primary outcome plaque reduction. White spots not assessed (FD, NP).Ogaard 1980

Examined solubility of enamel not demineralisation (PB, AS).Ogaard 1983

Fluoride product not assessed (FD, NP).Ogaard 1988a

Not a CCT or RCT (PB, HW).Ogaard 1988b

An observational study (PB, AS).Ogaard 1989a

An observational study (PB, AS).Ogaard 1989b

Volunteers wearing removable appliances, not patients with fixed appliances (FD, NP, PB).Ogaard 1990

An in vivo study using slabs of extracted teeth placed in removable appliances worn by
volunteers (PB, AS).

Ogaard 1991

Author contacted (B Ogaard). Unable to supply further data for analysis of this split-mouth
study (PB, AS).

Ogaard 1992

Author contacted (B Ogaard). Unable to supply further data for analysis of this split-mouth
study (PB, AS).

Ogaard 1996

Primary outcome was fluoride levels in saliva. White spots not assessed (FD, NP).Ogaard 1997a

Both groups had fluoride varnish. The experimental group had in addition an antimicrobial
varnish, therefore the study looks at the efficacy of the antimicrobial varnish rather than the
fluoride varnish (PB, AS).

Ogaard 1997b

Primary outcome is levels of S.mutans in plaque. White spots barely covered (FD, NP, PB).Ortendahl 1997

White spots not assessed during orthodontic treatment (FD, NP).Ovrebo 1990

In vitro study (PB, AS).Pang 1999a
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In vitro study of bond strength (PB, AS).Pang 1999b

Not evaluating demineralisation around a bracket (PB, AS).Papagiannoulis 2002

An investigation into the microbiology not white spots (PB, AS).Pavic 1990

An in vitro study looking at occlusal fissures of extracted premolars not around orthodontic
brackets (PB, AS).

Percinoto 1995

Measured fluoride levels in enamel (PB, FD).
Not clear how they measured lesion depth (PB).
? CCT ? No statisticss. Data difficult to interpret (NP).

Petersson 1995

A bond strength study (PB, AS).Phijaisanit 1997

Compared two non-fluoride containing products (PB, AS).Phu 2003

Historical control for non GIC. Author contacted (B Ogaard), but unable to supply further data
for the two GICs (PB, AS).

Rezk-Lega 1991

An in vitro study (FD, NP).Sadowsky 1982

An in vitro study (FD, NP).Sadowsky 1983

Review article (PB, AS).Saloum 1987

Insufficient data (PB, AS).Salzmann 1976

Allocation method not stated therefore not able to state whether this was a CCT or RCT; no
mention of blinding for assessment; no error assessment. Unable to contact the authors (PB,
AS).

Shannon 1978

Allocation method not stated therefore not able to state whether this was a CCT or RCT; no
mention of blinding for assessment; no error assessment. Unable to contact the authors (PB,
AS).

Shannon 1979

An in vitro study (PB, AS).Shannon 1980

Observational not a clinical trial. White spots not assessed (PB, AS).Silverman 1995

Children with fixed appliances were excluded (PB, AS).Skold 1994

An in vitro study (PB, AS).Smales 2000

Examined fluoride uptaking following filling of teeth (PB, AS).Souganidis 1981

A review article (PB, AS).Stephen 1977

Unclear whether this was prospective. Control unclear. Evaluated at different points throughout
treatment (PB, AS).

Stratemann 1974

An in vitro study (PB, AS).Tanaka 2000

An in vitro study (PB, AS).Tezel 2002

An in vitro study (PB, AS).Tillery 1976

An in vitro study (PB, AS).Todd 1999

Technique report, not a clinical trial, concerned with after orthodontic treatment (PB, AS).Trask 1975

Contacted author (LR Dermaut). Unable to provide further data for statistical analysis (PB,
AS).

Trimpeneers 1996
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Characteristics of excluded studies

Both groups had fluoride mouthrinse.The experimental group had in addition an antimicrobial
mouthrinse, therefore the study looks at the efficacy of the antimicrobial mouthrinse rather
than the fluoride mouthrinse (PB, AS).

Ullsfoss 1994

Data for incidence of white spots on sites, but not for patients. Imbibition data not a modern
technique for assessing demineralisation and difficult to interpret for the review. Would have
to be quoted for patients not teeth (PB, AS).

Underwood 1989

An in vitro study (PB, AS).Valenzuela 1994

An in vitro study (PB, AS).Vorhies 1998

A bond strength study (PB, AS).Wang 1991

An in vitro study (PB, AS).Wang 2001

A review article (PB, AS).Wefel 1990

F-releasing sealant placed on alternate teeth with no barrier (control). Rejected after statistical
advice (PB, HW).

Wenderoth 1999

The microhardness results would be difficult to summarise meaningfully for this review. The
results could be compared for each depth tested, but this would produce unwieldly tables.
Results for individual patients, rather than individual teeth would need to be produce (PB,
AS).

Wilson 1995

An in vitro study (PB, AS).Wilson 2001

An in vitro study (PB, AS).Wiltshire 1996

Measures fluoride release not white spot lesions (PB, AS).Wiltshire 1999

Measured caries rather than white spots in treated and untreated groups. No fluoride product
involved (PB, AS).

Wisth 1977

Assesses bond failures and plaque scores (PB, AS).Wright 1996

A survey into the then current uses of fluoride (PB, AS).Zachrisson 1975

No control; mainly assesses bond failure (PB, AS).Zachrisson 1977

An in vitro study (PB, AS).de Almeida Cruz 1989

Contacted author (LR Dermaut). Unable to provide further data for statistical analysis (PB,
AS).

van der Linden 1998

Notas:
AS = Anwar Shah
DM = Declan Millett
FD = Fiona Dyer
HW = Helen Worthington
NP = Nicola Parkin
PB = Philip Benson
SV = Suzy Vine

TABLAS ADICIONALES

Table 01 Quality assessment - Major criteria

Risk of BiasDrop outs
described

Assessor
blinding

Allocation
concealed

RandomisationStudy

HighYesNoNoNoBanks 2000
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Table 01 Quality assessment - Major criteria

LowYesYesYesYesChung 1998a

LowYesYesYesYesChung 1998b

HighYesNoNoNoCzochrowska 1998

HighUnclearNoUnclearUnclearDyer 1982

ModerateYesNoYesYesGillgrass 2001

LowYesYesYesYesGorton 2003

HighUnclearNoNoNoHirschfield 1978

LowYesYesUnclearYesMarcusson 1997

HighUnclearYesNoNoMillett 2000

HighUnclearNoUnclearNoOgaard 1986

HighUnclearNoUnclearYesOgaard 2001

LowYesYesUnclearYesPascotto 2004

HighYesNoNoNoSonis 1989

HighYesNoUnclearUnclearTwetman 1997

Table 02 Quality Assessments - Minor criteria

Method errorI/E criteriaBaseline comparisonSample justifiedStudy

YesYesYesYesBanks 2000

YesNoUnclearNoChung 1998a

YesNoUnclearNoChung 1998B

NoYesNoNoCzochrowska 1998

NoNoUnclearNoDyer 1982

NoNoUnclearNoGillgrass 2001

NoNoUnclearNoGorton 2003

NoYesUnclearNoHirschfield 1978

YesUnclearYesNoMarcusson 1997

YesNoYesNoMillett 2000

NoNoUnclearNoOgaard 1986

NoNoNoNoOgaard 2001

NoNoYesNoPascotto 2004

NoNoUnclearNoSonis 1989

YesNoUnclearNoTwetman 1997
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Table 03 Split-mouth studies

Odds Ratio
& 95% CI

NdcbaStudyComparison

0.00 (0.00,
1.52)

22 (subjects)18040Sonis 1989Fluoridated
versus
non-fluoridated
composite for
bonding
(Comparison
05)

0.00 (0.00,
1.52)

13 (subjects)9040Chung 1998
A

GIC versus
composite for
bonding
(Comparison
06)

0.00 (0.00,
2.42)

13 (subjects)9031Chung 1998
B

Compomer
versus
composite for
bonding
(Comparison
07)

0.29 (0.03,
1.50)

92 (subjects)79274Gillgrass
2001

Compomer
versus GIC
for banding
(Comparison
08)
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RESUMEN DEL METANÁLISIS

01 Enjuague bucal con fluoruro-fosfato-ácido versus ningún enjuague bucal

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Totales no
seleccionados

Odds-Ratio de Peto IC del
95%

01 Número de pacientes con
nuevas manchas blancas
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02 Enjuague bucal con fluoruro de sodio versus ningún enjuague

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Totales no
seleccionados

Diferencia de medias
ponderada (Efectos fijos) IC
del 95%

01 Medición de la
desmineralización del esmalte

03 Enjuague bucal con fluoruro estañoso versus enjuague bucal con MFF

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Totales no
seleccionados

Odds-Ratio de Peto IC del
95%

01 Número de pacientes con
nuevas manchas blancas

04 Barniz fluorado y antimicrobiano versus barniz fluorado

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Totales no
seleccionados

Odds-Ratio de Peto IC del
95%

01 Número de pacientes con
manchas blancas

05 Resina compuesta fluorada versus resina compuesta no fluorada para el cementado

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Totales no
seleccionados

odds-ratio (efectos fijos) IC
del 95%

01 Resina compuesta fluorada
versus resina compuesta no
fluorada para el cementado

06 CIV versus resina compuesta para el cementado

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Totales no
seleccionados

odds-ratio (efectos fijos) IC
del 95%

01 Número de pacientes con
manchas blancas

-9.35 [-24.16, 5.46]Diferencia de medias
ponderada (Efectos fijos) IC
del 95%

93402 Medición de la
desmineralización del esmalte

07 Compómero versus resina compuesta para el cementado

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Totales no
seleccionados

odds-ratio (efectos fijos) IC
del 95%

01 Número de pacientes con
manchas blancas

08 Compómero versus CIV para el cementado de bandas

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Totales no
seleccionados

odds-ratio (Efectos fijos) IC
del 95%

01 Número de pacientes con
manchas blancas
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09 Ligas fluoradas versus ligas no fluoradas

Tamaño del efectoMétodo estadísticoNº de
participantes

Nº de
estudios

Resultado

Totales no
seleccionados

Odds-Ratio de Peto IC del
95%

01 Número de pacientes con
manchas blancas

GRÁFICOS Y OTRAS TABLAS

Fig. 01 Enjuague bucal con fluoruro-fosfato-ácido versus ningún enjuague bucal

01.01 Número de pacientes con nuevas manchas blancas

Fig. 02 Enjuague bucal con fluoruro de sodio versus ningún enjuague

02.01 Medición de la desmineralización del esmalte

Fig. 03 Enjuague bucal con fluoruro estañoso versus enjuague bucal con MFF

03.01 Número de pacientes con nuevas manchas blancas
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