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La salud bucodental es fundamental para la salud general y el 
bienestar de los pacientes.1-5 Aunque son evitables en gran medi-
da, las enfermedades bucales se reconocen por suponer una car-
ga importante para el desarrollo económico, psicológico y social 
de las poblaciones en todo el mundo.6 La gingivitis y otras enfer-
medades periodontales continúan siendo un problema grave a es-
cala mundial. La publicación del estudio Third National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES) (NHANES III), indica una 
prevalencia de la gingivitis de un 86 % en la población adulta de 
los EE.UU.1, mientras que los estudios en Latinoamérica la sitúan 
cerca del 100 %,7 y se sitúa por encima del 95 % en la población 
adulta del Sudeste asiático.8 En Reino Unido, el estudio de salud 
bucodental en adultos (Adult Dental Health Survey) (2009) obser-
vó que un 54 % de los adultos dentados tenía hemorragias en la 
boca, lo que es un signo de infl amación gingival.9 El tratamiento 
y la prevención de la gingivitis es importante porque si no se trata 
puede progresar a una enfermedad periodontal avanzada.5 Las 
recomendaciones sobre la práctica de la higiene bucodental pro-

porcionadas por los profesionales se han centrado durante mucho 
tiempo en los métodos mecánicos de higiene bucodental diaria, 
como el cepillado y la limpieza interdental como referencia para 
alcanzar y mantener una buena salud bucodental.10 Sin embargo, 
las revisiones sistemáticas y los metanálisis han indicado que el 
enjuague bucal puede resultar benefi cioso más allá de los méto-
dos mecánicos de higiene bucodental solos en cuanto a la pre-
vención de la acumulación de placa y la gingivitis.3,10-12

Las pruebas publicadas y sin publicar fueron recogidas por el 
promotor (Johnson & Johnson Consumer Companies) de 32 
estudios clínicos aleatorizados a largo plazo que sumaban más 
de 5000 participantes sanos con gingivitis que usaron un enjua-
gue bucal con aceites esenciales (AE) (Listerine, Johnson & Jo-
hnson).13-41 Estos estudios se llevaron a cabo por varias razones, 
como demostrar la efi cacia de las variantes de sabor, investigar 
las modifi caciones en los excipientes y procesos de la fórmula, 
examinar las comparaciones de la efi cacia y la seguridad con 
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Antecedentes. Las recomendaciones estándar sobre la práctica 
de la higiene bucodental se han centrado en métodos mecánicos 
(cepillado y limpieza interdental). Las pruebas publicadas indi-
can que los enjuagues bucales antimicrobianos proporcionan 
benefi cios para la salud bucodental más allá de los métodos 
mecánicos solos. El propósito de este metanálisis fue evaluar la 
efi cacia de los métodos mecánicos combinados con enjuagues 
bucales con aceites esenciales (MMAE) en comparación con los 
métodos mecánicos (MM) solos para lograr tejido gingival sano 
en localizaciones específi cas y reducir la placa y la gingivitis.

Tipos de estudios revisados. Se evaluaron todo los estudios 
clínicos fi nanciados por la industria que investigasen los efec-
tos contra la gingivitis y la placa de los enjuagues bucales con 
aceites esenciales (AE) llevados a cabo entre 1980 y 2012; 29 de 
32 estudios cumplían los criterios de inclusión de ser un estudio 
de una duración mínima de 6 meses, aleatorizado, parcialmente 
ciego, controlado con placebo, y con datos sobre las localiza-
ciones específi cas a nivel individual. Los efectos del tratamiento 
del estudio se estimaron mediante modelos lineales generaliza-
dos para los datos binarios y análisis de covarianza para los da-
tos continuos, y luego combinados usando técnicas de metanáli-
sis habituales. También se evaluó la heterogeneidad.

Resultados: La razón de posibilidades (Odds ratio) resumida 
para una localización gingival sana y para una localización sin 

placa fue, respectivamente, de 5,0 (intervalo de confi anza [IC] 
del 95 %, 3,3-7,5) y 7,8 (IC 95 %, 5,4-11,2) para los pacientes de 
MMAE en comparación con los de MM al cabo de 6 meses. Las 
reducciones porcentuales resumidas de gingivitis y placa medias 
en toda la boca al cabo de 6 meses fueron de 16,0 (IC 95 %, 
11,3-20,7) y 27,7 (IC 95 %, 22,4-32,9), respectivamente. Los 
análisis de los pacientes que respondían al tratamiento usando 
datos agregados a nivel individual, indicaron que un 44,8 % de 
los participantes MMAE y un 14,4 % de los participantes MM al-
canzaron al menos un 50 % de focos sanos en sus bocas al cabo 
de 6 meses. De manera similar, un 36,9 % de los participantes 
MMAE y un 5,5 % de los MM alcanzaron al menos un 50 % de 
focos sin placa en sus bocas al cabo de 6 meses.

Conclusiones e implicaciones prácticas. Este es el primer 
metanálisis que demuestra el benefi cio foco-específi co clínica-
mente signifi cativo de un tratamiento complementario con AE en 
personas dentro de un estudio de 6 meses de duración (es decir, 
entre las visitas al dentista).

Palabras clave. Metanálisis, antiplaca, antigingivitis, higiene bu-
codental, enjuague, aceites esenciales.
Meta-analysis; antiplaque; antigingivitis; oral hygiene; mouth-
rinse; essential oils.
JADA 2015:146(8):610-622
http://dx.doi.org/10.1016/j.adaj.2015.02.011
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otros productos del mercado, o evaluar las pautas 
de higiene bucodental en comparación con los mé-
todos mecánicos.

Todos los estudios fueron diseñados para cumplir 
los criterios profesionales y legislativos comúnmen-
te aceptados establecidos por la Asociación Dental 
Americana (ADA, American Dental Association) y 
la Administración de Alimentos y Medicamentos 
de los EE.UU. (FDA, US Food and Drug Adminis-
tration).42,43 Los estudios que no se publicaron no 
se pusieron previamente a disposición del público 
como artículos de revisión por pares porque al-
gunos de ellos fueron implementados o bien para 
apoyar solicitudes reguladoras, solicitudes de se-
llos de autorización o para conocimiento interno. 
Sin embargo, en el contexto del reciente avance de 
la ciencia biomédica en el aumento del intercambio 
de datos, es importante que los resultados de estos 
estudios a largo plazo se compartan con la comu-
nidad científi ca, con lo que se contribuiría a la in-
vestigación basada en la evidencia en odontología.

El propósito de este metanálisis fue comparar el 
grado de respuesta terapéutica (método mecánico 
solo comparado con el método mecánico junto con 
enjuagues bucales con aceites esenciales) para 
alcanzar la salud gingival. El objetivo principal fue 
comparar la efi cacia de los métodos mecánicos en 
combinación con los enjuagues bucales con acei-
tes esenciales frente a la de los métodos mecáni-
cos (control negativo) basada en el porcentaje de 
focos gingivales sanos identifi cados al cabo de 6 
meses. Un segundo objetivo fue examinar los efec-
tos del tratamiento usando otras medidas resumi-
das basadas en el índice de placa (IP). Por último, 
evaluamos y notifi camos las fuentes potenciales 
de heterogeneidad del efecto del tratamiento rela-
cionado con las diferencias entre los estudios y los 
resultados de los estudios.

Se revisaron protocolos de estudios individuales por cada Comi-
té de ética estadounidense (Institutional Review Board) al mis-
mo tiempo que se llevaba a cabo el estudio individual. El proto-
colo del metanálisis se registró en PROSPERO (www.crd.york.
ac.uk/PROSPERO, número de registro: CRD42013006356), un 
registro prospectivo internacional de revisiones sistemáticas y 
metanálisis.

Tipos de estudios incluidos. Para este metanálisis se evaluaron 
treinta y dos estudios clínicos, de al menos 6 meses de dura-
ción, parcialmente ciegos, paralelos, aleatorizados, controlados 
con placebo, fi nanciados por Johnson & Johnson Consumer 
Companies y sus predecesores, que evaluaron el efecto de los 
enjuagues bucales comercializados que contenían la asociación 
en dosis fi jas de 4 aceites esenciales contra la gingivitis y la pla-

ca. Veintinueve estudios cumplían los criterios de inclusión para 
este metanálisis ya que se requerían datos a nivel individual tan-
to para las medidas específi cas de foco en el metanálisis como 
para el análisis de sujetos que responden al tratamiento. En el 
análisis de la gingivitis se incluyeron veintinueve estudios, 27 de 
ellos fueron incluidos en el análisis de la variable del criterio prin-
cipal de valoración, y 28 fueron incluidos en análisis de la placa. 
No está claro si otros investigadores de enjuagues bucales con 
AE han llevado a cabo estudios clínicos de 6 meses según las 
directrices de la ADA. Por ello, otros estudios de la intervención 
no se han incluido, ya que no todos los estudios de 6 meses 
publicados sujetos a las directrices de la ADA usaron el índice 
gingival modifi cado (IGM), incluían un grupo con placebo, o más 
importante, tenían datos específi cos de foco disponibles para el 
uso por investigadores externos (Figura 1).

MÉTODOS

*La pauta mecanica solamente requirió el uso a diario del hilo dental en 2 estudios. 
En todos los demás se permitio seguir utilizando un intrumento de limpieza inter-
dental, si ya formaba parte de la pauta de higiene bucal del sujeto. 
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GRUPO CONTROL
MÉTODOS MECÁNICOS (MM) SOLOS

GRUPO EXPERIMENTAL
MÉTODOS MECÁNICOS +

ENJUAGUE BUCAL CON ACEITE ESENCIAL 
(AE) (MMAE)

Sujetos en el grupo MM Sujetos en el grupo MMAE

Sujetos

MESES
de duración

areas

Medidas 
únicas



ABREVIATURAS. ADA: Asocia-
ción Dental Americana. C/S: Ce-
pillado y limpieza con seda dental. 
DA: Datos en archivo. AE: Aceites 
esenciales. FDA: Food and Drug 
Administration. IG: Índice gingival. 
H: Control con hidroalcohol al 5 %. 
J&J: Johnson & Johnson. IGM: Ín-
dice gingival modifi cado. MM: Méto-
dos mecánicos solos. MMAE: Méto-
dos mecánicos junto con enjuagues 
bucales con ácidos esenciales. N: 
N.º NHANES: National Health and 
Nutrition Examination Survey. IP: Ín-
dice de placa. AT: Control con agua 
teñida estéril. S: Sí.

TABLA 1. Resumen de las características del estudio.

ESTUDIO 
AÑO DE 
INICIO 

DEL 
ESTUDIO

PAÍS PROFILAXIS
DENTAL

ENJUAGUE 
SUPERVISADO

LIMPIEZA 
CON SEDA 

DENTAL

SUPERFICIE 
DEL N.º DE 
ÍNDICE DE 

PLACA

ENJUAGUE 
COMO CONTROL 

NEGATIVO O 
C/S:*

CRITERIOS
DE INCLUSIÓN 
DE LA GINGIVI-

TIS MEDIA

CRITERIOS DE
INCLUSIÓN 

DE LA PLACA 
MEDIA

Menaker & Ross,13 1981 (DA) 1981 Estados Unidos S‡ S N§ 2 V¶ 2,00 2,00
Lamster y cols.,14 1983 1981 Estados Unidos N S N 6 V/AT# 2,00 1,80
Gordon y cols.,15 1985 1981 Estados Unidos S S N 2 V/AT 2,00 1,80
DePaola y cols.,16 1989 1984 Estados Unidos S S N 2 H** 1,95 1,95
Overholser y cols.,17 1990 1987 Estados Unidos S S N 2 H 1,95 1,95
Mankodi y cols.,18 1989 (DA)†† 1988 Estados Unidos S S N 2 H 0,95 1,95
Charles y cols.19 (2004)†† 1988 Estados Unidos S S N 2 H 0,95 1,95
Mankodi y cols.,20 1990 (DA) 1990 Estados Unidos S S N 2 H 1,95 1,95
Overholser y cols.,21 1992 (DA) 1991 Estados Unidos S S N 2 V 1,95 1,95
Mankodi y cols.,22 1993 (DA) 1992 Estados Unidos S S N 2 V 1,95 1,95
Sharma y cols.,23 1997 (DA) 1995 Canadá S S N 2 H 1,95 1,95
Mankodi y cols.,24 1997 (DA) 1995 Estados Unidos S S N 2 H 1,95 1,95
Charles y cols.,25 2001 1997 Canadá S N N 6 H 1,75 1,75
Charles y Vincent,26 1999 (DA) 1998 Estados Unidos S N N 6 H 1,75 1,95
Sharma y cols.,27 2002 2000 Canadá S N N 6 H 1,75 1,95
Barouth y cols.,28 2003 2000 Estados Unidos S N N 6 H 1,75 1,95
Sharma y cols.,29 2004 2002 Canadá S N S 6 H 1,75 1,95
Charles y Peng,30 2009 (DA) 2004 Canadá y los 

Estados Unidos
S N N 6 H 1,75 1,95

Charles,31 2012 (DA) 2005 Estados Unidos S N N 2 H 1,75 1,95
Santos y cols.,32 2006 2005 Canadá S N N 6 H 1,75 1,95
Santos y cols.,33 2012 2006 Canadá N N N 6 H 1,95 1,95
Charles y cols.,34 2013 2007 Estados Unidos N N N 6 H 1,75 1,95
Sharma y cols.,35 2010 2008 Canadá S N N 6 H 1,75 1,95
Simmons y cols.,36 2010 2008 Estados Unidos N N S 6 Sin enjua-

gue como 
control 

negativo

1,75 1,95

Cortelli y cols.,37 2012 2009 Brasil S N N 6 H 1,75 1,95
Cortelli y cols.,38 2013 2010 Brasil S N N 6 H 1,75 1,95
Junker y cols.,39 2012 (DA) 2010 Canadá N N N 6 H 1,75 1,95
Lynch y cols.,40 2014 (DA) 2010 Canadá N N N 6 H 1,95 1,95
Cortelli y cols.,41 2014 2012 Brasil S N N 6 H 1,75 1,95

* C/S: Cepillado y limpieza con seda dental.
† DA: Datos en archivo.
‡ S: Sí.

§ N: No.
¶ Vehículo de control.
# AT: Control con agua teñida estéril.

** H: Control con hidroalcohol al 5 %.
†† El índice gingival se utilizó en estos 2 es-
tudios.

FIGURA 1. Criterios de inclusión y exclusión del estudio. J&J: Johnson & Johnson.
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Estudios encontrados (m = 35)

- Estudios publicados fi nanciados por J&J (n = 17)
- Estudios publicados no fi nanciados por J&J (n = 3)
- Estudios sin publicar fi nanciados por J&J (n = 15)

Estudios incluidos en algunos metanálisis pero no en todos los metanálisis (n = 29)

Estudios excluidos del metanálisis (n = 6) porque:

- Estudios publicados no fi nanciados por J&J que no tuvieron datos a nivel de sujeto (n = 3)
- Estudios sin publicar fi nanciados por J&J que no tenían datos a nivel de sujeto 
  disponibles (n = 2)
- Estudio sin publicar fi nanciado por J&J que no incluían un enjuague bucal con 
  aceites esenciales comercializado (n = 1)



Tratamientos incluidos. Si un estudio incluía más 
de 1 grupo con método mecánico (MM), solo se in-
cluían los grupos que usaban los mismos compo-
nentes mecánicos que se usaban en el grupo de 
métodos mecánicos junto con enjuagues bucales 
con aceites esenciales (MMAE). El grupo MMAE 
incluyó el mismo método mecánico y 20 mililitros 
de enjuague bucal con AE, usado dos veces al día 
durante 30 segundos.

Criterios de inclusión para los estudios origina-

les y la extracción de datos. La Tabla 1 resume 
las características del protocolo para los estudios 
incluidos. Las poblaciones del estudio incluían 
hombres y mujeres sanos en general, mayores de 
18 años, con al menos 20 dientes naturales conta-
bles (dientes con superfi cies facial y lingual que no 
tuvieran mucha caries, ni corona completa, ni que 
estuvieran muy restaurados, ni tuvieran ortodon-
cia, ni que actuaran de contrafuerte, ni que fueran 
terceros molares). Los participantes presentaban 
niveles de leves a moderados de infl amación gingi-
val y placa dental, pero no presentaban signos de 
periodontitis clínica: IGM44 de 1,75 o superior, o un 
índice gingival45 (IG) de 0,95 o superior y una modi-
fi cación de Turesky del índice de placa de Quigley-
Hein46,47 (IP) de 1,95 en general o superior.

Criterios de valoración. Los análisis se defi nieron 
basados en los criterios de valoración o las varia-
bles que determinaban el efecto positivo de los tra-
tamientos. Se eligieron en función de su relevancia 
clínica, la cual podría ayudar a los profesionales a 
elegir mejor un método preventivo.

Criterio principal de valoración. - Foco sano (sí 
o no): Un foco se defi nió como sano (sí) si el valor 
del IGM era 0 o 1 al cabo de 6 meses Un foco no se 
defi nió como sano (no) si el valor del IGM era 2, 3 o 
4 al cabo de 6 meses. A causa de que categorizar 
como focos sanos a aquellos con un IGM de 0 o 1 
no es compatible con ninguna categorización según 
el IG, los 2 estudios que usaban el IG se excluye-
ron del análisis de focos sanos. Un valor IG de 1 
equivale a un valor IGM de 1 y 2, y ahí radica la 
difi cultad de combinar el IG con el IGM. El IGM to-
lera una expansión de la escala en el fi nal más bajo 
para refl ejar la resolución de la infl amación de la 
unidad completa mientras está involucrado en solo 
una unidad parcial que tiene infl amación.

Criterios secundarios de valoración:
- Porcentaje de cambio en el valor gingival (IGM/

IG) medio de la boca de un participante desde el 
período basal hasta los 6 meses.

- Foco sin placa (sí/no): Un foco se defi nió como sin 
placa (sí) si el valor del IP era 0 o 1. Un foco no 
se defi nió como sin placa (no) si el valor del IP era 
2, 3, 4 o 5.

- Porcentaje de cambio en el valor de la placa (IP 
2 o 6 superfi cies) medio de la boca de un partici-
pante desde el período basal hasta los 6 meses.

TABLA 2
Características demográfi cas y basales de todos 
los estudios (todos los estudios aleatorizados).

PARÁMETROS SOLO MECÁNICO
(N = 2562)

MECÁNICO CON
ENJUAGUE BUCAL* 

(N = 2544)
TOTAL

(N = 5106)

Edad, años
n 2499 2483 4982
Media (DE†) 34,7 (11,1) 34,6 (10,9) 34,6 (11,0)
Mediana 34,0 34,0 34,0
Mínimo-Máximo (17-73) (17-74) (17-74)
Sexo, n (%)

Masculino 930 (37,2) 956 (38,4) 1886 (37,8)
Femenino 1569 (62,8) 1531 (61,6) 3100 (62,2)
Raza, n (%)

Blanca 1415 (72,5) 1438 (72,0) 2853 (72,2)
No blanca 538 (27,5) 560 (28,0) 1098 (27,8)
Fumador, n (%)

Sí 485 (19,0) 443 (17,4) 928 (18,2)
No 2072 (81,0) 2100 (82,6) 4172 (81,8)
Uso de tabaco de mascar, n (%)

Sí 1(< 1,0) 0 1 (< 1,0)
No 951 (99,9) 996 (100) 1947 (99,9)
Índice gingival modifi cado medio basal  
n 2478 2462 4940
Media (DE) 2,2 (0,2) 2,2 (0,2) 2,2 (0,2)
Mediana 2,1 2,1 2,1
Mínimo-Máximo (1,7-3,3) (1,7-3,1) (1,7-3,3)
Índice gingival medio basal‡

n 84 80 164
Media (DE) 1,3 (0,2) 1,3 (0,2) 1,3 (0,2)
Mediana 1,2 1,2 1,2
Mínimo-Máximo (1,0-1,8) (1,0-1,8) (1,0-1,8)
Índice de placa medio basal
n 2503 2488 4991
Media (DE) 2,8 (0,4) 2,8 (0,4) 2,8 (0,4)
Mediana 2,8 2,7 2,8
Mínimo-Máximo (1,7-4,7) (1,8-4,4) (1,7-4,7)
% basal de focos sanos
n 2478 2462 4940
Media (DE) 2,3 (3,7) 2,3 (3,7) 2,3 (3,7)
Mediana 0,0 0,0 0,0
Mínimo-Máximo (0,0-30,8) (0,0-27,8) (0,0-30,8)
% basal de focos sin placa

n 2503 2488 4991
Media (DE) 2,6 (5,5) 2,6 (5,5) 2,6 (5,5)

Mediana 0,0 0,0 0,0
Mínimo-Máximo (0,0-43,2) (0,0-42,4) (0,0-43,2)

* El enjuague bucal se entiende como uno comercializado por la marca Listerine 
con una combinación fi ja de 4 aceites esenciales.
† DE: Desviación estándar
‡ El índice gingival solo se aplica a Mankodi y cols.18 y Charles y cols.19
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FIGURA 2. 

Figura 2. Las razones de posibilidades (OR) y los intervalos de confi anza del 95% de focos sin placa en toda la boca al cabo de 6 meses de la 
población por intención de tratar. Los años entre paréntesis representan las fechas en las que se iniciaron los estudios. DA: Datos en archivo.

La relevancia estadística y clínica de las características específi -
cas del estudio, es decir, la heterogeneidad, se evaluó mediante 
el análisis de las interacciones entre el tratamiento y las siguien-
tes características del estudio: el índice de placa de superfi cie 
de 6 frente a 2 (focos sin placa y reducción del porcentaje de 
placa), el IG frente al IGM (reducción del porcentaje de IG o IGM 
medios), el enjuagado supervisado frente al enjuagado sin su-
pervisión, la profi laxis dental frente a la ausencia de profi laxis 
dental, el uso de seda dental frente a su no uso, el periodo del 
estudio y la ubicación del mismo.

Análisis de los datos. Metanálisis. Para el análisis de focos 
sanos y focos sin placa, se obtuvieron las estimaciones del efecto 
del tratamiento del estudio y el error estándar (EE) mediante un 
modelo lineal generalizado, usando un enlace logit basado en 
las probabilidades de focos sanos y no sanos (o focos con o sin 

placa). Se ajustó un modelo por estudio, además de la duración 
del tratamiento y el porcentaje de focos sanos (o sin placa) como 
covariable. Este modelo se usó para estimar la razón de posi-
bilidades (OR, odds ratio) y el EE asociado en cada estudio. El 
método de DerSimonian y Laird48 se usó para generar una esti-
mación general conjunta de la OR basada en los supuestos efec-
tos aleatorizados, y se usaron las estimaciones para las OR de 
cada estudio y los EE asociados. La estimación correspondiente 
basada en los supuestos efectos fi jos se obtuvo de la misma ma-
nera combinando las estimaciones de los estudios, usando para 
ponderar el inverso del cuadrado de los EE de los estudios. Se 
generaron gráfi cos de bosque para los focos sanos y los que no 
tenían placa, con un intervalo de confi anza (IC) para cada estu-
dio, y una OR resumida general, y el cambio del porcentaje. Los 
análisis del cambio de porcentaje desde el período basal en los 
valores de placa y gingivitis media de toda la boca se basaron en 
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ESTUDIO N OR IC del 95 %

Menaker y Ross (DA),13 (1980) 85 1.1 0.7-1.9
Lamster y cols.,14 (1981) 129 4.2 3.1-5.6
Gordon y cols.,15 (1981) 127 1.2 0.8-1.9

DePaola y cols.,16 (1984) 109 2.2 1.5-3.2
Overholser y cols.,17 (1987) 83 2.6 1.6-4.2

Mankodi y cols. (DA),20 (1990) 146 1.9 1.0-3.7
Overholser y cols. (DA),21 (1991) 116 3.1 1.5-6.4

Mankodi y cols. (DA),22 (1992) 82 1.3 0.7-2.1
Sharma y cols. (DA),23 (1995) 144 3.8 2.9-4.9

Mankodi y cols. (DA),24 (1995) 134 1.7 0.7-4.0
Charles y cols.,25 (1997) 205 5.6 4.4-7.2

Charles y Vincent (DA),26 (1998) 225 1.4 1.0-1.9
Sharma y cols.,27 (2000) 204 5.2 4.0-6.6
Barouth y cols.,28 (2000) 212 3.5 2.3-5.4
Sharma y cols.,29 (2002) 158 4.3 3.2-5.9

Charles y Peng (DA),30 (2004) 238 4.3 3.6-5.3
Charles (DA),31 (2005) 239 1.7 1.2-2.2

Santos y cols.,32 (2005) 236 4.8 3.5-6.5
Santos y cols.,33 (2006) 236 66.0 45.1-96.5

Charles y cols.,34 (2007) 132 20.2 9.9-41.2
Sharma y cols.,35 (2008) 248 37.5 27.8-50.6

Simmons y cols.,36 (2008) 116 3.1 2.0-4.7
Cortelli y cols.,37 (2009) 254 6.9 5.1-9.3
Cortelli y cols.,38 (2010) 208 30.8 21.0-45.0

Junker y cols. (DA),39 (2010) 138 8.8 5.5-14.2
Lynch y cols. (DA),40 (2010) 149 9.8 7.4-13.2

Cortelli y cols.,41 (2012) 230 62.0 45.0-85.5

Resumen (modelo de efectos aleatorios) 5.0 3.3-7.5
Resumen (modelo de efectos fi jos) 5.5 5.1-5.8

A favor del 
mecánico solo

A favor del mecánico 
junto con el enjuague

Focos sin placa en toda la boca

0010111.0



un modelo con los cambios de porcentaje a nivel del participante 
como la respuesta y el valor del período basal como covariable. 
El método de DerSimonian y Laird48 se usó para generar una es-
timación general conjunta de las diferencias entre tratamientos 
basada en los supuestos efectos aleatorios, usando las estima-
ciones del estudio individuales y los errores estándar. (Figura 2). 

Análisis de los que responden al tratamiento. Se llevó a cabo 
un análisis de los pacientes que respondían al tratamiento en los 
datos agregados a nivel individual de cada participante, usando 
una distribución acumulada de los gráfi cos de análisis de las per-
sonas que respondían al tratamiento.49

Este análisis de las personas que respondían al tratamiento 
muestra visualmente la proporción de personas que responden 
al tratamiento sobre el margen total de posibles valores de corte. 
Esto permite a los médicos comparar los grupos de tratamiento 
en cualquier nivel de respuesta que sea válido para su población 
de pacientes. Esta presentación visual acompaña al análisis del 

porcentaje de focos sanos y de focos sin placa. En el contexto de 
focos sanos, por ejemplo, la curva de los pacientes que respon-
den al tratamiento traza la proporción de participantes dentro de 
cada grupo de tratamiento que alcanza al menos el porcentaje 
de focos sanos establecido para todos los posibles porcentajes 
de focos sanos (0-100 %).

Evaluación del riesgo de sesgo. Se evaluó el riesgo de sesgo para 
cada uno de los estudios incluidos según los principios del Manual 
Cochrane de revisiones sistemáticas de intervenciones.50 Todos 
los estudios eran estudios aleatorizados. Específi camente, en 
este contexto, evaluamos si estos estudios fueron parcialmente 
ciegos y monitorizados según las normas de calidad de las bue-
nas prácticas clínicas basadas en las directrices de la Conferencia 
Internacional de Armonización para investigación clínica. Estos 
estudios clínicos fueron diseñados cuidadosamente y contienen 
datos a nivel individual de cada paciente que incluyen caracte-
rísticas demográfi cas y basales, del destino de los pacientes, los 
criterios de valoración y los acontecimientos adversos.

Los criterios de valoración del tratamiento simplifi cados ofrecen resultados clínicamente más relevantes  

RESULTADOS
Factores demográfi cos. Las características demográfi cas y 
basales disponibles se encuentran en la Tabla 2. Se incluyeron 
datos de un total de 5106 participantes aleatorizados en el con-
junto del metanálisis, de los cuales 2562 participantes recibieron 
tratamiento por MM solo y 2544 tratamiento por MMAE. La edad 
media de la población del estudio fue de 35 años, el 72 % de 
los participantes eran de raza blanca, el 62 % eran mujeres, y el 
18 % de los pacientes eran fumadores (autodeclarado). Las ca-
racterísticas clínicas basales para todos los participantes aleato-
rizados por grupo de tratamiento se presentan en la Tabla 2. Las 
medias basales (desviaciones estándar) para los índices clínicos 
clave evaluados en el metanálisis fueron: IGM ¼ 2,2 (0.2), IG ¼ 
1,3 (0,2), IP ¼ 2,8 (0,4). No había diferencias notables entre los 
grupos de tratamiento para ninguna de las características demo-
gráfi cas o basales.

Efi cacia. Se llevaron a cabo análisis de efi cacia en la población 
por intención de tratar en los 29 estudios clínicos que cumplían 
los criterios para el metanálisis. Esto incluye a los 4827 partici-
pantes con datos posteriores al período basal (2425 en el grupo 
con tratamiento por MM y 2402 en el grupo de MMAE). La razón 
de posibilidades de un foco gingival sano (27 estudios) para los 
participantes en el grupo MMAE al cabo de 6 meses fue de 5,0, 
comparados con los participantes del grupo de control (OR ¼ 5,0; 
IC del 95%, 3,3-7,5), según el modelo de efectos aleatorios (Figu-
ra 2). Para el criterio secundario de valoración, la reducción del 

porcentaje desde el período basal para el IGM/IG (n = 29 estu-
dios) al cabo de 6 meses, la diferencia resumida entre la reduc-
ción de los porcentajes y un IC del 95 % fue 16,0 (11,3-20,7). Las 
curvas de la reducción del porcentaje del IP y el IGM/IG medios 
de las bocas de los participantes que respondían al tratamiento 
se presentan en la Figura 3. Los resultados de los análisis de los 
participantes que respondían al tratamiento indicaron que el 66 % 
de los pacientes en el grupo MMAE y el 24 % de los pacientes en 
el grupo MM alcanzó un umbral de reducción del 20 % en el IGM/
IG. Las curvas de los porcentajes de focos sanos de las bocas de 
los participantes que respondían al tratamiento se presentan en la 
Figura 4. El análisis de los resultados indicó que para un umbral 
de un 50 % de focos sanos, el 44,8 % de los pacientes de MMAE 
y el 14,4 % de los de MM cumplían este umbral (Figura 4).

Veintiocho de los 29 estudios se incluyeron para el porcentaje 
de focos sin placa (sí o no), porque 1 estudio solo tenía datos 
parciales disponibles debido a observaciones clínicas ilegibles. 
La razón de posibilidades resumida de un foco sin placa para los 
participantes en el grupo MMAE comparada con la de los pa-
cientes del grupo MM, fue de 7,8 (IC del 95 %, 5,4-11,2) según el 
modelo de efectos aleatorios. Las OR específi cas del estudio y 
los intervalos de confi anza para los focos sin placa se presentan 
en la Figura 5. Para la reducción del porcentaje variable desde 
el periodo basal del IP al cabo de 6 meses, las reducciones del 
porcentaje resumidas (IC del 95 %) fueron de 27,7 (22,4-32,9). 
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FIGURA 4. 
Análisis del porcentaje de  focos sanos (27 estudios) y focos libres de placa (28 estudios)   
de la boca completa de los pacientes que respondieron al tratamiento.

8

FIGURA 3. 
Análisis de la reducción del porcentaje del índice gingival modifi cado (IGM) y del 
del índice gingival (IG) (27 estudios) y del índice de placa medios (IP) (28 estudios) 
de la boca completa de los pacientes que respondieron al tratamiento.
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La Figura 3 proporciona la curva de la reducción del porcentaje 
del IP medio de las bocas de los participantes que respondieron 
al tratamiento, con un 83 % de los participantes del grupo MMAE 
que alcanzaron una reducción del IP del 20 % desde el período 
basal tras 6 meses, comparado con el 25 % de los del grupo MM. 
La Figura 4 proporciona la curva del porcentaje medio de focos 
sin placa en las bocas de los participantes que respondieron al 
tratamiento, con un 36,9 % de participantes del grupo MMAE 
que experimentaron al menos un 50 % de focos sin placa tras 6 
meses comparados con el 5,5 % de los del grupo MM.

Riesgo de sesgo en los estudios originales. En relación al 
riesgo de sesgo, todos los estudios se llevaron a cabo usando 
un esquema aleatorizado generado por ordenador con niveles 

variables de tamaño de bloqueo fi jo según el tamaño del estu-
dio, todos los productos de las pruebas se administraron por 
personal que no estaba involucrado en el reclutamiento de los 
pacientes o las evaluaciones del estudio, y los productos de 
las pruebas del estudio fueron codifi cados por grupo (primeros 
estudios) o a nivel individual y aleatorizados. Los 29 estudios 
seguían la misma metodología básica y se monitorizaron según 
las directrices de las buenas prácticas clínicas y la Conferencia 
Internacional de Armonización para investigación clínica. Había 
un riesgo bajo de sesgo de procedimiento y detección porque 
el personal clave del estudio fue cegado para la asignación del 
tratamiento en todos los estudios. La tasa de abandonos en to-
dos los estudios fue inferior al 10 % y se equilibró en los grupos 
de tratamiento. Todos los estudios fueron fi nanciados por el fa-

FIGURA 5. 

Figura 5. Las razones de posibilidades (OR) y los intervalos de confi anza del 95% de focos sin placa en toda la boca al cabo de 6 meses de la po-
blación por intención de tratar. Los años entre paréntesis representan las fechas en las que se iniciaron los estudios. DA: Datos en archivo.
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ESTUDIO N OR IC del 5 %

Menaker y Ross (DA),13 (1980) 85 1.6 1.0-2.5
Lamster y cols.,14 (1981) 129 2.5 1.9-3.2
Gordon y cols.,15 (1981) 127 2.4 1.6-3.8

DePaola y cols.,16 (1984) 109 2.4 1.7-3.3
Overholser y cols.,17 (1987) 83 2.8 1.9-4.2

Mankodi y cols. (DA),18 (1988) 80 6.9 3.7-12.9
Charles y cols.,19 (1988) 71 3.4 1.7-6.6

Mankodi y cols. (DA),20 (1990) 147 3.7 2.2-6.2
Overholser y cols. (DA),21 (1991) 116 3.7 2.1-6.5

Sharma y cols. (DA),23 (1995) 144 5.2 3.5-7.6
Mankodi y cols. (DA),24 (1995) 134 4.0 1.9-8.5

Charles y cols.,25 (1997) 205 9.5 6.8-13.1
Charles y Vincent (DA),26 (1998) 224 3.8 1.9-7.8

Sharma y cols.,27 (2000) 204 23.1 9.9-54.2
Barouth y cols.,28 (2000) 212 2.0 1.7-2.4
Sharma y cols.,29 (2002) 158 24.8 12.3-50.0

Charles y Peng (DA),30 (2004) 238 4.3 3.5-5.1
Charles (DA),31 (2005) 239 3.7 2.6-5.2

Santos y cols.,32 (2005) 236 12.2 6.7-22.3
Santos y cols.,33 (2006) 236 225.7 89.8-567.6

Charles y cols.,34 (2007) 132 20.1 7.7-52.5
Sharma y cols.,35 (2008) 248 94.3 46.9-189.5

Simmons y cols.,36 (2008) 116 5.3 3.6-7.8
Cortelli y cols.,37 (2009) 254 6.7 4.9-9.2
Cortelli y cols.,38 (2010) 208 17.3 13.1-22.8

Junker y cols. (DA),39 (2010) 138 19.3 6.5-57.4
Lynch y cols. (DA),40 (2010) 149 30.1 8.1-111.1

Cortelli y cols.,41 (2012) 230 91.9 52.6-160.7

Resumen (modelo de efectos aleatorios) 7.8 5.4-11.2
Resumen (modelo de efectos fi jos) 4.7 4.4-5.1

A favor del 
mecánico solo

A favor del mecánico junto con el enjuague

Focos sin placa en toda la boca

0.11 10 1001 ,000



DISCUSIÓN
Resumen de los datos. Además de la reducción porcentual 
clásica de los índices de placa y gingival, este metanálisis pro-
porciona nueva información no solo del uso complementario de 
enjuagues bucales con aceites esenciales para alcanzar la salud 
gingival, sino también sobre el uso por separado de la higiene 
bucodental mecánica. Los 32 estudios clínicos aleatorizados a lar-
go plazo (publicados y sin publicar) fi nanciados por el fabricante 
se consideraron aptos para el análisis: 29 cumplían los criterios 
de inclusión del protocolo del metanálisis (uno no se hizo con un 
enjuague con AE comercializado y 2 no tenían datos a nivel indi-
vidual disponibles). 13-41 Aunque no sea tan completo como hacer 
un análisis de todos los posibles estudios, un metanálisis de los 
estudios clínicos disponibles para los fabricantes tiene benefi cios 
importantes. Es importante destacar que a causa de los requisitos 
legales y del sello de autorización de la ADA, estos estudios clí-
nicos están diseñados y llevados a cabo cuidadosamente, y que 
contienen datos detallados a nivel individual, como por ejemplo las 
características basales, la disposición del pacientes y los criterios 
de valoración. Los 29 estudios incluidos en el metanálisis fueron 
diseñados siguiendo la misma metodología básica.42 Este es el 
primer metanálisis que lleva a cabo un análisis de los participantes 
que respondían al tratamiento en los que los focos se evaluaron 
según la presencia o la ausencia de enfermedad, lo que permitió 
a los médicos evaluar el nivel de respuesta que tuvieron los par-

ticipantes al cabo de 6 meses. La justifi cación del uso diario de 
enjuagues bucales contra la placa/gingivitis es doble: como com-
ponente complementario a los tratamientos de higiene bucodental 
mecánica29 para el control y la prevención de la placa, gingivitis y 
caries3, y como método de aporte de agentes antimicrobianos a 
los focos de la mucosa por toda la boca que esconden posibles 
bacterias patógenas capaces de recolonizar la superfi cie dental 
supragingival y subgingival.51,52

En el metanálisis de 2006 de Gunsolley,11 se determinó que 3 
enjuagues bucales comercializados que contenían clorhexidina, 
cloruro de cetilpiridinio y AE tenían efectos benefi ciosos contra 
la placa y la gingivitis cuando se usaban a largo plazo y junto 
con otras medidas de higiene bucodental como el cepillado o la 
limpieza con seda dental.

Una revisión sistemática y metanálisis publicados por Van Leeu-
wen y cols.12 en 2011 comparó la efi cacia contra la placa y la 
gingivitis de los AE con otros enjuagues bucales, que incluían 
19 estudios a largo plazo que cumplían los criterios de inclu-
sión. Los autores indicaron que los enjuagues bucales con AE 
parecían ser una buena opción para su uso a largo plazo como 
agente contra la gingivitis. Finalmente, Gandini y cols.53 y Bo-
yle y cols. 3 presentaron una evaluación cuantitativa de los datos 

bricante, todos los protocolos y revisiones estaban disponibles, 
todos las variables de los criterios de valoración (principal y se-
cundarios) se especifi caron con anterioridad en los protocolos 
del estudio. (Figura 5).

Evaluación de la heterogeneidad. La heterogeneidad se exa-
minó mediante la evaluación de la interacción entre los trata-
mientos y cada característica del estudio por separado. Las 
características del estudio que se examinaron fueron la supervi-
sión, la profi laxis dental en el período basal, la limpieza con seda 
dental, la duración del estudio y la ubicación. Además, también 
consideramos, para los criterios de valoración de cambio en el 
IGM/IG, qué mediciones se usaron, y para el cambio en el IP, 
el número de superfi cies evaluadas. Casi todas estas interac-
ciones fueron estadísticamente signifi cativas y por ello fueron 
fuentes de heterogeneidad. Las características del estudio, la 
duración del estudio, la ubicación del estudio, la supervisión del 
enjuague, la limpieza con seda dental, la profi laxis, y la placa de 
6 frente a 2 superfi cies, estaban todas muy relacionadas entre 
ellas. Todos los estudios de enjuague con supervisión se lleva-

ron a cabo antes de todos los estudios de enjuague sin supervi-
sión; la ubicación de los estudios cambiaron a lo largo del tiem-
po, todos menos uno de los estudios de IP de 2 superfi cies, se 
llevaron a cabo antes de 1996, y todos menos 1 de los estudios 
de 6 superfi cies se llevaron a cabo después de 1996. A causa de 
la correlación entre estas características, no está claro si la me-
jora en los resultados se puede atribuir a un subgrupo de estas 
características.

Los efectos del tratamiento para los focos sin placa y los cambios 
de porcentaje del IP difi rieron según si la limpieza con seda dental 
fue parte del tratamiento o no (Tabla 3). Los otros criterios de va-
loración no variaron según la limpieza con seda dental. Además, 
para todos los criterios de valoración, la separación entre el grupo 
MMAE y el MM fue mayor para los estudios que no incluyeron una 
profi laxis dental basal (Tabla 3). Por ello, las OR de los focos sanos 
y de los focos sin placa fueron mayores en los estudios sin profi laxis 
dental basal que en los que sí tenían. De manera similar, el cambio 
del porcentaje del IGM/IG y del IP fue mayor en los estudios sin pro-
fi laxis que en los que tenían un tratamiento profi láctico dental basal.

TABLA 3
Resumen de las mediciones de efectos aleatorios según si los estudios 
incluían limpieza con seda dental o profi laxis dental basal como parte del tratamiento mecánico*

CRITERIO DE VALORACIÓN CON SEDA DENTAL (IC)† SIN SEDA DENTAL (IC) PROFILAXIS (IC) SIN PROFILAXIS (IC)

Focos sanos (OR) 3,8 (2,7-5,2) 5,1 (3,3-8,0) 4,0 (2,5-6,4) 10,6 (4,3-26,1)
Porcentaje de reducción del índice gingival medio/
índice gingival (media MMAE - media MM)

16,4 (12,3-20,5) 16,0 (11,0-21,0) 15,1 (9,7-20,5) 19,4 (8,0-30,9)

Focos sin placa (OR) 11,1 (2,4-50,7) 7,6 (5,2-11,1) 6,5 (4,4-9,7) 17,0 (5,2-55,1)
 Porcentaje de reducción del índice de placa (media 
MMAE - media MM)

34,6 (13,9-55,4) 27,1 (21,6-32,7) 26,8 (21,1-32,5) 30,8 (16,6-45,0)

* Mediciones de los efectos aleatorios con intervalos de confi anza del 95%.
† IC: Intervalo de confi anza.
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GRÁFICA 1: Más sujetos que emplearon MMAE lograron tener áreas “saludables” 
                        Incluso en las de más difícil acceso1

1.Araujo M, Charles C, Weinstein R, et al. Meta-analysis of the effect of an essential oil-containing mouthrinse on gingivitis and plaque. J Am Dent 
Assoc. Manuscript ID: 539-14. RI.

FIGURA 6: El porcentaje de respondedores con un 50 % de áreas “saludables”
                       muestra un claro benefi cio del MMAE vs. el MM

publicados relacionados con el uso de los enjuagues bucales 
y el riesgo de afecciones bucales habituales. Sus análisis se 
centraron en grandes estudios epidemiológicos y revelaron que 
había un benefi cio claro derivado del uso en cuanto a la reduc-
ción del riesgo de placa dental, gingivitis y caries y de que no 
había acontecimientos adversos importantes. En concreto, no 
observaron una relación estadísticamente signifi cativa entre el 
uso de enjuagues bucales que contuvieran alcohol y el riesgo de 
cáncer bucal.53 El metanálisis actual se diseñó para proporcionar 
un método alternativo de interpretar los datos clínicos y proponer 
un método basado en el benefi cio a la investigación clínica y la 
práctica, similar a lo que se emplea en medicina, que permita a 
los médicos usar los análisis de los participantes que respondían 
al tratamiento y las OR para evaluar el benefi cio esperado para 
sus pacientes.48 Esta metodología se presenta en las directrices 
de la FDA sobre los criterios de valoración notifi cados por los pa-
cientes como método para evaluar la respuesta individual de los 
participantes mientras se evita la necesidad de elegir el criterio 
de unos de los participantes que responden al tratamiento. El 
resultado del análisis de los participantes que responden al tra-
tamiento sugiere que después de 6 meses de uso, los médicos 

podrían esperar que aproximadamente un 45 % de los pacientes 
tuviera al menos un 50 % de los focos sin gingivitis (IGM = 0 o 
1) y aproximadamente un 37 % de los participantes tendría al 
menos un 50 % de los focos sin placa (IP de 0 a 1) Además, la 
aplicación de un sistema de cuidado bucodental a largo plazo 
que proporciona 7 veces más posibilidades de focos sin placa y 
5 veces más de focos sanos puede ser una información convin-
cente para los médicos cuando eduquen a sus pacientes sobre 
el sistema de cuidado bucal doméstico apropiado (Figura 6 y 7).

Puntos fuertes y limitaciones. Este es el primer metanálisis de 
datos clínicos a largo plazo que incluye el análisis de los partici-
pantes que responden al tratamiento de resultados publicados y 
sin publicar de los benefi cios proporcionados por los enjuagues 
bucales con AE para alcanzar la salud gingival, usados junto con 
métodos mecánicos de higiene oral. Ya que la publicación no se 
consideró en la inclusión de los estudios, este análisis no está 
sujeto al sesgo de publicación. Una de las limitaciones del pre-
sente estudio implica la no inclusión de datos de otros fabricantes 
e investigadores independientes, sobre todo porque los datos a 
nivel de foco de otros datos publicados no están disponibles pú-
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A los 6 meses, (Puntuaciones del IGM de 0,1) 27 estudios (4 superfi cies)



GRÁFICA 2: Mayor porcentaje de sujetos con áreas “sin placa” con el MMAE vs. el MM1

                         Mejoría en todas las áreas—incluso en las de más difícil acceso

FIGÚRA 7: El porcentaje de respondedores con un 50% de áreas “sin placa” 
                      muestra un benefi cio claro del MMAE vs. el MM

1.Araujo M, Charles C, Weinstein R, et al. Meta-analysis of the effect of an essential oil-containing mouthrinse on gingivitis and plaque. J Am Dent 
Assoc. Manuscript ID: 539-14. RI.

blicamente. Sin embargo, hasta donde nosotros sabemos, solo 
hay otros 3 informes publicados sobre enjuagues bucales con AE 
comparados con enjuagues bucales placebo de 6 meses de du-
ración que se hayan llevado a cabo por otros investigadores.54-56 

Estos no pudieron incluirse en la publicación actual debido a una 
falta de datos a nivel de foco y a nivel individual del participante.

Sin embargo, el metanálisis presenta un nuevo enfoque de los 
datos de investigación clínica en odontología, centrándose en 
alcanzar la salud gingival como medio de control de la enferme-
dad. Uno de los principales puntos fuertes mostrados aquí es 
el hecho de que los datos desarrollados a partir de 30 años de 
investigación fueron generados mediante el uso del mismo mé-
todo de investigación clínica aplicado a los protocolos de todos 

los estudios, lo que genera una base de datos única con más de 
5000 participantes, de 3 países distintos, de 18 años en adelan-
te, de ambos sexos, y con otras características demográfi cas 
que refl ejan una población diversa.13-41

Este análisis permite la identifi cación y la investigación de las di-
ferencias de los protocolos y la exploración de la heterogeneidad 
del efecto del tratamiento, por lo que ayuda a clarifi car las im-
plicaciones de cualquier heterogeneidad de los resultados. Una 
implicación de los análisis de heterogeneidad parece ser que 
los estudios que más cercanamente simulan la experiencia del 
mundo real parecen producir grandes estimaciones del benefi cio 
del uso de los enjuagues bucales como parte de la higiene bu-
codental diaria.
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A los 6 meses, (puntuaciones del IP 0,1) 17 estudios (6 superfi cies)



CONCLUSIONES
Este metanálisis de estudios clínicos de 6 meses de 

duración apoya el benefi cio clínicamente relevante 

del uso diario de enjuagues bucales con AE para la 

reducción de la placa y la gingivitis más allá de la 

higiene oral por MM, mediante la determinación del 

porcentaje de superfi cies dentales sin placa y focos 

gingivales que llegaron a estar sanos, los objetivos 

de las tareas preventivas.

La adición del enjuague diario con enjuague bucal 

con AE a la higiene bucodental mecánica proporcio-

na mayores probabilidades estadísticamente signifi -

cativas de tener una boca más limpia y sana, lo que 

conduce a la prevención de la progresión de la enfer-

medad. Puede que los médicos encuentren útil este 

nuevo formato de representación de datos sobre di-

versas respuestas a la hora de tomar decisiones so-

bre el tratamiento de la placa y la gingivitis en todos 

los pacientes

EMPLEAR UN ENJUAGUE BUCAL CON AE JUNTO CON UN MÉTODO MECÁNICO 
PROPORCIONA UN BENEFICIO CLÍNICAMENTE SIGNIFICATIVO 

A LOS PACIENTES DURANTE UN PERÌODO DE 6 MESES

En comparación con los pacientes 
que emplearon el MM.

En comparación con los pacientes 
que emplearon el MM.
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