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1. RESUMEN y ABSTRACT   
 

 

RESUMEN 

Introducción. En los últimos años, se ha observado un aumento significativo del número de 

pacientes bruxista. La elección de materiales para su rehabilitación es crucial. El objetivo de 

esta revisión sistemática fue evaluar y comparar el rendimiento de materiales para restaurar 

el sector anterior en condiciones de parafunciones. Se compararon carillas indirectas de 

cerámica con carillas indirectas de composite. 
 
 

Material y métodos. Siguiendo los métodos recomendados para revisiones sistemáticas y 

metaanálisis (PRISMA), se realizó una búsqueda electrónica en PubMed (Medline), Scopus y 

Web of Science. Se excluyeron todos los artículos que no incluyeran pacientes con bruxismo 

o signos de bruxismo. Se utilizaron para evaluar el sesgo: la guía de Newcastle-Ottawa para 

estudios observacionales no aleatorizados y la guía de Cochrane para estudios aleatorizados  
 
 

Resultados. Se encontraron 546 artículos en las bases de datos utilizando palabras claves 

como "bruxismo", "hábitos parafuncionales", "desgaste dental", "carillas de cerámica", 

"carillas de composite indirectas", "tasa de supervivencia. Utilizando los criterios de 

inclusión, se obtuvieron 6 resultados: 3 artículos sobre carillas indirectas de cerámicas y 3 

artículos sobre carillas indirectas de composite. En el grupo de las carrillas cerámicas la tasa 

de supervivencia fue de 92,2%, la tasa de fractura de 4,06% y la tasa de descementado de 

5,2%. En el grupo de las carrillas indirectas de composites la tasa de supervivencia fue de 

91,6%, la tasa de fractura de 6,22% y la tasa de descementado de 10,2%.  La probabilidad de 

fracaso sin férula nocturna pudo considerarse hasta 8 veces mayor.  
 

Conclusiones. La estrategia restauradora con tasa de supervivencia más efectiva en el 

tiempo se basa en una rehabilitación con carillas indirectas de cerámicas. El uso de férula 

oclusal limita los riesgos de desgaste prematuro de los dientes y las restauraciones. 

 

Palabras claves: bruxismo, hábitos parafuncionales, desgaste dental, carillas cerámicas, 

carillas composite indirectas, tasa de supervivencia. 
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ABSTRACT   

Background. In recent years, a significant increase has been observed in the number of 

patients with bruxism. The choice of materials for the rehabilitation of these patients is 

crucial. The objective of this systematic review was to evaluate and compare the 

performance of dental materials and techniques for restoring teeth under parafunctional 

conditions. Ceramic indirect veneers were compared with composite indirect veneers. 

Material and methods. Following the recommended methods for systematic reviews and 

meta-analysis (PRISMA), an electronic search was carried out in PubMed (Medline), Scopus 

and Web Of Science. All articles that did not include bruxism patients or signs of bruxism 

were excluded. The Newcastle-Ottawa guideline for non-randomized observational studies 

and the Cochrane guideline for randomized studies were used to assess bias. 

Results. 546 articles were found in the databases using as keywords: “bruxism”; 

“parafunctional habits”; “tooth wear”; “ceramic laminate veneers”; “indirect composite 

veneers”; “survival rate”. In the end, using the inclusion criteria, 6 results were obtained: 3 

articles on indirect ceramic veneers and 3 articles on indirect composite veneers. In the 

ceramic veneers group, the survival rate was 92.2%, the fracture rate was 4,06% and the 

decementation rate was 5,2%. In the group of the indirect composite, the survival rate was 

91.6%, the fracture rate was 6.22% and the decementation rate was 10,2%. The studied 

probability of failure without night splinting could be considered up to 8 times higher in 

bruxist patients who did not wear their occlusal splint correctly. 

 

Conclusions. The most effective long-term restorative strategy with the highest survival rate 

is based on a rehabilitation using indirect ceramic veneers. The use of occlusal splints limits 

the risks of premature wear of teeth and restorations. 

Keywords: bruxism, parafunctional habits, tooth wear, ceramic laminate veneers, indirect 

composite veneers, survival rate  
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2. PALABRAS CLAVES  

 

I. Bruxism 

II. Bruxist patients  

III. Bruxist activity  

IV. Parafunctional habits 

V. Tooth wear  

VI. Dental porcelain 

VII. Ceramic laminate veneers  

VIII. Composites resins  

IX. Indirect composite veneers  

X. Indirect composite restorations  

XI. Survival rate  
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3. INTRODUCCIÓN  
 

3.1 Un punto sobre el bruxismo  
 

Según el consenso internacional de Lobbezoo y cols. (2013) el bruxismo se define como 

una parafunción oral caracterizada por contactos oclusales resultantes de actividades motoras 

masticatorias no nutritivas, repetitivas, involuntarias y en su mayoría inconscientes (1). Se 

caracteriza por un apretamiento, un rechinamiento de los dientes y/o una crispación de la 

mandíbula (1).  
 

3.1.1 Clasificaciones  

Lo podemos clasificar según distintos criterios (2) :  
 

- Según el momento en que se produzca: el bruxismo tiene dos manifestaciones 

circadianas distintas, puede ocurrir durante el sueño (indicado como bruxismo del 

sueño) o durante la vigilia (indicado como bruxismo diurno) (3). Por lo tanto, el 

bruxismo de acuerdo con su aparición se puede dividir en diario, nocturno y 

combinado (4). 

- Según el criterio etiológico: bruxismo primario (o idiopático) cuando no tiene causa 

identificable o bruxismo secundario cuando está asociado a trastornos neurológicos, 

psiquiátricos, trastornos del sueño o a la toma o interrupción de medicación (2). 

- Según el tipo de actividad neuromuscular: tónicas cuando las contracciones 

musculares duran más de dos segundos, fásicas cuando las contracciones musculares 

son breves y repetidas, combinadas en caso de episodios tanto tónicos como fásicos 

(2). 

- Según su estado de actividad: bruxismo inactivo, pasado o activo (2). 

- Según el grado de afectación el bruxismo puede ser leve, moderado, severo (4).  

 

Sin embargo, la división más común del bruxismo teniendo diferentes características y 

causas se refiere al bruxismo diario y nocturno (4). Aunque en la mayor parte de la 

literatura se menciona el bruxismo como un trastorno nocturno, hay casos en los que su 

aparición se observa durante el día.  
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3.1.2 Diferentes formas de oclusión durante el bruxismo  

 
El bruxismo también se puede clasificar en céntrico y excéntrico.  

- El bruxismo céntrico consiste en apretar (‘clenching’) los dientes de manera repetitiva 

y prolongada durante el día (5).  Conlleva a una destrucción de las caras oclusales y de 

las estructuras de soporte dental (4). Podemos observar que presenta un mayor grado 

de afectación de los maseteros y la articulación temporomandibular. Se suele 

presentar durante en fase diurna (6). 
 

- En el bruxismo excéntrico se produce una contracción muscular isotónica. Consiste en 

rechinar (‘grinding’) los dientes (movimientos de trituración). Aparece durante el 

sueño. Se caracteriza por un gran desgaste dentario que sobrepasa la cara oclusal. Se 

observa una menor afectación muscular con respecto al bruxismo céntrico (6). 
 

 

 

3.1.3 Prevalencia   
 

Epidemiológicamente, sólo existen unos pocos estudios que evalúen las frecuencias de 

las diferentes formas circadianas de bruxismo en adultos (7). La aparición del bruxismo puede 

observarse en un 6-20% de la población en cada edad a partir de la erupción de los dientes 

deciduos según Demjaha y cols (2019) (8). En una revisión sistemática de la literatura llevada 

a cabo por Manfredini y cols. (2013) se analizaron 55 artículos. Sin embargo, sólo cinco de 

ellos fueron capaces de determinar valores imparciales. Estos oscilaron entre el 22,1 y el 31% 

para el bruxismo de vigilia y el 12,8 ± 3,1% para el bruxismo de sueño. Según Manfredini y 

cols. (2013), estos valores varían mucho debido a las grandes variaciones en los métodos y 

diagnósticos aplicados (7) . 
 

En la literatura se encontró cierta controversia. Según un estudio llevado a cabo por 

Peter Wetselaar y cols. (2016) las mujeres se vieron afectada de bruxismo diurno como de 

bruxismo nocturno con mayor frecuencia que los hombres. Estas diferencias fueron 

estadísticamente significativas (9). Sin embargo, según Kapagiannidou y cols. (2021) la 

actividad del bruxismo durante el sueño era independiente del sexo y la edad (10). 
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3.1.4 Etiología  
  

El bruxismo es uno de los trastornos dentales más relevantes, complejos y destructivos 

(4). Sin embargo, su etiología exacta es aún desconocida y probablemente de naturaleza 

multifactorial(2).Las opiniones sobre las causas del bruxismo son numerosas y muy variadas. 

Las revisiones actuales indican que la etiología no se conoce del todo (11). Hoy en día nos 

arriesgamos a decir que el bruxismo tiene una etiología multifactorial (11).  
 

- Factores psicosociales como estrés, ansiedad, comportamiento (7). 
 

- Factores fisiopatológicos que conciernen principalmente al bruxismo del sueño: papel 

del sistema nervioso central y del sistema nervioso autónomo en la aparición de 

movimientos mandibulares durante el sueño a través de la actividad motora de los 

músculos masticatorios en respuesta a fases muy cortas de vigilia no percibidas por el 

individuo (7). 
 

- Factores exógenos: consumo de drogas duras (12). 
 

- Factores farmacológicos: medicación como inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina (ISRS). Tienen una influencia directa sobre el sistema dopaminérgico y se 

encuentran en muchos antidepresivos. También les encontramos en sedantes, 

ansiolíticos (7).  
 
 

- Factores genéticos y predisposición familiar: existe una predisposición familiar al 

bruxismo. Un niño cuyos padres son bruxistas tiene 1,8 veces más probabilidades de 

desarrollar bruxismo. Se necesitan más investigaciones antes de poder afirmar con 

certeza que existe una determinación genética (12). 
 

 

Como factor comórbido, el bruxismo puede asociarse a muchas patologías: problemas 

respiratorios nocturnos (síndrome de apnea-hipopnea obstructiva del sueño SAHOS), 

ronquidos, insomnio, trastorno por déficit de atención con hiperactividad, depresión, mal 

humor, y reflujo gastroesofágico. Los pacientes suelen consultar por las comorbilidades 

médicas antes de iniciar cualquier tratamiento (13). 
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3.1.5 Consecuencias biomecánicas del bruxismo y clasificación de las manifestaciones orales  

 
El tratamiento de la dentición desgastada severa en pacientes con bruxismo es un reto 

como resultado de la pérdida de estructura dental, la perdida de dimensión vertical oclusal 

(DVO), los trastornos temporomandibulares asociados (TMD), la hipersensibilidad dental y el 

deterioro masticatorio o estético (14). Otros signos clínicos en pacientes con bruxismo son 

fracturas de restauraciones dentales, daños en restauraciones protésicas o aparición de 

complicaciones en los implantes (7). 
 

El desgaste dental es el principal signo clínico del bruxismo. Sin embargo, se debe 

evaluar con precaución (15), las lesiones por desgaste oclusal pueden ser el resultado de los 

mecanismos sinérgicos de atrición, abrasión, erosión y abfracción. La presencia de tales 

lesiones no debe conducir a un diagnóstico sistemático de bruxismo. Hacer un diagnóstico de 

bruxismo por la simple observación de lesiones de desgaste dental puede no resultar 

suficiente (7).  

 
El desgaste de los dientes puede dividirse en dos subtipos: desgaste mecánico 

(atrición, abfracción y abrasión) y desgaste químico (erosión) (5). En un paciente bruxistas se 

observan principalmente fenómenos de atrición y abfracción (14).  

 
Atrición 

La atrición es el desgaste mecánico intrínseco como resultado de la función y/o para-

función debido al contacto diente con diente (10). Se utiliza como la evidencia más común del 

bruxismo. Sin embargo, la presencia de lesiones atricionales no es necesariamente sinónimo 

de bruxismo activo. La atrición presente en un paciente puede ser un bruxismo pasivo que 

ahora está inactivo (16).  
 

La pérdida de tejido duro dental puede favorecer la aparición de hipersensibilidad 

dentaria. Una vez destruido todo el esmalte, la dentina queda expuesta y el desgaste es más 

rápido. Esto provoca un debilitamiento de las estructuras dentales y, en particular, de los 

bordes libres anteriores, con lo que las superficies palatinas se vuelven cóncavas. Este 

debilitamiento puede dar lugar a grietas, fisuras y fracturas. Por tanto, es innegable que el 

bruxismo altera las propiedades mecánicas de las estructuras dentales a las que afecta (15). 
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El bruxismo severo se asocia con una atrición extensa que hace necesaria la 

rehabilitación de la dentición completa con un aumento de la dimensión vertical de la oclusión 

(DVO)(17). La DVO se define como la relación de la mandíbula y el maxilar cuando la mandíbula 

está cerrada, y los dientes están en contacto (14).  

Abrasión  

 Es el desgaste producido por la interacción entre los dientes y otros materiales. La 

resistencia del esmalte a la abrasión es de vital importancia. Por lo tanto, el valor de dureza 

debe ser prioritario a la hora de identificar materiales de rehabilitación (18).  

 
Abfracciones 

 El desgaste debido al bruxismo no se limita a las superficies del diente sometidas a 

carga por la oclusión y la articulación temporomandibular. Debido a la flexión del diente 

pueden desarrollarse lesiones en forma de cuña, las llamadas abfracciones. La investigación 

moderna en odontología subraya que este fenómeno está causado por microfracturas del 

esmalte y la dentina en el cuello del diente como resultado de fuerzas masticatorias anormales 

y excesivas (19).  

 
Erosión 

 La erosión dental se define como un proceso de destrucción gradual de la sustancia 

dental por un ataque químico con ácido. Los ácidos responsables de la erosión suelen ser de 

fuentes extrínsecas o intrínsecas. El origen de esta última es el ácido gástrico, que aparece 

durante enfermedades gastrointestinales como enfermedad por reflujo gastroesofágico 

(ERGE) o trastornos alimentarios (20).  

 
 Tanto el bruxismo como la ERGE entran en la categoría de trastornos del sueño, ya que 

ocurren principalmente durante la noche. Ambos conducen al desgaste de los dientes. Parece 

que están indirectamente asociados. Cuando el inicio de un evento de ERGE precede al inicio 

de un evento de bruxismo del sueño puede haber un mayor desgaste dental causado por la 

desmineralización de los tejidos dentales duros por el ácido del estómago que puede acelerar 

la pérdida de tejido dental superficial a través de la actividad del bruxismo del sueño (5). 
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 En el momento en que los dientes no estén lo suficientemente protegidos por la capa 

de esmalte o por el periodonto pueden aparecer fenómenos de hipersensibilidades. La 

hipersensibilidad es más significativa en el caso de la erosión que en el caso de la atrición, 

fenómeno característico del bruxismo (5). La erosión es un proceso extremadamente rápido. 

La atrición evoluciona mucho más lentamente, lo que deja tiempo para que se produzca la 

obliteración de los túbulos dentinarios y la retracción pulpar. Por esta razón, los pacientes con 

bruxismo tienen menos sensibilidad que aquellos con erosión (5). 

 
 El diagnóstico precoz del bruxismo es de gran importancia tanto para su tratamiento 

como para su prevención. El diagnóstico debe centrarse en la identificación de los signos y 

síntomas comunicados por el paciente o el dentista durante el examen clínico (4). Por otro 

lado, el diagnóstico diferencial de los distintos tipos de desgaste es crucial y debe hacerse una 

distinción clara (7). Efectivamente, es importante destacar que el desgaste dental es un 

proceso natural y fisiológico que normalmente no requiere tratamiento específico y que se 

adapta a las funciones orales, especialmente a la masticación. En conclusión, las zonas de 

desgaste provocadas por las parafunciones son esencialmente atricionales y la 

correspondencia entre dos superficies dentarias antagonistas se encuentra la mayoría de las 

veces (7).  

 
3.1.6 Tratamiento del bruxismo  
 

 La ausencia de un tratamiento definitivo para eliminar de forma permanente el 

bruxismo ha llevado al desarrollo de estrategias para reducir sus efectos deletéreos. El método 

más utilizado para prevenir los efectos destructivos del bruxismo son los diferentes tipos de 

aparatos interoclusales (férulas oclusales, protectores nocturnos) cuya única finalidad es 

proteger los dientes y las restauraciones (7). Los aparatos interoclusales son complementos 

útiles en el tratamiento del bruxismo del sueño pero no ofrecen un tratamiento definitivo o 

''curativo'' del bruxismo, o de los signos y síntomas del TMD. Se tratan sólo de tratamientos 

paliativos que se saben que no detienen el bruxismo (7).  

 
 La fisioterapia de los músculos masticatorios mediante estimulación eléctrica, la 

inyección intramuscular de toxina botulínica A, ciertas técnicas de biorretroalimentación 

(sabor desagradable, ruidos audibles) o ciertos masajes faciales faltan aún de validez científica 
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(21). Diversos intentos de prescripción farmacológica no han dado resultados convincentes 

debido a los efectos secundarios de la mayoría de las moléculas utilizadas (benzodizepina, 

clonidina, entre otras) (7).  

 

3.2 Rehabilitación protésica y odontológica restauradora del bruxismo 

 
La rehabilitación prostodóncica de los pacientes con bruxismo debe tener en cuenta 

las necesidades del paciente y los materiales disponibles. Un material adecuado es esencial 

para mejorar el pronóstico del tratamiento y debe combinar propiedades mecánicas y 

estéticas (14). 
 

Al igual que el bruxismo, las preparaciones dentales alterarán la estructura amelo-

dentinaria y tendrán consecuencias negativas sobre las propiedades biomecánicas del diente 

(4).   
 

En casos de destrucción dental grave y para satisfacer la demanda del paciente en 

cuanto a aspectos estéticos y funcionales, se puede considerar la posibilidad de realizar 

restauraciones protésicas (7). Tienen como objetivos rellenar la pérdida de sustancia, 

reequilibrar las fuerzas oclusales y restablecer la dimensión vertical fisiológica de oclusión. Se 

requieren técnicas de restauración denominadas "adhesivas" o "protésicas" (21). 

Obviamente, son solo "reparaciones" del desgaste para-funcional y no tratamiento en sí del 

bruxismo (7). 
 

Gracias a la mejora de las técnicas adhesivas, las indicaciones de coronas han 

disminuido y hoy en día se puede proponer un enfoque más conservador para proteger la 

estructura dental remanente. Las técnicas adhesivas parecen ser la alternativa idónea para la 

rehabilitación de pacientes con bruxismo. La remoción de tejido sano adicional aumentaría la 

pérdida de tejido y el riesgo de afectación pulpar en los dientes remanentes (20).  
 

 Las carillas laminadas son restauraciones pensadas para corregir anomalías, 

deficiencias estéticas y decoloraciones existentes. Las restauraciones con carillas laminadas 

se pueden procesar de dos formas diferentes: directa o indirecta. Las carillas laminadas 

directas no necesitan preparación en el laboratorio y se basan en el principio de la aplicación 

de un material compuesto directamente sobre la superficie dental preparada en la clínica 
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dental. Las carillas laminadas indirectas pueden fabricarse a partir de materiales compuestos 

o cerámicas, que se cementan al diente con una resina adhesiva (22). 

 
 Entre los tratamientos restauradores disponibles, las restauraciones directas con 

resina compuesta están indicadas para dientes con una pérdida menor de estructura, 

mientras que las restauraciones indirectas están indicadas para dientes con deficiencias 

funcionales, estructurales y/o estéticas significativas (23).  

 
3.2.1 Biomateriales de rehabilitación del sector anterior  
 

3.2.1.1 Carillas indirectas de composites 

 
La odontología restauradora conservadora dispone de una amplia gama de técnicas y 

sistemas para la rehabilitación de los dientes de forma mínimamente invasiva (24). 

Los composites a base de resina son materiales de restauración que tienen 

principalmente las tres composiciones siguientes: una matriz de resina (polímero orgánico), 

rellenos (combinación de partículas inorgánicas) de distintos tipos y un agente de unión 

(generalmente silanos). El monómero más utilizado en la resina es el Bis-GMA. Las 

propiedades clínicas, físicas y mecánicas de las resinas compuestas dependen del porcentaje 

de rellenos en su volumen y del tamaño de las partículas. De hecho, cuanto mayor es la carga 

de la partícula de relleno, menor es la resistencia al desgaste. A lo largo de los años se han ido 

añadiendo a los materiales compuestos una amplia gama de cargas, como el cuarzo que 

permitieron reducir la contracción de polimerización, el coeficiente de expansión térmica y 

mejorar las características mecánicas (24).   

Los composites de resina han pasado por generaciones de composites tradicionales 

(macrorellenos), composites microrellenos, composites híbridos, composites microhíbridos y 

nanocomposites. A lo largo de los años, las casas comerciales dentales han introducidos 

nuevas generaciones de composites con el objetivo de mejorar las propiedades estéticas y 

mecánicas (24).  
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3.2.1.2 Carillas cerámicas  

 
 Las carillas de cerámica o porcelana solo pueden confeccionarse mediante técnica 

indirecta en un laboratorio. Las variaciones en la composición, microestructura y 

procesamiento afectan a las propiedades mecánicas y al uso de estos materiales. Existe una 

gran variedad de materiales disponibles, entre otro podemos nombrar la cerámica 

feldespática, los disilicatos de litio y varios tipos de óxidos de zirconio. Los materiales 

cerámicos pueden clasificarse de varias maneras, entre ellas, por su composición, 

microestructura, técnica de procesamiento y aplicación clínica (25). Por ello, con respecto a 

su composición, las cerámicas pueden clasificarse en:  

 
A. Cerámicas de silicatos o feldespáticas  

 
Cerámicas feldespáticas convencionales  

Hoy en día, uno de los materiales más comunes para fabricar carillas laminadas es la 

porcelana feldespática (24,26). El principal componente de la porcelana feldespática es el 

feldespato, un vidrio natural que contiene óxido de silicio, óxido de aluminio, óxido de potasio 

y óxido de sodio. La porcelana feldespática tiene muchas ventajas: el material es muy fino por 

lo que puede ser casi translúcido lo que da como resultado una restauración de apariencia 

natural (24).  

 
Además, el grabado de la porcelana feldespática con ácido fluorhídrico proporciona 

una gran fuerza de adhesión al esmalte (24). Sin embargo, se informó de que el grabado de la 

superficie interna de la porcelana puede causar micro-fisuras que pueden conducir a la 

disminución de la resistencia a la flexión de la porcelana y, finalmente la fractura de la carilla 

debido al descementado de la carilla de porcelana, especialmente cuando existen hábitos 

para-funcionales (25). De los diversos materiales disponibles para la cementación, 

actualmente se prefieren los cementos de resina, disponibles en forma ligera, química o de 

polimerización dual, debido a su dureza, baja solubilidad en el fluido oral y adhesión 

micromecánica al esmalte y la dentina (23). 
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Cerámicas de alta resistencia (reforzadas)  

Son cerámicas que mantienen la composición fundamental, pero que se vieron 

modificada su composición con leucita y/o litio para conseguir mejores propriedades 

mecánicas, físicas, ópticas y estéticas (27). La leucita permite lograr alta resistencia a la flexión 

con una gran translucidez. El litio, aunque proporciona alta resistencia a la flexión, opacifica 

las restauraciones. Ambas restauraciones se recubren por una capa de porcelana feldespática 

convencional (27).  

Recientemente se han desarrollado nuevos sistemas cerámicos como IPS e.max press 

de Ivoclar Vivadent ©, se añade leucita a la matriz de vidrio para aumentar la resistencia de 

la cerámica (24). Al ser un material vitrocerámico, el disilicato de litio combina las ventajas de 

permitir la cementación adhesiva, además de ofrecer la máxima estética y una alta resistencia 

a la fractura. Gracias a estas ventajas, es un material ampliamente utilizado en la práctica 

clínica. IPS Empress II es un sistema de cerámica feldespática resforzada con disilicato de litio 

y ortofosfato de litio (28). 

 
 

Cerámicas de Aluminosas 

Las cerámicas aluminosas están, hoy en día en desuso. Son cerámicas en las que se logró 

aumentar la resistencia mediante la adición de partículas de óxido de alúmina en un 

porcentaje menor al 50% (27). 

 

B. Cerámicas de óxidos  
 

 Dentro de las cerámicas de óxido encontramos cerámicas de óxido de alúmina 

(cerámicas aluminosas) y de óxido de zirconio (cerámicas zirconiosas). Son componente 

altamente sinterizados (27).  

 

C. Materiales hibridos  
 

- Vita Enamic® es una cerámica infiltrada con polímero compuesto por una matriz a base de 

metacrilato. El bloque cerámico poroso de feldespato sinterizado se infiltra con polímero.  

Vita Enamic es una cerámica híbrida duradera que puede procesarse con un eficaz soporte 

de diseño y fabricación asistida por ordenador (CAD/CAM) (29).  
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- Los bloques Lava Ultimate Resin Nano Ceramic son nuevos e innovadores materiales 

CAD/CAM que permiten obtener resultados estéticos superiores en sencillos pasos. Los 

bloques están hechos de partículas de nano cerámica incrustadas en una matriz de resina 

fotopolimerizada (30). 

 
 

3.2.2 Diseño de la preparación y tallado   
 

 Actualmente, existe una falta de consenso clínico respecto al tipo de diseño preferido 

para los frentes láminados (31). Sin embargo, es importante conocer los distintos tipos de 

preparación que existen. La terminación palatina influye en la supervivencia de estas 

restauraciones, así como de la estructura remante dentaria (32) y la oclusión final del trabajo:  

 
La literatura describe tres tipos de preparación para las carillas anteriores (33):  

- Tipo “ventana”, intra-esmalte o convencional: la preparación se limita sólo al desgaste 

vestibular del esmalte de 0,3 a 0,5 mm. No se realiza reducción del borde incisal. 

Estudios in vitro de análisis del elemento finito demuestran que este tipo de 

preparación se comporta al igual que un diente anterior ante las cargas (32,33). 

 

- Tipo “pluma” o con reducción incisal: se realiza un desgaste incisal de 1 mm, a manera 

de un pequeño chamfer. El desgaste vestibular también es de 0.3 mm a 0.5 mm.  Según 

algunos estudios in vitro, la mayor carga de estrés se puede concentrar en 

la interfase restauración – diente, es por esto que es necesario verificar la oclusión 

antes de la preparación (32). 

 
- Tipo “overlap” o funcional: se desgata el diente en buco-palatino, la 

reducción incisal es de 1 mm y la reducción palatina de 1mm, creando 

un chamfer palatino o solape incisal de 2 mm (32). La carilla se extiende hasta la cara 

palatina del diente (33). Igualmente, la reducción vestibular se encuentra en el rango 

de 0.3 mm a 0.5 mm.  Este diseño es el mejor según la mayoría de los estudios, ya que 

muestra mayor resistencia a la fractura gracias al solape incisal, que le da más soporte 

dentario y mejor distribución de cargas y por ello está indicado para devolver la guía 

anterior (31). 
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Consideraciones especiales  
 
Debemos tener en cuenta que en la casi totalidad de los casos en los que pongamos 

carillas en el sector anterior tendremos que haber hecho previamente un aumento de 

dimensión vertical en dientes posteriores. Tradicionalmente, se recomendaba una 

rehabilitación de toda la boca basada en coronas completas debido a sus buenas propiedades 

mecánicas y sostenibilidad. Hoy en día, las técnicas adhesivas han mejorado y las indicaciones 

de las coronas de metal-cerámica han disminuido, por lo que se prefiere un enfoque más 

conservador (14).  

 
En 2005, se desarrolló́ un nuevo concepto de tratamiento mínimamente invasivo en la 

Universidad de Ginebra para la rehabilitación de pacientes con desgaste dental erosivo o 

abrasivo denominado “técnica de 3 pasos”. La técnica de 3 pasos es 

un protocolo para estabilizar los pacientes afectados por pérdida generalizada de estructura 

dental. Se alternan tres pasos de laboratorio con tres procedimientos clínicos para validar 

clínicamente la rehabilitación de boca completa (encerado progresivo).  Gracias a un aumento 

en DVO, se entregan restauraciones adhesivas mínimamente invasivas, como onlays y carillas. 

Este enfoque mínimamente invasivo es prometedor, pero la literatura científica que evalúa el 

concepto es escasa. Hasta la fecha, solo se dispone de una serie de casos clínicos que 

demuestran buenos resultados preliminares de estas rehabilitaciones. Se necesitan periodos 

de comprobación (20).  
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4. JUSTIFICACIÓN E HIPOTESIS  
 

Justificación  
 

El bruxismo es una de las "enfermedades" de este siglo y la toma de conciencia de sus 

repercusiones en los últimos años ha puesto de manifiesto las vacilaciones de los 

profesionales y las preguntas de los pacientes (34).  
 

Debido a sus elevados resultados estéticos y a su previsibilidad a largo plazo, las carillas 

laminadas se han convertido en un procedimiento restaurador habitual para los dientes 

anteriores. Sin embargo, debido a la variedad en los diseños de preparación y los tipos de 

material, el clínico se enfrenta al dilema de qué enfoque utilizar (24). 
 

En el caso de que el clínico se enfrente a una paciente bruxista, la decisión se extrema. 

En condiciones de fuerzas, las cargas ejercidas en las restauraciones son más importantes y 

los materiales se fracturan en un tiempo más corto. De la misma manera, la elección del 

material juega un papel importante en la preservación de los dientes antagonistas. Los 

materiales protésicos de base cerámica se han utilizado en restauraciones dentales debido a 

su excelente estética y biocompatibilidad. Sin embargo, debido a las preocupaciones 

relacionadas con sus propiedades mecánicas y la acción abrasiva contra los dientes naturales, 

una selección adecuada de estos materiales es crucial para preservar las interacciones 

oclusales y prevenir el desgaste dental anormal.  
 

La elección de la estrategia restauradora debe basarse en protocolos de tratamiento 

basados en la evidencia. Hasta la fecha, en la literatura numerosos estudios clínicos 

investigaron la viabilidad a largo plazo de carillas de cerámicas y composites (24,35). Sin 

embargo, un número muy reducido de estudios incluyeron pacientes bruxistas, considerados 

como de alto riesgo. Como resultado, muy pocos estudios al respecto.  
 

Dado que la rehabilitación de dientes muy desgastados suele incluir un tratamiento 

extenso con un coste considerable, es necesario identificar entre las alternativas actualmente 

disponibles la que combine la mejor relación coste-efectividad con la longevidad más 

aceptable y con el mayor beneficio para el paciente, durante el mayor periodo de tiempo. Así, 

el objetivo de esta revisión sistemática fue evaluar y comparar el rendimiento de diversos 

materiales y técnicas dentales para restaurar dientes en condiciones de parafunciones.   
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Hipótesis  

La hipótesis de nuestro trabajo surgiere que las carillas cerámicas para la rehabilitación 

del sector anterior en pacientes bruxistas tendrán mayor tasa de supervivencia (%, años) que 

las carillas indirectas de composites en condiciones similares de parafunción.  
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5.  OBJETIVOS  
 

Objetivo PRINCIPAL  

1.  Comparar la tasa de supervivencia a largo plazo de carillas indirectas de composites 

con respecto a carillas cerámicas ante una rehabilitación del sector anterior en 

pacientes bruxistas. 

 
Objetivos SECUNDARIOS 

1. Evaluar la resistencia a la fractura a largo plazo de carillas indirectas de composites 

con respecto a carillas cerámicas ante una rehabilitación del sector anterior en 

pacientes bruxistas.  

2. Evaluar la tasa de descementado de las restauraciones y su posible asociación al 

diseño de la preparación.  

3. Evaluar las alteraciones de los materiales a largo plazo: chipping, crack, desgaste, 

alteración del color.  

4. Evaluar el uso de férula nocturna como factor protector.   
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6. MATERIAL Y METODO 
 
 Esta revisión sistemática se llevó a cabo de Enero a Junio 2023 siguiendo los criterios 

marcados por la guía PRISMA (Preferred Reporting items por Systematic reviews and Meta-

Analyses)(36).  

 
6.1 Identificación de la pregunta pico 
  
 El objetivo de la siguiente revisión era analizar sistemáticamente los estudios clínicos 

que investigaban la longevidad de las restauraciones anteriores indirectas de composites y las 

carillas de cerámicas en el tratamiento de rehabilitación anterior de pacientes con actividad 

bruxista.  

 
 El protocolo fue llevado a cabo por un revisor (EF).  Se utilizó el principio PICO para 

formular nuestra pregunta de investigación. La cohorte de pacientes investigada fueron 

pacientes bruxistas con desgaste dental. La intervención consistió en restauraciones 

anteriores indirectas con composite como rehabilitación protésica.  La comparación se basaba 

en restauraciones de cerámicas. El resultado revisado fue las tasas de supervivencias a largo 

plazo. En consecuencia, la pregunta de investigación formulada fue: ¿En pacientes bruxistas 

con necesidad de rehabilitación del sector anterior, existe una mayor tasa de supervivencia 

de las restauraciones indirectas de composites con respecto a las restauraciones indirectas 

de cerámicas?  

P → pacientes bruxistas con necesidad de rehabilitación del sector anterior  

I → rehabilitación con carillas indirectas de composites 

C → rehabilitación con carillas de cerámicas  

O (outcomes) →  

O1: Tasa de supervivencia a largo plazo  

O2: Resistencia a la fractura  

O3: Tasa de descementado  

O4: Alteraciones de los materiales a largo plazo  

O5: Uso de férula nocturna como factor protector  

 

Siempre que fue aplicable, se consultaron las directrices de los Elementos de Información 

Preferidos para Revisiones Sistemáticas y Metaanálisis (PRISMA) (36). 
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6.2 Criterios de elegibilidad 
 

Criterios de inclusión 

Se acordó incluir los ensayos clínicos aleatorizados controlados y no aleatorizados, 

estudios prospectivos y retrospectivos. Los artículos seleccionados debían referirse al uso 

exclusivo de restauraciones anteriores indirectas de resina compuesta o cerámica para tratar 

el desgaste dental en pacientes bruxistas. Se seleccionaron artículos donde el bruxismo era 

diagnosticado con mínimo uno de los siguientes criterios: cuestionarios, evaluación clínica, o 

polisomnografía. Se consideraron igualmente válidos pacientes con signos clínicos de 

bruxismo. La presente revisión incluyó únicamente a participantes con dientes permanentes.  

El periodo de seguimiento de las restauraciones debía ser de al menos 5 meses. Los estudios 

seleccionados se limitaron a aquellos en lengua inglesa, española, francesa, italiana, 

publicados en los últimos 20 años (del 1 de enero de 2003 al 1 de enero de 2023) y realizados 

en humanos (in vivo).  
 

Los parámetros de investigación fueron la tasa de supervivencia a largo plazo de las 

carillas (%, año), la resistencia a la fractura, la tasa de descementado, las alteraciones de los 

materiales (chipping, crack, desgaste/alteración del color) a largo plazo, y el uso de férula 

nocturna como posible factor protector. 
 

Criterios de exclusión 

Se acordó excluir los estudios in vitro, los estudios de casos y las series de casos. 

También se excluyeron los estudios que intervinieron en dientes no-vitales (dientes 

endodonciados o con endo-corona), los estudios en dientes posteriores o exclusivamente 

sobre implantes. Se excluyeron igualmente los estudios en dientes deciduos. Siendo que 

nuestro estudio se basa en dientes anteriores, se excluyeron las restauraciones realizadas en 

dientes posteriores.  
 

6.3 Fuentes de información y estrategias de la búsqueda 
 

Para realizar nuestro trabajo se hicieron búsquedas en las bases de datos electrónicas 

siguientes: Pubmed (Medline), Scopus y Web of Science.  

Los términos de búsqueda utilizados se organizaron en torno a los cuatro elementos de 

nuestra pregunta de investigación (Table 1). 
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Tabla 1.  Términos de búsquedas empleados  

 

 

PUBMED  

 En la base de datos Pubmed, se utilizaron los términos Mesh (Medical Subject 

Headings) "bruxism", "dental porcelain" and "composite resins". Los términos empleados 

fueron asociados mediante los operadores booleanos "AND" y "OR" en búsqueda 

avanzada.  La búsqueda final ha sido la siguiente : ((("bruxism"[MeSH Terms] OR "bruxist 

patient"[All Fields] OR "bruxist activity"[All Fields] OR "parafunctional habits"[All Fields] OR 

"tooth wear"[All Fields]) AND ("dental porcelain"[MeSH Terms] OR "ceramic laminate 

veneers"[All Fields])) OR ("composite resins"[MeSH Terms] OR "indirect composite 

veneers"[All Fields] OR "anterior composites"[All Fields] OR "indirect composite 

restorations"[All Fields])) AND "survival rate"[All Fields].  
   
Tabla 2.  Estrategia de búsqueda empleada en Pubmed  
 

1. Search "bruxism"[MeSH Terms] OR "bruxist patient"[All Fields] OR "bruxist activity"[All 

Fields] OR "parafunctional habits"[All Fields] OR "tooth wear"[All Fields] 

2. Search "dental porcelain"[MeSH Terms] OR "ceramic laminate veneers"[All Fields] 

3. Search "composite resins"[MeSH Terms] OR "indirect composite veneers"[All Fields] OR 

"anterior composites"[All Fields] OR "indirect composite restorations"[All Fields] 

4. Search "survival rate"[All Fields] 

5. Search ((#1 and #2 or #3 and #4))  

6. Filters: Publication date from 2012/01/01 to 2023/01/01 
—————————————————————————————————————    
 En Febrero del 2023, en la base de datos Pubmed, se obtuvieron 243 resultados sin 

filtros y 149 resultados con los años de publicaciones reducidos a 2012-2013. 
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SCOPUS  
 

 En la base de datos Scopus, se utilizaron los términos claves previamente citados para 

la búsqueda avanzada realizada en Pubmed (Table 1). No se utilizaron términos Mesh, 

reservados a la búsqueda en Pubmed.  

 Se llevo a cabo las búsquedas utilizando la base de búsqueda "All fields". Los términos 

booleanos empleados fueron “AND” y “OR”.  

 

Tabla 3.  Estrategia de búsqueda empleada en Scopus 
 

1. Search "bruxism" OR "bruxist patient” OR "bruxist activity" OR "parafunctional habits" OR 

"tooth wear" 

2. Search "dental porcelain" OR "ceramic laminate veneers" 

3. Search "composite resins" OR "indirect composite veneers" OR "anterior composites" OR 

"indirect composite restorations"  

4. Search "survival rate" 

5. Search  

6. Filters: Publication date from 2012 to 2023  
————————————————————————————————————— 
 
 La búsqueda final ha sido la siguiente: ( ALL ( "bruxism" OR "bruxist patient" OR "bruxist 

activity" OR "parafunctional habits" OR "tooth wear" ) AND ALL ( "dental porcelain" OR 

"ceramic laminate veneers" ) OR ALL ( "composite resins" OR "indirect composite veneers" OR 

"anterior composites" OR "indirect composite restorations" ) AND ALL ( "survival rate" ) ). 

 
 En Febrero del 2023, en la base de datos Scopus, se obtuvieron 258 resultados sin 

filtros y 227 resultados con los años de publicaciones reducidos a 2012-2013.  

 
WEB OF SCIENCE  
 

 En Web of Science, se utilizaron los mismos términos utilizados previamente. Se llevo 

a cabo las búsquedas utilizando la base de búsqueda "Topics" en "All Database". Los términos 

booleanos empleados fueron "AND" y "OR".  
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 La búsqueda final ha sido la siguiente: (((TS=("bruxism" OR "bruxist patient” OR 

"bruxist activity" OR "parafunctional habits" OR "tooth wear")) AND TS=("dental porcelain" 

OR "ceramic laminate veneers")) OR TS=("composite resins" OR "indirect composite veneers" 

OR "anterior composites" OR "indirect composite restorations" )) AND TS=("survival rate") 

  
 Como filtros se utilizaron los años de publicación: "Publication years: 2022 or 2021 or 

2020 or 2019 or 2018 or 2017 or 2016 or 2015 or 2014 or 2013 or 2012". En Febrero del 2023, 

en la base de datos Web of Science, con los filtros, se obtuvieron 166 resultados.  

 
 Con el fin de completar nuestra búsqueda inicial, se completó el siguiente trabajo con 

una búsqueda manual de las listas de referencias de los estudios pertinentes. 

 
 En la Tabla 4, se realizó una síntesis de las búsquedas realizadas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla  4.  Síntesis de las búsquedas realizadas. 

Base de datos Estrategia de búsqueda Filtros N° de arYculos Fecha 

PUBMED 

((("bruxism"[MeSH Terms] OR "bruxist pa)ent"[All Fields] OR 

"bruxist ac)vity"[All Fields] OR "parafunc)onal habits"[All Fields] OR 

"tooth wear"[All Fields]) AND ("dental porcelain"[MeSH Terms] OR 

"ceramic laminate veneers"[All Fields])) OR ("composite 

resins"[MeSH Terms] OR "indirect composite veneers"[All Fields] OR 

"anterior composites"[All Fields] OR "indirect composite 

restora)ons"[All Fields])) AND "survival rate"[All Fields] 

Años de 
publicación: 
2012-2023 

149 resultados 02/2023

SCOPUS 

( ALL ( "bruxism" OR "bruxist pa)ent" OR "bruxist ac)vity" OR 

"parafunc)onal habits" OR "tooth wear" ) AND ALL ( "dental 

porcelain" OR "ceramic laminate veneers" ) OR ALL ( "composite 

resins" OR "indirect composite veneers" OR "anterior composites" 

OR "indirect composite restora)ons" ) AND ALL ( "survival rate" ) )

Años de 
publicación: 
2012-2023 

227 resultados 02/2023

WEB OF SCIENCE 

(((TS=("bruxism" OR "bruxist pa)ents" OR "bruxist ac)vity" OR 

"parafunc)onal habits" OR "tooth wear")) AND TS=("dental 

porcelain" OR "ceramic laminate veneers")) OR TS=("composite 

resins" OR "indirect composite veneers" OR "indirect composite 

restora)ons" OR "anterior composites")) AND TS=("survival rate")

Años de 
publicación: 
2012-2023 

166 resultados 02/2023

36
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6.4 Proceso de la selección de los artículos 
 

Se realizó la selección de los artículos en varias etapas. Una vez identificados los 

artículos y descargados en la plataforma Mendeley, la primera etapa consistía en eliminar los 

duplicados. 

 En un segundo tiempo, se llevó a cabo un proceso de preselección leyendo títulos y 

resúmenes. En este proceso de cribado se utilizaron los criterios de inclusión y exclusión 

anteriormente mencionados. Se excluyeron aquellos artículos que no cumplían con nuestros 

criterios. Las publicaciones que superaron los criterios fueron sometidas a una lectura 

completa y minuciosa para su posterior análisis e inclusión en esa revisión. Los artículos que 

no proporcionaron las informaciones relacionadas con nuestro trabajo se eliminaron. El 

cribado se realizó por un revisor (EF).  
 

6.5 Extracción de datos 

Los datos extraídos de los artículos se revisaron y se analizaron de acuerdo con lo 

siguiente: autor (año), el tipo de estudio (estudio de cohorte prospectivo o retrospectivo, 

estudio randomizado controlado), la razón de inclusión al estudio,  el número total de 

pacientes incluidos, el número de pacientes bruxistas incluidos, el sexo (hombre, mujer), la 

edad, el tipo de restauración (carilla indirecta de composite o carilla de cerámica), el número 

de total de restauraciones colocadas, el número de restauraciones colocadas en pacientes 

bruxistas,  la posición de las restauraciones (maxilar, mandibular) y el tiempo promedio de 

exposición en años (a).  Se extrajeron también los siguientes datos: la tasa de supervivencia, 

el número y la tasa estimada de fractura, el número y la tasa estimada de descementado, las 

alteraciones de los materiales (chipping, crack, desgaste/alteración del color) y la probabilidad 

de fracaso sin férula nocturna.  
 

Variable PRINCIPAL  
 

1. Tasas de supervivencias. La variable principal de nuestro trabajo ha sido la tasa de 

supervivencia (%/año) de carillas indirectas de composites y carillas de cerámicas ante 

una rehabilitación del sector anterior en pacientes bruxistas. Se estableció el porcentaje 

en base a la presencia de las restauraciones viables en boca al final de los tiempos de 

seguimientos establecidos.  
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Variables SECUNDARIAS  

 
1. Resistencia a la fractura.  El siguiente trabajo consiste en evaluar los porcentajes de 

fractura a largo plazo (%) de las carillas cerámicas y de las carillas composites cuando 

están sometidas a fuerzas repetidas en condiciones in-vivo de parafunción (caso de 

un paciente bruxista). Los porcentajes de fractura se estimaron dividiendo el número 

de casos por el total de las restauraciones fracturadas en el tiempo de exposición 

determinado. Un examen clínico determinó la presencia o ausencia de fractura.  

 
2. Riesgo de descementado. Se estimaron los porcentajes de descementado en un 

intervalo determinado de tiempo dividiendo el número total de casos por el total de 

restauraciones descementadas.  

 
3. Alteraciones de los materiales a largo plazo. Se realizaron inspecciones visuales y se 

evaluaron en número de: chipping, crack (fisuras), desgaste del material (incluyendo 

la alteración del color).  

 

4. Uso de férula nocturna como factor protector.  Se analizó la probabilidad de fractura 

en pacientes que no llevaron férula oclusal comparado las tasas de fracasos en 

pacientes que las llevaban a lo largo del tratamiento.  

 

6.6 Evaluación de la calidad  
 

La valoración del riesgo de sesgo fue llevada a cabo por un revisor (EF). Para la siguiente 

valoración se utilizaron la guía Cochrane (http://handbook.cochrane.org) para los estudios 

experimentales y la escala NewCastle-Ottawa(37) para los estudios observacionales.  

Según la guía Cochrane (http://handbook.cochrane.org), las publicaciones se 

consideraron de "bajo riesgo de sesgo" cuando cumplían todos los criterios. Se consideraron 

de "alto riesgo de sesgo" cuando no se cumplía uno o más criterios.  

Según la escala NewCastle-Ottawa(37) se consideró "bajo riesgo de sesgo" cuando la 

puntuación de estrellas era superior  a 6 y "alto riesgo de sesgo" cuando era inferior a  6. 
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6.7 Síntesis de datos  
 

Los resultados se enfocaron hacia un estudio descriptivo de las variables. Las variables 

de resultados de los diferentes estudios fueron agrupadas según el grupo de estudio (carillas 

indirectas de composites o carillas cerámicas) para facilitar su evaluación. Con el fin de 

obtener resultados más representativos se realizaron medias ponderadas.  
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7. RESULTADOS   
 
7.1 Selección de estudios y Flow Chart.   
 

Las búsquedas realizadas en las distintas bases de datos identificaron 546 estudios. 

Una vez eliminados los duplicados obtuvimos 374 resultados. De los 374 resultados, se 

eliminaron 266 artículos por títulos y otros 86 más por el abstract. Del cribado realizado 22 

publicaciones han sido seleccionadas para su recuperación y su posterior lectura completa. 

No se pudieron recuperar 2 publicaciones. De las publicaciones estudiadas se seleccionaron 4 

artículos. A través de las bibliografías se realizó una búsqueda manual complementaria que 

nos permitió encontrar 2 artículos más. Al final, se incluyeron 6 artículos a nuestra revisión. 

La Figura 1 muestra un diagrama de flujo que describe el proceso de identificación, inclusión 

y exclusión.  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de búsqueda y proceso de selección de títulos durante la revisión 

sistemática.  

Registros o citas identificadas 
desde Bases de datos (n = 546) 

PubMed (n= 149) 
Scopus (n= 227) 
Web of science (n= 166) 
Búsqueda manual (n= 2) 

Registros duplicados (n= 172) 

Registros o citas cribados  
(n = 374) 

Registros o citas excluidas por título 
o abstract (n =352) 

- Título: 266 
- Abstract: 86 

Publicaciones buscadas para su 
recuperación (n = 22) 

Publicaciones no recuperadas 
(n = 2) 

Publicaciones evaluadas para su 
elegibilidad (texto completo) 
(n = 20) 

Publicaciones excluidas (n=14) 
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bruxistas (n= 7) 
- Dientes posteriores (n=1) 
- In-vitro (n= 1) 
- Uso de técnica directa (n=5) 
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Tabla 5.  Artículos excluidos y razón de su exclusión. 
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7.2 Análisis de las características de los estudios revisados    

 

 En nuestra evaluación, de los 6 artículos incluidos, 3 artículos describían 

rehabilitaciones del sector anterior con carillas indirectas de composite (38–40) y 3 

rehabilitaciones con carillas indirectas de cerámicas (26,41,42).  

Se incluyeron cinco estudios de cohortes (4 retrospectivo, 1 prospectivo) 

(26,38,39,41,42) y un ensayo clínico randomizado (40). Los artículos se publicaron en un 

periodo de 17 años.  

En total 316 pacientes fueron incluidos: 155 fueron hombres y 161 fueron mujeres. 

Dentro de los pacientes incluidos, participaron al estudio 210 pacientes bruxistas o con signos 

de atrición severa. 

En total, se cementaron 1951 carillas: 946 con composite indirecto(38–40) y 1005 con 

cerámica (26,41,42).  

Se realizo un seguimiento de un mínimo de 3,5 años. El tiempo promedio de exposición 

calculado es de 9,33 años.  

Los siguientes datos se referenciaron en la Tabla 6. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 6. Caracterís)cas generales de los estudios. 

Autor (año)
Tipo de 

estudio 

Razón de 

inclusión 

N° total 

de 

pacientes 

del 

estudio

N° de 

pacientes 

bruxistas 

incluidos 

Sexo

Edad media Tipos de restauraciones

N° total de  

restauraciones 

colocadas

N° de 
restauraciones 
colocadas en 

pacientes 
bruxistas

Posición 

restauraciones 

Tiempo 

promedio 

de 

exposición 

(a) 
H M Ma Mb

Redman y 
cols.  

(2003) (39) 

Cohorte 

retrospec)vo 

Erosión 

atrición
31 31 22 9 35,9

- Composite microhíbrido 

(Duraphill®) 

- Composite microhíbrido 

directo y indirecto 

(Herculite®) 

- Ceromer (Artglass®)

255 

n = 134/255 con DCR 

n = 91/255 con ICR

255 - - 5 años 

Beier y cols. 

(2011) (41)

Cohorte 

retrospec)vo 

Diagnos)co de 

bruximo por 

inspección 

visual 

84
42  

(50%)
38 46 44,2

- Feldespá)ca convencional 

- Feldespá)ca de alta 

resistencia con leucita  

- Feldespá)ca de alta 

resistencia de disilicato de 

li)o 

318 - 123 195 20 años 

Gulamali y 
cols. 

 (2011) (38)

Cohorte 

prospec)vo 

Erosión 

atrición
26 26 18 8

Paciente más 
viejo 80  

Paciente más 
joven 28

- Composite indirecto de 

resina 

- Composite directo de 

resina

283 
n = 190/283 con DCR 

n = 63/283 con ICR 

n = 30/283 

combinación DCR/

ICR 

283 222 61 10 años 

Granell y 
cols.   

(2014) (26)

Cohorte 

retrospec)vo 

Diagnos)co de 

bruximo por 

inspección 

visual 

70 30 17 53 46
- Feldespá)ca de alta 

resistencia (IPS- Empress ®)
323 170 238 85 10 años 

Faus-
Matoses y 

cols.  

(2020) (42)

Cohorte 

prospec)vo 

Diagnos)co de 

bruximo por 

cues)onario y 

inspección 

visual 

64 40 24 40 52 - Feldespá)ca convencional 364

293 
n = 257/293 en 

pa)entes con férulas 

n = 36/293 en 

pa)entes sin férulas 

273 91 8 años

Crins y cols.  
(2021) (40)

ECR
Severa atrición 

dental
41 41 

n= 19 con ICR* 

36 
n= 17*

5 
n= 2*

36,6

- Composite microhíbrido 

indirecto (Kuraway®)  

- Composite microhíbrido 

indirecto (Clearfill®)

408 
n = 220/408 con DCR 

n = 188/408 con ICR 
n= 112 (ICR + sector ant.)

408

408 
n = 244/408  

sector ant. 

n = 164/408 

primer molar

0 3,5 años 

ICR = indirect composite restaura)on, DCR = direct composite restaura)on 
44
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7.3 Evaluación de la calidad metodológica y riesgo de sesgo  

 De los 6 artículos estudiados (26,38,39,41,42) cinco fueron estudios de cohortes. Para 

realizar la evaluación de la calidad se utilizó la escala New-Castle Otawa (37). 

 El ensayo clínica randomizado se estudió mediante la guía Cochrane 

(http://handbook.cochrane.org).  

 Tras la realización de la medición de sesgos, todos nuestros artículos fueron calificados 

de bajo riesgo de sesgo. Los datos se encuentren disponibles en las Tablas 7 y 8.  

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabla 7. Medición del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no randomizados  con la escala Newcastle-Ocawa – estudios 
observaciones cohortes no grupo control.

Estudios de 
cohortes (n=6)

Selección Comparabilidad Resultados 

Total 
scoreRepresenta)vidad 

cohorte 

Selección 

cohorte no 

expuesta 

Comprobación 
exposición 

Demostración 
no presencia 

variable interés 
al inciio

Comparabilidad 
(factor más 
importante) 

Comparabilidad 
(otros factores) 

Medición 
resultados 

Suficiente 
seguimiento 

Tasa de 
abandonos 

Redman y cols.  

(2003) (39)
̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Beier y cols. 
(2011) (41)

̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Gulamali y cols. 
 (2011) (38)

̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Granell y cols.   
(2014) (26)

̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 8

Faus-Matoses y 
cols.  

(2020) (42)
̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Tabla 8. Medición del riesgo de sesgo de los estudio randomizados  según la guía Cochrane.

Generar secuencia 

aleatorizada 

 (sesgo selección) 

Ocultación de la 

asignación  

(sesgo selección) 

Cegamiento 
evaluación de 

resultados  
(sesgo detección)

Seguimiento y exclusiones 

(sesgo deserción) 
Descripción selec)va 

(sesgo informe) Otros sesgos 

Crins y cols.  
(2021) (40)

46



 

 47 

7.4 Síntesis de resultados   
 

Tasa de supervivencia  

  Las tasas de supervivencias observadas presentaron para ambos materiales altas 

tasas de supervivencias. Las carillas indirectas de composites ofrecieron un resultado de 

91,6% por un tiempo promedio de exposición de 5,8 años. Las carillas indirectas de cerámicas 

ofrecieron una tasa de 92,2% por un tiempo promedio de 9,3 años; 3 artículos proporcionaron 

datos sobre la tasa de supervivencia en relación con las carillas de cerámicas (26,41,42) y 3 

otros proporcionaron datos en relación con las carillas indirectas de composites (38–40).  

  

Carillas cerámicas 

  Granell-Ruíz y cols determinaron una tasa de supervivencia a los 11 años de 

94% (26), mientras que Beier y cols realizaron un seguimiento a largo plazo hasta 20 

años, registrando los siguientes valores: 94.4% a los 5 años, 93.5%, a los 10 años, 82.9% 

a los 20 años (41). Faus-Matoses y cols. destacaron una tasa de supervivencias a los 7 

años de 89,1% (42). 
 

  La tasa de supervivencia media de las carillas cerámicas fue de 92,2% con un 

rango de 89,1-94 (26,41,42). Las restauraciones cerámicas fallaron más comúnmente 

debido a fracturas, fisuras (crack) y descementados (26,41,42). El chipping se observó 

únicamente en carillas cerámicas, sin embargo, no se consideró como fracaso del 

tratamiento, sino alteración del material.  
 

Carillas composites 

  En nuestro trabajo, Redman y cols (39) determinaron una tasa de 

supervivencia de 93% a los 4 años, mientras que Gulamali y cols, en su estudio de 

cohorte prospectivo, registraron una tasa de supervivencia de 87% a los 10 años (38).  

Se estudió un rendimiento comparable a Redman y cols en el ensayo clínico 

randomizado de Crins donde se obtuvo una tasa de 95% a los 3,5 años (40).  
 

  La tasa de supervivencia media de las carillas composites fue de 91,6% con un 

rango de 87-95 (38–40). Las restauraciones composites fallaron más comúnmente 

debido a fractura, descementado, desgaste y alteración del color, frecuentemente 

ocurriendo en combinación (38,39).  
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Fractura  

  Para las carillas composites se observó una tasa de fractura de 6,22 % por un tiempo 

promedio de exposición de 5,8 años. Para las carillas cerámicas se observó una tasa de 

fractura de 4,06 % por un tiempo promedio de exposición de 9,3 años; 3 artículos 

proporcionaron datos sobre la tasa de fractura a en relación con las carillas de cerámicas 

(26,41,42) y 3 otros proporcionaron datos en relación con las carillas indirectas de composites 

(38–40). 

 

Carillas cerámicas 

  En el estudio de Granell-Ruiz y cols en el grupo de los pacientes bruxistas se 

observaron 8 fracturas (n=8/170) (4,7%) (26). Por otro lado, Faus y cols detectaron 10 

fracturas (n=10/293) (3,4%) (42) y Beier y cols 13 fracturas (4,08%) (41).  

  La tasa de fractura media en carillas cerámicas fue del 4,06%, con un rango de 

3,4-4,7.  
 

Carillas composites 

  Según Gulamali y cols considerando únicamente las fracturas mayores se 

calcularon 26 fracturas (9,2%) (38). En el estudio de Redman y cols se observó una 

incidencia general de fracturas en bloques en restauraciones indirectas de composite 

del aproximativamente 5% (39). Crins y cols evaluaron la tasa de fractura a 4,46% (5 

fracturas) (40).  

  La tasa de fractura media en carillas composite fue del 6,22%, con un rango de 

4,46-9,2.  

 
Descementado 

  Para las carillas composites se observó una tasa de descementado de 10,2 % por un 

tiempo promedio de exposición de 5,8 años. Para las carillas cerámicas se observó una tasa de 

descementado de 5,2 % por un tiempo promedio de exposición de 9,3 años; 3 artículos 

proporcionaron datos sobre la tasa de descementado en relación con las carillas de cerámicas 

(26,41,42) y 1 otro proporcionó datos en relación con las carillas indirectas de composites 

(38).  
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Carillas cerámicas 

  En el estudio de Granell-Ruiz y cols.  (26) se observó en el grupo de los 

pacientes bruxistas 22 descementados (12,9%) Beier y cols. y Faus-Matoses 

comprobaron respectivamente 3 (0,93%) y 5 (1,7%) descementados (41,42).  

La tasa de descementados en carillas cerámicas fue del 5,2%, con un rango de 

0,94-12,9.  

 

Carillas composites 

  El estudio de Gulamali y cols. ha sido el único en considerar las tasas de 

descementado en el grupo de las carillas composites. Evaluaron un total de 29 

descementados (10,2%) (38). Desde entonces, en nuestro estudio no se pudieron 

valorar sistemáticamente las tasas de y descementado en las carillas composites.  

 

Alteraciones de los materiales  

  Se registró un total de 252 alteraciones: 3 chippings, 37 fisuras/cracks y 212 desgaste 

del material.  A partir de esos valores, se calcularon los porcentajes respectivos.  
 

- Se observó un porcentaje 0,94% de chipping (41). No se pudo realizar un rango, 

siendo que el estudio de Beier y cols fue el único en observar chipping y fisuras en sus 

resultados (41). Los únicos chippings observados fueron en cerámica.  

- Se observaron 37 fisuras en total (38,39). Los estudios de Granell-Ruiz y cols. y Faus-

Matoses y cols. no registraron ninguna fisura (26,42). Sin embargo, no se pudo 

confirmar de forma exacta siendo que pudieron no haber sido diagnosticadas en las 

visitas de control, resultando imperceptible, y acabar en fractura. Los rangos de 

fisuras en porcentaje fueron 3,5-12,5.  

- El desgaste significativo del material se pudo observar únicamente en las carillas de 

composites (38,39). No se encontraron datos de desgaste en los materiales 

cerámicos (26,41,42). El rango de desgaste en porcentaje fue 45,5-91%. Gulamali y 

cols. destacan un porcentaje de 28,8% (n=82/283) de alteración del color (38).  
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Uso de férula nocturna  

  Los resultados del uso de férula nocturna como factor protector se pudieron apreciar 

únicamente en los estudios de Granell-Ruiz y cols y Faus-Matoses y cols (26,42). En el estudio 

de Granell-Ruiz el grupo de los bruxistas se subdividió en 2 grupos: un grupo que llevaba férula 

de descarga y un grupo que no llevaba. Se encontró que de las 170 carillas descementadas en 

pacientes con bruxismo, 13 fracasos estaban relacionados con pacientes que usaban una férula 

oclusal, mientras que los 17 restantes estaban relacionados con pacientes que no usaban una 

férula. Respectivamente, se encontró una tasa de fracaso (fractura y descementado) del 14,6% 

en el grupo con férula y una tasa de fracaso del 20,9% en el grupo sin férula (26). Llegaron a 

concluir que la probabilidad de fractura era 8 veces mayor en los pacientes que deberían utilizar 

férula, pero que no lo llevaban (26).  

El estudio de Faus-Matoses y cols, cuando se analizó la probabilidad de fractura, se 

encontró que era dos veces mayor (OR = 1,98) en pacientes con bruxismo que no llevaban 

férula (periodo de seguimiento de 8 años) (42).  

No se pudo evaluar en el grupo de carillas composites los efectos de las férulas en los 

resultados.  

 En la Tabla 9 se realizó una síntesis de los datos obtenidos; en la Tabla 10, se 
describen los datos detallados de todas las variables.  

 

Tabla 9.  Síntesis de datos: resultados descriptivos de la evaluación comparativa de las carillas 
indirectas de composites y carillas cerámicas.  

 



Tabla  10. Resultados descrip)vos de la evaluación compara)va de las carillas indirectas de composite y carillas cerámicas.

Autor (año) 
Tipo de 

restauración 

Tamaño 
muestra 
restaura
ciones 

O1 VARIABLE PRINCIPAL 
O2 RESISTENCIA A LA 

FRACTURA
O3 TASA DE DESCEMENTADO O4 O5

Tasa de supervivencia
Número 

de 
fractura

Tasa de 
fractura (%) 

Numero de 
descementado

Tasa de 
descementado 

(%) 

Alteraciones materiales  
(n° y %)

Probabilidad 
FRACTURA 
SIN férula 
nocturnaCH CR DE

Redman y 
cols.  

(2003) (39)

COMPOSITE n= 91 93 % ±4 años (ICR) - 
5 % con ICR 

2,5 % con DCR 
- - -

±2*  
3,5% 

±83* 
91% 

-

Beier y cols. 
(2011) (41)

CERÁMICA n= 318
94,4% 5 años 

93,5% 10 años  
82,9% 20 años

13 4,08 % 3 0,94 %
3 

0,94 %
8 

2,5%
- - 

Gulamali y 
cols. 

 (2011) (38)
COMPOSITE n= 283 87 %   ±10 años 26 9,2 % 29 10,2 % -

35 
12,4%

129 
45,5%.

-

Granell y cols.   
(2014) (26)

CERÁMICA n= 170

94% convencional  
85% funcional 

Valor medio : 89,5 en 11 
años 

8 4,7 % 22 12,9 % 0 0 -
7,7 veces 

mayor 

Faus-Matoses 
y cols.  

(2020) (42) 
CERÁMICA n= 293

89,1 % 7 años (con férula) 
63,9 % 7 años (sin férula)

10 3,4 % 5 1,7 % 0 0 -
2 veces 
mayor

Crins y cols.  
(2021) (40)

COMPOSITE n= 112 95% 3,5 años 5 4,46 % - - - - - -

CH = chipping, CR= crack, DE= desgaste  
ICR = indirect composite restaura)on, DCR = direct composite restaura)on  
*considerando unicamente las restauraciones indirectas, n=91 (Herculite® indirecto y Artglass®) 
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8. DISCUSIÓN  
 

  En esta revisión sistemática, se realizó una comparación entre las carillas indirectas 

de resina compuesta y las de cerámica en pacientes bruxistas.  
 

8.1 Tasa de supervivencia de un material cerámico  
 

Según Beier y cols el tiempo de supervivencia se definió como un período de tiempo 

que comenzaba desde la colocación exitosa de la restauración del revestimiento y terminaba 

cuando la restauración presentaba un problema irreparable (41). La longevidad se definió 

como el período que comienza en el momento en que se colocó la carilla dental y el período 

en el que ocurrió un fracaso irreversible (42).  
 

En el estudio realizado por Granell-Ruíz y cols se determinó una tasa de supervivencia 

del 89,5% a los 11 años (26). Por otro lado, Beier y cols, realizaron un seguimiento a largo 

plazo obteniendo a los 10 años una tasa de supervivencia de 93,5% (41). Faus-Matoses y cols. 

destacaron por su parte tasas de supervivencias del 89,1% a los 7 años, y del 63,9% 

respectivamente, con y sin férula de descarga (42). Estos resultados sugieren que las carillas 

cerámicas presentaron resultados comparables con altas tasas de éxitos a largo plazo.  
 

El estudio de Granell-Ruiz pone de manifesto las diferencias observadas en pacientes 

bruxistas y en pacientes no bruxistas. Considerando las fracturas y los descementados, se 

observaron tasas de fracasos del 7,84% y del 17,6% respectivamente en pacientes no 

bruxistas y pacientes bruxistas (26). Cuando se analizó las probabilidades de fracturas, Faus-

Matoses y cols observaron una tasa que era hasta dos veces mayor en el grupo de los 

pacientes bruxistas (42). Magne y cols. confirman también que la tasa de éxito de la carilla se 

reduce al 60% en pacientes con actividad de bruxismo (43).  
 

Varios estudios pusieron de manifesto que la principal causa de fallos clínico en 

carillas de cerámicas feldespáticas en pacientes bruxistas estaba relacionada con la fractura 

(44,83%) (41,42,44). En el estudio de Faus-Matoses y cols los fracasos se definieron como 

carillas dentales no presentes in situ o totalmente inutilizables (42). Según Beier y cols la 

segunda razón más frecuente de fracaso fue la aparición de fisuras (crack) en la cerámica del 

revestimiento. El desprendimiento (chipping) y el descementado ocurrieron en 

aproximadamente el 10% de todos los casos de fallos (41). Sin embargo, Cötert y cols (45) 
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informaron que el tipo más frecuente de fracaso en carillas cerámicas fue el descementado, 

mientras que Gurel y cols. (46) concluyeron que tanto la fractura como el descementado 

fueron las causas más comunes de falla en las restauraciones feldespáticas. Tenemos también 

que tomar en consideración que la mayoría de los autores no consideraron las pequeñas 

fisuras en las restauraciones como fallos (47,48).  
 

En la literatura, pudimos comprobar que otros autores indicaron tasas mucho más 

altas de fracturas, Christensen y cols. (49) informaron un 13% a los 3 años, Walls y cols. (50) 

un 14% a los 5 años, argumentando que la mayoría de sus pacientes tenían antecedentes de 

bruxismo, y que habían utilizado porcelana feldespática convencional, que tiene una 

resistencia a la fractura más baja que las restauraciones feldespáticas de alta resistencia. El 

rendimiento clínico de las carillas puede variar debido a las diferencias en términos de diseño 

del estudio, criterios de inclusión y exclusión y materiales restaurativos empleados. Por esta 

razón, es difícil hacer comparaciones "definitivas" entre estudios (42). Según la literatura, la 

tasa de fracaso para las carillas feldespáticas durante diferentes períodos de seguimiento 

varía entre el 0 y el 14% (44). Sin embargo, algunos de los artículos revisados como el de 

Morimoto y cols. (51) no especificaron si los pacientes con bruxismo fueron incluidos o 

excluidos en los estudios; las diferencias en los criterios de inclusión/exclusión siempre 

influyen en las tasas de fractura registradas (45,47).  

 

8.2 Tasa de supervivencia de un material composite  
 

En nuestro trabajo se estudiaron tres artículos que incluyeron material composite en 

pacientes bruxistas: Redman y cols (39) determinaron una tasa de supervivencia de 93% a los 

4 años, Gulamali y cols registraron una tasa de supervivencia de 87 % a los 10 años (38)y Crins 

y cols. observaron una tasa de 95% a los 3,5 años (40). 
 

En el estudio de Gulamali y cols (38) el tiempo de supervivencia medio de 5 años y 9 

meses es comparable al estudio previo de Redman y cols (39), que notó un tiempo medio de 

supervivencia de 4 años y 9 meses cuando se consideraban todos los tipos de fallos.  En el 

estudio de Redman y cols no se produjo ningún fallo en el primer año, pero casi la mitad de 

ellos ocurrieron en el quinto año (39).  
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En el estudio de Gulamali y cols. se consideraron dos niveles de fallos: menores y 

mayores. Los fallos más comunes observados fueron por fractura, descementado, desgaste y 

decoloración marginal, frecuentemente ocurriendo en combinación (38,39). Los fallos más 

significativos observados en el estudio de Gulamali y cols. incluyeron una tasa de fractura del 

9,2%, un 10,9% de descementado, un 45,5% de desgaste del material y un 28,8% de 

decoloración del material (38).  De los resultados obtenidos se pudo observar que más del 

90% de las restauraciones presentaron fallos menores o mayores en los diez años y 

requirieron intervenciones y mantenimiento. Los tipos de fallos exponen las limitadas 

propiedades mecánicas y físicas de la resina compuesta utilizada de esta manera (38).  
 

Redman y cols observaron una tasa de fracturas marginales en carillas indirectas 

alrededor del 5%. Estos datos sugieren que la fractura marginal es un modo de fallo menor, 

pero significativo, para estas restauraciones composites (39). En el ensayo clínico 

randomizado de Crins y cols se observó una tasa de fractura a los 3,5 años de 4,46% (40). 

Según Gresnight y cols las fracturas marginales, fisuras y desgaste se observaron con 

frecuencia en el aspecto palatino incisal. Esto podría estar relacionado con la función y los 

dientes antagonistas articulando sobre estas superficies marginales del material (52). El 

desgaste o la degradación del composite de cementación en los márgenes conduce a 

decoloraciones (38,39). La tinción, como signo de filtración, es un hallazgo común en otros 

tipos de restauraciones de resina y puede estar relacionada con la técnica utilizada y la edad 

del paciente (39). 
 

El estudio de Gulamali y cols mostró que el uso de restauraciones de resina 

compuesta ha demostrado ser una opción viable a medio plazo para tratar el desgaste 

localizado de los dientes anteriores con un aumento de la DVO (38). Redman y cols. confirman 

que el tratamiento del desgaste localizado de los dientes anteriores con restauraciones de 

composite de resina colocadas a una dimensión vertical aumentada es una opción de primera 

línea viable a corto y medio plazo (39). Aunque, hay algunas pruebas que sugieren que los 

composites utilizados en esta situación exigente tienen un rendimiento aceptable, hay poca 

evidencia clínica sobre las tasas de supervivencia y los modos de fracasos (39). Como ocurre 

con la mayoría de los materiales, se sospecha que los composites de resina se comportan peor 

cuando la etiología del desgaste es predominantemente parafuncional (39).  
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8.3 Influencia de diversos factores en las tasas de supervivencia de los materiales  
 

A la hora de evaluar una restauración en pacientes bruxistas, varios factores pueden 

influir en los resultados a largo plazo: el diseño de la preparación, el material elegido y el uso 

de una férula de descarga.  

 

Diseño de la preparación  

 Para la confección de las carillas otro aspecto a considerar es el diseño de la 

preparación dental. 

 En el estudio realizado por Granell-Ruíz y cols. se utilizaron dos tipos diferentes de 

preparaciones dentales: convencional y funcional. Encontraron una tasa de supervivencia 

del 94% con la preparación convencional y una tasa del 85% con la funcional (26). En 

contraste, Faus y cols, así como Beier y cols. solo realizaron preparaciones convencionales y 

lograron resultados altamente satisfactorios, tal y como se ha podido observar (41,42).  
 

 Según la revisión sistemática de Albanesi y cols, que analizó el tipo de preparación 

dental ideal para las carillas, se concluyó que no existe un consenso sobre el diseño de 

preparación más adecuado, incluyendo la presencia o ausencia de recubrimiento incisal y el 

tipo de diseño palatino/lingual (con junta a tope o chaflán palatino). En consecuencia, se 

recomienda llevar a cabo preparaciones más conservadoras (51). De la misma manera, es 

importante no olvidar y recordar que según el grado afectación del bruxismo en los 

pacientes puede existir en la dentición un desgaste tan importante que no nos permitiría 

realizar preparación y tallados deseados (1).  
 

Material  

 Las restauraciones con carillas están indicadas por diversas razones estéticas como 

un concepto de tratamiento mínimamente invasivo. Se han realizado algunos intentos para 

comparar estos materiales in vivo, sin embargo, no se ha hecho una comparación in vivo 

con más de 10 años de seguimiento (52). Como síntesis de nuestro estudio se puede 

observar que:   

- Las carillas laminadas de porcelana ofrecen una restauración predecible, 

conservadora y altamente exitosa (41). Las tasas de supervivencia estimadas de las 

carillas cerámica de nuestro estudio se situaron entre el 89,1% y el 94,4% en 8-20 
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años. La fractura del material cerámico (± 4%) y el descementado 9%, 1,9% y 0,94% 

(respectivamente para Granell-Ruiz y cols, Faus y cols y Beier y cols.) fueron las 

principales causas de fracaso (26,41,42) 

Dentro del grupo de las carillas laminadas se pudo observar variaciones de 

resultados. En efecto, es importante destacar que en los diferentes estudios se 

consideraron varios tipos de cerámicas. En el estudio de Granell-Ruiz y cols no 

aparezcan fisuras en las restauraciones, el autor emite la hipótesis que puede 

deberse al uso de porcelana de alta resistencia (IPS-Empress) (26). Por otro lado, 

Magne y cols. utilizaron porcelana feldespática convencional para la fabricación de 

las restauraciones, los autores observaron un 12% de fisuras, justificando así el uso 

de porcelana más resistente en tratamientos posteriores (43) 
 

- Las tasas de supervivencia estimadas de las carillas composites de nuestro estudio se 

situaron entre el 87% y el 95% en 3,5-10 años (38–40). Estas cifras deben tomarse 

con precaución: el tiempo de seguimiento fue más corto en comparación con los 

estudios de carillas de cerámica, además, los pacientes incluidos presentaban signos 

clínicos de desgaste dental severo, aunque no precisaron los autores si los pacientes 

habían sido diagnosticados como bruxistas activos. 
 

 Las carillas de cerámica en los dientes anteriores maxilares en este estudio tuvieron 

un desempeño significativamente mejor en comparación con las carillas indirectas de 

composite después de una década, tanto en términos de la tasa de supervivencia como en 

términos de calidad de las restauraciones sobrevivientes. Se consideraron más duraderas 

en el tiempo en comparación con las carillas de composite debido a su mayor resistencia a 

las fuerzas de masticación y su capacidad para mantener su apariencia estética con el 

tiempo (38). De la evaluación cualitativa, las diferencias más frecuentemente observadas 

en pacientes bruxistas fueron las fracturas, el descementado y el desgaste del material 

compuesto indirecto (52). Los estudios han demostrado que las carillas de cerámica 

presentaron menos defectos marginales en comparación con las carillas de composite, lo 

que reduce el riesgo de desprendimiento e infiltración de bacterias entre el diente natural 

y la carilla (38,39). 
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 El aumento de la degradación del material en sí mismo fue más propenso con el 

material compuesto indirecto, como se observa en otros estudios de laboratorio (53–55). 

Todas las restauraciones cerámicas permanecieron con menos desgaste hasta el 

seguimiento final (26,41,42). Los resultados sugieren que, a nivel de fallos mayores, las 

restauraciones compuestas se comportaron significativamente peor cuando se enfrentaron 

a la porcelana. Presentaron una mayor tasa de fractura, un porcentaje más elevado de 

desgaste y de descoloración marginal. Además, las carillas de composite son más fáciles de 

reparar o reemplazar en caso de necesidad, mientras que las carillas de cerámica a menudo 

requieren un reemplazo completo. Sin embargo, las carillas de composite siguen siendo 

una buena opción de restauración dental porque tienen un costo más bajo en comparación 

con las carillas de cerámica y son menos abrasivas para los dientes antagonistas (38). 
 

 El módulo elástico de las cerámicas dentales es generalmente más alto en 

comparación al esmalte dental. La diferencia en el módulo elástico entre la cerámica y el 

esmalte dental puede generar abrasión y desgaste prematuro de los dientes antagonistas 

y/o adyacentes (56).  
 

 El módulo elástico más bajo de los composites dentales puede tener un impacto en 

su resistencia a la abrasión. A medida que el composite está expuesto a fuerzas de fricción 

repetidas como masticación, puede experimentar un desgaste gradual. Un módulo elástico 

más bajo implica que el composite tiene una mayor capacidad de deformación elástica, lo 

que puede aumentar su susceptibilidad al desgaste y la abrasión. El módulo elástico de los 

materiales dentales es importante en relación con el bruxismo.  Un material con un módulo 

elástico alto puede resistir mejor las fuerzas generadas durante el bruxismo y reducir el 

riesgo de desgaste o fractura. Sin embargo, es crucial considerar otros factores y utilizar 

estrategias adicionales, como dispositivos de protección, para abordar de manera integral 

el manejo del bruxismo y limitar el desgaste de los dientes y restauraciones dentales 

antagonistas (1,56).  
 

 

Uso de férula de descarga  

 Las fuerzas masticatorias excesivas generadas por el bruxismo pueden provocar 

fracturas prematuras de las restauraciones y abrasión severa en dientes antagonistas.   
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 Con respecto a las protecciones de las rehabilitaciones cerámicas, en el estudio de 

Granell-Ruiz y cols. se comprobó que el uso de férulas reduce la tasa de fracaso de las carillas 

de porcelana laminada en pacientes con bruxismo: la probabilidad de fractura era 8 veces 

mayor en los pacientes que deberían utilizar férula, pero no lo llevaban (26). Faus-Matoses y 

cols. destacaron tasas de supervivencias a los 7 años de 89,1 % 7 y 63,9 %. respectivamente 

con y sin férula de descarga (42). Sin embargo, el uso o no de la férula oclusal no fue un 

factor determinante en la probabilidad de descementado (42). Faus-Matoses y cols. 

concluyeron que los pacientes con bruxismo presentaban una tasa de fractura dos veces 

mayor (OR = 1,98) durante un periodo de seguimiento de 8 años cuando no llevaban férula 

(42). 
 

 Desde entonces, se afirmó que las tasas de éxito pueden aumentar si se logran 

controlar los efectos lesivos del bruxismo. Por lo tanto, se recomienda el uso de férula 

oclusal como medida preventiva para reducir el riesgo de fracaso en pacientes con 

parafuncción (26). 
 

 Lamentablemente, dentro de los 3 estudios relacionados con carillas composites no 

se pudo destacar datos viables de comparación con o sin férula de descarga. Ningún autor 

mencionó su uso durante o después del tratamiento. No obstante, los artículos revisados 

con material cerámico coinciden en que el uso de un protector oclusal en pacientes bruxista 

resulta ser un factor protector de las carillas.  
 

8.4 Efectos de los materiales en los tejidos biológicos circundantes  
 

Desgaste sobre dientes antagonistas  

  A la hora de rehabilitar un paciente con carillas nos podemos preguntar la afectación 

que tendrán sobre los tejidos dentales antagonistas. En el estudio de Gulamali y cols. no hubo 

diferencia significativa en la longevidad de las restauraciones cuando se enfrentaron a 

materiales similares de resina compuesta o dientes naturales (38). Sin embargo, en este 

estudio solo cinco restauraciones se enfrentaron a la porcelana, lo que podría sesgar este 

hallazgo. No obstante, varios estudios han demostrado la naturaleza marcadamente abrasiva 

de la porcelana en comparación con otros materiales restauradores como la aleación de oro y 

la resina compuesta (57,58). En contraste con la porcelana, Willems y cols. han demostrado 

que las restauraciones modernas de resina compuesta tienen tasas de desgaste similares al 
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esmalte humano, lo que respalda su uso en el manejo del desgaste dental (59). La estructura y 

las propiedades físicas diferentes de la sustancia dental y el material restaurador dental en la 

oclusión dinámica finalmente dan como resultado un desgaste diferencial (38).  

 

Salud gingival 

  En el estudio de Gresnight, la evaluación de los tejidos circundantes no mostró 

diferencias significativas en la salud gingival entre los dos materiales (cerámica y composite) 

(52). Sin embargo, Redman y cols. destacaron que un tercio de los sujetos presentaba una o 

más zonas adyacentes a las restauraciones que sangraban al sondaje (39). No obstante, es 

probable que una restauración compuesta voluminosa con márgenes mal acabados actúe como 

factor secundario de retención de placa. Sin embargo, se afirmó que todas las restauraciones 

se colocaron con gran cuidado y la gingivitis ha sido un hallazgo común. Los resultados no 

implican que las restauraciones causen gingivitis (39). No encontramos resultados significativos 

en la literatura que indiquen una afectación gingival al realizar tratamientos restauradores con 

carillas, que sean composites o cerámicas, siempre y cuando se sigan adecuadamente las pautas 

de higiene recomendadas (39,52).  
 

 

8.5 Limitaciones  

 En la elaboración de nuestro trabajo, nos encontramos con varias limitaciones que 

deben tenerse en cuenta al interpretar los resultados.  

Inclusión de pacientes 

  Aunque fue importante para nuestra investigación, tuvimos dificultades para reclutar 

un número suficiente de participantes para garantizar una validez científica sólida. Los artículos 

de la literatura científica que consultamos no nos proporcionaron suficientes pacientes con 

bruxismo para nuestro estudio. La inclusión de pacientes bruxistas en nuestro estudio a 

menudo se consideraba un criterio de exclusión en muchos otros estudios debido a los riesgos 

elevados de complicaciones relacionadas con el desgaste excesivo y las fuerzas de masticación 

aumentadas. Por lo tanto, se incluyeron también pacientes con signos clínicos de bruxismo, 

aunque quizás no fueran bruxistas activos.   
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Selección biomateriales  

  En nuestro estudio, comparamos el rendimiento de materiales compuestos y 

cerámicos para las carillas dentales. Sin embargo, es importante tener en cuenta que cada 

restauración cuenta con diferentes composiciones y materiales, cada uno con propiedades y 

características específicas. Para nombrar solo algunas, los diferentes tipos de cerámicas 

dentales incluyen: cerámicas feldespáticas, cerámicas feldespáticas de alta resistencia, 

cerámicas de disilicato de litio, cerámicas de óxido de zirconio y cerámica de alúmina. Los 

diferentes tipos de composites dentales incluyen: composites de baja viscosidad, composites 

de alta viscosidad, composites híbridos, composites de nanopartículas y composites de carga 

vítrea. 
 

  Todos esos materiales dentales pueden tener influencias significativas en las 

propiedades mecánicas como la resistencia a la flexión, la dureza y la resistencia al desgaste. 

De la misma manera las propiedades ópticas como la translucidez, el color y la fluorescencia 

pueden variar considerablemente según el material utilizado. Esto destaca la dificultad de 

comparar los materiales entre sí cuando los estudios no se centran precisamente en los mismos 

materiales. Por lo tanto, es importante considerar estos factores al leer e interpretar los 

estudios.  
 

Definición de los fracasos  

  Una de las limitaciones que encontramos en nuestro estudio es que las diferentes 

revisiones sistemáticas de la literatura no tuvieron en cuenta todos los fallos de la misma 

manera. Esto dificultó la comparación de las tasas de éxito entre los diferentes estudios. Sin 

embargo, en nuestro estudio consideramos como fracasos:  fracturas y descementados. Los 

chipping, fisuras y desgaste se consideraron como alteraciones del material a medio-largo 

plazo.  
 

Preparación dentaria  

  No todas las preparaciones fueron realizadas de la misma manera. Sin embargo, se 

reconoce que la preparación dental puede tener un impacto en la retención a largo plazo de las 

restauraciones. Por lo tanto, la variabilidad en las preparaciones podría afectar los resultados 

de nuestro estudio.   

 



 

 62 

8.6 Futuras investigaciones   

Debido a la escasez de estudios que aparecen en la literatura científica relacionando 

las carillas y el bruxismo, habría que seguir investigando y realizar estudios in-vivo adicionales. 

Hoy en día, existen cada vez más pacientes que padecen bruxismo, sin embargo, siguen pocos 

artículos al respecto que, como profesional, nos guíen adecuadamente a la hora de elegir un 

material de restauración en condiciones de parafunciones.  

 Consideramos también la importancia de realizar más investigación con respecto a las 

preparaciones dentinarias y como impactan la probabilidad de fracaso en pacientes bruxistas. 

Este resultado sería de gran relevancia clínica debido a que, en la mayoría de los casos, los 

pacientes bruxistas presentan una considerable destrucción de los tejidos dentales que 

pudieran debilitar la adhesión de las restauraciones.  

 Por último, en el mercado odontológico, se han incorporado nuevos materiales, como 

los composites híbridos, que han generado interés en el ámbito de los tratamientos 

restaurador. La principal relevancia de analizar y considerar los composites híbridos para 

pacientes bruxistas radica en su capacidad para resistir las fuerzas excesivas y repetitivas 

asociadas al bruxismo. Estos composites han demostrado poseer propiedades mejoradas en 

comparación con los materiales tradicionales, lo que los convierte en una opción relevante y 

de importancia para establecer nuevas pautas de tratamiento en pacientes bruxistas.  
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9. CONCLUSIONES  

 En definitiva, según las diferencias significativas en diferentes aspectos del éxito, así 

como las diferencias en las tasas de supervivencia, se rechazó la hipótesis nula de que no hay 

diferencia entre los dos materiales restauradores. Las carillas de cerámica tuvieron un 

rendimiento significativamente mejor que las de resina compuesta. De todo lo anteriormente 

expuesto obtenemos las siguientes conclusiones:  

Conclusión PRINCIPAL  

- TASA SUPERVIVENCIA. Las carillas de cerámica en los dientes anteriores maxilares 

tuvieron resultados significativamente mejor en comparación con las carillas indirectas 

de composite, tanto en términos de la tasa de supervivencia como en términos de 

calidad de las restauraciones sobrevivientes.   

 

Conclusiones SECUNDARIAS 

- FRACTURA.  Las carillas indirectas de cerámica presentaron a medio-largo plazo una 

tasa de fractura inferior a las carillas indirectas de composite.  

- DESCEMENTADO. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos materiales, especialmente debido a la falta de resultados en el grupo de los 

composites. 

- ALTERACIONES MATERIALES. Los cambios en la calidad de la superficie se observaron 

con mayor frecuencia en las carillas de composite. En el material composite se 

observaron altos resultados de desgaste y alteración del color a medio-corto plazo, lo 

que puede requerir más mantenimiento con el tiempo.  

- USO DE FERULA NOCTURNA.  El uso de una férula oclusal ha demostrado ser un factor 

protector contra el desgaste de las restauraciones y de los dientes antagonistas en 

pacientes bruxistas.  
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Abstract  

Background. In recent years, a significant increase has been observed in the number of 
patients with bruxism. The choice of materials for the rehabilitation of these patients is 
crucial. The objective of this systematic review was to evaluate and compare the 
performance of dental materials and techniques for restoring teeth under parafunctional 
conditions. Ceramic indirect veneers were compared with composite indirect veneers. 

Material and methods. Following the recommended methods for systematic reviews and 
meta-analysis (PRISMA), an electronic search was carried out in PubMed (Medline), Scopus 
and Web Of Science. All articles that did not include bruxism patients or signs of bruxism 
were excluded. The Newcastle-Ottawa guideline for non-randomized observational studies 
and the Cochrane guideline for randomized studies were used to assess bias. 

Results. 546 articles were found in the databases using as keywords: “bruxism”; 
“parafunctional habits”; “tooth wear”; “ceramic laminate veneers”; “indirect composite 
veneers”; “survival rate”. In the end, using the inclusion criteria, 6 results were obtained.  
 
Conclusions. The most effective long-term restorative strategy with the highest survival rate 
is based on a rehabilitation using indirect ceramic veneers. The use of occlusal splints limits 
the risks of premature wear of teeth and restorations. 

Keywords: bruxism, parafunctional habits, tooth wear, ceramic laminate veneers, indirect 
composite veneers, survival rate.  
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INTRODUCTION 

 

 Bruxism is one of the "diseases" of this century and the awareness of its 

repercussions in recent years has highlighted the hesitations of professionals and the 

questions of patients. Bruxism is defined as an oral parafunction characterized by occlusal 

contacts resulting from non-nutritive, repetitive, involuntary and mostly unconscious 

masticatory motor activities (1). Treatment of the severely worn dentition in patients with 

bruxism is challenging as a result of loss of tooth structure, loss of occlusal vertical 

dimension, associated temporomandibular disorders, tooth hypersensitivity, and 

masticatory or esthetic impairment (2). Rehabilitation of the anterior sector with indirect 

composite veneers or indirect ceramic veneers represent suitable restorative treatment 

options in bruxing patients (3,4). 

 

 Prosthodontic rehabilitation of patients with bruxism should take into account the 

needs of the patient and the materials available. A suitable material is essential to improve 

the treatment prognosis and should combine mechanical and esthetic properties (2). Proper 

selection of these materials is crucial to preserve occlusal interactions and prevent abnormal 

tooth wear and abrasive action against natural teeth. 

 

 The choice of restorative strategy should be based on evidence-based treatment 

protocols. To date, numerous clinical studies in the literature have investigated the long-

term feasibility of ceramic and composite veneers. However, a very small number of studies 

included bruxing patients, who are considered to be at high risk (5,6). As a result, very few 

studies have been conducted. 

 

 Adhesive techniques appear to be the ideal alternative for the rehabilitation of 

patients with bruxism (7). Due to their high esthetic results and long-term predictability, 

laminate veneers became a common restorative procedure for anterior teeth (5). The aim of 

our work was to evaluate the longevity of indirect anterior composite restorations and 

ceramic veneers in the anterior rehabilitation treatment of bruxing patients by answering 

the following question: For bruxers patients in need of anterior rehabilitation, is there a 
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higher survival rate of indirect composite restorations with respect to indirect ceramic 

restorations? 
 

MATERIAL AND METHODS 
 

 This systematic review was carried out from January to June 2023 following the 

criteria established by the PRISMA guide (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses) (8). 
 

 The PICO principle was used to formulate our research question. The patient cohort 

investigated were bruxing patients with tooth wear. The intervention consisted of indirect 

anterior composite restorations as prosthetic rehabilitation.  The comparison was based on 

ceramic restorations. The results reviewed were as follows: 

- O1: Long-term survival rate  

- O2: Fracture resistance  

- O3: Decementation rate  

- O4: Long-term material deterioration  

- O5: Use of night splint as a protective factor 

 

Consequently, the research question formulated was: For bruxers patients in need of 

anterior rehabilitation (P), is there a higher survival rate (O) of indirect composite 

restorations (I) than indirect ceramic restorations (C)?  

 

- Eligibility criteria  
 

 It was agreed to include randomized controlled and non-randomized clinical trials, 

prospective and retrospective studies. The selected articles had to refer to the exclusive use 

of indirect anterior composite resin or ceramic restorations to treat tooth wear in bruxing 

patients. Articles were selected where patients diagnosed as bruxers and/or presenting 

clinical signs of bruxism were studied. The follow-up period of the restorations had to be at 

least 5 months. The studies selected were limited to those written in English, Spanish, 

French, Italian, published in the last 20 years (from January 1, 2003 to January 1, 2023) and 

carried out in humans (in vivo). 
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 It was agreed to exclude in vitro studies, case studies and case series. Studies 

involving non-vital teeth (endodontic or endo-crowned teeth), studies on posterior teeth or 

exclusively on implants were also excluded. Studies on deciduous teeth were also excluded. 

Since our study was based on anterior teeth, restorations on posterior teeth were excluded. 

 

-  Information sources and data search 
 

 To carry out our work, we searched the following electronic databases: Pubmed 

(Medline), Scopus and Web of Science. The following keywords were used: "bruxism, 

"bruxist patient", "bruxist activity", "parafunctional habits", "tooth wear", "dental 

porcelain", "ceramic laminate veneers", "composite resins", "indirect composite veneers", 

"anterior composites", "indirect composite restorations", "survival rate". Searches were 

carried out using Boolean terms "AND" and "OR" as well as controlled terms ("Mesh" for 

Pubmed) in order to obtain better search results. 
 

 The final search in PubMed was as follows : ((("bruxism"[MeSH Terms] OR "bruxist 

patient"[All Fields] OR "bruxist activity"[All Fields] OR "parafunctional habits"[All Fields] OR 

"tooth wear"[All Fields])) AND ("dental porcelain"[MeSH Terms] OR "ceramic laminate 

veneers"[All Fields])) OR ("composite resins"[MeSH Terms] OR "indirect composite 

veneers"[All Fields] OR "anterior composites"[All Fields] OR "indirect composite 

restorations"[All Fields])) AND "survival rate"[All Fields]. 
 

 In February 2023, in the Pubmed database, 243 results were obtained without filters 

and 149 results with the years of publications reduced to 2012-2013. 
 

 In order to complete our initial search, the following work was completed with a 

manual search of the reference lists of the relevant studies. 

 

- Search strategy 
 

 The articles were screened in several stages. Screening was performed by a single 

reviewer (EF). Once the articles had been identified and downloaded to the Mendeley 

platform, the first stage consisted of eliminating duplicates. In a second stage, a preselection 

process was carried out by reading titles and abstracts. In this screening process, the afore 

mentioned inclusion and exclusion criteria were used. Articles that did not meet our criteria 
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were excluded. Publications that passed the criteria were subjected to a complete and 

thorough reading for subsequent analysis and inclusion in this review. Articles that did not 

provide information related to our work were eliminated. 

 

- Extraction data 
 

 Data extracted from the articles were reviewed and analyzed according to the 

following:  author (year), type of study (prospective or retrospective cohort study, 

randomized controlled study), reason for inclusion to the study, total number of patients 

included, number of bruxing patients included, gender (male/female), age, the type of 

restoration (indirect composite veneer or ceramic veneer), the number of total restorations 

placed, the number of restorations placed in bruxing patients, the position of the 

restorations (maxillary, mandibular) and the average exposure time in years (a).  The 

following data were also extracted: survival rate, number and estimated rate of fracture, 

number and estimated rate of decementation, material alterations (chipping, cracking, 

wear/color alteration) and probability of failure without night splinting. 

 

- Quality and risk of bias assessment 
 

 The risk of bias assessment was carried out by one reviewer (EF). For the following 

assessment, the Cochrane guide (http://handbook.cochrane.org) was used for experimental 

studies and the NewCastle-Ottawa scale (9) for observational studies.  

 

 According to the Cochrane guidelines, publications were considered to be at "low risk 

of bias" when they met all the criteria. They were considered "high risk of bias" when one or 

more criteria were not met. According to the NewCastle-Ottawa scale, "low risk of bias" was 

considered when the star score was higher than 6 and "high risk of bias" when it was lower 

than 6 (9). 

 

- Data synthesis  
 

 The results were focused on a descriptive study of the variables. The outcome 

variables of the different studies were grouped according to the study group (indirect 
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composite veneers or ceramic veneers) to facilitate their evaluation. In order to obtain more 

representative results, weighted averages were used. 

 

RESULTS 
 

 Searches of the different databases identified 546 studies: PubMed (n= 149), Scopus 

(n=53) and Web Of Science (n=166). In addition, 2 additional studies were identified through 

manual searches. From the screening performed 22 publications were selected for retrieval 

and subsequent full reading. Two publications could not be retrieved. Of the publications 

screened, 4 articles were selected. In the end, 6 articles were included in our review. 

 

- Analysis of the characteristics of the reviewed studies 
 

 Of the 6 articles included in the present review, 3 articles described restorations of 

the anterior sector with indirect composite veneers and 3 restorations with indirect ceramic 

veneers. Five cohort studies (4 retrospective, 1 prospective) (3,4,10-12) and one randomized 

clinical trial (13) were included. The articles were published over a period of 17 years. In 

total 316 patients were included: 155 were male and 161 were female. Among the included 

patients, 210 bruxing patients or patients with signs of severe attrition participated in the 

study. A total of 1951 veneers were cemented: 946 with indirect composite and 1005 with 

ceramic. The follow-up period was a minimum of 3.5 years. The average exposure time 

calculated was 9.33 years. 

 

- Risk of bias 
 

 After performing the bias measurement, all our articles were rated as low risk of bias. 

The data are available in Tables 2 and 3. 

 

- Results synthesis  
 

 Regarding indirect ceramic veneers, 3 studies provided data on survival rate. The 

mean survival rate was 92.2% with a range of 81.1-94 (3,11,12). Ceramic restorations failed 

most commonly due to fracture, decementation, and cracking. The mean fracture rate and 

decementation in ceramic veneers were studied in 3 articles (3,11,12). A mean fracture rate 
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of 4.06% was obtained, with a range of 3.4-4.7. A decementation rate of 5.2% was obtained, 

with a range of 0.93-12.9. The only chippings observed were in ceramics. A percentage of 

0.94% was observed; a range could not be made, being that the study of Beier et al. was the 

only one to observe chipping and cracks in their results (11). 

 

 Regarding indirect composite veneers, 3 studies provided data on survival rate 

(4,10,13). The mean survival rate was 91.6% with a range of 87-95. Composite restorations 

failed most commonly due to fracture, decementation, wear, and color alteration, often 

occurring in combination (4,10). The fracture rate was studied in 3 articles (4,10,13).  The 

mean fracture rate in composite veneers was 6.22%, with a range of 4.46-9.2. Unfortunately, 

the decementation rate in composite veneers could be studied in only one study (4); the 

study by Gulamali et al. evaluated a total of 29 decementations (10.2%). 

 

 Significant material wear could only be observed in composite veneers. The 

percentage range of wear was 45.5-91% (4,10). Gulamali et al. report a percentage of 28.8% 

(n=82/283) of color alteration (4). 

 

DISCUSSION  

 

Survival rate  
 

 Ceramic veneers on maxillary anterior teeth in this study performed significantly 

better compared to indirect composite veneers after a decade, both in terms of the survival 

rate and in terms of the quality of the surviving restorations. They were considered more 

durable over time compared to composite veneers because of their greater resistance to 

chewing forces and their ability to maintain their esthetic appearance over time. These 

results are in agreement with the results obtained in the study by Gresnight et al (14). 

 

Fracture and decementation rates 
 

 From the qualitative evaluation, the most frequently observed differences in bruxing 

patients were fractures, decementation and wear in indirect composite materials (4,10). 

Studies have shown that ceramic veneers had fewer marginal defects compared to 
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composite veneers, which reduces the risk of decementation and bacterial infiltration 

between the natural tooth and the veneer (3,12,13). We find these results again in the 

review carried out by Gresnight et al (14). 

 

Material alteration 
 

 Increased degradation of the material itself was more prone with indirect composite 

material, as observed in other laboratory studies (15,16). All ceramic restorations remained 

with less wear until the final follow-up (3,11,13). The results suggest that, at the level of 

major failures, composite restorations performed significantly worse when pitted against 

porcelain (4,10,13). They exhibited a higher fracture rate, a higher percentage of wear and 

marginal discoloration. However, composite veneers are easier to repair or replace if 

necessary. Ceramic veneers often require complete replacement. Composite veneers remain 

a good choice of dental restoration because they have a lower cost compared to ceramic 

veneers and are less abrasive to antagonist teeth (13). 

 

Occlusal splint as a protective factor 
 

 With regard to the protection of ceramic restorations, the study by Granell-Ruiz et al. 

showed that the use of splints reduces the failure rate of porcelain laminate veneers in 

patients with bruxism: the probability of fracture was 8 times higher in patients who should 

use a splint but did not wear one (3). Faus-Matoses et al. reported 7-year survival rates of 

89.1 % 7 and 63.9 %, respectively, with and without an unloading splint. However, the use or 

not of the occlusal splint was not a determining factor in the probability of decementation 

(12). Furthermore, in the study by Faus-Matoses et al, when the probability of fracture was 

analyzed, the fracture rate was found to be twice as high (OR = 1.98) in patients with 

bruxism over a follow-up period of 8 years (12). 
 

 Since then, it has been stated that success rates may increase if the injurious effects 

of bruxism can be controlled. Therefore, the use of occlusal splinting is recommended as a 

preventive measure to reduce the risk of fracture in patients with parafunction (3,12). 
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Limitations 
 

 Due to the paucity of studies in the scientific literature relating veneers and bruxism, 

further research and in-vivo studies should be conducted. Nowadays, there are more and 

more patients suffering from bruxism, however, there are still few articles on the subject 

that, as a professional, can adequately guide us when choosing a restorative material under 

parafunctional conditions. 

 

Conclusions 
 

 Ceramic veneers performed significantly better than composite veneers. From the 

above we draw the following conclusions: 

- Survival rate. Ceramic veneers on maxillary anterior teeth performed significantly 

better compared to indirect composite veneers, both in terms of survival rate and in 

terms of quality of surviving restorations. 

- Fracture. Indirect ceramic veneers showed a lower fracture rate in the medium to 

long term than indirect composite veneers.  

- Decementation. No statistically significant differences were found between the two 

materials, especially due to the lack of results in the composite group. 

- Material alterations.  Changes in surface quality were observed more frequently in 

composite veneers. In the composite material, high results of wear and color 

alteration were observed in the medium-short term, which may require more 

maintenance over time.  

- Use of oclusal splints.  The use of an occlusal splint has been shown to be a 

protective factor against wear of restorations and antagonist teeth in bruxing 

patients. 
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Table 1. General characteris9cs of the studies.

Author 
(year)

Type of 
study

  
Total 
n° of 

pa9ent

N° of 
bruxers 

included

Gender

Mean 
age

Types of 
restora9ons

Total number 
of restora9ons 

placed 

N° of 
restora9

ons in 
bruxers

 Posi9on 
of 

restora9o
ns 

Average 
exposure 

9me 
(year)

M W Ma Mb

Redman 
et al.  

(2003) 
(10) 

Retrospec9ve 
cohort

31 31 22 9 35,9

- Microhybrid 
composite 
(Duraphill®) 

- Direct and 
indirect 
micro-hybrid 
composite 
(Herculite®) 

- Ceromer 
(Artglass®) 

255 

n = 134/255 with 
DCR 
n = 91/255 with ICR

255 - - 5 year 

Beier et 
al. (2011) 

(11)

Retrospec9ve 
cohort 84

42  
(50%) 38 46 44,2

- Conven9ona
l feldspathic 

- High-
strength 
feldspathic 
with leucite  

- High-
strength 
lithium 
disilicate 
feldspathic

318 - 123 195 20 year

Gulamali 
et al. 

 (2011) 
(4)

Prospec9ve 
ve cohort 26 26 18 8 28-80

- Indirect 
resin 
composite 

- Direct resin 
composite

283 
n = 190/283 with 
DCR 
n = 63/283 with ICR 
n = 30/283 
combinated DCR/ICR 

283 222 61 10 year 

Granell 
et al.

(2014) (3)

Retrospec9ve 
cohort

70 30 17 53 46

- High-
strength 
feldspathic 
composite 
(IPS-Empress 
®)

323 170 238 85 10 year

Faus-
Matoses 

et al. 
(2020) 

(12)

Retrospec9ve 
cohort

64 40 24 40 52 - Conven9ona
l feldspathic

364

293 
n = 257/293 
in pa9ents 
with splints 
n = 36/293 in 
pa9ents 
without 
splints  

273 91 8 year

Crins et 
al. (2021) 

(13)

Randomized 
clinical trial 

41
41 

n= 19 con 
ICR* 

36 
n= 

17*

5 
n= 
2*

36,6

- Indirect 
microhybrid 
composite 
(Kuraway®)  

- Indirect 
microhybrid 
composite 
(Clearfill®)

408 
n = 220/408 con DCR 
n = 188/408 con ICR 
n= 112 (ICR + ant. sector)

408

408 
n = 
244/4
08  
ant. 
sector 
n = 
164/4
08 
first 
molar  

0 3,5 year 

ICR = indirect composite restaura9on, DCR = direct composite restaura9on 
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Table 2. Observa9onal non randomized studies according to Newcastle-Orawa scale cohorts observa9onal 
studies without control group.

Cohort 
studies (n=6)

Selec9on  Comparability  Results

Total
Represen9ve
ness of the 

exposed 
cohort 

Selec9on 
of the 
non-

exposed 
cohort 

Ascertainment of 
exposure 

Demonstra9
on that 

outcome of 
interest was 
nos present 

at start 

Comparability 
of cohorts 

based on the 
design or 
analysis 

Comparability 
for addi9onal 

factors 

Assesment 
of outcome 

Adequacy 
of follow-

up 

Drop-
out rate 

Redman et 
al. (2003) 

(10)
̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Beier et al.
(2011) (11) ̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Gulamali et 
al.  (2011) (4) ̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Granell et al.
(2014) (3) ̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 8

Faus-
Matoses et 
al. (2020) 

(12)

̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Table 3. Randomized studies risk of bias following Cochrane’s guidelines.

Sequence 
genera9on 

Alloca9on 
concealment 

Blinding of 
par9cipants 

and personal 

Blinding outcome 
assessment

Selec9ve 
repor9ng 

Other 
bias 

Crins et al. 
(2021) (13)

13



Table 4. Descrip9ve results of the compara9ve evalua9on of indirect composite veneers and ceramic 
veneers. 

Author 
(year)

Restora9on 
type 

Sample 
size of 

restora9
ons

O1 MAIN 
VARIABLE

O2 FRACTURE 
RESISTANCE 

O3 
DECEMENTATION 

RATE
O4 O5

Survival rate
N°  

fractu
re

Fracture 
rate (%)

N° 
descem
entaPon 

Descem
enta9o
n rate 

(%) 

Material alteraPons  
(n° y %)

Fracture 
probability 
WITHOUT 
night splintCH CR WE

Redman 
et al.  

(2003) 
(10)

COMPOSITE n= 91 93 % ±4 year 
(ICR) 

- 
5 %  (ICR)  

2,5 % 
(DCR) 

- - - ±2*  
3,5% 

±83* 
91% 

-

Beier et 
al. 

(2011) 
(11)

CERAMIC n= 318

94,4% 5 year 
93,5% 10 

year 
82,9% 20 

year

13 4,08 % 3 0,94 % 3 
0,94 %

8 
2,5%

- - 

Gulamali 
et al. 

(2011) 
(4)

COMPOSITE n= 283
87 %   ±10 

year 26 9,2 % 29 10,2 % -
35 

12,4%

129 
45,5
%.

-

Granell 
et al.

(2014) 
(3)

CERAMIC n= 170

94% 
conven9onal,    

85% 
func9onal 
Average 

value: 89,5 

8 4,7 % 22 12,9 % 0 0 -
7,7 9mes 
greater 

Faus-
Matoses 

et al.  
(2020) 

(12) 

CERAMIC n= 293

89,1 % 7 year 
(with splints) 
63,9 % 7 year 

(without 
splints)

10 3,4 % 5 1,7 % 0 0 -
2 9mes 
greater 

Crins et 
al. 

(2021) 
(13)

COMPOSITE n= 112 95% 3,5 year 5 4,46 % - - - - - -

CH = chipping, CR= crack, WE= wear 
ICR = indirect composite restaura9on, DCR = direct composite restaura9on  
*considering only indirect restora9ons, n=91 (Herculite® indirect y Artglass®) 

14
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REHABILITACIÓN DEL SECTOR ANTERIOR EN PACIENTES BRUXISTAS: CARILLAS INDIRECTAS DE 

COMPOSITES VS CARILLAS CERÁMICAS. EVALUACIÓN DE LA SUPERVIVIENCIA A LARGO PLAZO. 

REVISIÓN SISTEMÁTICA. 
 

Título corto: Rehabilitación del sector anterior en pacientes bruxistas con carillas indirectas de composite 

vs carillas cerámicas. 
 

Emilie Frezouls1, Amparo Gómez Garcia2  

1 5th year student of the Dentistry degree at the European University of Valencia, Valencia, Spain.  
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Resumen 

Introducción. En los últimos años, se ha observado un aumento significativo del número de pacientes 
bruxista. La elección de materiales adecuado para su rehabilitación es crucial. El objetivo de esta revisión 
sistemática fue evaluar y comparar el rendimiento de materiales y técnicas dentales para la 
rehabilitación del sector anterior en condiciones de parafunciones. Se compararon carillas indirectas de 
cerámica con carillas indirectas de composite.  

Material y métodos. Siguiendo los métodos recomendados para revisiones sistemáticas y metaanálisis 
(PRISMA), se realizó una búsqueda electrónica en PubMed (Medline), Scopus y Web of Science. Se 
excluyeron todos los artículos que no incluyeron pacientes bruxistas. Se utilizaron para evaluar el sesgo: 
la guía de Newcastle-Ottawa para estudios observacionales no aleatorizados y la guía de Cochrane para 
estudios aleatorizados. 

Resultados. Se encontraron 546 artículos en las bases de datos utilizando palabras clave como 
"bruxismo", "hábitos parafuncionales", "desgaste dental", "carillas de cerámica", "carillas de composite 
indirectas", "tasa de supervivencia". Utilizando los criterios de inclusión, se obtuvieron 6 resultados: 3 
artículos sobre carillas indirectas de cerámicas y 3 artículos sobre carillas indirectas de composite. En el 
grupo de carrillas cerámicas la tasa de supervivencia fue de 92,2%, la tasa de fractura de 3,82% y la tasa 
de descementado de 5,2%. En el grupo de carrillas indirectas de composite la tasa de supervivencia fue 
de 91,6%, la tasa de fractura de 6,22% y la tasa de descementado de 10,2%. La probabilidad de fractura 
sin férula nocturna pudo considerarse hasta 8 veces mayor.  

Conclusiones. La estrategia restauradora con tasa de supervivencia más efectiva en el tiempo se basa en 
una rehabilitación con carillas indirectas de cerámicas. El uso de férula oclusal limita los riesgos de 
desgaste prematuro de los dientes y las restauraciones.  

Keywords: bruxism, parafunctional habits, tooth wear, ceramic laminate veneers, indirect composite 
veneers, survival rate.  
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INTRODUCCIÓN 
 

 El bruxismo es una de las "enfermedades" de este siglo y la toma de conciencia de sus 

repercusiones en los últimos años ha puesto de manifiesto las vacilaciones de los profesionales y 

las preguntas de los pacientes. Se define el bruxismo como una parafunción oral caracterizada 

por contactos oclusales resultantes de actividades motoras masticatorias no nutritivas, 

repetitivas, involuntarias y en su mayoría inconscientes (1). El tratamiento de la dentición 

desgastada severa en pacientes con bruxismo es un reto como resultado de la pérdida de 

estructura dental, la perdida de dimensión vertical oclusal, los trastornos temporomandibulares 

asociados, la hipersensibilidad dental y el deterioro masticatorio o estético (2). La rehabilitación 

del sector anterior con carillas indirectas de composites o con carillas indirectas de cerámicas 

representan adecuadas opciones de tratamiento restaurador en pacientes bruxistas (3,4).  
 

La rehabilitación prostodóncica de los pacientes con bruxismo debe tener en cuenta las 

necesidades del paciente y los materiales disponibles. Un material adecuado es esencial para 

mejorar el pronóstico del tratamiento y debe combinar propiedades mecánicas y estéticas (2). 

Una selección adecuada de estos materiales es crucial para preservar las interacciones oclusales 

y prevenir el desgaste dental anormal y la acción abrasiva contra los dientes naturales.  
 

La elección de la estrategia restauradora debe basarse en protocolos de tratamiento 

basados en la evidencia. Hasta la fecha, en la literatura numerosos estudios clínicos investigaron 

la viabilidad a largo plazo de carillas de cerámicas y composites. Sin embargo, un número muy 

reducido de estudios incluyeron pacientes bruxistas, considerados como de alto riesgo (5,6). 

Como resultado, muy pocos estudios al respecto.   
 

 Las técnicas adhesivas parecen ser la alternativa idónea para la rehabilitación de pacientes 

con bruxismo (7). Debido a sus elevados resultados estéticos y a su previsibilidad a largo plazo, 

las carillas laminadas se han convertido en un procedimiento restaurador habitual para los 

dientes anteriores (5). El objetivo de nuestro trabajo era evaluar la longevidad de las 

restauraciones anteriores indirectas de composites y las carillas de cerámicas en el tratamiento 

de rehabilitación anterior de pacientes con actividad bruxista respondiendo a la siguiente 

pregunta: ¿En pacientes bruxistas con necesidad de rehabilitación del sector anterior, existe una 
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mayor tasa de supervivencia de las restauraciones indirectas de composites con respecto a las 

restauraciones indirectas de cerámicas?  
 

MATERIAL Y METODOS 
 

 Esta revisión sistemática se llevó a cabo de Enero a Junio 2023 siguiendo los criterios 

marcados por la guía PRISMA (Preferred Reporting items por Systematic reviews and Meta-

Analyses) (8).  
 

 

 Se utilizó el principio PICO para formular nuestra pregunta de investigación. La cohorte de 

pacientes investigada fueron pacientes bruxistas con desgaste dental. La intervención consistió 

en restauraciones anteriores indirectas con composite como rehabilitación protésica.  La 

comparación se basaba en restauraciones de cerámicas. Los resultados revisados fueron los 

siguientes:  

- O1: Tasa de supervivencia a largo plazo  

- O2: Resistencia a la fractura  

- O3: Tasa de descementado  

- O4: Alteraciones de los materiales a largo plazo  

- O5: Uso de férula nocturna como factor protector  

 

- Criterios de elegibilidad 
 

 Se acordó incluir los ensayos clínicos aleatorizados controlados y no aleatorizados, 

estudios prospectivos y retrospectivos. Los artículos seleccionados debían referirse al uso 

exclusivo de restauraciones anteriores indirectas de resina compuesta o cerámica para tratar el 

desgaste dental en pacientes bruxistas. Se seleccionaron artículos donde se estudiaron pacientes 

diagnosticados bruxista y/o que presentaron signos clínicos de bruxismo. El periodo de 

seguimiento de las restauraciones debía ser de al menos 5 meses. Los estudios seleccionados se 

limitaron a aquellos en lengua inglesa, española, francesa, italiana, publicados en los últimos 20 

años (del 1 de enero de 2003 al 1 de enero de 2023) y realizados en humanos (in vivo).  
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Se acordó excluir los estudios in vitro, los estudios de casos y las series de casos. También 

se excluyeron los estudios que intervinieron en dientes no-vitales (dientes endodonciados o con 

endo-corona), los estudios en dientes posteriores o exclusivamente sobre implantes. Se 

excluyeron igualmente los estudios en dientes deciduos. Siendo que nuestro estudio se basa en 

dientes anteriores, se excluyeron las restauraciones realizadas en dientes posteriores.  

 

- Fuente de investigación y estrategia de búsqueda   
 

 Para realizar nuestro trabajo se hicieron búsquedas en las bases de datos electrónicas 

siguientes: Pubmed (Medline), Scopus y Web of Science. Se utilizaron las siguientes palabras 

claves: "bruxism, "bruxist patient", "bruxist activity", "parafunctional habits», "tooth wear", 

"dental porcelain", "ceramic laminate veneers", "composite resins", "indirect composite 

veneers", "anterior composites",  "indirect composite restorations", "survival rate". Se llevaron a 

cabo las búsquedas utilizando los términos booleanos "AND" y "OR", así como los términos 

controlados ("Mesh" para Pubmed) con el fin de obtener mejores resultados de búsquedas.  
 

 La búsqueda final en PubMed ha sido la siguiente : ((("bruxism"[MeSH Terms] OR "bruxist 

patient"[All Fields] OR "bruxist activity"[All Fields] OR "parafunctional habits"[All Fields] OR "tooth 

wear"[All Fields]) AND ("dental porcelain"[MeSH Terms] OR "ceramic laminate veneers"[All 

Fields])) OR ("composite resins"[MeSH Terms] OR "indirect composite veneers"[All Fields] OR 

"anterior composites"[All Fields] OR "indirect composite restorations"[All Fields])) AND "survival 

rate"[All Fields].  
 

 En Febrero del 2023, en la base de datos Pubmed, se obtuvieron 243 resultados sin filtros 

y 149 resultados con los años de publicaciones reducidos a 2012-2013. 
 

 Con el fin de completar nuestra búsqueda inicial, se completó el siguiente trabajo con una 

búsqueda manual de las listas de referencias de los estudios pertinentes. 
 

- Proceso de selección de los artículos  
 

 Se realizó la selección de los artículos en varias etapas. El cribado se realizó por un único 

revisor (EF). Una vez identificados los artículos y descargados en la plataforma Mendeley, la 
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primera etapa consistía en eliminar los duplicados. En un segundo tiempo, se llevó a cabo un 

proceso de preselección leyendo títulos y resúmenes. En este proceso de cribado se utilizaron los 

criterios de inclusión y exclusión anteriormente mencionados. Se excluyeron aquellos artículos 

que no cumplían con nuestros criterios. Las publicaciones que superaron los criterios fueron 

sometidas a una lectura completa y minuciosa para su posterior análisis e inclusión en esa 

revisión. Los artículos que no proporcionaron las informaciones relacionadas con nuestro trabajo 

se eliminaron.  

 

- Extracción de datos  
 

Los datos extraídos de los artículos se revisaron y se analizaron de acuerdo con lo 

siguiente:  autor (año), el tipo de estudio (estudio de cohorte prospectivo o retrospectivo, estudio 

randomizado controlado), la razón de inclusión al estudio,  el número total de pacientes incluidos, 

el número de pacientes bruxistas incluidos, el sexo (hombre/mujer), la edad, el tipo de 

restauración (carilla indirecta de composite o carilla de cerámica), el número de total de 

restauraciones colocadas, el número de restauraciones colocadas en pacientes bruxistas,  la 

posición de las restauraciones (maxilar, mandibular) y el tiempo promedio de exposición en años 

(a).  Se extrajeron también los siguientes datos: la tasa de supervivencia, el número y la tasa 

estimada de fractura, el número y la tasa estimada de descementado, las alteraciones de los 

materiales (chipping, crack, desgaste/alteración del color) y la probabilidad de fracaso sin férula 

nocturna.  

 

- Valoración de la calidad  
 

La valoración del riesgo de sesgo fue llevada a cabo por un revisor (EF). Para la siguiente 

valoración se utilizaron la guía Cochrane (http://handbook.cochrane.org) para los estudios 

experimentales y la escala NewCastle-Ottawa(9) para los estudios observacionales.  

 

Según la guía Cochrane las publicaciones se consideraron de “bajo riesgo de sesgo” cuando 

cumplían todos los criterios. Se consideraron de “alto riesgo de sesgo” cuando no se cumplía uno 
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o más criterios. Según la escala NewCastle-Ottawa se consideró “bajo riesgo de sesgo” cuando la 

puntuación de estrellas era superior a 6 y “alto riesgo de sesgo” cuando era inferior a 6 (9). 

 

- Síntesis de datos  
 

Los resultados se enfocaron hacia un estudio descriptivo de las variables. Las variables de 

resultados de los diferentes estudios fueron agrupadas según el grupo de estudio (carillas 

indirectas de composites o carillas cerámicas) para facilitar su evaluación. Con el fin de obtener 

resultados más representativos se realizaron medias ponderadas.  

 

RESULTADOS 
 

Las búsquedas realizadas en las distintas bases de datos identificaron 546 estudios: 

PubMed (n= 149), Scopus (n=53) y Web Of Science (n=166). Además, se identificaron 2 estudios 

adicionales a través de las búsquedas manuales. Del cribado realizado 22 publicaciones han sido 

seleccionadas para su recuperación y su posterior lectura completa. No se pudieron recuperar 2 

publicaciones. De las publicaciones estudiada se seleccionaron 4 artículos. Al final, se incluyeron 

6 artículos a nuestra revisión.   

 

- Análisis de las características de los estudios revisados  

De los 6 artículos incluidos en la presente revisión, 3 artículos describían rehabilitaciones 

del sector anterior con carillas indirectas de composite y 3 rehabilitación con carillas indirectas de 

cerámicas. Se incluyeron cinco estudios de cohortes (4 retrospectivo, 1 prospectivo)(3,4,10–12) y 

un ensayo clínico randomizado (13). Los artículos se publicaron en un periodo de 17 años. En total 

316 pacientes fueron incluidos: 155 fueron hombre y 161 fueron mujeres. Dentro de los pacientes 

incluidos, participaron al estudio 210 pacientes bruxistas o con signos de atrición severa. En total, 

se cementaron 1951 carillas: 946 con composite indirecto y 1005 con cerámica. Se realizó un 

seguimiento de un mínimo de 3,5 años. El tiempo promedio de exposición calculado es de 9,33 

años.  
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- Evaluación de la calidad metodológica   

 Tras la realización de la medición de sesgos, todos nuestros artículos fueron calificados de 

bajo riesgo de sesgo. Los datos se encuentren disponibles en las tablas 2 y 3.  

- Síntesis de resultados  
 

 En relación con las carillas indirectas de cerámicas, 3 estudios proporcionaron datos sobre 

la tasa de supervivencia. La tasa de supervivencia media fue de 92,2% con un rango de 89,1-94 

(3,11,12). Las restauraciones cerámicas fallaron más comúnmente debido a fracturas, 

descementados y fisuras (crack). La tasa de fractura media y el descementado en carillas 

cerámicas se estudiaron en 3 artículos (3,11,12). Se obtuvo una tasa media de fractura de 4,06%, 

con un rango de 3,4-4,7. Se obtuvo una tasa de descementado del 5,2%, con un rango de 0,93-

12,9. Los únicos chippings observados fueron en cerámica. Se observó un porcentaje 0,94%; no 

se pudo realizar un rango, siendo que el estudio de Beier y cols fue el único en observar chipping 

y fisuras en sus resultados (11).  

 En relación con las carillas indirectas de composites, 3 estudios proporcionaron datos 

sobre la tasa de supervivencia (4,10,13). La tasa de supervivencia media fue de 91,6% con un 

rango de 87-95. Las restauraciones composites fallaron más comúnmente debido a fractura, 

descementado, desgaste y alteración del color, frecuentemente ocurriendo en combinación 

(4,10). La tasa de fractura se estudió en 3 artículos (4,10,13).  La tasa de fractura media en carillas 

composite fue del 6,22%, con un rango de 4,46-9,2. Lamentablemente, la tasa de descementado 

en carillas composite se pudo estudiar en un solo estudio (4); el estudio de Gulamali y cols. 

Evaluaron un total de 29 descementados (10,2%).  

 El desgaste significativo del material se pudo observar únicamente en las carillas 

composites. El rango de desgaste en porcentaje fue 45,5 -91% (4,10). Gulamali y cols. destacan 

un porcentaje de 28,8% (n=82/283) de alteración del color (4).  
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DISCUSIÓN  
 

Tasa de supervivencia  

 Las carillas de cerámica en los dientes anteriores maxilares en este estudio tuvieron un 

desempeño significativamente mejor en comparación con las carillas indirectas de composite 

después de una década, tanto en términos de la tasa de supervivencia como en términos de 

calidad de las restauraciones sobrevivientes. Se consideraron más duraderas en el tiempo en 

comparación con las carillas de composite debido a su mayor resistencia a las fuerzas de 

masticación y su capacidad para mantener su apariencia estética con el tiempo. Estos 

resultados concuerdan con los resultados obtenidos en el estudio de Gresnight y cols. (14).  

 

Tasas de fractura y descementado 

 De la evaluación cualitativa, las diferencias más frecuentemente observadas en pacientes 

bruxistas fueron las fracturas, el descementado y el desgaste en los materiales compuestos 

indirectos (4,10). Los estudios han demostrado que las carillas de cerámica presentaron menos 

defectos marginales en comparación con las carillas de composite, lo que reduce el riesgo de 

desprendimiento e infiltración de bacterias entre el diente natural y la carilla (3,12,13). 

Volvemos a encontrar estos resultados en la revisión llevada a cabo por Gresnight y cols (14).  

 

Alteración de los materiales  

 El aumento de la degradación del material en sí mismo fue más propenso con el material 

compuesto indirecto, como se observa en otros estudios de laboratorio (15,16). Todas las 

restauraciones cerámicas permanecieron con menos desgaste hasta el seguimiento final 

(3,11,13). Los resultados sugieren que, a nivel de fallos mayores, las restauraciones compuestas 

se desempeñaron significativamente peor cuando se enfrentaron a la porcelana (4,10,13). 

Presentaron una mayor tasa de fractura, un porcentaje más elevado de desgaste y de 

descoloración marginal. Sin embargo, las carillas de composite son más fáciles de reparar o 

reemplazar en caso de necesidad. A menudo, las carillas cerámicas requieren un reemplazo 

completo. Las carillas de composite siguen siendo una buena opción de restauración dental 
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porque tienen un costo más bajo en comparación con las carillas de cerámica y son menos 

abrasivas para los dientes antagonistas (13).  

 

Férula oclusal como factor protector  

  Con respecto a las protecciones de las rehabilitaciones cerámicas, en el estudio de Granell-

Ruiz y cols. se comprobó que el uso de férulas reduce la tasa de fracaso de las carillas de 

porcelana laminada en pacientes con bruxismo: la probabilidad de fractura era 8 veces mayor 

en los pacientes que deberían utilizar férula, pero no la llevaba (3). Faus-Matoses y cols. 

destacaron tasas de supervivencias a los 7 años de 89,1 % 7 y 63,9 %. respectivamente con y sin 

férula de descarga. Sin embargo, el uso o no de la férula oclusal no fue un factor determinante 

en la probabilidad de despegamiento (12). Además, en el estudio de Faus-Matoses y cols, 

cuando se analizó la probabilidad de fractura, se encontró que la tasa de fractura era dos veces 

mayor (OR = 1,98) en pacientes con bruxismo en un periodo de seguimiento de 8 años (12).  
 

  Desde entonces, se afirmó que las tasas de éxito pueden aumentar si se logran controlar 

los efectos lesivos del bruxismo. Por lo tanto, se recomienda el uso de férula oclusal como 

medida preventiva para reducir el riesgo de fractura en pacientes con parafuncción (3,12).  

  

Limitaciones  

 Debido a la escasez de estudios que aparecen en la literatura científica relacionando las 

carillas y el bruxismo, habría que seguir investigando y realizar estudios in-vivo adicionales. Hoy 

en día, existen cada vez más pacientes que padecen bruxismo, sin embargo, siguen pocos 

artículos al respecto que, como profesional, nos guíen adecuadamente a la hora de elegir un 

material de restauración en condiciones de parafunciones.  

Conclusiones 
 

 Las carillas de cerámica tuvieron un rendimiento significativamente mejor que las de 

resina compuesta. De todo lo anteriormente expuesto obtenemos las siguientes conclusiones:  
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-       Tasa de supervivencia. Las carillas de cerámica en los dientes anteriores maxilares 

tuvieron resultados significativamente mejor en comparación con las carillas indirectas 

de composite, tanto en términos de la tasa de supervivencia como en términos de 

calidad de las restauraciones sobrevivientes. 

-       Fractura.  Las carillas indirectas de cerámica presentaron a medio-largo plazo una tasa 

de fractura inferior a las carillas indirectas de composite.  

-       Descementado. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

ambos materiales, especialmente debido a la falta de resultados en el grupo de los 

composites. 

-       Alteraciones materiales. Los cambios en la calidad de la superficie se observaron con 

mayor frecuencia en las carillas de composite. En el material composite se observaron 

altos resultados de desgaste y alteración del color a medio-corto plazo, lo que puede 

requerir más mantenimiento con el tiempo.  

-       Uso de férula nocturna.  El uso de una férula oclusal ha demostrado ser un factor 

protector contra el desgaste de las restauraciones y de los dientes antagonistas en 

pacientes bruxistas.  

 

 

Conflicto de interés: ninguno declarado. 
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Tabla 1. Caracteris6cas generales de los estudios. 

Autor 
(año)

Tipo de 
estudio 

N° 
total 

pacient
es  

estudio

N°  
bruxistas 
incluidos 

Sexo

Edad 
media

Tipos de 
restauraciones

N° total   
restauraciones 

colocadas

N° de 
restaurac
iones en 
bruxistas

Posición 
restauraciones 

Tiem
po 

prom
edio 
de 

expos
ición 
(a) 

H M Ma Mb

Redman 
y cols.  
(2003) 

(10) 

Cohorte 
retrospec2vo 

31 31 22 9 35,9

- Composite 
microhibrido 
(Duraphill®) 

- Composite 
microhibrido 
directo y 
indirecto 
(Herculite®) 

- Ceromer 
(Artglass®)

255 

n = 134/255 con DCR 

n = 91/255 con ICR

255 - - 5 años 

Beier y 
cols. 

(2011) 
(11)

Cohorte 
retrospec2vo 

84
42  

(50%)
38 46 44,2

- Feldepa2ca 
convencional 

- Feldespa2ca 
de alta 
resistencia 
con leucita  

- Feldespa2ca 
de alta 
resistencia de 
disilicato de 
li2o 

318 - 123 195
20 

años 

Gulamal
i y cols. 
 (2011) 

(4)

Cohorte 
prospec2vo 

26 26 18 8 28-80

- Composite 
indirecto de 
resina 

- Composite  
directo de 
resina

283 
n = 190/283 con DCR 

n = 63/283 con ICR 
n = 30/283 
combinación DCR/
ICR 

283 222 61
10 

años 

Granell 
y cols.   
(2014) 

(3)

Cohorte 
retrospec2vo 

70 30 17 53 46

- Feldespa2ca 
de alta 
resistencia 
(IPS- Empress 
®)

323 170 238 85
10 

años 

Faus-
Matoses 

y cols.  
(2020) 

(12)

Cohorte 
prospec2vo 

64 40 24 40 52
- Feldepa2ca 

convencional
364

293 
n = 257/293 
en pa2entes 
con férulas 
n = 36/293 
en pa2entes 
sin férulas 

273 91 8 años

Crins y 
cols.  

(2021) 
(13)

ECR 41
41 

n= 19 con 
ICR* 

36 
n= 

17*

5 
n= 
2*

36,6

- Composite 
microhibrido 
indirecto(Kura
way®)  

- Composite 
microhibrido 
indirecto 
(Clearfill®)

408 
n = 220/408 con DCR 

n = 188/408 con ICR 
n= 112 (ICR + sector ant.)

408

408 
n = 
244/408  
sector 
ant. 

n = 
164/408 
primer 
molar

0
3,5 

años 

ICR = restauración indirecta de composite, DCR = restauración directa de composite
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Tabla 2. Medición del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no randomizados  con la escala 
Newcastle-Orawa – estudios observaciones cohortes no grupo control.

Estudios de 
cohortes 

(n=6)

Selección Comparabilidad Resultados 

Total 
scoreRepresenta9v

idad cohorte 

Selección 
cohorte 

no 
expuesta 

Comprobación 
exposición 

Demostración 
no presencia 

variable 
interés al 

inciio

Comparabilidad 
 (factor más 
importante) 

Comparabilidad  
(otros factores) 

Medición 
resultados 

Suficiente 
seguimiento

Tasa 
de 

aband
onos 

Redman y 
cols.  

(2003) (10)
̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Beier y cols. 
(2011) (11)

̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Gulamali y 
cols. 

 (2011) (4)
̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Granell y 
cols.   

(2014) (3)
̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 8

Faus-
Matoses y 

cols.  
(2020) (12)

̤ - ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ ̤ - 7

Tabla 3. Medición del riesgo de sesgo de los estudio randomizados según la guía Cochrane.

Generar 
secuencia 

aleatorizada 
 (sesgo 

selección) 

Ocultación de 
la asignación  

(sesgo 

selección) 

Cegamiento 
evaluación 

de resultados  
(sesgo 

detección)

Seguimiento y 
exclusiones  

(sesgo deserción) 

Descripción 
selec9va  

(sesgo informe)

Otros 

sesgos 

Crins y cols.  
(2021) (13)
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Tabla  4. Resultados descrip9vos de la evaluación compara9va de las carillas indirectas de composite y carillas 
cerámicas.

Autor 
(año) 

Tipo de 
restauración 

Tamaño 
muestra 
restaura
ciones 

O1 VARIABLE 
PRINCIPAL 

O2 RESISTENCIA A 
LA FRACTURA

O3 TASA DE 
DESCEMENTADO

O4 O5

Tasa de 
supervivencia

N°  
fractura

Tasa de 
fractura 

(%) 

N° 
desce
menta

do

Tasa de 
descem
entado 

(%) 

Alteraciones materiales  
(n° y %) Probabili

dad de 
fractura 

SIN férula 
nocturnaCH CR DE

Redman 
y cols.  
(2003) 

(10)

COMPOSITE n= 91 
93 % ±4 años 

(ICR) 
- 

5 % (ICR) 
 2,5% 
(DCR)

- - -
±2*  

3,5% 
±83* 
91% 

-

Beier y 
cols. 

(2011) 
(11)

CERÁMICA n= 318

94,4% 5 años 
93,5% 10 

años  
82,9% 20 

años

13 4,08 % 3 0,94 %
3 

0,94 %
8 

2,5%
- - 

Gulamali 
y cols. 
 (2011) 

(4)

COMPOSITE n= 283
87 %   ±10 

años
26 9,2 % 29 10,2 % -

35 
12,4%

129 
45,5% -

Granell y 
cols.   

(2014) 
(3)

CERÁMICA n= 170

94% 
convencional  
85% funcional 
Valor medio : 

89,5 en 11 
años 

8 4,7 % 22 12,9 % 0 0 -
7,7 veces 

mayor 

Faus-
Matoses 

y cols.  
(2020) 

(12) 

CERÁMICA n= 293

89,1 % 7 años 
(con férula) 

63,9 % 7 años 
(sin férula)

10 3,4 % 5 1,7 % 0 0 -
2 veces 
mayor 

Crins y 
cols.  

(2021) 
(13)

COMPOSITE n= 112
95% en 3,5 

años
5 4,46 % - - - - - -

CH = chipping, CR= crack, DE= desgaste  
ICR = restauración indirecta de composite, DCR = restauración directa de composite 
*considerando únicamente las restauraciones indirectas, n=91 (Herculite® indirecto y Artglass®) 
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