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1. RESUMEN y ABSTRACT

RESUMEN

Introduccidén. En los ultimos afios, se ha observado un aumento significativo del nimero de
pacientes bruxista. La eleccién de materiales para su rehabilitacién es crucial. El objetivo de
esta revision sistematica fue evaluar y comparar el rendimiento de materiales para restaurar
el sector anterior en condiciones de parafunciones. Se compararon carillas indirectas de

ceramica con carillas indirectas de composite.

Material y métodos. Siguiendo los métodos recomendados para revisiones sistematicas y
metaanalisis (PRISMA), se realizé una busqueda electrénica en PubMed (Medline), Scopus y
Web of Science. Se excluyeron todos los articulos que no incluyeran pacientes con bruxismo
o signos de bruxismo. Se utilizaron para evaluar el sesgo: la guia de Newcastle-Ottawa para

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

Resultados. Se encontraron 546 articulos en las bases de datos utilizando palabras claves
como "bruxismo", "habitos parafuncionales”, "desgaste dental", "carillas de cerdamica",
“carillas de composite indirectas"”, "tasa de supervivencia. Utilizando los criterios de
inclusion, se obtuvieron 6 resultados: 3 articulos sobre carillas indirectas de cerdmicas y 3
articulos sobre carillas indirectas de composite. En el grupo de las carrillas ceramicas 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 mas efectiva en el
tiempo se basa en una rehabilitacion con carillas indirectas de ceramicas. El uso de férula

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

Palabras claves: bruxismo, hdbitos parafuncionales, desgaste dental, carillas cerdmicas,

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

”n, u

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

VI.
VII.
VIII.

XI.

Bruxism

Bruxist patients

Bruxist activity

Parafunctional habits

Tooth wear

Dental porcelain

Ceramic laminate veneers
Composites resins

Indirect composite veneers
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3. INTRODUCCION

3.1 Un punto sobre el bruxismo

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

una parafuncion oral caracterizada por contactos oclusales resultantes de actividades motoras

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

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

mandibula (1).

Lo podemos clasificar segun distintos criterios (2) :

Segln el momento en que se produzca: el bruxismo tiene dos manifestaciones

circadianas distintas, puede ocurrir durante el suefio (indicado como bruxismo del
sueno) o durante la vigilia (indicado como bruxismo diurno) (3). Por lo tanto, el
bruxismo de acuerdo con su aparicién se puede dividir en diario, nocturno y
combinado (4).

Segun el criterio etioldgico: bruxismo primario (o idiopatico) cuando no tiene causa

identificable o bruxismo secundario cuando estd asociado a trastornos neurolégicos,
psiquidtricos, trastornos del suefio o a la toma o interrupcidon de medicacion (2).

Segln el tipo de actividad neuromuscular: tdnicas cuando las contracciones

musculares duran mas de dos segundos, fasicas cuando las contracciones musculares
son breves y repetidas, combinadas en caso de episodios tanto tonicos como fasicos
(2).

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

Segun el grado de afectacién el bruxismo puede ser leve, moderado, severo (4).

Sin embargo, la division mas comun del bruxismo teniendo diferentes caracteristicas 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

aparicion se observa durante el dia.

15
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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 dia (5). Conlleva a una destruccion de las caras oclusales y de
las estructuras de soporte dental (4). Podemos observar que presenta un mayor grado
de afectacion de los maseteros y la articulacion temporomandibular. Se suele

presentar durante en fase diurna (6).

- En el bruxismo excéntrico se produce una contraccién muscular isotdnica. Consiste en
rechinar (‘grinding’) los dientes (movimientos de trituracion). Aparece durante el
sueno. Se caracteriza por un gran desgaste dentario que sobrepasa la cara oclusal. Se

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

Epidemiolégicamente, sélo existen unos pocos estudios que evallen las frecuencias de
las diferentes formas circadianas de bruxismo en adultos (7). La aparicion del bruxismo puede
observarse en un 6-20% de la poblacién en cada edad a partir de la erupcién de los dientes
deciduos segin Demjaha y cols (2019) (8). En una revision sistematica de la literatura llevada
a cabo por Manfredini y cols. (2013) se analizaron 55 articulos. Sin embargo, sdlo cinco de
ellos fueron capaces de determinar valores imparciales. Estos oscilaron entre el 22,1y el 31%
para el bruxismo de vigilia y el 12,8 + 3,1% para el bruxismo de suefio. Segun Manfredini y
cols. (2013), estos valores varian mucho debido a las grandes variaciones en los métodos y

diagnosticos aplicados (7) .

En la literatura se encontrd cierta controversia. Segun 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
estadisticamente significativas (9). Sin embargo, segin Kapagiannidou y cols. (2021) la

actividad del bruxismo durante el suefio era independiente del sexo y la edad (10).

16
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El bruxismo es uno de los trastornos dentales mas relevantes, complejos y destructivos

(4). Sin embargo, su etiologia exacta es aun 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 etiologia no se conoce del todo (11). Hoy en dia nos

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

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

Factores fisiopatoldgicos que conciernen principalmente al bruxismo del suefio: papel

del sistema nervioso central y del sistema nervioso auténomo en la aparicion de
movimientos mandibulares durante el suefio a través de la actividad motora de los
musculos masticatorios en respuesta a fases muy cortas de vigilia no percibidas por el

individuo (7).

Factores exdgenos: consumo de drogas duras (12).

Factores farmacoldgicos: medicacion como inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina (ISRS). Tienen una influencia directa sobre el sistema dopaminérgico y se
encuentran en muchos antidepresivos. También les encontramos en sedantes,

ansioliticos (7).

Factores genéticos y predisposicién familiar: existe una predisposicion familiar al

bruxismo. Un nifio cuyos padres son bruxistas tiene 1,8 veces mas probabilidades de
desarrollar bruxismo. Se necesitan mas investigaciones antes de poder afirmar con

certeza que existe una determinacién genética (12).

Como factor comérbido, el bruxismo puede asociarse a muchas patologias: problemas

respiratorios nocturnos (sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio SAHOS),

ronquidos, insomnio, trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, depresién, mal

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

médicas antes de iniciar cualquier tratamiento (13).
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El tratamiento de la denticidon desgastada severa en pacientes con bruxismo es un reto
como resultado de la pérdida de estructura dental, la perdida de dimensidn vertical oclusal
(DVO), los trastornos temporomandibulares asociados (TMD), la hipersensibilidad dental y el
deterioro masticatorio o estético (14). Otros signos clinicos en pacientes con bruxismo son
fracturas de restauraciones dentales, dafios en restauraciones protésicas o aparicion de

complicaciones en los implantes (7).

El desgaste dental es el principal signo clinico del bruxismo. Sin embargo, se debe
evaluar con precaucién (15), las lesiones por desgaste oclusal pueden ser el resultado de los
mecanismos sinérgicos de atricidn, abrasién, erosién y abfraccidon. La presencia de tales
lesiones no debe conducir a un diagndstico sistematico de bruxismo. Hacer un diagndstico de
bruxismo por la simple observaciéon de lesiones de desgaste dental puede no resultar

suficiente (7).

El desgaste de los dientes puede dividirse en dos subtipos: desgaste mecanico
(atricidn, abfraccién y abrasion) y desgaste quimico (erosion) (5). En un paciente bruxistas se

observan principalmente fenémenos de atricidén y abfraccion (14).

Atricién

La atricion es el desgaste mecanico intrinseco como resultado de la funcién y/o para-
funcion debido al contacto diente con diente (10). Se utiliza como la evidencia mas comun del
bruxismo. Sin embargo, la presencia de lesiones atricionales no es necesariamente sinébnimo
de bruxismo activo. La atricién presente en un paciente puede ser un bruxismo pasivo que

ahora esta inactivo (16).

La pérdida de tejido duro dental puede favorecer la aparicidon de hipersensibilidad
dentaria. Una vez destruido todo el esmalte, la dentina queda expuesta y el desgaste es mas
rapido. Esto provoca un debilitamiento de las estructuras dentales y, en particular, de los
bordes libres anteriores, con lo que las superficies palatinas se vuelven cdncavas. Este
debilitamiento puede dar lugar a grietas, fisuras y fracturas. Por tanto, es innegable que el

bruxismo altera las propiedades mecanicas de las estructuras dentales a las que afecta (15).

18
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El bruxismo severo se asocia con una atricidn extensa que hace necesaria la
rehabilitacion de la denticion completa con un aumento de la dimensidn vertical de la oclusion
(DVO)(17). La DVO se define como la relacion de la mandibula y el maxilar cuando la mandibula

estd cerrada, y los dientes estdn en contacto (14).

Abrasion
Es el desgaste producido por la interaccion entre los dientes y otros materiales. La
resistencia del esmalte a la abrasién es de vital importancia. Por lo tanto, el valor de dureza

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

Abfracciones

El desgaste debido al bruxismo no se limita a las superficies del diente sometidas a
carga por la oclusién y la articulacion temporomandibular. Debido a la flexion del diente
pueden desarrollarse lesiones en forma de cuiia, las llamadas abfracciones. La investigacion
moderna en odontologia subraya que este fendmeno estad causado por microfracturas del
esmalte y la dentina en el cuello del diente como resultado de fuerzas masticatorias anormales

y excesivas (19).

Erosion

La erosion dental se define como un proceso de destruccion gradual de la sustancia
dental por un ataque quimico con 4cido. Los acidos responsables de la erosién suelen ser de
fuentes extrinsecas o intrinsecas. El origen de esta ultima es el acido gastrico, que aparece
durante enfermedades gastrointestinales como enfermedad por reflujo gastroesofagico

(ERGE) o trastornos alimentarios (20).

Tanto el bruxismo como la ERGE entran en |la categoria de trastornos del suefio, ya que
ocurren principalmente durante la noche. Ambos conducen al desgaste de los dientes. Parece
gue estan indirectamente asociados. Cuando el inicio de un evento de ERGE precede al inicio
de un evento de bruxismo del suefio puede haber un mayor desgaste dental causado por la
desmineralizacion de los tejidos dentales duros por el dcido del estdmago que puede acelerar

la pérdida de tejido dental superficial a través de la actividad del bruxismo del suefio (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 fendmenos de hipersensibilidades. La
hipersensibilidad es mas significativa en el caso de la erosidon que en el caso de la atricion,
fendmeno caracteristico del bruxismo (5). La erosidn es un proceso extremadamente rapido.
La atricion evoluciona mucho mas lentamente, lo que deja tiempo para que se produzca la
obliteracion de los tubulos dentinarios y la retraccion pulpar. Por esta razén, los pacientes con

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

El diagndstico precoz del bruxismo es de gran importancia tanto para su tratamiento
como para su prevencion. El diagnéstico debe centrarse en la identificacion de los signos y
sintomas comunicados por el paciente o el dentista durante el examen clinico (4). Por otro
lado, el diagndstico diferencial de los distintos tipos de desgaste es crucial y debe hacerse una
distincion clara (7). Efectivamente, es importante destacar que el desgaste dental es un
proceso natural y fisioldgico que normalmente no requiere tratamiento especifico y que se
adapta a las funciones orales, especialmente a la masticacion. En conclusion, las zonas de
desgaste provocadas por las parafunciones son esencialmente atricionales y la
correspondencia entre dos superficies dentarias antagonistas se encuentra la mayoria de las

veces (7).

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
mas utilizado para prevenir los efectos destructivos del bruxismo son los diferentes tipos de
aparatos interoclusales (férulas oclusales, protectores nocturnos) cuya unica finalidad es
proteger los dientes y las restauraciones (7). Los aparatos interoclusales son complementos
utiles en el tratamiento del bruxismo del suefio pero no ofrecen un tratamiento definitivo o
"curativo'" del bruxismo, o de los signos y sintomas del TMD. Se tratan sélo de tratamientos

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

La fisioterapia de los musculos masticatorios mediante estimulacién eléctrica, la
inyeccidén intramuscular de toxina botulinica A, ciertas técnicas de biorretroalimentacion

(sabor desagradable, ruidos audibles) o ciertos masajes faciales faltan aun de validez cientifica

20



ue

Universidad
Europea VALENCIA

(21). Diversos intentos de prescripcion farmacolégica no han dado resultados convincentes
debido a los efectos secundarios de la mayoria de las moléculas utilizadas (benzodizepina,

clonidina, entre otras) (7).

3.2 Rehabilitacidn protésica y odontoldgica restauradora del bruxismo

La rehabilitacidon prostoddncica 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 prondstico del tratamiento y debe combinar propiedades mecanicas vy

estéticas (14).

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

dentinaria y tendrdn consecuencias negativas sobre las propiedades biomecanicas del diente

(4).

En casos de destruccién 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 dimensidn vertical fisioldgica de oclusidn. Se
requieren técnicas de restauracion denominadas "adhesivas" o '"protésicas" (21).
Obviamente, son solo "reparaciones" del desgaste para-funcional y no tratamiento en si del

bruxismo (7).

Gracias a la mejora de las técnicas adhesivas, las indicaciones de coronas han
disminuido y hoy en dia se puede proponer un enfoque mas conservador para proteger la
estructura dental remanente. Las técnicas adhesivas parecen ser la alternativa idénea para la
rehabilitacion de pacientes con bruxismo. La remocién de tejido sano adicional aumentaria la

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

Las carillas laminadas son restauraciones pensadas para corregir anomalias,
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 preparacion en el laboratorio y se basan en el principio de la aplicacidon

de un material compuesto directamente sobre la superficie dental preparada en la clinica

21



ue

Universidad
Europea VALENCIA

dental. Las carillas laminadas indirectas pueden fabricarse a partir de materiales compuestos

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

Entre los tratamientos restauradores disponibles, las restauraciones directas con
resina compuesta estan indicadas para dientes con una pérdida menor de estructura,
mientras que las restauraciones indirectas estdn indicadas para dientes con deficiencias

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

3.2.1.1 Carillas indirectas de composites

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

sistemas para la rehabilitacion de los dientes de forma minimamente invasiva (24).

Los composites a base de resina son materiales de restauraciéon que tienen
principalmente las tres composiciones siguientes: una matriz de resina (polimero organico),
rellenos (combinacién de particulas inorganicas) de distintos tipos y un agente de union
(generalmente silanos). EIl mondmero mas utilizado en la resina es el Bis-GMA. Las
propiedades clinicas, fisicas y mecanicas de las resinas compuestas dependen del porcentaje
de rellenos en su volumen y del tamano de las particulas. De hecho, cuanto mayor es la carga
de la particula de relleno, menor es la resistencia al desgaste. A lo largo de los afios se han ido
afiadiendo a los materiales compuestos una amplia gama de cargas, como el cuarzo que
permitieron reducir la contraccion de polimerizacidn, el coeficiente de expansion térmica y

mejorar las caracteristicas mecdnicas (24).

Los composites de resina han pasado por generaciones de composites tradicionales
(macrorellenos), composites microrellenos, composites hibridos, composites microhibridos y
nanocomposites. A lo largo de los afios, las casas comerciales dentales han introducidos
nuevas generaciones de composites con el objetivo de mejorar las propiedades estéticas y

mecanicas (24).
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3.2.1.2 Carillas ceramicas

Las carillas de ceramica o porcelana solo pueden confeccionarse mediante técnica
indirecta en un laboratorio. Las variaciones en la composiciédn, microestructura vy
procesamiento afectan a las propiedades mecanicas y al uso de estos materiales. Existe una
gran variedad de materiales disponibles, entre otro podemos nombrar la ceramica
feldespatica, los disilicatos de litio y varios tipos de éxidos de zirconio. Los materiales
ceramicos pueden clasificarse de varias maneras, entre ellas, por su composicion,
microestructura, técnica de procesamiento y aplicacion clinica (25). Por ello, con respecto a

su composicién, las ceramicas pueden clasificarse en:

A. Ceramicas de silicatos o feldespaticas

Ceramicas feldespaticas convencionales

Hoy en dia, uno de los materiales mas comunes para fabricar carillas laminadas es la
porcelana feldespatica (24,26). El principal componente de la porcelana feldespatica es el
feldespato, un vidrio natural que contiene dxido de silicio, 6xido de aluminio, éxido de potasio
y 6xido de sodio. La porcelana feldespatica tiene muchas ventajas: el material es muy fino por
lo que puede ser casi translicido lo que da como resultado una restauracion de apariencia

natural (24).

Ademas, el grabado de la porcelana feldespatica con acido fluorhidrico proporciona
una gran fuerza de adhesién al esmalte (24). Sin embargo, se informd de que el grabado de la
superficie interna de la porcelana puede causar micro-fisuras que pueden conducir a la
disminucién de la resistencia a la flexién de la porcelana vy, finalmente la fractura de la carilla
debido al descementado de la carilla de porcelana, especialmente cuando existen hdbitos
para-funcionales (25). De los diversos materiales disponibles para la cementacion,
actualmente se prefieren los cementos de resina, disponibles en forma ligera, quimica o de
polimerizacién dual, debido a su dureza, baja solubilidad en el fluido oral y adhesion

micromecanica al esmalte y la dentina (23).
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Ceramicas de alta resistencia (reforzadas)

Son ceramicas que mantienen la composicion fundamental, pero que se vieron
modificada su composicion con leucita y/o litio para conseguir mejores propriedades
mecanicas, fisicas, Opticas y estéticas (27). La leucita permite lograr alta resistencia a la flexion
con una gran translucidez. El litio, aunque proporciona alta resistencia a la flexién, opacifica
las restauraciones. Ambas restauraciones se recubren por una capa de porcelana feldespatica
convencional (27).

Recientemente se han desarrollado nuevos sistemas ceramicos como IPS e.max press
de Ivoclar Vivadent ©, se anade leucita a la matriz de vidrio para aumentar la resistencia de
la ceramica (24). Al ser un material vitroceramico, el disilicato de litio combina las ventajas de
permitir la cementacion adhesiva, ademds de ofrecer la maxima estética y una alta resistencia
a la fractura. Gracias a estas ventajas, es un material ampliamente utilizado en la practica
clinica. IPS Empress Il es un sistema de ceramica feldespatica resforzada con disilicato de litio

y ortofosfato de litio (28).

Ceramicas de Aluminosas
Las ceramicas aluminosas estan, hoy en dia en desuso. Son cerdmicas en las que se logrd
aumentar la resistencia mediante la adicién de particulas de éxido de alimina en un

porcentaje menor al 50% (27).

B. Ceramicas de 6xidos

Dentro de las ceramicas de éxido encontramos ceramicas de oxido de alumina
(ceramicas aluminosas) y de Oxido de zirconio (cerdmicas zirconiosas). Son componente

altamente sinterizados (27).

C. Materiales hibridos

Vita Enamic® es una ceramica infiltrada con polimero compuesto por una matriz a base de
metacrilato. El bloque ceramico poroso de feldespato sinterizado se infiltra con polimero.
Vita Enamic es una ceramica hibrida duradera que puede procesarse con un eficaz soporte

de disefio y fabricacion asistida por ordenador (CAD/CAM) (29).
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- Los blogues Lava Ultimate Resin Nano Ceramic son nuevos e innovadores materiales
CAD/CAM que permiten obtener resultados estéticos superiores en sencillos pasos. Los
bloques estan hechos de particulas de nano ceramica incrustadas en una matriz de resina

fotopolimerizada (30).

Actualmente, existe una falta de consenso clinico respecto al tipo de disefio preferido
para los frentes ldminados (31). Sin embargo, es importante conocer los distintos tipos de
preparacion que existen. La terminacidon palatina influye en la supervivencia de estas

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

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

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

vestibular del esmalte de 0,3 a 0,5 mm. No se realiza reduccidon del borde incisal.
Estudios in vitro de andlisis del elemento finito demuestran que este tipo de

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

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

de un pequeno chamfer. El desgaste vestibular también es de 0.3 mm a 0.5 mm. Segun
algunos estudios in vitro, la mayor carga de estrés se puede concentrar en
la interfase restauracién — diente, es por esto que es necesario verificar la oclusiéon

antes de la preparacion (32).

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

reduccionincisales de 1 mm vy la reduccién 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 reduccidn vestibular se encuentra en el rango
de 0.3 mm a 0.5 mm. Este disefio es el mejor segln la mayoria de los estudios, ya que
muestra mayor resistencia a la fractura gracias al solape incisal, que le da mas soporte
dentario y mejor distribucién de cargas y por ello estd indicado para devolver la guia

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
dimensién vertical en dientes posteriores. Tradicionalmente, se recomendaba una
rehabilitacion de toda la boca basada en coronas completas debido a sus buenas propiedades
mecanicas y sostenibilidad. Hoy en dia, las técnicas adhesivas han mejorado y las indicaciones
de las coronas de metal-cerdmica han disminuido, por lo que se prefiere un enfoque mas

conservador (14).

En 2005, se desarrollé un nuevo concepto de tratamiento minimamente invasivo en la
Universidad de Ginebra para la rehabilitacion 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 clinicos para validar
clinicamente la rehabilitacién de boca completa (encerado progresivo). Gracias a un aumento
en DVO, se entregan restauraciones adhesivas minimamente invasivas, como onlays y carillas.
Este enfoque minimamente invasivo es prometedor, pero la literatura cientifica que evalla el
concepto es escasa. Hasta la fecha, solo se dispone de una serie de casos clinicos que
demuestran buenos resultados preliminares de estas rehabilitaciones. Se necesitan periodos

de comprobacién (20).
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4. JUSTIFICACION E HIPOTESIS
Justificacion

El bruxismo es una de las "enfermedades" de este siglo y la toma de conciencia de sus
repercusiones en los Ultimos afios 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 disefios de preparacién y los tipos de

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

En el caso de que el clinico se enfrente a una paciente bruxista, la decision se extrema.
En condiciones de fuerzas, las cargas ejercidas en las restauraciones son mas importantes y
los materiales se fracturan en un tiempo mas corto. De la misma manera, la eleccion del
material juega un papel importante en la preservacion de los dientes antagonistas. Los
materiales protésicos de base ceramica se han utilizado en restauraciones dentales debido a
su excelente estética y biocompatibilidad. Sin embargo, debido a las preocupaciones
relacionadas con sus propiedades mecanicas y la accion abrasiva contra los dientes naturales,
una seleccion adecuada de estos materiales es crucial para preservar las interacciones

oclusales y prevenir el desgaste dental anormal.

La eleccidn de la estrategia restauradora debe basarse en protocolos de tratamiento
basados en la evidencia. Hasta la fecha, en la literatura numerosos estudios clinicos
investigaron la viabilidad a largo plazo de carillas de cerdmicas y composites (24,35). Sin
embargo, un niumero muy reducido de estudios incluyeron pacientes bruxistas, considerados

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

Dado que la rehabilitacion 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 relacién coste-efectividad con la longevidad mas
aceptable y con el mayor beneficio para el paciente, durante el mayor periodo de tiempo. Asi,
el objetivo de esta revision sistematica fue evaluar y comparar el rendimiento de diversos

materiales y técnicas dentales para restaurar dientes en condiciones de parafunciones.
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Hipotesis
La hipdtesis de nuestro trabajo surgiere que las carillas ceramicas para la rehabilitacion
del sector anterior en pacientes bruxistas tendran mayor tasa de supervivencia (%, afios) que

las carillas indirectas de composites en condiciones similares de parafuncién.

28



Universidad
ue Europea VALENCIA

5. OBIJETIVOS

Objetivo PRINCIPAL

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

con respecto a carillas cerdmicas ante una rehabilitacidon 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 ceramicas ante una rehabilitacion del sector anterior en
pacientes bruxistas.

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

disefio de la preparacion.

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

alteracion del color.

4. Evaluar el uso de férula nocturna como factor protector.
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6. MATERIALY METODO

Esta revision sistematica se llevd a cabo de Enero a Junio 2023 siguiendo los criterios
marcados por la guia PRISMA (Preferred Reporting items por Systematic reviews and Meta-

Analyses)(36).

6.1 Identificacion de la pregunta pico

El objetivo de la siguiente revision era analizar sistemdaticamente los estudios clinicos
gue investigaban la longevidad de las restauraciones anteriores indirectas de composites y las
carillas de ceramicas en el tratamiento de rehabilitacion anterior de pacientes con actividad

bruxista.

El protocolo fue llevado a cabo por un revisor (EF). Se utilizd el principio PICO para
formular nuestra pregunta de investigacién. La cohorte de pacientes investigada fueron
pacientes bruxistas con desgaste dental. La intervencion consistid en restauraciones
anteriores indirectas con composite como rehabilitacidén protésica. La comparacién se basaba
en restauraciones de ceramicas. El resultado revisado fue las tasas de supervivencias a largo
plazo. En consecuencia, la pregunta de investigacion formulada fue: ¢éEn pacientes bruxistas
con necesidad de rehabilitacion del sector anterior, existe una mayor tasa de supervivencia
de las restauraciones indirectas de composites con respecto a las restauraciones indirectas
de ceramicas?

P - pacientes bruxistas con necesidad de rehabilitaciéon del sector anterior
I - rehabilitacion con carillas indirectas de composites
C - rehabilitacién con carillas de ceramicas
O (outcomes) >
O1: Tasa de supervivencia a largo plazo
02: Resistencia a la fractura
03: Tasa de descementado
O4: Alteraciones de los materiales a largo plazo

0O5: Uso de férula nocturna como factor protector

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

Preferidos para Revisiones Sistematicas y Metaanalisis (PRISMA) (36).
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6.2 Criterios de elegibilidad

Criterios de inclusion

Se acordo incluir los ensayos clinicos aleatorizados controlados y no aleatorizados,
estudios prospectivos y retrospectivos. Los articulos seleccionados debian referirse al uso
exclusivo de restauraciones anteriores indirectas de resina compuesta o ceramica para tratar
el desgaste dental en pacientes bruxistas. Se seleccionaron articulos donde el bruxismo era
diagnosticado con minimo uno de los siguientes criterios: cuestionarios, evaluacién clinica, o
polisomnografia. Se consideraron igualmente validos pacientes con signos clinicos de
bruxismo. La presente revision incluyd Unicamente a participantes con dientes permanentes.
El periodo de seguimiento de las restauraciones debia ser de al menos 5 meses. Los estudios
seleccionados se limitaron a aquellos en lengua inglesa, espafiola, francesa, italiana,
publicados en los ultimos 20 afios (del 1 de enero de 2003 al 1 de enero de 2023) y realizados

en humanos (in vivo).

Los parametros de investigacion fueron la tasa de supervivencia a largo plazo de las
carillas (%, ano), la resistencia a la fractura, la tasa de descementado, las alteraciones de los
materiales (chipping, crack, desgaste/alteracidn del color) a largo plazo, y el uso de férula

nocturna como posible factor protector.

Criterios de exclusion

Se acordd 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 informacion y estrategias de la busqueda

Para realizar nuestro trabajo se hicieron busquedas en las bases de datos electrdnicas
siguientes: Pubmed (Medline), Scopus y Web of Science.
Los términos de busqueda utilizados se organizaron en torno a los cuatro elementos de

nuestra pregunta de investigacion (Table 1).
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Tabla 1. Términos de busquedas empleados

P | C o
"bruxism", "bruxist "dental porcelain", "composite resins",
patients", "bruxist "ceramic laminate "indirect composite . wal .
activity", "parafunctional veneers" veneers", "indirect survival rate
habits", "tooth wear" composite restorations"
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 busqueda
avanzada. La busqueda 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 busqueda 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 afios 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 busqueda avanzada realizada en Pubmed (Table 1). No se utilizaron términos Mesh,
reservados a la busqueda en Pubmed.

Se llevo a cabo las busquedas utilizando la base de busqueda "All fields". Los términos

booleanos empleados fueron “AND” y “OR”.

Tabla 3. Estrategia de busqueda 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 busqueda 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 afios 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 busquedas utilizando la base de busqueda "Topics" en "All Database". Los términos

booleanos empleados fueron "AND" y "OR".
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La busqueda 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 afos de publicacion: "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 busqueda inicial, se completo el siguiente trabajo con

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

En la Tabla 4, se realizd una sintesis de las busquedas realizadas.
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Tabla 4. Sintesis de las busquedas realizadas.

Base de datos

PUBMED

SCOPUS

WEB OF SCIENCE

Estrategia de busqueda

((("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]

( 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" ) )
(((TS=("bruxism" OR "bruxist patients" 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 "indirect composite

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

Filtros

Afos de

publicacion:

2012-2023

Afos de

publicacion:

2012-2023

Afos de

publicacion:

2012-2023

N° de articulos

149 resultados

227 resultados

166 resultados

Fecha

02/2023

02/2023

02/2023
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6.4 Proceso de la seleccion de los articulos

Se realizd la seleccion de los articulos en varias etapas. Una vez identificados los
articulos y descargados en la plataforma Mendeley, la primera etapa consistia en eliminar los
duplicados.

En un segundo tiempo, se llevd a cabo un proceso de preseleccién leyendo titulos y
resimenes. En este proceso de cribado se utilizaron los criterios de inclusidon y exclusion
anteriormente mencionados. Se excluyeron aquellos articulos que no cumplian con nuestros
criterios. Las publicaciones que superaron los criterios fueron sometidas a una lectura
completa y minuciosa para su posterior analisis e inclusidon en esa revision. Los articulos que
no proporcionaron las informaciones relacionadas con nuestro trabajo se eliminaron. El

cribado se realizé por un revisor (EF).
6.5 Extraccion de datos

Los datos extraidos de los articulos se revisaron y se analizaron de acuerdo con lo
siguiente: autor (afio), el tipo de estudio (estudio de cohorte prospectivo o retrospectivo,
estudio randomizado controlado), la razén de inclusion al estudio, el nimero total de
pacientes incluidos, el nimero de pacientes bruxistas incluidos, el sexo (hombre, mujer), la
edad, el tipo de restauracion (carilla indirecta de composite o carilla de ceramica), el nimero
de total de restauraciones colocadas, el nimero de restauraciones colocadas en pacientes
bruxistas, la posicién de las restauraciones (maxilar, mandibular) y el tiempo promedio de
exposicién en afios (a). Se extrajeron también los siguientes datos: la tasa de supervivencia,
el nimero vy la tasa estimada de fractura, el nUmero y la tasa estimada de descementado, las
alteraciones de los materiales (chipping, crack, desgaste/alteracion 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 (%/afio) de carillas indirectas de composites y carillas de ceramicas ante
una rehabilitacidn del sector anterior en pacientes bruxistas. Se establecid 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 cerdmicas y de las carillas composites cuando
estan sometidas a fuerzas repetidas en condiciones in-vivo de parafuncién (caso de
un paciente bruxista). Los porcentajes de fractura se estimaron dividiendo el numero
de casos por el total de las restauraciones fracturadas en el tiempo de exposicion

determinado. Un examen clinico determind la presencia o ausencia de fractura.

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

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

restauraciones descementadas.

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

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

la alteracién del color).

Uso de férula nocturna como factor protector. Se analizd 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 Evaluacion de la calidad

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

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

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

Segun la guia Cochrane (http://handbook.cochrane.org), las publicaciones se

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

de "alto riesgo de sesgo" cuando no se cumplia uno o mas criterios.

Segun la escala NewCastle-Ottawa(37) se considerd "bajo riesgo de sesgo" cuando la

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

Los resultados se enfocaron hacia un estudio descriptivo de las variables. Las variables
de resultados de los diferentes estudios fueron agrupadas segun el grupo de estudio (carillas
indirectas de composites o carillas ceramicas) para facilitar su evaluacion. Con el fin de

obtener resultados mas representativos se realizaron medias ponderadas.
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7. RESULTADOS

7.1 Seleccion de estudios y Flow Chart.

Las busquedas 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 articulos por titulos y otros 86 mas por el abstract. Del cribado realizado 22

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

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

articulos. A través de las bibliografias se realizé una busqueda manual complementaria que

nos permitié encontrar 2 articulos mas. Al final, se incluyeron 6 articulos a nuestra revision.

La Figura 1 muestra un diagrama de flujo que describe el proceso de identificacién, inclusiéon

y exclusion.
Identificacion de los estudios via las bases de datos
c Registros o citas identificadas
2 desde Bases de datos (n = 546)
S PubMed (n= 149) Registros duplicados (n= 172)
= Scopus (n= 227)
S Web of science (n= 166)
k=) Busqueda manual (n= 2)
!
Registros o citas excluidas por titulo
Registros o citas cribados o abstract (n =352)
(n=374) - Titulo: 266
l - Abstract: 86
o Lo
B Publlcamo.n’es buscadas para su Publicaciones no recuperadas
2 recuperacion (n = 22) (n=2)
3]
Publicaciones evaluadas para su o .
elegibilidad (texto completo) Publicaciones excluidas (n=14)
(n = 20) - No incluye pacientes
/ bruxistas (n=7)

!

Total de estudios incluidos en la
revision (n = 6)

c
p=l
)
=
o
£

- Dientes posteriores (n=1)
- In-vitro (n=1)
- Uso de técnica directa (n=5)

Figura 1. Diagrama de flujo de busqueda y proceso de seleccidn de titulos durante la revisién

sistematica.
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Tabla 5. Articulos excluidos y razén de su exclusién.

Restoring teeth with moderate and severe tooth
Brignardello-Peterseny wear with direct composite resin restorations

Journal of the American

after fatigue

cols. (61) had a high success and a high survival rate after Dental Association MR D,
3.5 years.
Direct resin composite restorations for fractured
maxillary teeth and diastema closure: A7 years  Publication of the Academy of
Lempely cols. (64) retrospective evaluation of survival and Dental Material B
influencing factors.
Clinical performance of full rehabilitations with
Loomans y cols. (65)  direct composite in severe tooth wear patients: Journal of Dentistry TECNICA DIRECTA
3.5 Years results.
Longevity of composite restorations is definitely .
Demarco y cols. (69) . Journal of Dentistry TECNICA DIRECTA
not only about materials.
Retrospective Study of the Survival and Patient The E ) I of
al dv cols. (71 Satisfaction with Composite Dahl Restorationsin : ur:z:an ‘ournad ° AT
Jawad y cols. (71) the Management of Localised Anterior Tooth RO . ontics ?n
Wi Restorative Dentistry
ear.
Clinical Performance and Epidemiologic Aspects NO INCLUYE
Vural y cols. (66) of Fractured Anterior Teeth Restored with a Journal of Prosthodontics PACIENTES
Composite Resin: A Two-Year Clinical Study BRUXSITAS
Clinical longevity of ceramic laminate veneers NO INCLUYE
Gresnigt y cols. (70) bonded to teeth with and without existing Journal of Dentistry PACIENTES
composite restorations up to 40 months BRUXSITAS
Randomized clinical trial of indirect resin The Journal of Adhesive NO INCLUYE
Gresnigt y cols. (52) composite and ceramic veneers: up to 3-year Dents PACIENTES
follow-up. ntistry BRUXISTAS
Ante. rior composite resto.ranons: A systematic Official Publication of the NO INCLUYE
Demarco y cols. (59) review on long-term survival and reasons for Academy of Dental Materials PACIENTES
failure. ¥ BRUXISTAS
Brignardello-Petersen y ‘Th.ere mayha a'hlgh sfmnval rate for_pamal . Journal of the American g
cols. (62) indirect restorations with deep margin elevation Dental Association PACIENTES
) after 5 years BRUXISTAS
) . NO INCLUYE
Loomans y cols. (63) E::iﬁ::::::: ’"T::i:";::::;tn:ed:?t'::es Journal of Dentistry PACIENTES
g net PR BRUXISTAS
The effect of pre-treatment levels of tooth wear
and the applied increase in the vertical tht
Mehta y cols. (68) ndthe app , , Journal of Dentistry PACIENTES
dimension of occlusion (VDO) on the survival of
. . . . BRUXISTAS
direct resin composite restorations
Fatigue and fracture resistance of minimally
Schwendimann y cols.  invasive ceramic and resin composite veneers Journal of Adhesion Science IN-VITRO
(67) with different designs bonded adhesively to and Technology
severely eroded teeth
Posterior minimally invasive full-veneers: Effect
of ceramic thicknesses, bonding substrate, and DIENTES
i i ilure-| - | of i
Gierthmuehlen (72) preparation designs on failure-load and -mode Journal of Dentistry POSTERIORES
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7.2 Analisis de las caracteristicas de los estudios revisados

En nuestra evaluacion, de los 6 articulos incluidos, 3 articulos describian
rehabilitaciones del sector anterior con carillas indirectas de composite (38-40) y 3

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

Se incluyeron cinco estudios de cohortes (4 retrospectivo, 1 prospectivo)
(26,38,39,41,42) y un ensayo clinico randomizado (40). Los articulos se publicaron en un

periodo de 17 anos.

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 atricidn severa.

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

ceramica (26,41,42).

Se realizo un seguimiento de un minimo de 3,5 afios. El tiempo promedio de exposicidn

calculado es de 9,33 afios.

Los siguientes datos se referenciaron en la Tabla 6.
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Tabla 6. Caracteristicas generales de los estudios.

Autor (afio)

Redmany
cols.

(2003) (39)

Beier y cols.
(2011) (41)

Gulamaliy
cols.
(2011) (38)

Granell y
cols.
(2014) (26)

Faus-
Matoses y
cols.
(2020) (42)

Crins y cols.
(2021) (40)

Tipo de
estudio

Cohorte
retrospectivo

Cohorte
retrospectivo

Cohorte
prospectivo

Cohorte
retrospectivo

Cohorte
prospectivo

ECR

Razon de
inclusion

Erosion
atricion

Diagnostico de
bruximo por
inspeccion
visual

Erosion
atricién

Diagnostico de
bruximo por
inspeccion
visual

Diagnostico de
bruximo por
cuestionario y
inspeccion
visual

Severa atricion
dental

N° total
de
pacientes
del
estudio

31

84

26

70

64

41

N° de Sexo
pacientes
bruxistas
incluidos H M
31 22 9
42
38 46
(50%)
26 18
30 17 53
40 24 40
41 36 5
n=19 con ICR* n=17% n=2%*

ICR = indirect composite restauration, DCR = direct composite restauration

Edad media

35,9

44,2

Paciente mds
viejo 80
Paciente mds
joven 28

46

52

36,6

Tipos de restauraciones

Composite microhibrido
(Duraphill®)

Composite microhibrido
directo y indirecto
(Herculite®)

Ceromer (Artglass®)

Feldespatica convencional
Feldespatica de alta
resistencia con leucita
Feldespatica de alta
resistencia de disilicato de
litio

Composite indirecto de
resina

Composite directo de
resina

Feldespatica de alta
resistencia (IPS- Empress ®)

Feldespatica convencional

Composite microhibrido
indirecto (Kuraway®)
Composite microhibrido
indirecto (Clearfill®)

N° total de
restauraciones
colocadas

255

n =134/255 con DCR
n =91/255 con ICR

318

283
n =190/283 con DCR
n =63/283 con ICR
n=30/283
combinacién DCR/
ICR

323

364

408
n =220/408 con DCR

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

N° de
restauraciones
colocadas en
pacientes
bruxistas

255

283

170

293
n=257/293 en
patientes con férulas
n=36/293 en
patientes sin férulas

408

Posicion Tiempo
restauraciones promedio
de
Ma Mb  €xposicion
(@)
= = 5 afos
123 195 20 afios
222 61 10 anos
238 85 10 afos
273 91 8 afios
408
n=244/408 ~
sector ant. 0 3,5 afios
n = 164/408

primer molar
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7.3 Evaluacion de la calidad metodolégica y riesgo de sesgo

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

realizar la evaluacion de la calidad se utilizd la escala New-Castle Otawa (37).

El ensayo clinica randomizado se estudi6 mediante la guia Cochrane

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

Tras la realizacidn de la medicion de sesgos, todos nuestros articulos fueron calificados

de bajo riesgo de sesgo. Los datos se encuentren disponibles en las Tablas 7 y 8.
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Tabla 7. Medicién del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no randomizados con la escala Newcastle-Ottawa — estudios
observaciones cohortes no grupo control.

Estudios de Seleccién Demostracion o o
cohortes (n=6) Representatividad Comprobacion no presencia Comparablllldad Comparabilidad  Medicion Suﬁ.cwjnte Tasa de
cohorte no -, . . , (factor mas seguimiento
cohorte exposicion variable interés . (otros factores) resultados abandonos
Redman y cols.
- - 7
2003) (39) # % ¥ % # % #
Beier y cols.
Gulamali y cols. % ey v ey % vy % 5
(2011) (38) ) i
Granell y cols. % vy e % v % oy % g
(2014) (26) i
Faus-Matoses y
cols. A - A A A A A A - 7
(2020) (42)
Tabla 8. Medicion del riesgo de sesgo de los estudio randomizados segun la guia Cochrane.
Generar secuencia Ocultacion de la Cegamiento o .
. . L evaluacién de Seguimiento y exclusiones Descripcion selectiva
aleatorizada asignacion ) Otros sesgos
- y resultados (sesgo desercién) (sesgo informe)
(sesgo seleccidn) (sesgo seleccion) (sesgo deteccién)
Crins y cols. -+ . = 7 . °

(2021) (40)
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7.4 Sintesis 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 exposicidén de 5,8 afios. Las carillas indirectas de ceramicas

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

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

otros proporcionaron datos en relacidn con las carillas indirectas de composites (38—40).

Granell-Ruiz y cols determinaron una tasa de supervivencia a los 11 afios de
94% (26), mientras que Beier y cols realizaron un seguimiento a largo plazo hasta 20
anos, registrando los siguientes valores: 94.4% a los 5 afios, 93.5%, a los 10 afios, 82.9%
a los 20 afios (41). Faus-Matoses y cols. destacaron una tasa de supervivencias a los 7

anos de 89,1% (42).

La tasa de supervivencia media de las carillas ceramicas fue de 92,2% con un
rango de 89,1-94 (26,41,42). Las restauraciones ceramicas fallaron mas comunmente
debido a fracturas, fisuras (crack) y descementados (26,41,42). El chipping se observo
Unicamente en carillas cerdamicas, sin embargo, no se consideré6 como fracaso del

tratamiento, sino alteracién del material.

En nuestro trabajo, Redman y cols (39) determinaron una tasa de
supervivencia de 93% a los 4 afos, mientras que Gulamali y cols, en su estudio de
cohorte prospectivo, registraron una tasa de supervivencia de 87% a los 10 afios (38).
Se estudid un rendimiento comparable a Redman y cols en el ensayo clinico

randomizado de Crins donde se obtuvo una tasa de 95% a los 3,5 afios (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 mas comunmente
debido a fractura, descementado, desgaste y alteracion del color, frecuentemente

ocurriendo en combinacion (38,39).

47



ity BN
Fractura
Para las carillas composites se observé una tasa de fractura de 6,22 % por un tiempo
promedio de exposiciéon de 5,8 anos. Para las carillas ceramicas se observd una tasa de
fractura de 4,06 % por un tiempo promedio de exposicién de 9,3 afos; 3 articulos
proporcionaron datos sobre la tasa de fractura a en relacién con las carillas de ceramicas
(26,41,42) y 3 otros proporcionaron datos en relacién con las carillas indirectas de composites

(38—40).

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 ceramicas fue del 4,06%, con un rango de

3,4-4,7.

Segun Gulamali y cols considerando Unicamente las fracturas mayores se
calcularon 26 fracturas (9,2%) (38). En el estudio de Redman y cols se observé 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 observd una tasa de descementado de 10,2 % por un
tiempo promedio de exposicion de 5,8 afios. Para las carillas ceramicas se observo una tasa de
descementado de 5,2 % por un tiempo promedio de exposiciéon de 9,3 afios; 3 articulos
proporcionaron datos sobre la tasa de descementado en relacion con las carillas de ceramicas
(26,41,42) y 1 otro proporciond datos en relacidon con las carillas indirectas de composites

(38).
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En el estudio de Granell-Ruiz y cols. (26) se observd 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 ceramicas fue del 5,2%, con un rango de

0,94-12,9.

El estudio de Gulamali y cols. ha sido el Unico 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 sistematicamente las tasas de y descementado en las carillas composites.

Alteraciones de los materiales
Se registro 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 observd un porcentaje 0,94% de chipping (41). No se pudo realizar un rango,
siendo que el estudio de Beier y cols fue el Unico en observar chipping y fisuras en sus
resultados (41). Los Unicos chippings observados fueron en cerdmica.

- 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 Unicamente en las carillas de
composites (38,39). No se encontraron datos de desgaste en los materiales
cerdamicos (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 alteracion del color (38).
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Uso de férula nocturna

Los resultados del uso de férula nocturna como factor protector se pudieron apreciar
Unicamente 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 subdividié en 2 grupos: un grupo que llevaba férula
de descarga y un grupo que no llevaba. Se encontré 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 encontrd 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 deberian utilizar

férula, pero que no lo llevaban (26).

El estudio de Faus-Matoses y cols, cuando se analizé la probabilidad de fractura, se
encontré que era dos veces mayor (OR = 1,98) en pacientes con bruxismo que no llevaban

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

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

resultados.
En la Tabla 9 se realizé una sintesis de los datos obtenidos; en la Tabla 10, se

describen los datos detallados de todas las variables.

Tabla 9. Sintesis de datos: resultados descriptivos de la evaluacidn comparativa de las carillas
indirectas de composites y carillas ceramicas.

Tasa d Alteraciones materiales Probabilidad
Tipo de Tasa de supervivencia Tasa de fractura asade (n°) de FRACTURA
T descementado .
restauracion (%) (%) o SIN férula
(%) nocturna
CH CR DE
COMPOSITE .
(38, 39, 40) 91,6 6,22 10,2 - 37/374 212/374 -
CERAMICA 4,8 veces
4 _ :
(26, 41, 42) 92,2 ,06 5,2 3 8/318 el

CH = chipping, CR= crack, DE= desgaste

* Considarando unicamente un articulo
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Tabla 10. Resultados descriptivos de la evaluacidn comparativa de las carillas indirectas de composite y carillas ceramicas.
02 RESISTENCIA A LA

01 VARIABLE PRINCIPAL FRACTURA 03 TASA DE DESCEMENTADO 04 05
Tamano
Tipo d t i
Autor (afio) PO 4e muestra NUmero Tasa de Alteraciones materiales Probabilidad
restauracion  restaura . . . g Tasa de Numero de . . (n°y %) FRACTURA
ciones asa de supervivencia - te fractura (%) descementado esce?;(;n ado SIN férula
ractura ° CH CR DE nocturna
Redman y 5% ICR 2% +83*
cols. COMPOSITE ~ n=91 93 % +4 afios (ICR) : o con - - - N > -
2,5 % con DCR 3,5% 91%
(2003) (39)
Bei | 94,4% 5 afos 3 8
(;)elrl‘; (chj' CERAMICA  n=318 93,5% 10 afios 13 4,08 % 3 0,94 % 0.9 % 5 o5 - -
82,9% 20 afios R 127
Gulamaliy o o5
cols. COMPOSITE n=283 87 % +10 afios 26 9,2% 29 10,2 % - 12.4% 45.5% -
(2011) (38) i 27
94% convencional
Granell y cols. CERAMICA 170 85% funcional g 47% 22 12.9% 0 0 7,7 veces
(2014) (26) n= Valor medio : 89,5 en 11 0 = i mayor
anos
Faus-Matoses
y cols. S _ 503 89,1 % 7 afios (con férula) 10 3.0% E 17% 0 0 2 veces
(2020) (42) n= 63,9 % 7 afios (sin férula) e 0 i mayor
Crinsycols. — o\posiTe n=112 95% 3,5 af 5 4,46 %
(2021) (40) n= 0 5,5 anos D (]

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

En esta revision sistematica, se realizé una comparacion entre las carillas indirectas

de resina compuesta y las de ceramica en pacientes bruxistas.

8.1 Tasa de supervivencia de un material ceramico

Segln Beier y cols el tiempo de supervivencia se defini6 como un periodo de tiempo
gue comenzaba desde la colocacidn exitosa de la restauracion del revestimiento y terminaba
cuando la restauracion presentaba un problema irreparable (41). La longevidad se definio
como el periodo que comienza en el momento en que se colocé la carilla dental y el periodo

en el que ocurrid un fracaso irreversible (42).

En el estudio realizado por Granell-Ruiz y cols se determind una tasa de supervivencia
del 89,5% a los 11 afios (26). Por otro lado, Beier y cols, realizaron un seguimiento a largo
plazo obteniendo a los 10 afios 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 afios, y del 63,9%
respectivamente, con y sin férula de descarga (42). Estos resultados sugieren que las carillas

ceramicas 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 analizé 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 clinico en
carillas de ceramicas feldespaticas 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). Segun Beier y cols la
segunda razén mas frecuente de fracaso fue la aparicién de fisuras (crack) en la ceramica del
revestimiento. El desprendimiento (chipping) y el descementado ocurrieron en

aproximadamente el 10% de todos los casos de fallos (41). Sin embargo, Cotert y cols (45)
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informaron que el tipo mas frecuente de fracaso en carillas ceramicas fue el descementado,
mientras que Gurel y cols. (46) concluyeron que tanto la fractura como el descementado
fueron las causas mas comunes de falla en las restauraciones feldespaticas. Tenemos también
gue tomar en consideracidon que la mayoria de los autores no consideraron las pequefias

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

En la literatura, pudimos comprobar que otros autores indicaron tasas mucho mas
altas de fracturas, Christensen y cols. (49) informaron un 13% a los 3 afos, Walls y cols. (50)
un 14% a los 5 anos, argumentando que la mayoria de sus pacientes tenian antecedentes de
bruxismo, y que habian utilizado porcelana feldespdtica convencional, que tiene una
resistencia a la fractura mds baja que las restauraciones feldespaticas de alta resistencia. El
rendimiento clinico de las carillas puede variar debido a las diferencias en términos de disefio
del estudio, criterios de inclusién y exclusién y materiales restaurativos empleados. Por esta
razon, es dificil hacer comparaciones "definitivas" entre estudios (42). Segun la literatura, la
tasa de fracaso para las carillas feldespaticas durante diferentes periodos de seguimiento
varia entre el 0 y el 14% (44). Sin embargo, algunos de los articulos 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 inclusién/exclusién 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 articulos que incluyeron material composite en
pacientes bruxistas: Redman y cols (39) determinaron una tasa de supervivencia de 93% a los
4 ainos, Gulamali y cols registraron una tasa de supervivencia de 87 % a los 10 afios (38)y Crins

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

En el estudio de Gulamali y cols (38) el tiempo de supervivencia medio de 5 afios y 9
meses es comparable al estudio previo de Redman y cols (39), que notd un tiempo medio de
supervivencia de 4 afios y 9 meses cuando se consideraban todos los tipos de fallos. En el
estudio de Redman y cols no se produjo ningun fallo en el primer afio, pero casi la mitad de

ellos ocurrieron en el quinto afio (39).
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En el estudio de Gulamali y cols. se consideraron dos niveles de fallos: menores y
mayores. Los fallos mas comunes observados fueron por fractura, descementado, desgaste y
decoloracién marginal, frecuentemente ocurriendo en combinacién (38,39). Los fallos mas
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
decoloracién del material (38). De los resultados obtenidos se pudo observar que mas del
90% de las restauraciones presentaron fallos menores o mayores en los diez afios y
requirieron intervenciones y mantenimiento. Los tipos de fallos exponen las limitadas

propiedades mecanicas y fisicas 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 clinico
randomizado de Crins y cols se observé una tasa de fractura a los 3,5 afos de 4,46% (40).
Segun Gresnight y cols las fracturas marginales, fisuras y desgaste se observaron con
frecuencia en el aspecto palatino incisal. Esto podria estar relacionado con la funcién y los
dientes antagonistas articulando sobre estas superficies marginales del material (52). El
desgaste o la degradacién del composite de cementaciéon en los margenes conduce a
decoloraciones (38,39). La tinciéon, como signo de filtracién, es un hallazgo comun 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 mostré que el uso de restauraciones de resina
compuesta ha demostrado ser una opcion 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 dimension vertical aumentada es una opcién de primera
linea viable a corto y medio plazo (39). Aunque, hay algunas pruebas que sugieren que los
composites utilizados en esta situacién exigente tienen un rendimiento aceptable, hay poca
evidencia clinica sobre las tasas de supervivencia y los modos de fracasos (39). Como ocurre
con la mayoria de los materiales, se sospecha que los composites de resina se comportan peor

cuando la etiologia 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 restauracion en pacientes bruxistas, varios factores pueden
influir en los resultados a largo plazo: el diseiio de la preparacién, el material elegido y el uso

de una férula de descarga.

Para la confeccion de las carillas otro aspecto a considerar es el diseno de la
preparacién dental.

En el estudio realizado por Granell-Ruiz y cols. se utilizaron dos tipos diferentes de
preparaciones dentales: convencional y funcional. Encontraron una tasa de supervivencia
del 94% con la preparaciéon convencional y una tasa del 85% con la funcional (26). En
contraste, Faus y cols, asi como Beier y cols. solo realizaron preparaciones convencionales y

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

Segun la revision sistematica de Albanesi y cols, que analizé el tipo de preparacion
dental ideal para las carillas, se concluyé que no existe un consenso sobre el disefio de
preparacion mas adecuado, incluyendo la presencia o ausencia de recubrimiento incisal y el
tipo de disefio palatino/lingual (con junta a tope o chaflan palatino). En consecuencia, se
recomienda llevar a cabo preparaciones mas conservadoras (51). De la misma manera, es
importante no olvidar y recordar que segun el grado afectacién del bruxismo en los
pacientes puede existir en la denticién un desgaste tan importante que no nos permitiria

realizar preparacion y tallados deseados (1).

Las restauraciones con carillas estadn indicadas por diversas razones estéticas como
un concepto de tratamiento minimamente invasivo. Se han realizado algunos intentos para
comparar estos materiales in vivo, sin embargo, no se ha hecho una comparacion in vivo
con mas de 10 afios de seguimiento (52). Como sintesis de nuestro estudio se puede
observar que:

- Las carillas laminadas de porcelana ofrecen una restauracion predecible,
conservadora y altamente exitosa (41). Las tasas de supervivencia estimadas de las

carillas ceramica de nuestro estudio se situaron entre el 89,1% vy el 94,4% en 8-20
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afios. La fractura del material ceramico (£ 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 ceramicas. En el estudio de Granell-Ruiz y cols no
aparezcan fisuras en las restauraciones, el autor emite la hipdtesis que puede
deberse al uso de porcelana de alta resistencia (IPS-Empress) (26). Por otro lado,
Magne vy cols. utilizaron porcelana feldespatica convencional para la fabricacién de
las restauraciones, los autores observaron un 12% de fisuras, justificando asi el uso

de porcelana mas 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 afios (38—40). Estas cifras deben tomarse
con precaucion: el tiempo de seguimiento fue mds corto en comparacién con los
estudios de carillas de ceramica, ademas, los pacientes incluidos presentaban signos
clinicos de desgaste dental severo, aunque no precisaron los autores si los pacientes

habian sido diagnosticados como bruxistas activos.

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

un desempefio significativamente mejor en comparacion 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 mas duraderas

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

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

tiempo (38). De la evaluacion cualitativa, las diferencias mas 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 cerdmica

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

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

y la carilla (38,39).
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El aumento de la degradacidon del material en si mismo fue mas propenso con el
material compuesto indirecto, como se observa en otros estudios de laboratorio (53-55).
Todas las restauraciones ceramicas 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 mas elevado de
desgaste y de descoloracién marginal. Ademas, las carillas de composite son mas faciles de
reparar o reemplazar en caso de necesidad, mientras que las carillas de ceramica a menudo
requieren un reemplazo completo. Sin embargo, las carillas de composite siguen siendo
una buena opcidn de restauracién dental porque tienen un costo mas bajo en comparacién

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

El mddulo elastico de las cerdmicas dentales es generalmente mas alto en
comparacion al esmalte dental. La diferencia en el mdédulo eldstico entre la cerdmica y el
esmalte dental puede generar abrasion y desgaste prematuro de los dientes antagonistas

y/o adyacentes (56).

El médulo eldstico mds bajo de los composites dentales puede tener un impacto en
su resistencia a la abrasién. A medida que el composite estd expuesto a fuerzas de fricciéon
repetidas como masticacidn, puede experimentar un desgaste gradual. Un mddulo elastico
mas bajo implica que el composite tiene una mayor capacidad de deformacion elastica, lo
gue puede aumentar su susceptibilidad al desgaste y la abrasion. El médulo eldstico de los
materiales dentales es importante en relacidn con el bruxismo. Un material con un mdédulo
eldstico 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 proteccion, para abordar de manera integral
el manejo del bruxismo y limitar el desgaste de los dientes y restauraciones dentales

antagonistas (1,56).

Las fuerzas masticatorias excesivas generadas por el bruxismo pueden provocar

fracturas prematuras de las restauraciones y abrasion severa en dientes antagonistas.

58



Bopearabc

Con respecto a las protecciones de las rehabilitaciones ceramicas, en el estudio de
Granell-Ruiz y cols. se comprobd 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 deberian utilizar férula, pero no lo llevaban (26). Faus-Matoses y
cols. destacaron tasas de supervivencias a los 7 afios 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 afios cuando no llevaban férula

(42).

Desde entonces, se afirmd 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

parafunccion (26).

Lamentablemente, dentro de los 3 estudios relacionados con carillas composites no
se pudo destacar datos viables de comparacién con o sin férula de descarga. Ningun autor
menciond su uso durante o después del tratamiento. No obstante, los articulos revisados
con material cerdmico 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 biolégicos circundantes

A la hora de rehabilitar un paciente con carillas nos podemos preguntar la afectacion
gue tendrdn 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 podria sesgar este
hallazgo. No obstante, varios estudios han demostrado la naturaleza marcadamente abrasiva
de la porcelana en comparacién con otros materiales restauradores como la aleacién de oroy
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 estructuray
las propiedades fisicas diferentes de la sustancia dental y el material restaurador dental en la

oclusién dinamica finalmente dan como resultado un desgaste diferencial (38).

En el estudio de Gresnight, la evaluacion de los tejidos circundantes no mostré
diferencias significativas en la salud gingival entre los dos materiales (cerdmica y composite)
(52). Sin embargo, Redman y cols. destacaron que un tercio de los sujetos presentaba una o
mas zonas adyacentes a las restauraciones que sangraban al sondaje (39). No obstante, es
probable que una restauracion compuesta voluminosa con margenes mal acabados actie como
factor secundario de retencidon de placa. Sin embargo, se afirmd que todas las restauraciones
se colocaron con gran cuidado y la gingivitis ha sido un hallazgo comun. Los resultados no
implican que las restauraciones causen gingivitis (39). No encontramos resultados significativos
en la literatura que indiquen una afectacidn gingival al realizar tratamientos restauradores con
carillas, que sean composites o ceramicas, siempre y cuando se sigan adecuadamente las pautas

de higiene recomendadas (39,52).

8.5 Limitaciones

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

deben tenerse en cuenta al interpretar los resultados.

Aunque fue importante para nuestra investigacién, tuvimos dificultades para reclutar
un numero suficiente de participantes para garantizar una validez cientifica sélida. Los articulos
de la literatura cientifica que consultamos no nos proporcionaron suficientes pacientes con
bruxismo para nuestro estudio. La inclusién de pacientes bruxistas en nuestro estudio a
menudo se consideraba un criterio de exclusidon en muchos otros estudios debido a los riesgos
elevados de complicaciones relacionadas con el desgaste excesivo y las fuerzas de masticacién
aumentadas. Por lo tanto, se incluyeron también pacientes con signos clinicos de bruxismo,

aunque quizas no fueran bruxistas activos.

60



ue

Universidad
Europea VALENCIA

En nuestro estudio, comparamos el rendimiento de materiales compuestos vy
ceramicos para las carillas dentales. Sin embargo, es importante tener en cuenta que cada
restauracién cuenta con diferentes composiciones y materiales, cada uno con propiedades y
caracteristicas especificas. Para nombrar solo algunas, los diferentes tipos de ceramicas
dentales incluyen: cerdmicas feldespaticas, ceramicas feldespaticas de alta resistencia,
ceramicas de disilicato de litio, ceramicas de éxido de zirconio y ceramica de alumina. Los
diferentes tipos de composites dentales incluyen: composites de baja viscosidad, composites
de alta viscosidad, composites hibridos, composites de nanoparticulas y composites de carga

vitrea.

Todos esos materiales dentales pueden tener influencias significativas en las
propiedades mecanicas como la resistencia a la flexidon, la dureza y la resistencia al desgaste.
De la misma manera las propiedades 6pticas como la translucidez, el color y la fluorescencia
pueden variar considerablemente segun el material utilizado. Esto destaca la dificultad de
comparar los materiales entre si 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.

Una de las limitaciones que encontramos en nuestro estudio es que las diferentes
revisiones sistematicas de la literatura no tuvieron en cuenta todos los fallos de la misma
manera. Esto dificultd la comparacion 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.

No todas las preparaciones fueron realizadas de la misma manera. Sin embargo, se
reconoce que la preparacion dental puede tener un impacto en la retencion a largo plazo de las
restauraciones. Por lo tanto, la variabilidad en las preparaciones podria afectar los resultados

de nuestro estudio.
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8.6 Futuras investigaciones

Debido a la escasez de estudios que aparecen en la literatura cientifica relacionando
las carillas y el bruxismo, habria que seguir investigando y realizar estudios in-vivo adicionales.
Hoy en dia, existen cada vez mas pacientes que padecen bruxismo, sin embargo, siguen pocos
articulos al respecto que, como profesional, nos guien adecuadamente a la hora de elegir un

material de restauracion en condiciones de parafunciones.

Consideramos también la importancia de realizar mas investigacidén con respecto a las
preparaciones dentinarias y como impactan la probabilidad de fracaso en pacientes bruxistas.
Este resultado seria de gran relevancia clinica debido a que, en la mayoria de los casos, los
pacientes bruxistas presentan una considerable destruccién de los tejidos dentales que

pudieran debilitar la adhesién de las restauraciones.

Por ultimo, en el mercado odontolégico, se han incorporado nuevos materiales, como
los composites hibridos, que han generado interés en el dmbito de los tratamientos
restaurador. La principal relevancia de analizar y considerar los composites hibridos 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
comparacion con los materiales tradicionales, lo que los convierte en una opcién relevante y

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

62



Universidad
ue Europea VALENCIA

9. CONCLUSIONES

En definitiva, segun las diferencias significativas en diferentes aspectos del éxito, asi
como las diferencias en las tasas de supervivencia, se rechazo la hipdtesis nula de que no hay
diferencia entre los dos materiales restauradores. Las carillas de ceramica tuvieron un
rendimiento significativamente mejor que las de resina compuesta. De todo lo anteriormente

expuesto obtenemos las siguientes conclusiones:

Conclusion PRINCIPAL
- Las carillas de ceramica en los dientes anteriores maxilares
tuvieron resultados significativamente mejor en comparacion 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

- Las carillas indirectas de cerdmica presentaron a medio-largo plazo una
tasa de fractura inferior a las carillas indirectas de composite.

- No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos materiales, especialmente debido a la falta de resultados en el grupo de los
composites.

- 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 alteracion del color a medio-corto plazo, lo
gue puede requerir mas mantenimiento con el tiempo.

- 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.



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
guestions 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



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:

- 01: Long-term survival rate

- 0O2: Fracture resistance

- 03: Decementation rate

- 0A4: Long-term material deterioration

- 05: 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 () 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).



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



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



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



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



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).



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.

Conflict of interest: None declared.
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Table 1. General characteristics of the studies.

Author Type of
(year) study
Redman
etal. - .
(2003) etroshpecttlve
(10) cohor
PGS Retrospective
al. (2011)
cohort
(11)
Gulamali
etal. Prospective
(2011) ve cohort
(4)
Granell Ret "
et al. e roshpect ve
(2014) (3) conor
Faus-
Matoses .
Retrospective
etal. hort
(2020) cohor
(12)
Crins et .
al. (2021) RT_“fjo'I“t'Z_e‘lj
(13) clinical tria

Total

o

patient

31

84

26

70

64

41

Gender
N° of
bruxers
included
M W
31 22 9
42 38 46
(50%)
26 18 8
30 17 53
40 24 40
41 36 5
n=19 con n= n=
ICR* 17* 2%

Mean
age

35,9

44,2

28-80

46

52

36,6

Types of
restorations

Microhybrid
composite
(Duraphill®)
Direct and
indirect
micro-hybrid
composite
(Herculite®)
Ceromer
(Artglass®)

Conventiona
| feldspathic
High-
strength
feldspathic
with leucite
High-
strength
lithium
disilicate
feldspathic

Indirect
resin
composite
Direct resin
composite

High-
strength
feldspathic
composite
(IPS-Empress
°)

Conventiona
| feldspathic

Indirect
microhybrid
composite
(Kuraway®)
Indirect
microhybrid
composite
(Clearfill®)

ICR = indirect composite restauration, DCR = direct composite restauration

Total number
of restorations
placed

255

n = 134/255 with

n =91/255 with ICR

318

283
n = 190/283 with
DCR

n =63/283 with ICR
n=30/283
combinated DCR/ICR

323

364

408
n =220/408 con DCR

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

N° of
restorati
onsin
bruxers

255

283

170

293
n=257/293
in patients
with splints
n=36/293in
patients
without
splints

408

Position
of
restoratio
ns
Ma Mb
123 195
222 61
238 85
273 91
408
n=
244/4
08
ant.
sector O
ne
164/4
08
first
molar

Average
exposure
time
(vear)

5 year

20 year

10 year

10 year

8 year

3,5 year
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Table 2. Observational non randomized studies according to Newcastle-Ottawa scale cohorts observational
studies without control group.

Selecti Demonstrati C bilit
Cohort Representive - coron on that omparab ity o
of the . of cohorts Comparability Adequacy
studies (n=6) ness of the on- Ascertainment of  outcome of based onthe  for additional Assesment of follow- Drop-
exposed non exposure interest was K n raddition of outcome W out rate
- exposed A ——— design or factors up
cohort - analysis
Redman et
al. (2003) A - Y A A A PAS A - 7
(10)
Beier et al. e ve ¥ * ¢ % DAe 7
(2011) (11)
Gulamali et
- - 7
al. (2011) (4) * I * * I I I
Granell et al.
- - 8
sowE | ¥ % % % ¥ A
Faus-
Matoses et
al. (2020) = ) I I I I I I i /
(12)
Table 3. Randomized studies risk of bias following Cochrane’s guidelines.
Sequence Allocation Bllr‘;dl.ng otf Blinding outcome Selective Other
articipants .
generation concealment P P assessment reporting bias
and personal
Crins et al. n n n ? n °

(2021) (13)
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Table 4. Descriptive results of the comparative evaluation of indirect composite veneers and ceramic

veneers.

01 MAIN
VARIABLE
Sample

Author  Restoration  size of

(year) type restorati
ons Survival rate
Redman
etal. % +
COMPOSITE n=91 O3 %4vear
(2003) (ICR)
(10)

Beler et 94,4% 5 year
e'elr € 93,5% 10
(2gi1) CERAMIC  n=318 year

82,9% 20
(11)
year

Gulamali
etal  composite n-283 o % *10
(2011) n= year

(4)
94%

Granell conventional,
et al. CERAMIC  n=170 8>%
(2014) n= functional

(3) Average
value: 89,5
Faus- 89,1% 7

Matoses ( I‘th ? l-yeta)r
et al. CERAMIC =293 6\;”9 ;F;m i
(2020) n= 2% year

(without
(12) .
splints)

Crins et

al.
= 0

(2021) COMPOSITE n=112 95% 3,5 year

(13)

CH = chipping, CR= crack, WE= wear

03
ORZE:FS‘:'ICA.:;I‘::TEE DECEMENTATION
RATE
. Descem
fract Fracture d entatio
AU fate (%) etsct?m n rate
entation (%)
5% (ICR)
- 2,5% = -
(DCR)
13 4,08 % 3 0,94 %
26 9,2% 29 10,2 %
8 4,7 % 22 12,9%
10 3,4% 5 1,7 %
5 4,46 % - -

ICR = indirect composite restauration, DCR = direct composite restauration
*considering only indirect restorations, n=91 (Herculite® indirect y Artglass®)

04

Material alterations

(n°y %)
CH CR WE
2% +83*
35% 91%
3 8 ]
094% 2,5%
12
5 ey
i 12,4% ’
0.
0 0 =
0 0 =

05

Fracture
probability
WITHOUT
night splint

7,7 times
greater

2 times
greater
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Resumen

Introduccion. En los ultimos afios, se ha observado un aumento significativo del nimero de pacientes
bruxista. La elecciéon de materiales adecuado para su rehabilitacidn es crucial. El objetivo de esta revision
sistematica fue evaluar y comparar el rendimiento de materiales y técnicas dentales para la
rehabilitacion del sector anterior en condiciones de parafunciones. Se compararon carillas indirectas de
ceramica con carillas indirectas de composite.

Material y métodos. Siguiendo los métodos recomendados para revisiones sistematicas y metaanalisis
(PRISMA), se realizd una busqueda electréonica en PubMed (Medline), Scopus y Web of Science. Se
excluyeron todos los articulos que no incluyeron pacientes bruxistas. Se utilizaron para evaluar el sesgo:
la guia de Newcastle-Ottawa para estudios observacionales no aleatorizados y la guia de Cochrane para
estudios aleatorizados.

Resultados. Se encontraron 546 articulos en las bases de datos utilizando palabras clave como
"bruxismo", "hdabitos parafuncionales"”, "desgaste dental", "carillas de ceramica", "carillas de composite
indirectas", "tasa de supervivencia". Utilizando los criterios de inclusion, se obtuvieron 6 resultados: 3
articulos sobre carillas indirectas de ceramicas y 3 articulos sobre carillas indirectas de composite. En el
grupo de carrillas ceramicas 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 mas efectiva en el tiempo se basa en
una rehabilitacién con carillas indirectas de ceramicas. 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.



INTRODUCCION

El bruxismo es una de las "enfermedades" de este siglo y la toma de conciencia de sus
repercusiones en los Ultimos afios ha puesto de manifiesto las vacilaciones de los profesionales y
las preguntas de los pacientes. Se define el bruxismo como una parafuncion oral caracterizada
por contactos oclusales resultantes de actividades motoras masticatorias no nutritivas,
repetitivas, involuntarias y en su mayoria inconscientes (1). El tratamiento de la denticién
desgastada severa en pacientes con bruxismo es un reto como resultado de la pérdida de
estructura dental, la perdida de dimensidn vertical oclusal, los trastornos temporomandibulares
asociados, la hipersensibilidad dental y el deterioro masticatorio o estético (2). La rehabilitacién
del sector anterior con carillas indirectas de composites o con carillas indirectas de ceramicas

representan adecuadas opciones de tratamiento restaurador en pacientes bruxistas (3,4).

La rehabilitacién prostoddncica 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 prondstico del tratamiento y debe combinar propiedades mecanicas y estéticas (2).
Una seleccidn adecuada de estos materiales es crucial para preservar las interacciones oclusales

y prevenir el desgaste dental anormal y la accidn abrasiva contra los dientes naturales.

La eleccion de la estrategia restauradora debe basarse en protocolos de tratamiento
basados en la evidencia. Hasta la fecha, en la literatura numerosos estudios clinicos investigaron
la viabilidad a largo plazo de carillas de cerdmicas y composites. Sin embargo, un nimero 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 idénea para la rehabilitacion 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 cerdmicas en el tratamiento
de rehabilitacién anterior de pacientes con actividad bruxista respondiendo a la siguiente

pregunta: ¢En pacientes bruxistas con necesidad de rehabilitacién del sector anterior, existe una



mayor tasa de supervivencia de las restauraciones indirectas de composites con respecto a las

restauraciones indirectas de ceramicas?

MATERIAL Y METODOS

Esta revision sistematica se llevd a cabo de Enero a Junio 2023 siguiendo los criterios
marcados por la guia PRISMA (Preferred Reporting items por Systematic reviews and Meta-

Analyses) (8).

Se utilizé el principio PICO para formular nuestra pregunta de investigacidn. La cohorte de
pacientes investigada fueron pacientes bruxistas con desgaste dental. La intervencidn consistid
en restauraciones anteriores indirectas con composite como rehabilitacién protésica. La
comparacién se basaba en restauraciones de ceramicas. Los resultados revisados fueron los
siguientes:

- 01: Tasa de supervivencia a largo plazo

- 02: Resistencia a la fractura

- 03:Tasa de descementado

- 04: Alteraciones de los materiales a largo plazo

- 05: Uso de férula nocturna como factor protector

- Criterios de elegibilidad

Se acordd incluir los ensayos clinicos aleatorizados controlados y no aleatorizados,
estudios prospectivos y retrospectivos. Los articulos seleccionados debian referirse al uso
exclusivo de restauraciones anteriores indirectas de resina compuesta o ceramica para tratar el
desgaste dental en pacientes bruxistas. Se seleccionaron articulos donde se estudiaron pacientes
diagnosticados bruxista y/o que presentaron signos clinicos de bruxismo. El periodo de
seguimiento de las restauraciones debia ser de al menos 5 meses. Los estudios seleccionados se
limitaron a aquellos en lengua inglesa, espanola, francesa, italiana, publicados en los ultimos 20

afios (del 1 de enero de 2003 al 1 de enero de 2023) y realizados en humanos (in vivo).



Se acordd 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 investigacion y estrategia de busqueda

Para realizar nuestro trabajo se hicieron busquedas en las bases de datos electrénicas
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 busquedas utilizando los términos booleanos "AND" y "OR", asi como los términos

controlados ("Mesh" para Pubmed) con el fin de obtener mejores resultados de busquedas.

La busqueda 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 afios de publicaciones reducidos a 2012-2013.

Con el fin de completar nuestra busqueda inicial, se completd el siguiente trabajo con una

busqueda manual de las listas de referencias de los estudios pertinentes.
- Proceso de seleccion de los articulos

Se realizd la seleccidn de los articulos en varias etapas. El cribado se realizé por un Unico

revisor (EF). Una vez identificados los articulos y descargados en la plataforma Mendeley, la



primera etapa consistia en eliminar los duplicados. En un segundo tiempo, se llevd a cabo un
proceso de preseleccion leyendo titulos y resimenes. En este proceso de cribado se utilizaron los
criterios de inclusion y exclusidn anteriormente mencionados. Se excluyeron aquellos articulos
gue no cumplian con nuestros criterios. Las publicaciones que superaron los criterios fueron
sometidas a una lectura completa y minuciosa para su posterior andlisis e inclusion en esa
revision. Los articulos que no proporcionaron las informaciones relacionadas con nuestro trabajo

se eliminaron.

- Extraccion de datos

Los datos extraidos de los articulos se revisaron y se analizaron de acuerdo con lo
siguiente: autor (afio), el tipo de estudio (estudio de cohorte prospectivo o retrospectivo, estudio
randomizado controlado), la razén de inclusion al estudio, el nimero total de pacientes incluidos,
el nimero de pacientes bruxistas incluidos, el sexo (hombre/mujer), la edad, el tipo de
restauracién (carilla indirecta de composite o carilla de ceramica), el nimero de total de
restauraciones colocadas, el nUmero de restauraciones colocadas en pacientes bruxistas, la
posicion de las restauraciones (maxilar, mandibular) y el tiempo promedio de exposicion en afios
(a). Se extrajeron también los siguientes datos: la tasa de supervivencia, el nimero y la tasa
estimada de fractura, el nimero y la tasa estimada de descementado, las alteraciones de los
materiales (chipping, crack, desgaste/alteracidn del color) y la probabilidad de fracaso sin férula

nocturna.

- Valoracion de la calidad

La valoracion del riesgo de sesgo fue llevada a cabo por un revisor (EF). Para la siguiente
valoracion se utilizaron la guia Cochrane (http://handbook.cochrane.org) para los estudios

experimentales y la escala NewCastle-Ottawa(9) para los estudios observacionales.

Segun la guia Cochrane las publicaciones se consideraron de “bajo riesgo de sesgo” cuando

cumplian todos los criterios. Se consideraron de “alto riesgo de sesgo” cuando no se cumplia uno



0 Mas criterios. Segun la escala NewCastle-Ottawa se considerd “bajo riesgo de sesgo” cuando la

puntuacién de estrellas era superior a 6 y “alto riesgo de sesgo” cuando era inferior a 6 (9).

- Sintesis de datos

Los resultados se enfocaron hacia un estudio descriptivo de las variables. Las variables de
resultados de los diferentes estudios fueron agrupadas segun el grupo de estudio (carillas
indirectas de composites o carillas ceramicas) para facilitar su evaluacién. Con el fin de obtener

resultados mds representativos se realizaron medias ponderadas.

RESULTADOS

Las busquedas realizadas en las distintas bases de datos identificaron 546 estudios:
PubMed (n= 149), Scopus (n=53) y Web Of Science (n=166). Ademds, se identificaron 2 estudios
adicionales a través de las busquedas manuales. Del cribado realizado 22 publicaciones han sido
seleccionadas para su recuperacidn y su posterior lectura completa. No se pudieron recuperar 2
publicaciones. De las publicaciones estudiada se seleccionaron 4 articulos. Al final, se incluyeron

6 articulos a nuestra revision.

- Andlisis de las caracteristicas de los estudios revisados

De los 6 articulos incluidos en la presente revision, 3 articulos describian rehabilitaciones
del sector anterior con carillas indirectas de composite y 3 rehabilitacion con carillas indirectas de
ceramicas. Se incluyeron cinco estudios de cohortes (4 retrospectivo, 1 prospectivo)(3,4,10-12) y
un ensayo clinico randomizado (13). Los articulos se publicaron en un periodo de 17 afios. 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 atricidn severa. En total,
se cementaron 1951 carillas: 946 con composite indirecto y 1005 con ceramica. Se realizé un
seguimiento de un minimo de 3,5 afios. El tiempo promedio de exposicidn calculado es de 9,33

anos.



- Evaluacion de la calidad metodolégica

Tras la realizacién de la medicién de sesgos, todos nuestros articulos fueron calificados de

bajo riesgo de sesgo. Los datos se encuentren disponibles en las tablas 2 y 3.

- Sintesis de resultados

En relacién con las carillas indirectas de ceramicas, 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 ceramicas fallaron mas comunmente debido a fracturas,
descementados y fisuras (crack). La tasa de fractura media y el descementado en carillas
ceramicas se estudiaron en 3 articulos (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 Unicos chippings observados fueron en cerdmica. Se observé un porcentaje 0,94%; no
se pudo realizar un rango, siendo que el estudio de Beier y cols fue el Unico en observar chipping

y fisuras en sus resultados (11).

En relacidn 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 mas cominmente debido a fractura,
descementado, desgaste y alteracion del color, frecuentemente ocurriendo en combinacién
(4,10). La tasa de fractura se estudié en 3 articulos (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 Unicamente 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 alteracion del color (4).



DISCUSION

Tasa de supervivencia

Las carillas de ceramica en los dientes anteriores maxilares en este estudio tuvieron un
desempefio significativamente mejor en comparacion 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 mas duraderas en el tiempo en
comparacién con las carillas de composite debido a su mayor resistencia a las fuerzas de
masticacion 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 evaluacion cualitativa, las diferencias mds 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 cerdmica presentaron menos
defectos marginales en comparacién con las carillas de composite, lo que reduce el riesgo de
desprendimiento e infiltracion de bacterias entre el diente natural y la carilla (3,12,13).

Volvemos a encontrar estos resultados en la revision llevada a cabo por Gresnight y cols (14).

Alteracion de los materiales

El aumento de la degradacién del material en si mismo fue mas propenso con el material
compuesto indirecto, como se observa en otros estudios de laboratorio (15,16). Todas las
restauraciones cerdmicas permanecieron con menos desgaste hasta el seguimiento final
(3,11,13). Los resultados sugieren que, a nivel de fallos mayores, las restauraciones compuestas
se desempefiaron significativamente peor cuando se enfrentaron a la porcelana (4,10,13).
Presentaron una mayor tasa de fractura, un porcentaje mas elevado de desgaste y de
descoloracién marginal. Sin embargo, las carillas de composite son mas faciles de reparar o
reemplazar en caso de necesidad. A menudo, las carillas cerdmicas requieren un reemplazo

completo. Las carillas de composite siguen siendo una buena opcién de restauracion dental



porque tienen un costo mas bajo en comparacion con las carillas de cerdmica y son menos

abrasivas para los dientes antagonistas (13).

Férula oclusal como factor protector

Con respecto a las protecciones de las rehabilitaciones ceramicas, en el estudio de Granell-
Ruiz y cols. se comprobd 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 deberian utilizar férula, pero no la llevaba (3). Faus-Matoses y cols.
destacaron tasas de supervivencias a los 7 afios 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). Ademas, en el estudio de Faus-Matoses y cols,
cuando se analizo la probabilidad de fractura, se encontrd que la tasa de fractura era dos veces

mayor (OR = 1,98) en pacientes con bruxismo en un periodo de seguimiento de 8 afios (12).

Desde entonces, se afirmo 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 parafunccién (3,12).

Limitaciones
Debido a la escasez de estudios que aparecen en la literatura cientifica relacionando las
carillas y el bruxismo, habria que seguir investigando y realizar estudios in-vivo adicionales. Hoy
en dia, existen cada vez mas pacientes que padecen bruxismo, sin embargo, siguen pocos
articulos al respecto que, como profesional, nos guien adecuadamente a la hora de elegir un

material de restauracion en condiciones de parafunciones.

Conclusiones

Las carillas de cerdmica tuvieron un rendimiento significativamente mejor que las de

resina compuesta. De todo lo anteriormente expuesto obtenemos las siguientes conclusiones:



- Tasa de supervivencia. Las carillas de cerdmica en los dientes anteriores maxilares
tuvieron resultados significativamente mejor en comparacién 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 cerdmica presentaron a medio-largo plazo una tasa
de fractura inferior a las carillas indirectas de composite.

- Descementado. No se encontraron diferencias estadisticamente 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 alteracion del color a medio-corto plazo, lo que puede
requerir mas 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. Caracteristicas generales de los estudios.

Autor
(ano)

Redman
y cols.
(2003)

(10)

Beier y
cols.
(2011)
(11)

Gulamal

iy cols.

(2011)
(4)

Granell

y cols.

(2014)
(3)

Faus-
Matoses
y cols.
(2020)
(12)

Crinsy
cols.
(2021)
(13)

Tipo de
estudio

Cohorte
retrospectivo

Cohorte
retrospectivo

Cohorte
prospectivo

Cohorte
retrospectivo

Cohorte
prospectivo

ECR

N°
total
pacient
es
estudio

31

84

26

70

64

41

NO
bruxistas
incluidos

31

42
(50%)

26

30

40

41
n=19 con
ICR*

Sexo
M
22 9
38 46
18 8
17 53
24 40
36 5
B e
17* 2%

Edad
media

35,9

44,2

28-80

46

52

36,6

Tipos de

restauraciones

Composite
microhibrido
(Duraphill®)
Composite
microhibrido
directoy
indirecto
(Herculite®)
Ceromer
(Artglass®)

Feldepatica
convencional
Feldespatica
de alta
resistencia
con leucita
Feldespatica
de alta
resistencia de
disilicato de
litio

Composite
indirecto de
resina
Composite
directo de
resina

Feldespatica
de alta
resistencia
(IPS- Empress
®)

Feldepatica
convencional

Composite
microhibrido
indirecto(Kura
way®)
Composite
microhibrido
indirecto
(Clearfill®)

N° total

restauraciones

colocadas

255

n =134/255 con DCR

n =91/255 con ICR

318

283

n =190/283 con DCR

n =63/283 con ICR
n =30/283
combinacién DCR/
ICR

323

364

408

n =220/408 con DCR
n = 188/408 con ICR

n=112 (ICR + sector ant.)

ICR = restauracion indirecta de composite, DCR = restauracion directa de composite

N° de
restaurac
iones en
bruxistas

255

283

170

293
n=257/293
en patientes
con férulas
n=36/293
en patientes
sin férulas

408

Posicion

restauraciones

Ma Mb
123 195
222 61
238 85
273 91
408

n=

244/408

sector

ant. 0

n=

164/408

primer

molar

13

Tiem
po
prom
edio
de
expos
icion

(a)

5 afios

20
anos

10
anos

10
anos

8 afios

3,5
anos



Tabla 2. Medicidn del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no randomizados con la escala

Newcastle-Ottawa — estudios observaciones cohortes no grupo control.

Estudios de » Demostracion
EEE i Comparabilidad
cohortes Representativ  cohorte  Comprobacién ' prgsgrmm (F pt . Comparabilidad  Medicion Suficiente
(n=6) idad cohorte no exposicion .varla’ € . actor mas (otros factores) resultados  seguimiento
interés al importante)
expuesta L
Inciio
Redmany
cols. P - Pie % pAe pAe * PAG
(2003) (10)
Beier y cols.
(2011) (11) PAS - PAS PAS A PAS PAS A
Gulamaliy
cols. The - % % bie pAe * *
(2011) (4)
Granell y
cols. The - % DA Aq PAq PAS PAY
(2014) (3)
Faus-
Matoses y
s A - A A A A A A

(2020) (12)

Tabla 3. Medicién del riesgo de sesgo de los estudio randomizados segun la guia Cochrane.

Generar ., Cegamiento
. Ocultacion de L, - .
secuencia . . evaluacién Seguimiento y Descripcion
. la asignacién . .
aleatorizada ( de resultados exclusiones selectiva
sesgo .
(sesgo leccién) (sesgo (sesgo desercién)  (sesgo informe)
., seleccion -,
seleccion) deteccion)
Crins y cols. n n n 2

(2021) (13)

14

Tasa
de
aband
onos

Otros

sesgos



Tabla 4. Resultados descriptivos de la evaluacién comparativa de las carillas indirectas de composite y carillas

ceramicas.
01 VARIABLE
PRINCIPAL
Tamafio
Autor Tipo de muestra
(afo) restauracion restaura
. Tasa de
ciones

supervivencia

Redman
y cols. COMPOSITE =91 93 % +4 afios
(2003) (ICR)

(10)
. 94,4% 5 anos

Belery 93,5% 10

cols.  cerAmICA  n=318 afios
(oA 82,9% 20
(11) i
afios

Gulamali
y cols. 87 % +10
(2011) COMPOSITE n=283 afios

(4)
94%

Granell y convencional

cols. , 85% funcional
(2014) il LAY Valor medio :
(3) 89,5en11
anos
Faus-

Matoses 89,1 % 7 afios
y cols. , (con férula)
(2020) CERAMICA  n=293 o5 5 % 7 afios

(12) (sin férula)
Crinsy

cols. 95% en 3,5
(2021) COMPOSITE  n=112 s

(13)

CH = chipping, CR= crack, DE= desgaste

02 RESISTENCIA A
LA FRACTURA
R Tasa de
fractura
fractura
(%)
5 % (ICR)
- 2,5%
(DCR)
13 4,08 %
26 9,2%
8 4,7 %
10 3,4%
5 4,46 %

03 TASA DE
DESCEMENTADO

N° Tasa de
desce descem
menta entado

do (%)

3 0,94 %
29 10,2 %
22 12,9%

5 1,7%

ICR = restauracidn indirecta de composite, DCR = restauracion directa de composite
*considerando Unicamente las restauraciones indirectas, n=91 (Herculite® indirecto y Artglass®)

04 05
Alteraciones materiales
(n°y %) Probabili
dad de
fractura
SIN férula
CH CR DE nocturna
+2* +83*
3,5% 91%
3 8 i
094% 2,5%
35 129
12,4% 45,5%
7,7 veces
0 0 -
mayor
2 veces
0 0 -
mayor

15



