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Objetivo: Esta revisión sistemática trata de determinar las tasas de supervivencia clínica a largo plazo de las

restauraciones unitarias realizadas con tecnología de diseño/fabricación asistidos por ordenador (CAD/CAM), 

así como la frecuencia de los fracasos dependiendo de sistema CAD/CAM, el tipo de restauración, el material

seleccionado y el agente cementante. Material y método: Se realizó una búsqueda electrónica desde 1985 hasta

2007 utilizando dos bases de datos: Medline/PubMed y Embase. Las palabras clave seleccionadas y los criterios de

inclusión y exclusión bien definidos guiaron la búsqueda. Todos los artículos se revisaron en primer lugar por el título,

luego por el resumen y posteriormente por el texto completo. Los datos fueron evaluados y extraídos por dos

examinadores independientes. Se realizó el análisis estadístico de los resultados agrupados y se calculó el porcentaje

de fracasos global asumiendo un número de casos según la distribución de Poisson. Además, los fracasos descritos

se analizaron según el sistema CAD/CAM, tipo de restauración, material restaurador y agente cementante.

Resultados: De un total de 1.957 restauraciones unitarias con un tiempo promedio de exposición de 7,9 años y 

170 fracasos, el porcentaje anual de fracasos fue del 1,75 %, estimada por 100 años de restauraciones (IC 95 %: 1,22

a 2,52 %). La tasa de supervivencia total estimada después de 5 años del 91,6 % (IC 95 %: 88,2 a 94,1 %) se basó en

el análisis de regresión de Poisson de efectos aleatorios. Conclusiones: Las tasas de supervivencia a largo plazo de

las restauraciones unitarias con CAD/CAM Cerec 1, Cerec 2 y Celay parecen ser similares a las convencionales. En el

momento de la búsqueda no se encontraron estudios clínicos o ensayos clínicos aleatorios que describieran otros

sistemas CAD/CAM utilizados en la práctica clínica y con seguimientos de cómo mínimo 3 años. 

Prótesis Estomatológica 2010;2;157-163.

Purpose: This systematic review sought to determine the long-term clinical survival rates of single-tooth restorations

fabricated with computer-aided design/computer-assisted manufacture (CAD/CAM) technology, as well as the

frequency of failures depending on the CAD/CAM system, the type of restoration, the selected material, and the luting

agent. Materials and Methods: An electronic search from 1985 to 2007 was performed using two databases:

Medline/PubMed and Embase. Selected keywords and well-defined inclusion and exclusion criteria guided the search.

All articles were first reviewed by title, then by abstract, and subsequently by a full text reading. Data were assessed

and extracted by two independent examiners. The pooled results were statistically analyzed and the overall failure rate

was calculated by assuming a Poisson-distributed number of events. In addition, reported failures were analyzed by

CAD/CAM system, type of restoration, restorative material, and luting agent. Results: From a total of 1,957 single-tooth

restorations with a mean exposure time of 7.9 years and 170 failures, the failure rate was 1.75% per year, estimated per

100 restoration years (95% CI: 1.22% to 2.52%). The estimated total survival rate after 5 years of 91.6% (95% CI: 88.2%

to 94.1%) was based on random-effects Poisson regression analysis. Conclusions: Long-term survival rates for

CAD/CAM single-tooth Cerec 1, Cerec 2, and Celay restorations appear to be similar to conventional ones. No clinical

studies or randomized clinical trials reporting on other CAD/CAM systems currently used in clinical practice and with

follow-up reports of 3 or more years were found at the time of the search.
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El aumento de la demanda de restauraciones totalmen-

te cerámicas tanto en el sector anterior como en el pos-

terior durante la pasada década ha expandido la búsqueda

de materiales con mejores propiedades1-4. Por con-

siguiente, los requerimientos de las restauraciones den-

tales modernas con resultados de eficacia predecible de-

mandan materiales de alta resistencia y durabilidad,

biocompatibilidad, ajuste y aspecto estético1,5.

La necesidad de materiales con una calidad uniforme,

costes de producción reducidos y proceso de fabricación

estandarizado ha alentado a los investigadores desde la dé-

cada de 1980 a buscar la automatización del proceso manual

convencional a través del uso de tecnología de diseño/fa-

bricación asistidos por ordenador (CAD/CAM)6. El desarro-

llo de la tecnología CAD/CAM en odontología restauradora

ha evolucionado recientemente de forma espectacular6.
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La introducción y promoción de dichas técnicas en la

práctica clínica deben estar basadas idealmente en la evi-

dencia científica; desafortunadamente, en la actualidad

se dispone de muy pocos y limitados ensayos clínicos alea-

torios.

Esta revisión sistemática de la literatura existente trató

de establecer un punto de partida para reconciliar los pun-

tos de vista actuales con respecto a una posible estimación

de las tasas de supervivencia clínica de restauraciones uni-

tarias fabricadas con tecnología CAD/CAM tras más de 

3 años en funcionamiento.

Material y método

Diseño de la investigación sistemática 
y selección de artículos

Se estableció una búsqueda electrónica de publicaciones

desde 1985 hasta 2007 a partir de dos bases de datos: Med-

line (PubMed) y Embase Library. La búsqueda incluyó sola-

mente artículos en inglés publicados en revistas dentales re-

visadas por expertos. Se seleccionaron las palabras clave

utilizando las siguientes 6 combinaciones: 1) «CAD o CAM»,

2) «CAD y CAM», 3) «diseño asistido por ordenador», 4) «fa-

bricación asistida por ordenador», 5) «computación odon-

tológica» y 6) «fresado por ordenador». Se recopilaron todos

los resultados de las bases de datos electrónicas y se eli-

minaron los duplicados.

En general, todos los artículos seleccionados contenían

criterios bien definidos de inclusión y exclusión, como mues-

tra la tabla 1. La estrategia de búsqueda se destaca en la fi-

gura 1.

Tras la búsqueda electrónica, dos revisores indepen-

dientes excluyeron todos los estudios no dentales e in vitro
y realizaron la búsqueda por título de los artículos restan-

tes. A la selección de los títulos incluidos le siguió una bús-

queda y revisión de los resúmenes, que fue realizada por

ambos revisores. Tras acordar la inclusión de los resúme-

nes se procedió a la búsqueda del texto completo por parte

de los mismos revisores hasta que alcanzaron un acuerdo.

Se extrajeron los datos de cada restauración individual a

partir de los estudios seleccionados y se pasaron a una hoja

de Excel bajo los epígrafes autor, año, tipo de estudio (pros-

pectivo/retrospectivo), tipo de restauración, localización del

diente (anterior/posterior), sistema CAD/CAM, tempo de su-

pervivencia (meses), material, agente cementante, y fraca-

so (sí/no).

Las restauraciones se clasificaron como inlay/onlay,

cofia, corona, corona «endo», corona «reducida», y carilla.

Una corona «endo» se definió como una restauración de

una pieza posterior con tratamiento endodóncico que había

perdido por completo los tejidos duros coronales y prepa-

rada con una proporción del yustagingival circular y una

cavidad de retención central de toda la cámara pulpar7. Una

corona «reducida» se definió como una corona con una pre-

paración cuya altura del muñón era menor de 3,0 mm y con

una superficie orientada al defecto8.

La selección para la inclusión de los estudios en esta re-

visión sistemática se basó en los criterios de inclusión y ex-

clusión determinados por ambos revisores y medidos según

la lista de extracción de datos. En caso de falta de datos, los

autores fueron contactados vía e-mail. La calibración del

examinador se evaluó a través de la puntuación k en dos in-

tervalos diferentes.

Análisis estadístico

Los porcentajes de fracaso se estimaron dividiendo el nú-

mero de casos por el tiempo de exposición total de las res-

tauraciones. El análisis estadístico incluyó los porcentajes

de fracaso estimados con un intervalo de confianza (IC)

del 95 % por estudio y por 100 años de restauraciones. El
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Búsqueda electrónica «CAD/CAM»: 29.782

Búsqueda electrónica «CAD/CAM dental»: 5.768

Selección individual considerando los criterios de

exclusión por parte de dos revisores (título de

artículo). Revisor 1: 379. Revisor 2: 285

Acuerdo sobre los artículos seleccionados a través

de su discusión: 329

Revisión de los resúmenes por parte de dos revi-

sores. Revisor 1: 57. Revisor 2: 76

Acuerdo sobre los artículos seleccionados a través

de su discusión: 35

Revisión por parte de los revisores de los 35 estu-

dios y extracción de los datos a una tabla de Excel

Selección individual de los artículos finales por parte

de dos revisores. Extracción de los datos de los

artículos seleccionados finalmente: 16

Figura 1 Diseño y estrategia de búsqueda.

Tabla 1 Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión
Ensayos clínicos
Estudios prospectivos
Estudios retrospectivos con recordatorios para el paciente
Escritos en inglés
Seguimiento mínimo de 3 años

Criterios de exclusión
No escritos en inglés
Seguimiento mínimo < 3 años
Estudios basados en los historiales clínicos de los pacientes
Estudios basados en cuestionarios
Casos clínicos
Estudios en animales
Estudios in vitro

�: 0,85

�: 0,60
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porcentaje global de fracasos de todos los estudios se cal-

culó asumiendo un número de casos con una distribución

de Poisson. Se utilizó la regresión de Poisson de efectos

aleatorios para estimar el porcentaje global de fracasos

atribuyendo un peso específico a cada uno de los estudios

seleccionados9.

Los porcentajes de fracasos según el tipo de restaura-

ción (inlay/onlay, cofia, corona, corona «endo», corona «re-

ducida», carilla), el sistema CAD/CAM (Cerec 1, Cerec 2,

Celay), el material restaurador (feldespato, cerámica gla-

seada, cerámica con óxido de aluminio [In Ceram Alumina],

cerámica con óxido de aluminio y magnesio [In Ceram Spi-

nell], composite a base de resina), y el agente cementante

(químico, fotocurado, curado dual) se estimaron según la

regresión de Poisson de efectos aleatorios. Además, se uti-

lizó la regresión multivarianza de Poisson de efectos alea-

torios para estimar el efecto de estos factores en el por-

centaje de fracasos.

Se calcularon las tasas de supervivencia a 5 años de

todos los factores como la relación entre la tasa de éxitos

y la función de supervivencia S, S(T) = exp (-T* tasa de su-

cesos), asumiendo tasas constantes de casos9,10. Los aná-

lisis estadísticos se realizaron utilizando Stata 10.0 (Stata-

Corp LP) y el nivel de significancia se estableció en 0,05.

Resultados

Se seleccionaron un total de 16 artículos que representaron

14 estudios prospectivos y 2 retrospectivos para el análisis

de datos con puntuaciones de concordancia k de 0,85 para

los títulos y de 0,60 para los resúmenes. El total de 1.957 res-

tauraciones incluyó un 48 % que se analizaron de forma

prospectiva y un 52 % que se estudiaron de forma retros-

pectiva. La mayoría de las  restauraciones estudiadas (98 %)

se realizaron en piezas posteriores (premolares y molares)

y solamente el 2 % se realizaron en piezas anteriores (tabla

2). La tabla 3 presenta un resumen de todos los estudios y

restauraciones incluidos, el tiempo promedio de exposición

en años, los valores p y los porcentajes estimados de fra-

caso y supervivencia de cada sistema CAD/CAM, los dife-

rentes tipos de restauraciones, y los agentes cementantes

y materiales utilizados en los estudios seleccionados.

Sobre la base del análisis de regresión de Poisson de

efectos aleatorios, las 1.957 restauraciones analizadas re-

velaron un tiempo promedio de exposición de 7,9 años. Se

produjeron un total de 170 fracasos que dieron lugar a una

tasa de supervivencia global del 91,6 % después de 5 años

(IC 95 %: 88,2 a 94,1 %). Esto representa un porcentaje de fra-

caso anual calculado del 1,75 %, estimado por 100 años de

restauraciones (IC 95 %: 1,22 a 2,52 %). Los porcentajes de

fracaso por estudio se representan en la tabla 2 y en la fi-

gura 2, en la que también se presenta el peso de cada uno

de los estudios seleccionados.

No existieron diferencias significativas entre los por-

centajes de fracaso de Cerec 1 (p = 0,178) y Celay (p = 0,427)

en comparación con Cerec 2 (tabla 3).

Las restauraciones de cerámica glaseada presentaron

un porcentaje de fracasos significativamente más eleva-

do que las de porcelana feldespática (p < 0,001, 18,18 fren-

te a 1,19 %). Las restauraciones formadas por cerámica

con óxido de aluminio, cerámica con óxido de aluminio y

magnesio, y composite de base resinosa no difirieron de

forma significativa de las restauraciones feldespáticas

(tabla 3).

Con respecto al tipo de restauración, las coronas «endo»

presentaron un porcentaje de fracaso significativamente

más elevado que las de tipo inlay/onlay (p = 0,026, 3,90 fren-

te a 1,47 %), mientras que los otros tipos de restauraciones

Wittneben y cols.

Tabla 2 Análisis descriptivo y de los fracasos: resumen del tiempo de exposición, tipo de estudio, localización y porcentaje
de fracaso de los estudios incluidos

Tiempo Tiempo promedio Porcentaje estimado de 
N. de de exposición Tipo de Localización de exposición N. de fracasos (por 100 años

Estudio restauraciones años (a) estudio del diente años (a) fracasos de restauraciones) (%, IC)

Isenberg et al11 121 347 Pro Posterior 2,9 7 2,02 (0,96–4,23)
Mörmann and Krejci12 8 40 Retro Posterior 5 0 –
Heymann et al13 42 168 Pro Posterior 4 0 –
Bindl and Mörmann7 19 41 Pro Posterior 2,2 1 2,42 (0,34–17,18)
Thordrup et al14 30 84 Pro Posterior 2,8 4 4,79 (1,8–12,76)
Molin and Karlsson15 20 94 Pro Posterior 4,7 2 2,12 (0,53–8,48)
Pallesen and van Dijken16 32 239 Pro Posterior 7,5 9 3,77 (1,96–7,24)
Reiss and Walther17 1.010 10.241 Retro Posterior 10,1 81 0,79 (0,64–0,98)
Bindl and Mörmann18 43 136 Pro Posterior 3,2 2 1,47 (0,37–5,89)
Otto and De Nisco19 187 1.892 Pro Posterior 10,1 15 0,79 (0,48–1,32)
Bindl and Mörmann20 36 131 Pro Anterior 3,6 2 1,52 (0,38–6,09)
Reich et al21 54 162 Pro Anterior y posterior 3 2 1,23 (0,31–4,94)
Sjögren et al22 61 578 Pro Posterior 9,5 7 1,21 (0,58–2,54)
Bindl et al8 208 919 Pro Posterior 4,4 32 3,48 (2,46–4,92)
Fasbinder et al23 71 213 Pro Posterior 3 3 1,41 (0,45–4,37)
Thordrup et al24 15 143 Pro Posterior 9,5 3 2,11 (0,68–6,53)
Total 1.957 15.428 Pro: 48 % Anterior: 2 % 7,9 170 1,75 (1,22–2,52)

Retro: 52 % Posterior: 98 %

Pro = prospectivo; Retro = retrospectivo
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no difirieron de forma significativa. Los resultados con las

restauraciones fotopolimerizadas y las de polimerización

dual no fueron significativamente diferentes desde el punto

de vista estadístico (tabla 3).

Discusión

En la práctica dental se introducen nuevas tecnologías

y materiales de forma rutinaria. Idealmente, los clínicos

deben considerar la odontología basada en la evidencia

como una guía esencial en la planificación de un trata-

miento exitoso. Sin embargo, raramente se dispone de

evidencia científica procedente de investigaciones bien

controladas en diferentes aspectos de la odontología

protésica, incluido el campo de las restauraciones uni-

tarias25. 

El objetivo de esta investigación fue realizar una revisión

sistemática sobre el rendimiento de restauraciones unita-

rias fabricadas con tecnología CAD/CAM. También trató de

subrayar la ausencia de evidencia sólida que apoyase el

uso rutinario de protocolos terapéuticos restauradores bien

aceptados. No obstante, las ventajas de un sistema de fa-

bricación estandarizado son evidentes: materiales prefabri-

cados y controlados de forma industrial; aumento de la ca-

lidad, eficiencia y reproducibilidad; almacenamiento

electrónico de los datos de varios tratamientos y etapas de

producción con una cadena de producción estandarizada;

y, especialmente, el uso de materiales de cerámica y tita-

nio de alta resistencia, así como la posibilidad de producir

el tratamiento en la propia consulta6,26-28. 

La opacidad de este tipo de restauraciones sigue sien-

do un inconveniente al comparar diferentes sistemas, ya
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Tabla 3 Efectos sobre el fracaso del sistema CAD/CAM, tipo de restauración, tipo de material y tipo de agente cementante

Tiempo promedio Porcentaje de fracaso* Tasa de 
N. de % de todos de exposición estimado (por 100 años supervivencia estimada 

restauraciones los estudios (años) Valor P * de restauraciones (%, IC)) después de 5* (%, CI)

Sistema CAD/CAM
Cerec 1 1.420 72,6 9,2 0,178 1,29 (0,42–3,94) 93,8 (82,1–97,9)
Cerec 2† 522 26,7 4,5 – 2,06 (1,33–3,18) 90,2 (85,3–93,6)
Celay 15 0,8 2,9 0,427 3,95 (0,51–30,46) 82,1 (21,8–97,5)

Tipo de restauración
Inlay/onlay† 1.619 82,7 8,7 – 1,47 (0,96–2,27) 92,9 (89,3–95,3)
Cofia 61 3,1 3,3 0,994 1,48 (0,25–8,71) 92,9 (64,7–98,7)
Corona «endo» 114 5,4 3,9 0,026 3,90 (1,07–14,13) 82,3 (49,3–94,8)
Corona 106 5,4 4,1 0,867 1,60 (0,39–6,58) 92,3 (72,0–98,1)
Corona «reducida» 54 2,8 4,4 0,348 2,47 (0,55–11,16) 88,4 (57,2–97,3)
Carilla 3 0,2 3 – – –

Tipo de material
Cerámica glaseada 147 7,5 4,1 < 0,001 18,18 (5,77–57,28) 40,3 (5,7–74,9)
In-Ceram Alumina 42 2,1 2,9 0,285 2,58 (0,35–19,23) 87,9 (38,2–98,3)
In-Ceram Spinell 40 2,0 3,4 0,590 0,65 (0,04–10,52) 96,8 (59,1–99,8)
Resina de composite 37 1,9 3 0,607 1,97 (0,16–24,38) 90,6 (29,6–99,2)
Feldespática† 1.691 86,4 8,5 – 1,19 (0,66–2,15) 94,2 (89,8–96,7)

Agente cementante 
Polimerizado químico 37 1,9 8,7 – – –
Fotopolimerización 261 13,3 4,2 0,232 2,72 (0,79–9,33) 87,3 (62,7–96,1)
Polimerización dual† 1.659 84,8 8,4 – 1,64 (1,09–2,47) 92,1 (88,4–94,7)

Total 1.957 100 7,9 – 1,75 (1,22–2,52) 91,6 (88,2–94,1)

*Sobre la base de la regresión de Poisson de efectos aleatorios
†Variable de referencia 
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Figura 2 Regresión de Poisson de efectos
aleatorios del porcentaje de fracasos, intervalos
de confianza y peso de cada estudio.
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que dependen de la resolución y precisión de la tecnología

de escaneado, del diseño del software, y de los procedi-

mientos de fresado. Otros inconvenientes adicionales  son

los elevados costes de inversión en equipos y la ausencia

de formación científica, ya que los ensayos clínicos aleato-

rizados no son especialmente habituales6,26,27.

Esta revisión sistemática evaluó la tasa de superviven-

cia clínica a largo plazo de las restauraciones unitarias fa-

bricadas con tecnología CAD/CAM en el contexto de crite-

rios estrictos de inclusión y exclusión, y un seguimiento

mínimo de 3 años. Ante la falta de ensayos clínicos aleato-

rios se seleccionaron estudios prospectivos y retrospecti-

vos con un sistema claramente definido de recordatorio

para el paciente (tabla 1), y se excluyeron los estudios ba-

sados en los historiales médicos de los pacientes y en cues-

tionarios.

Ninguno de los estudios analizados reflejó un protocolo

de diseño de ensayo clínico aleatorio. Por tanto, es obvio

que el estudio de los materiales para restauraciones unita-

rias no incluye grupos de pacientes control ni la distribu-

ción aleatoria de los pacientes. Este hecho comporta preo-

cupación por la capacidad del clínico para tomar decisiones

basadas en la evidencia con respecto a las restauraciones

CAD/CAM. Según Kelly, los artículos de revisiones siste-

máticas deben incluir los factores paciente y proveedor29.

Ambas consideraciones no estuvieron presentes en los ar-

tículos seleccionados para esta revisión particular. Otras

limitaciones fueron el rápido desarrollo de nuevos mate-

riales y tecnologías. Diferencias en el diseño del estudio,

autores y peso de cada investigación (figura 2). El mayor

peso de todos los artículos incluidos fue el estudio reali-

zado por Reiss y Walther17, quienes describieron los re-

sultados clínicos a largo plazo con restauraciones Cerec.

Por consiguiente, este estudio influyó en el análisis esta-

dístico. También debe mencionarse que estos autores te-

nían experiencia con el sistema Cerec y, por tanto, sus

resultados no se vieron afectados por una curva de apren-

dizaje pronunciada.

En el artículo aquí descrito se obtuvo un tiempo prome-

dio de exposición de 7,9 años, sobre la base del análisis de

regresión de Poisson de efectos aleatorios. Se produjo un

total de 170 fracasos que dieron lugar a una tasa de super-

vivencia global del 91,6 % después de 5 años (IC 95 %: 88,2

a 94,1 %) y a un porcentaje calculado de fracasos anuales

del 1,75 %, estimado por 100 años de restauraciones (IC 95 %:

1,22 a 2,52 %) (tablas 2 y 3).

Los fracasos técnicos más habituales fueron fracturas de

las restauraciones o las piezas, y los fracasos biológicos

más habituales fueron la presencia de caries secundarias

y problemas endodóncicos.

Para analizar y definir los fracasos se utilizaron diferentes

tipos de criterios estandarizados para el fracaso en los di-

ferentes estudios. Predominantemente se emplearon los cri-

terios del United States Public Health Service (12 estudios),

junto con los criterios de la California Dental Association (3

estudios) y el método Kaplan-Meier (1 estudio). En esta re-

visión sistemática, el efecto sobre el fracaso se evaluó en

función del sistema CAD/CAM utilizado, el tipo de restaura-

ción, el material restaurador, y el agente cementante.

Los sistemas CAD/CAM seleccionados utilizados en los

estudios incluidos fueron Cerec 1, Cerec 2 y Celay. No se

observaron diferencias estadísticamente significativas entre

los porcentajes de fracaso de Cerec 1 (p = 0,0178) y Celay

(p = 0,427) cuando se compararon con Cerec 2.

Las tasas de supervivencia a los 5 años difirieron entre

el 93,8 % de las restauraciones Cerec 1, el 82,1 % de las

Celay y el 90,2 % de las restauraciones Cerec 2. Cerec 1 y

Cerec 2 son sistemas CAD/CAM para la consulta y Celay es

un sistema de laboratorio. En el momento de la búsqueda no

se hallaron evidencias científicas más allá de 3 años de se-

guimiento para otros sistemas CAD/CAM que cumpliesen

los criterios de inclusión de esta revisión.

El porcentaje de fracasos de las coronas «endo», coronas

que se extienden hasta la cámara pulpar como una sola pieza

fue significativamente más elevado que el de las otras

restauraciones estudiadas, mientras que las coronas

inlay/onlay, cofias, coronas y coronas «reducidas» no difi-

rieron de forma significativa. Con respecto a la tasa de su-

pervivencia a los 5 años, se halló que las cofias (92,9 %), las

coronas enteras (92,3 %) y las inlay/onlay (92,9 %) presenta-

ron una supervivencia similar. Pjetursson y cols. en su revi-

sión sistemática sobre coronas unitarias, informaron de una

tasa de supervivencia a los 5 años del 93,3 % (IC 95 %: 91,1

a 95 %) en las coronas totalmente cerámicas y del 95,6 % (IC

95 %: 92,4 a 97,5 %) en las coronas metalocerámicas30.

Las restauraciones que requirieron menos reducción den-

tal, como las inlay/onlay, pueden ser tan satisfactorias desde

el punto de vista clínico como las coronas enteras. Este es-

tudio también sugiere que las restauraciones inlay/onlay per-

miten preservar la estructura natural del diente con un pro-

tocolo menos invasivo, y que esto arroja resultados similares

a largo plazo a los de las coronas enteras.

La tasa de supervivencia a los 5 años más baja se obtu-

vo con las coronas «endo» (82,3 %), seguido por las coronas

con una altura reducida del pilar (88,4 %). Esto subraya las

limitaciones de las técnicas de cementación adhesiva. Esto

confirma la preocupación de que las coronas «endo» pue-

dan no representar una opción  terapéutica suficientemen-

te predecible, como mostró un estudio realizado por Bindi y

cols. en premolares8. Con respecto a la elección del mate-

rial de las restauraciones revisadas en los estudios, la ce-

rámica glaseada presentó el porcentaje de fracasos más

elevado y fue significativamente más alto que con los otros

tipos de restauraciones utilizadas (p < 0,001, porcentaje de

fracaso: 18,18 %).

Las cerámicas con óxido de aluminio (In-Ceram Alumina)

o con aluminio y óxido de magnesio (In-Ceram Spinel) y un

composite de resina no difirieron de forma significativa

cuando se compararon con las cerámicas de feldespato

(tabla 3). La tasa de supervivencia a los 5 años más eleva-

da según la regresión de Poisson de efectos aleatorios fue

del 94,2 % para las restauraciones fabricadas con feldespato

y la más baja fue del 40,3 % para las restauraciones de ce-

rámica glaseada. Pallesen y cols. compararon los inlays de

feldespato y de cerámica glaseada y los primeros fueron

superiores16. Sin embargo, Malament y Socransky determi-

naron una tasa de supervivencia del 92 % a los 11,3 años

con inlays de cerámica glaseada31.
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Las variaciones en el cemento no influyeron se forma

significativa en el porcentaje de fracasos. Este tipo de es-

tudio no evaluó las diferentes contracciones de polimeriza-

ción de los diferentes materiales de cemento de resina bajo

diferentes condiciones de polimerización ni la importancia del

seguimiento de las instrucciones del fabricante por parte

del clínico con respecto a la elección y uso de cementos 32.

Conclusiones

Se identificó una falta de estudios con un protocolo aleato-

rio para este tema particular de tratamiento. Otros sistemas

comercializados de CAD/CAM no lograron presentar evi-

dencias científicas por un período superior a 3 años, el tiem-

po mínimo de la búsqueda de este estudio. No obstante, la li-

teratura relevante y seleccionada muestra una tasa de

supervivencia global del 91,6 % a los 5 años (IC 95 %: 88,2 a

94,1 %) y un porcentaje estimado de fracaso anual del 1,75 %,

calculado en base a 100 años de restauraciones (IC 95 %:

1,22 a 2,52 %). Adicionalmente se observó que: 1) no exis-

tieron diferencias significativas entre los porcentajes de

fracaso de los diferentes sistemas CAD/CAM evaluados en

este estudio, 2) las restauraciones de cerámica glaseada

presentaron un porcentaje de fracasos significativamente

más elevado que el resto de materiales (p < 0,001, 18,18 %),

3) las coronas «endo» presentaron un porcentaje de fraca-

sos significativamente más elevado que cualquier otro tipo

de restauración (p = 0,026, 3,90 %), y 4) los cementos no pa-

recen afectar al resultado de este estudio. Las tasa de su-

pervivencia a largo plazo para las restauraciones unitarias

fabricadas con tecnología CAD/CAM demostraron resulta-

dos clínicos similares a las restauraciones fabricadas de

forma convencional.
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