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Resumen

El presente trabajo investigativo tuvo como objetivo comparar las carillas de

porcelana versus las carillas de composite en odontología estética y restauradora,

mediante una revisión bibliográfica de artículos científicos encontrados en los

últimos 5 años en diversas bases científicas como PubMed, Redalyc, Scopus y

EBSCO. Para la búsqueda y revisión científica de las publicaciones, se

seleccionaron mediante criterios de inclusión referidos a las carillas de composite y

porcelana y a artículos que mencionan la evolución a través de los años de dichos

materiales en la realización de las mismas. Los resultados de las publicaciones

indican que las técnicas para la realización de carillas con ambos materiales en la

odontología restauradora dependerá de factores como la durabilidad, estabilidad del

color, estado inicial del paciente. Además, en los últimos cinco años, los avances en

la utilización de ambos materiales han sido sobresalientes. Por lo tanto, es

necesario que los futuros profesionales de la Odontología tengan al alcance

recursos donde se comparen los mismos.

Palabras clave: Carillas, carillas de porcelana, carillas de composite, odontología

restauradora, estética dental.
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Abstract

The objective of this research work was to compare porcelain veneers versus

composite veneers in aesthetic and restorative dentistry, through a bibliographic

review of scientific articles found in the last 5 years in various scientific bases such

as PubMed, Redalyc, Scopus and EBSCO. For the search and scientific review of

the publications, they are selected using inclusion criteria referring to composite and

porcelain veneers and articles that mention the evolution over the years of said

materials in their creation. The results of the publications indicate that the techniques

for creating veneers with both materials in restorative dentistry will depend on factors

such as durability, color stability, and initial condition of the patient. Furthermore, in

the last five years, advances in the use of both materials have been outstanding.

Therefore, it is necessary for future dental professionals to have resources within

their reach where they can be compared.

Keywords: Veneers, porcelain veneers, composite veneers, restorative dentistry,

dental aesthetics.
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1. Introducción

Los constantes avances de las técnicas odontológicas y las diversas exigencias

de nuestros pacientes nos demanda una mayor preparación en la rehabilitación

estética. Así nos está definiendo la odontología en este nuevo siglo, un siglo donde

las expectativas y la autoimagen de los pacientes se imponen y exigen cada vez

más a los expertos dentistas, restauraciones de apariencia natural. Las carillas

dentales no constituyen un nuevo hallazgo; si no, que fueron propuestas por el Dr.

Charles Pincus entre las décadas de 1930 y 1940, quien utilizó finas láminas de

porcelana para mejorar la apariencia de los dientes de las estrellas de cine.1

Desafortunadamente, se debía usar adhesivo protésico para mantener las carillas

en su lugar durante el proceso y luego se retiraba. En el transcurso del tiempo estos

materiales han evolucionado brindándonos mejoría y mayores posibilidades

estéticas que en sus inicios.2

Las resinas compuestas se utilizan para diversas áreas, dentro de las cuales

podemos mencionar la fabricación de las carillas de composite, esta se coloca y

trabaja en la misma pieza dentaria cuya apariencia y forma se desea mejorar.

Debido a que para esta se utiliza la técnica de mock-up, constituye un método es

ideal para reparar pequeños defectos en piezas dentarias, además de que por lo

general, son menos costosas.3

Las carillas de cerámica son láminas de este material que se moldean en un

laboratorio dental para cubrir toda la superficie frontal del diente. Es la modalidad

que mejora el aspecto de los dientes y tiene una mayor duración y resistencia.4
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La elección del material ideal para la realización de un trabajo estético de óptimas

condiciones es vital, y el mismo va de la mano del motivo de consulta del paciente,

su historia clínica, presupuesto económico y la permanencia o irreversibilidad que

este desee, lo que nos lleva al motivo por el cual surge esta revisión literaria, con la

que se desea realizar un aporte significativo de información relevante y de

vanguardia a una de las situaciones que más enfrenta la odontología estética y

restauradora. Además de que con la misma se pretende evaluar y comparar para

obtener información de importancia sobre ambos materiales que son de los más

utilizados en el campo anteriormente mencionado por profesionales de salud bucal.
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2. Planteamiento del problema

La longevidad de la dentición se ha prolongado en parte debido a la disminución

general de las tasas de caries, el efecto del fluoruro sobre las caries y un mejor

control de la enfermedad periodontal. Hoy en día, los pacientes quieren que sus

dentistas los ayuden a lograr su objetivo de tener dientes sanos por el resto de sus

vidas. La introducción de nuevos materiales y métodos de unión ha alterado la

apariencia de la odontología y ha permitido que el campo cubra los síntomas del

envejecimiento con procedimientos cosméticos.5

Las carillas directas de composite se lanzaron a fines de la década de 1970 y

principios de la de 1980; sin embargo, no fueron satisfactorias debido a su escasa

estabilidad del color, la falta de retención de la superficie pulida y el desgaste. Los

composites actuales tienen cualidades físicas y estéticas significativamente

mejoradas, lo que hace posible llevar a cabo técnicas de tratamiento mínimamente

invasivas con resultados instantáneos que satisfacen incluso a los pacientes más

exigentes en términos de apariencia.6

Por el contrario, las carillas de porcelana requieren una modificación dental más

extensa y permanente. Los dentistas han determinado que las carillas indirectas de

porcelana tienen una mejor estética general y tasas de supervivencia. Sin embargo,

requieren al menos dos sesiones y, en ocasiones, una preparación dental extensa.

Los odontólogos generalmente están de acuerdo en que las carillas de porcelana

seguirán desempeñando un papel importante en la estética dental electiva. Esto

ejerce mucha presión sobre la previsibilidad, especialmente cuando se utilizan

técnicas de enmascaramiento y combinación de colores.7
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Conociendo lo importante de la elección del material ideal y más compatible con

las necesidades de los pacientes que acuden a la consulta de estética y

restauradora es como surge la iniciativa de esta revisión literaria, con la cuál se

pretende profundizar y obtener información actualizada, pertinente y de vanguardia

para realizar un aporte significativo tanto para los especialistas practicantes, como

para los estudiantes en formación.

2.1 Preguntas de investigación

1. ¿Cuáles son los factores que llevan a los odontólogos a la elección de

porcelana frente a composite a la hora de elaborar carillas dentales?

2. ¿Cuál es la relación costo-beneficio en la utilización de porcelana versus

composite en las carillas dentales?

3. ¿Cuál es la longevidad de las carillas dentales de composite versus las de

porcelana?

12



3. Objetivos del estudio

3.1 Objetivo general

Comparar las carillas de porcelana versus las carillas de composite en

odontología estética y restauradora.

3.2 Objetivos específicos

1. Enumerar los factores que llevan a odontólogos a la elección de porcelana

frente a composite a la hora de elaborar carillas dentales.

2. Identificar la relación costo-beneficio en la utilización de porcelana versus

composite en las carillas dentales.

3. Determinar la longevidad de las carillas dentales de porcelana en

comparación a las de composite.
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4. Marco Teórico

4.1 Antecedentes históricos

Una gran parte de los odontólogos aseguran que los comienzos de la odontología

cosmética comenzaron con el surgimiento de las resinas. Pero el sentido estético

creado por una sonrisa se tuvo en cuenta desde la creación del primer retrato hasta

el descubrimiento de la fotografía. Si analizamos la mejora de la fotografía desde el

siglo XIX hasta nuestros días, nos daremos cuenta de cómo esta ha sufrido grandes

mejoras.8

Lo mismo sucedió en el cine. En la década de 1920, la tecnología de proyección

mejoró y evaluó defectos estéticos. Por eso, los productores de Hollywood

demandaban perfección a los actores, especialmente en la sonrisa, porque no todos

tienen una dentadura perfecta. En ese momento el Dr. Charles Pincus, un dentista

de Beverly Hills, decidió mejorar la apariencia de sus pacientes, muchos de los

cuales trabajaban en la industria del cine. El reto consistía en darle vida a los

primeros planos sonrientes con algo estéticamente agradable, algo cómodo que no

interfiriera con la función del habla y que permaneciera en la boca durante el tiempo

requerido durante la filmación de varias secuencias de películas.9

Así es como desarrolló las carillas de porcelana que cumplían con estos

requisitos. La técnica consistía en adherir una capa muy fina de porcelana sobre

una lámina de platino a 1050° C de temperatura y así crear una carilla que se

pegaba temporalmente a los dientes del actor en el espectáculo. La principal

desventaja de estas carillas era la falta de un componente adhesivo, lo que no

garantizaba la estabilidad a largo plazo de estas reconstrucciones.10
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En 1955, Buonocuore logró grabar el esmalte dental, lo que significó un paso

importante para la adhesión a dicho tejido, más sin embargo, este no consiguió

adherir la cerámica.11

En 1972 se describieron nuevos conceptos de adhesión entre el esmalte grabado

y las restauraciones de porcelana sin grabar. Se aplicó un producto, conformado por

silano a la porcelana para facilitar la unión química del cemento de resina sin

partículas de relleno. La gente dejó de hablar de su producto durante años, a pesar

de que los resultados obtenidos en un año fueron sorprendentes.12

Siguiendo la misma línea, en 1982 se comenzaron a estudiar la fuerza de unión

entre porcelana grabada y resina compuesta utilizando ácido fluorhídrico al 7,5%

durante 20 minutos, y obtuvieron una resistencia a la tracción de 7,57 MPa entre

cerámica y resina, llegando a 0,60 MPa sin grabado.13

Su continua investigación encaminada a obtener un mecanismo de unión

altamente resistente a la separación por fuerzas de tracción llevó a estos autores a

demostrar en 1984 el uso de agentes de unión (silanos) sobre porcelana grabada

superficialmente, lo que proporcionaba una unión adicional a la micro mecánica,

entre la superficie que se grabó y la resina de unión, lo que aumentaba el grado de

unión de la porcelana grabada. Publicaciones posteriores confirmaron estos

hechos.14

La historia de los composites se remonta a la década de 1950, cuando Bowen

desarrolló un sistema de resina sintética para rellenos: el legendario BisGMA,

todavía conocido como "Resina Bowen". Desde entonces, el tamaño de las

moléculas de los compuestos se ha vuelto cada vez más pequeño con la adición de
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rellenos inorgánicos, lo que también ha permitido que sus propiedades mecánicas y

físicas mejoraran en el proceso.15

Aunque inicialmente solo eran posibles agregados en el rango macroscópico (5 a

10 μm), las técnicas de triturado mejoradas han permitido reducir el tamaño de las

partículas al rango de 14 micras (< 1 μm). En los años ochenta, los llamados

materiales compuestos híbridos conquistaron el mercado. Materiales compuestos

con una mezcla de macro y micro cargas, lo que aumenta significativamente el

contenido de cargas. Producido por pirólisis a la llama de ácido silícico pirogénico,

se pueden obtener partículas muy pequeñas en el rango de nanómetros (0,001 a

0,01 μm). Como resultado, se puede lograr un contenido de relleno

significativamente mayor, lo que resulta en propiedades mecánicas

significativamente mejoradas, como la resistencia a la flexión, la resistencia al

desgaste y una menor contracción.16

Posteriormente, a principios de este siglo, nuevos avances químicos y

tecnológicos permitieron utilizar la energía superficial para separar microrellenos no

aglomerados, dando como resultado nanopolímeros: microrellenos no aglomerados

en forma libre en una matriz. Esta es la aparición de los llamados nanocomposites,

caracterizados por un contenido de relleno significativamente mayor, al menos al

nivel de los compuestos híbridos, lo que lleva a nuevas mejoras en las propiedades

físicas, especialmente debido a superficies más densas y homogéneas.17

Hoy podemos decir que los materiales de composite se han desarrollado durante

décadas y difieren entre sí principalmente en el tipo, tamaño y cantidad de material

de relleno, mientras que los materiales de composites dentales y protésicos son

física y químicamente idénticos en su estructura.18
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4.2 Revisión de la literatura

4.2.1 Concepto de carillas

Las carillas dentales, que también son conocidas como frentes laminados, son un

tratamiento estético; una técnica de tipo reconstructiva, que proporciona una

estética dental excelente con una mínima alteración de tejido dentario, además de

ser un tratamiento que se rige por el concepto de mínima invasión. Más

simplemente podemos definir las carillas como láminas que pueden extenderse

hasta el tercio incisal palatino o lingual para ser adheridas en un diente anterior o

posterior con el fin de mejorar su estética.2, 3, 8

4.2.2 Preparación dentaria para la colocación de carillas

La preparación de la superficie del diente es un paso esencial en la colocación de

carillas. Gracias a los avances en las técnicas de unión, las técnicas no abrasivas

para la realización de carillas ahora están disponibles y las restauraciones se

pueden hacer sin eliminar el tejido dental. Sin embargo, esta técnica no se puede

utilizar para todos los pacientes, por lo que en la mayoría de los casos solo se

requiere una preparación mínima del diente.19

Los dientes donde se colocan las carillas requieren un pulido conservador. Esto

incluye el tallado vestibular de 0,3 a 0,7 mm, línea de acabado con yuxtaposición o

bisel subgingival, un tallado interproximal que mantenga en lo mayor posible los

contactos, que se valore si se realiza o no la reducción incisal, y finalmente que se

realice o no la preparación de la superficie lingual/palatina. Por supuesto todo lo

antes expuesto dependerá de la razón por la que se están colocando las carillas. 20
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Se describen tres tipos de preparación dental en la Figura 1 para la colocación de

carillas, siendo estas las siguientes: la preparación de "ventana": en estas se

realizan reducciones en vestibular y proximal, pero sin reducción incisal. La

preparación tipo "pluma": en la que se realiza reducción vestibular y proximal,

reducción adicional de los bordes de la incisión en 1 mm, manteniendo intacta la

pared palatina. Y finalmente la preparación de tipo "funcional" o "superposición": en

la que se realiza reducción vestibular y proximal, reducción adicional del borde

incisal de 1 mm, y extensión de la escultura a la superficie palatina.21

Figura 1: Se observa de izquierda a derecha preparación A tipo ventana, B tipo pluma y

C tipo funcional.

A B C

Fuente: Liu M, Gai K, Chen J, Jiang L. Comparison of Failure and Complication Risks of

Porcelain Laminate and Indirect Resin Veneer Restorations: A Systematic Analysis. Int J

Prosthodont. 2019;32(1):59-65.
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Figura 2: Antes y después de la colocación de carillas en resina mediante técnica

indirecta.

Fuente: Figueroa R, Gai K, Goulart F, Furtado F. Rehabilitación de los dientes anteriores

con el Sistema Cerámico Disilicato de Litio. Int J Odontostomatology. 2021;8(3):49-65.
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4.2.3 Indicaciones para la colocación de carillas

Dado que este método de tratamiento proporciona muy buenos resultados

estéticos, la principal indicación es la restauración estética de la zona anterior.22

Sin embargo, las carillas también se pueden utilizar para corregir ciertos cambios

anatómicos y funcionales, algunos de estos son cambios de color en los dientes por

diversas causas (tetraciclinas, fluorosis, hipoplasia del esmalte u otras), para tratar

los dientes rotos y desgastados, como tratamiento de anomalías dentales (por

ejemplo, dientes cónicos) y como corrección de desviación de dientes pequeños.23

Otras indicaciones pueden ser el cierre de espacios, la reducción de espacios,

cambios en el tamaño de los dientes, entre otros.24

4.2.4 Contraindicaciones para la colocación de carillas

Entre las contraindicaciones para la colocación de carillas dentales tenemos;

pacientes que presentan hábitos parafuncionales, aquellos que poseen una relación

de borde a borde u otra diferencia en la oclusión que tenga como consecuencia una

carga para la carilla que resulte excesiva, mala higiene bucal y/o alto riesgo de

caries, personas con cantidad de esmalte reducida y aquellos pacientes cuyas

expectativas y deseo resultan imposibles de cumplir con el tratamiento.25

4.2.5 Carillas de porcelana

Las carillas de porcelana podrían definirse como una lámina de cerámica

relativamente delgada que se adhiere a la superficie vestibular del diente anterior

con el componente de resina y el único propósito es la estética.26
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Hoy en día, se considera uno de los métodos de reestructuración indirectos con

resultados más favorables, tanto por su mayor duración, como por su aspecto

estético. Entre las indicaciones podemos considerar las siguientes, cada una

ilustrada por uno o más casos clínicos.27

Este tipo de carillas solo pueden confeccionarse mediante la técnica indirecta en

un laboratorio.28

Figura 3: De izquierda a derecha, en las secciones A y B, se observa el antes y después

respectivamente de diseño de sonrisa donde se utilizó porcelana como material para las

carillas.

A B

Fuente: Gresnigt M, Kalk W, Ozcan M. Randomized clinical trial on indirect resin

composite and ceramic laminate veneers: Up to 3 years findings. J Adhes Dent.

2013;15(2):181-90.
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4.2.6 Tipos de carillas de porcelana

4.2.6.1 Porcelana feldespastica

Son productos cerámicos con predominio de la matriz vítrea (responsable de la

estética) sobre la fase cristalina (responsable de la resistencia). La matriz vítrea

consiste en feldespato y la fase cristalina consiste en pigmentos de cuarzo, leucita,

alúmina, caolín y óxido de metal.29

4.2.6.2 Porcelana convencional

Estas son consideradas cerámicas con baja resistencia, por lo que se utilizan

principalmente para recubrir estructuras metálicas.30

4.2.6.3 Porcelana Aluminosa

Ahora se encuentran obsoletas. Las mismas se componen de porcelana en la

que se logró aumentar su resistencia con la adición de partículas de alúmina, con un

porcentaje inferior al 50%. Se consideran cerámicas de resistencia media.24

4.2.6.4 Porcelana reforzada

Son porcelanas que conservan su composición básica pero a la vez la misma se

modifica para conseguir mejores propiedades mecánicas, físicas, ópticas y

estéticas. ​​La matriz se compone de cerámica vítrea que se refuerza con circonio, lo

que hace que sean utilizadas para pacientes con patologías como bruxismo. Estás

están consideradas como uno de los avances más importantes en el sector de la

rehabilitación. 25
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4.2.6.5 Porcelana reforzada con leucita

Estas carillas de porcelana se componen de cuarzo, leucita y alúmina. Esto les da

una alta resistencia a la flexión y una buena translucidez.26

4.2.6.6 Porcelana reforzadas con litio

Son porcelanas que contienen cuarzo, disilicato de litio y óxido de aluminio.

Consiguen una altísima resistencia a la flexión, pero son necesarios métodos de

maquillado para conseguir una buena estética.27

4.2.7 Carillas de composite

Las carillas de composite son restauraciones hechas de este material que se

adhieren a la parte exterior de los dientes frontales. El composite es un material

utilizado en los empastes dentales, que tiene la propiedad de endurecerse en la

boca cuando se utiliza una luz ultravioleta.31

Las mismas pueden ser confeccionadas mediante técnica directa (en la boca del

paciente) o indirecta (en el consultorio o laboratorio).32
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Figura 4: Donde se observa de izquierda a derecha, en las secciones A y B, antes y

después respectivamente, de diseño de sonrisa donde se utilizó composite como material

para el diseño de las carillas.

A B

Fuente: Rinke S, Bettenhäuser-Hartung L, Leha A, Rödiger M, Schmalz G, et al.

Retrospective evaluation of extended glass-ceramic ceramic laminate veneers after a mean

observational period of 10 years. J Esthet Restor Dent. 2020;32(5):487-95.

4.2.8 Ventajas y desventajas de las carillas de porcelana

La principal ventaja de las carillas de porcelana es que se requiere una

preparación mínima del diente y, por lo tanto, se puede conservar una gran cantidad

de tejido dental. Es un tratamiento mínimamente invasivo que reduce la pérdida

dentaria y respeta los principios mecánicos, funcionales, periodontales y estéticos.16,

18

Otra ventaja es el espesor del material requerido; en muchos casos el espesor

cerámico requerido es muy delgado, haciéndolo muy translúcido y el resultado muy

natural y estéticamente agradable. Además, permite el uso de técnicas de grabado

ácido que proporcionan una unión muy fuerte entre el esmalte y la carilla,

favoreciendo una alta tasa de durabilidad.23, 27
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La porcelana se considera un material con alta resistencia a la fractura y buena

estabilidad del color, lo que hace que sus restauraciones sean muy estables y

duraderas.5, 7, 18

Sin embargo, cabe señalar que también tienen algunas desventajas. Entre ellas

se ha demostrado que las porcelanas causan desgaste en sus contrapartes de

esmalte, las cuales, al ser placas delgadas, presentan cierto riesgo de fractura, lo

que requiere un procesamiento técnico complejo e irreversible.14

Otra de las desventajas de las mismas es que su precio es más elevado, además

de que no se colocan en una misma sesión, el tratamiento exige el uso de carillas

provisionales hasta que estén listas las definitivas, si ocurre cualquier fractura no se

pueden reparar intraoral, deben de sustituirse por completo y finalmente pueden

requerir un contorneado o perfilado del diente antes de la colocación de la carilla.​15

4.2.9 Ventajas y desventajas de las carillas de composite

Dentro de las ventajas de las carillas de composite encontramos que se pueden

realizar tanto por técnicas directas como indirectas, son más económicas, no

requieren una preparación dental extensa, por lo que al igual que las carillas de

porcelana, garantizan la preservación de gran cantidad de esmalte, además de que

son menos abrasivas en comparación con las contrarias.33

Las principales desventajas son: métodos de colocación, acabado y pulido más

complicados, tendencia a sufrir daños, y finalmente carillas realizadas con

composite son más sensibles a las manchas.34
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4.2.10 Longevidad de las carillas de porcelana y composite

En la actualidad, las carillas de composite y porcelana se consideran tratamientos

predecibles con altas tasas de supervivencia estimadas.La tasa de supervivencia de

10 a 21 años para las carillas de porcelana es del 82 al 96%, mientras que la tasa

de supervivencia de 2 a 3 años para las carillas de composite es del 80 al 88%.

Como puede verse, existe una diferencia en la supervivencia entre los dos

tratamientos.35

Estas diferencias están provocadas por varios factores, por un lado, el

seguimiento del tiempo. Esto es muy variable, y generalmente las pruebas de

carillas de composite son mucho más cortas, por lo que es difícil saber su

supervivencia a largo plazo. La conclusión fue que actualmente hay poca evidencia

para comparar la supervivencia entre los dos tratamientos y que la evidencia

disponible no recopila mucha información sobre la supervivencia a largo plazo.36

5. Marco metodológico

5.1 Tipo de estudio

Este trabajo de investigación es una revisión bibliográfica de diseño descriptivo o

narrativo porque es una selección detallada, selectiva y crítica que integra

información significativa tanto desde la perspectiva individual como grupal para ser
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una revisión bibliográfica de lo publicado sobre las carillas de composite y

porcelana.

5.2 Criterios de búsqueda de información

La búsqueda bibliográfica se realizó entre los meses de enero y agosto del año

2023. La cual se obtuvo utilizando motores de búsqueda de salud como PubMed,

Redalyc y Scopus, así como bases de datos como EBSCO.

Se seleccionaron las palabras clave carillas de composite, carillas de porcelana,

restauración odontológica, restauración estética. Las cuales fueron identificadas en

Descriptors of Health Sciences (DeCS) y Medical Subject Headings (MeSH) junto

con los operadores booleanos: and, or, not.

5.3 Criterios de inclusión

Los artículos para revisión fueron seleccionados en base a los siguientes criterios

de inclusión:

● Artículos originales de investigación y revisiones de literatura.

● Artículos de investigación publicados entre 2018 y 2023.

5.4 Criterios de exclusión

Los artículos para revisión que se excluyeron de la búsqueda consisten en:

● Casos clínicos.

● Metanálisis.
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6. Discusión

Las carillas dentales representan una de las alternativas que proporciona la

odontología de vanguardia hoy en día para poder restaurar y devolver a nuestros

pacientes una sonrisa estética y armoniosa, pero lo más importante es que la misma

sea funcional y a la misma vez natural. Toda rehabilitación que se realiza en cavidad

oral debe poseer un pronóstico favorable si al momento del diagnóstico se

realizaron las técnicas adecuadas, y si además de esto los procedimientos clínicos

que se realizaron fueron los indicados, para lo cuál es de vital importancia una

adecuada comunicación con el paciente. 37

La problemática más temida con este tipo de restauraciones es la fractura y el

fracaso por el desprendimiento de la carilla de resina o porcelana, debido a la

pérdida del cemento. Cabe destacar que las carillas una vez que concluyen el

proceso de cementación se vuelven resistentes, así que con el uso y cuidado

adecuado no se fracturan o caen. 38

Las carillas de resina compuesta representan una opción económica y estética

para que los pacientes las mantengan en cavidad oral por mucho tiempo, después

de un tiempo, en las visitas odontológicas se puede observar que la resina que las

compone a modificado su color, por lo que en este momento es cuando se

considera importante realizar una revaloración y brindar tratamiento a las piezas

afectadas. 39

En la búsqueda de bibliografía ha destacado la falta de estudios en donde se

realice una comparación de las carillas de composite y las compuestas por

porcelana, además de que los existentes, son antiguos y con periodos de

seguimiento a los pacientes muy cortos. 40
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Cuando se habla de los estudios de supervivencia de carillas de porcelana, existe

una mayor variedad, en donde la gran mayoría datan de fecha reciente y con

periodos de seguimiento a los pacientes más largos. En un estudio realizado por Liu

M et al. 38 en 2019 se demuestra que la probabilidad de fracaso de las carillas de

porcelana es menor que la de las carillas de resina confeccionadas por técnica

indirecta. Además de que estudios más antiguos como el que fue realizado por

Kreulen et al. 41, apoyan dicha conclusión.

A la hora de analizar los principales motivos de fracaso de las carillas, estos se

dividen en absolutos y relativos. Los fracasos absolutos se definen como aquellos

que requieren el cambio de la carilla que se realizó por una nueva, y los relativos se

conocen como aquellos a los que se les puede solucionar sin realizar un recambio

completo de la misma. 42

Los fracasos absolutos varían dependiendo del material que se utilizó para la

confección. Cuando se habla de fracaso en las carillas de porcelana el principal

motivo descrito es la aparición de fracturas o chipping, y en menor estadística el

descementado. Un estudio realizado por Morimoto et al. 39 estima que la tasa de

fracasos es reducida, y que los principales motivos son: la fractura (4%), el

descementado (2%), las tinciones marginales (2%), los problemas endodónticos

(2%) y las caries (1%).

Al analizar los motivos de fracaso de las carillas de composite la data mostró que

las fracturas y la descementación representan dificultades primordiales de este tipo

de material. Liu et al. 38 identificaron en su estudio que el riesgo de fractura es

significativamente mayor en las carillas de composite, versus las de porcelana,

mientras que el riesgo de descementado en estas no presenta diferencia
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significativa. Sin embargo, en este material la pérdida del mismo o la degradación

del composite, constituye otro de los fracasos principalmente estudiados en este tipo

de carillas. En su estudio Liu et al. 38, describen que el composite tiende a

deteriorarse en la cavidad oral, gracias a diversos factores que debilitan la resina

(cambios en la temperatura, saliva y ph de la misma, la presión en la masticación,

etc), lo que ocasiona que estas carillas se degraden con mayor facilidad. Esto

también puede verse en un estudio realizado por Drummond 40, en el que se habla

de la degradación presentada en el composite con el paso del tiempo.

Finalmente, otro motivo de fracaso de este tratamiento es la aparición de

tinciones. Se describe por múltiples autores en la literatura que el composite tiende

a teñirse con mayor facilidad cuando se compara con la porcelana, esto se debe a

que la que la misma presenta una superficie glaseada que evita las

microporosidades. 43

Gracias al análisis y revisión realizados se ha concluido que los factores que

existen que pueden afectar la supervivencia de las carillas son múltiples. Los

factores que se han identificado que pueden reducir la supervivencia de las carillas

de porcelana pueden ser: no realizar sellado inmediato dentinario, los márgenes de

la carilla o la preparación dental que se realiza en la dentina (y no en esmalte), que

se realice cementado de carillas en dientes no vitales, que el paciente posea

bruxismo y no utilice férula, además de cementado de carillas en pacientes

fumadores. 44, 45

El sellado de la dentina es un factor de alta importancia que es determinante y

favorece en la supervivencia de las carillas de porcelana, esto es debido a que el

cementado mejora la fuerza de adhesión. En un estudio que se realizó por Gresnigt
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et al. 47, se muestra que aquellos dientes en los que no se realiza sellado dentinario,

cuando la dentina se encuentra expuesta muestran significativamente más número

de fracasos que aquellos a los que se les realiza sellado. De igual forma, este

estudio demuestra que el sellado de la dentina inmediata cuando hay extensa

exposición de la misma además de mejorar la adhesión mejora la resistencia a la

fractura de las carillas de porcelana. 46

Cuando se habla de los márgenes de preparación de las restauraciones que se

realizan muchos autores afirman que es importante que la carilla se adhiera sobre el

esmalte para mantener una adhesión adecuada. Más cabe destacar que en algunos

casos es imposible no realizar exposición de la dentina. Autores como Gurel et al. 33,

muestran en sus estudios que las carillas que se cementan con márgenes en

dentina tienen 10,5 veces más posibilidades de sufrir fracaso que aquellas que

tienen sus márgenes en esmalte. En el estudio publicado por Burke et al. 44, se

describe igualmente que el cementado de las carillas con márgenes en dentina o

profundas exposiciones de dentina, disminuyen la supervivencia de las mismas.
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7. Conclusiones

1. En conclusión, esta investigación ha proporcionado información valiosa sobre

la comparación entre carillas de porcelana y carillas de composite en el campo de la

odontología restauradora. Ambos tipos de carillas ofrecen ventajas y

consideraciones únicas, y la elección entre ellas depende de varios factores,

incluidas las preferencias del paciente, los requisitos clínicos y las limitaciones

presupuestarias.

2. Nuestros hallazgos enfatizan la importancia de considerar el rendimiento

clínico y la estética a largo plazo al seleccionar entre estos dos materiales de carilla.

Está claro que tanto las carillas de porcelana como las de composite han

demostrado su capacidad para restaurar eficazmente los dientes dañados, mejorar

la sonrisa y mejorar la función. La decisión debe adaptarse a las necesidades

individuales del paciente y la experiencia del dentista juega un papel fundamental

para lograr resultados exitosos con cualquiera de los materiales.

3. La durabilidad y estabilidad del color de las carillas de porcelana, así como su

resistencia a los agentes colorantes, las convierten en una excelente opción para los

pacientes que buscan una estética duradera. Sin embargo, requieren una

preparación dental cuidadosa y pueden ser más invasivos en determinados casos.

4. Por otro lado, las carillas de composite ofrecen un enfoque conservador con

una mínima reducción y reparabilidad del diente. Son especialmente adecuados

para pacientes que desean un procedimiento menos invasivo y tienen limitaciones

presupuestarias específicas. Sin embargo, las carillas de composite pueden ser más

susceptibles a mancharse y requerir un mantenimiento periódico.
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5. En última instancia, la decisión entre carillas de porcelana y composite debe

ser una decisión colaborativa que involucre los objetivos y preferencias del paciente,

así como la experiencia del médico. Con un conocimiento profundo de las ventajas y

limitaciones de cada material, los profesionales dentales pueden ofrecer soluciones

personalizadas para satisfacer las necesidades únicas de cada paciente,

garantizando restauraciones de carillas exitosas, estéticamente agradables y

duraderas.
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8. Recomendaciones

1. Se recomiendan ensayos clínicos a largo plazo con un número sustancial de

participantes para evaluar la durabilidad y longevidad de las carillas de porcelana y

composite. Evalúe factores como el desconchado, las manchas y las tasas de

reemplazo de carillas durante un período de varios años.

2. Analizar la rentabilidad general de ambos tipos de carillas, considerando los

costos iniciales, los gastos de mantenimiento y el posible reemplazo. Evaluar las

implicaciones financieras para los pacientes y los consultorios dentales.

3. Resulta importante evaluar el desempeño clínico e investigar la

biocompatibilidad de los materiales utilizados en ambos tipos de carillas y su

impacto en la salud gingival y pulpar.

4. Se hace necesario identificar los últimos avances en porcelana y materiales

compuestos, y cómo los materiales más nuevos influyen en la estética, la resistencia

y el rendimiento clínico de las carillas.
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9. Prospectiva

1. Desarrollar materiales educativos y pautas para que tanto los pacientes como

los profesionales dentales tomen decisiones informadas sobre la selección de

carillas basadas en los resultados de la investigación.

2. Investigar los sistemas adhesivos y las técnicas de unión utilizadas para

carillas de porcelana y composite. Evaluar su eficacia a largo plazo y los riesgos

asociados.

3. Comparar el impacto de la preparación de las carillas en la estructura dental

para ambos tipos. Evaluar la preservación de la estructura dental natural en técnicas

de carillas conservadoras.
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