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RESUMEN

Introduccion: Actualmente se presenta una alta demanda en el ambito de la
odontologia restauradora y estética donde es mas frecuente realizar tratamientos
de carillas, sin embargo, en Colombia no existe un precio estandarizado debido a
gue estos costos difieren de multiples factores quedando a eleccién del clinico y del
paciente. Objetivo: Evaluar la costo-efectividad de carillas en técnica directa
comparado con carillas en cerdmica en el contexto colombiano. Materiales vy
Métodos: Se evalud la costo-efectividad de dos alternativas de tratamiento, las
variables de costos fueron validadas en una encuesta realizada a un panel de
expertos conformados por 28 odontdlogos. Se estimaron los costos directos, en
pesos colombianos de cada uno de los tratamientos y sus complicaciones. La
medida de efectividad de supervivencia y las complicaciones fueron evidenciadas y
comparadas de acuerdo a la literatura. Se calcul6 el ICER (razon costo-efectividad
incremental), donde se obtiene del resultado de la diferencia en costo y efectividad
o complicaciones de ambos tratamientos. Esta fue una investigacion sin riesgo
(resolucion 8430 de 1993) Resultados: La literatura reportd una supervivencia de
las carillas en ceramica del 95% y en resina del 84% a 5 afios. El tratamiento de
carillas en ceramica resultdé ser mas costoso ($1.220.000) que las carillas en resina
($396.964), pero esta ultima fue menos efectiva por presentar mayor porcentaje de
complicaciones, para las carillas de ceramica fue mas comun la fractura y en resina
la pigmentaciéon. Conclusiones: El tratamiento con carillas en ceramica fue mas

costo-efectivo que el tratamiento con carillas en resina.

Palabras clave: Andlisis costo-efectividad, evaluacion econémica, carilla ceramica,

carilla resina, supervivencia, éxito.



ABSTRACT

Introduction: Currently there is a high demand in the field of restorative and
aesthetic dentistry, where it is more frequent to perform veneer treatments, however,
in Colombia there is no standardized price because these costs differ due to multiple
factors, leaving the choice to the clinician and the patient. Objective: To evaluate
the cost-effectiveness of direct technique veneers compared to ceramic veneers in
the Colombian context. Materials and methods: The cost-effectiveness of two
treatment alternatives was evaluated, the cost variables were validated in a survey
conducted with a panel of experts made up of 28 dentists. Direct costs were
estimated in Colombian pesos for each of the treatments and their complications.
The measure of effectiveness of survival and complications were evidenced and
compared according to the literature. The ICER (incremental cost-effectiveness
ratio) was calculated, which is obtained from the result of the difference in cost and
effectiveness or complications of both treatments. This was an investigation without
risk (Resolution 8430 of 1993). Results: The literature reported a survival of 95%
for ceramic veneers and 84% for composite veneers at 5 years. The treatment of
ceramic veneers turned out to be more expensive ($1,220,000) than composite
veneers ($396,964), but the latter was less effective since it presented a higher
percentage of complications, for ceramic veneers fracture was more common, and
pigmentation in composite veneers. Conclusions: Treatment with ceramic veneers

was more cost-effective than treatment with composite veneers.

keywords
Cost-effectiveness analysis, Economic evaluation, success ceramic veneer,

laminate veneer, survival.



INTRODUCCION

En la actualidad existe una alta demanda de tratamientos restauradores con fines
estéticos y funcionales éptimos, lo que representa un desafio en la practica clinica.
Con el constante mejoramiento de los materiales dentales se ponen a disposicion
multiples opciones de restauraciones estéticas con diferentes estandares de

calidad.?

El aumento en los costos de la atencién odontolégica, la variedad de tratamientos,
con el objetivo de mejorar los resultados y con esto la rentabilidad clinica, hacen
gue sea fundamental establecer criterios de decision que conduzcan a realizar un
andlisis costo/efectividad en el cual se evaltan todos los factores econdmicos de la

atencion clinica de un paciente apto para un tratamiento restaurador con carillas.

Las restauraciones en carillas son procedimientos conservadoras para la
rehabilitacion oral, debido a que requiere una preparacion dental minima o nula,
utilizando fragmentos delgados de ceramica o resina con excelentes propiedades

dpticas en el sector anterior con espesores que oscilan entre 0,3 y 0,8mm.?3

Las diferentes técnicas actuales han demostrado tener una alta supervivencia a
largo plazo 4, sin embargo, el proceso de fabricacion, el tipo de complicaciones, y
los costos para el clinico varian dependiendo de diferentes factores. En estas

circunstancias, odontdlogos y pacientes deben elegir la mejor alternativa para



obtener buenas condiciones funcionales, lograr resultados estéticos y mayor

efectividad y rentabilidad.

La busqueda de la estética ha llevado a una evolucidon avanzada tanto en técnicas
adhesivas, resinas y ceramicas lo cual garantiza a los odont6logos y al paciente la
oportunidad para alcanzar los resultados esperados tanto estéticos como

funcionales que se mantendran en cavidad oral por largo tiempo.®

Existe una gama de materiales disponibles en el mercado para restaurar las
complicaciones estéticas y funcionales mediante el recubrimiento de dientes; los
materiales mas utilizados son porcelana y resina. Cada tipo de material tiene su

composicion, caracteristicas épticas y proceso de fabricacién tnicos.5’

Para poder determinar y cuantificar los mejores recursos existentes en salud, en
este caso especifico de la odontologia, se cuenta con las evaluaciones econémicas
en salud que estan enfocadas en medir la efectividad de las intervenciones de
algunos tratamientos dentales, incluidas las carillas en resina 'y cerdmica, las cuales
no se encuentran dentro del plan de beneficios en salud. Entre los tipos de
evaluaciones economicas se encuentra el analisis costo-efectividad donde el
objetivo es comparar dos alternativas y evaluar la dimension de los beneficios. En
el contexto colombiano no se encontraron reportes de este tipo de analisis en el

area de odontologia. El objetivo de esta investigacion es determinar el costo y la



efectividad de las carillas hechas en resina realizada en técnica directa y las carillas

realizadas en ceramica desde la perspectiva del profesional especialista.



PLANTEAMIENTO PROBLEMA

Existe un crecimiento de la demanda de la odontologia estética, las carillas son
cada vez mas investigadas para optimizar su funcionamiento y éxito a largo plazo
y la evolucion de los materiales ha hecho que se puedan realizar restauraciones
ultraconservadoras. Es importante conocer las diferentes caracteristicas de las
carillas, la técnica adecuada, el tipo de material, ventajas, desventajas y a su vez

profundizar sobre los costos que estos procedimientos requieren.

Las carillas estan indicadas en las siguientes condiciones clinicas: dientes con
decoloracion (tetraciclinas, amilogénesis imperfecta); formas o contornos
desagradables, falta de tamafio que requieren modificaciones morfoldgicas; cierre
de diastema; hipocalcificacién del esmalte; dientes con fracturas. Presenta también
algunas contraindicaciones como: distancia interoclusal reducida, sobremordida
vertical profunda, dientes mal posicionados, enfermedades de los tejidos blandos,

dientes con restauraciones extensas.

Dentro de los materiales utilizados para la realizacion de las carillas se encuentran
las resinas y las ceramicas. Las resinas son materiales que presentan propiedades
gue permiten la capacidad de imitar la estructura del diente, menor contraccion de
polimerizacién, buenas propiedades de pulido, textura y diferentes grados de
opacidad y translucidez. También encontramos las restauraciones en ceramicas,

gue estan compuestas basicamente por elementos no metélicos, materiales mas



estéticos, biocompatibles y ha traido consigo una gran acogida debido a los

grandes ventajas e indicaciones. 78

Sin embargo, los estudios han investigado sobre las fallas de las carillas en este
tipo de materiales, en donde se evidencian complicaciones biolégicas como: caries
secundaria, fractura del diente, sangrado al sondaje y necesidad de tratamiento de
endodoncia; y complicaciones técnicas como: fractura de ceramica, delaminacion,

pérdida de retencion, falla de adaptacién marginal, problemas estéticos.®

En cuanto a la supervivencia de estos materiales, la literatura ha reportado carillas
en resinas con un rango entre 80% al 89% después de 5 afios y en el caso de la
supervivencia de las carillas en cerdmicas encontramos una diferencia donde
reportan supervivencia del 93- 96% después de 10 afios. Es decir, que las carillas
en ceramica tienen una mayor supervivencia, o que es un dato muy importante

para este estudio.'®

Actualmente no existen estudios que evallen los costos y efectividad de carillas en
cuanto a la estimacién de costos de los materiales, gastos directos e indirectos y
las reparaciones por complicaciones. A partir de esta informacion surge el
planteamiento del problema, debido a la importancia que tiene el acceso a los
costos reales de este tipo de restauraciones y los gastos que se generan con el

tratamiento por parte de los profesionales y pacientes.



Por tal motivo el grupo de investigacién se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cudl es la costo-efectividad de las carillas en resina directa en
comparacion a las carillas en ceramica desde la perspectiva del odontologo en el

contexto colombiano?



JUSTIFICACION

El estudio y analisis de evaluaciones econdémicas ha ganado importancia en el area
de la salud, su utilidad principal es evaluar dos objetos para asi medir su eficacia o
efectividad y de la misma manera elegir la opciébn mas efectiva y que se adapte
mejor a su sistema de salud. Uno de los tipos de evaluaciones economicas, son los
estudios costo-efectividad, donde su objetivo es equiparar dos opciones desde el
punto de vista de los costos, el impacto en la salud y aumentar la eficacia. Los
analisis de costo efectividad tienen la desventaja de solo evaluar una sola

dimensioén de los beneficios. 910

Estos estudios tienen limitaciones y es ahi donde son ampliamente criticados
debido a la subjetividad cuando se va a definir medidas de efectividad. Otra
limitacidn que tienen es que los resultados obtenidos de paises en via de desarrollo
son muy diferentes de los de paises desarrollados, en el sentido que presentan
condiciones de vida totalmente diferentes. En un pais que esta en via de desarrollo
con problemas de salud publica, cualquier accion de tipo preventivo va a generar
un impacto muy importante, que en comparacion con un pais desarrollado no seria
de esta manera, ya que dicha alternativa no es necesaria. Esto implica que los

resultados de los estudios de costo-efectividad no suelen tener validez externa.11:12

Los costos en cuanto a elaboracion de carillas en resina como en ceramica son

desconocidos para la mayoria de los pacientes de igual manera para el clinico,



ademas en Colombia no existe un precio estandarizado debido a que estos costos
difieren de mdltiples factores que quedan a eleccién del clinico y a su vez del poder
adquisitivo del paciente, como por ejemplo, costos de laboratorio y eleccion de

materiales.

Es importante entonces evaluar el costo-efectividad en el cual se tendran en cuenta
los tratamientos estéticos mas ofertados para la realizacion de un disefio de
sonrisa, siendo las carillas en resina y ceramica los materiales objeto de este
andlisis, partiendo desde una realidad en la que el menor costo de las carillas en
resina son el principal material de eleccién por los pacientes, quienes desconocen
gue el gasto inmediato de las carillas en resina proyectado a largo plazo se
incrementa considerablemente debido a mdltiples factores que son desconocidos e
ignorados; de la misma forma para el clinico y para el paciente es fundamental

tener en cuenta estos aspectos .

Los resultados de esta investigacion seran de gran impacto para incentivar a que
existan mas estudios sobre evaluaciones econdémicas y para poder tomar
decisiones y orientar en forma certera al profesional sobre cual de los dos
tratamientos seria mas costo efectivo. También se apoya la planificacion de
tratamientos tanto en pregrado como en el postgrado de nuestra comunidad
UNICOC y definitivamente, sera de gran ayuda para todos los clinicos que realicen

este tipo de tratamientos en Colombia.



OBJETIVOS

4.1 Objetivo General

Evaluar la costo-efectividad de carillas en técnica directa comparado con carillas en

ceramicas, en casos de dientes anteriores superiores, en el contexto colombiano.

4.2 Objetivos Especificos

e Realizar una revision de literatura de efectividad de Carillas directas en resina y
carillas ceramicas para identificar supervivencia con por lo menos 5 afios de

seguimiento.

e |dentificar cuales son las complicaciones mas frecuentes de cada técnica y definir
su frecuencia de acuerdo con la literatura cientifica en un espacio temporal de 5

afnos.

e Estimar los costos de cada una de las técnicas y del tratamiento de las

complicaciones de las mismas, desde la perspectiva del clinico.

e Estimar la costo-efectividad incremental de las carillas en resina directa

comparada con carillas en ceramica.



MARCO TEORICO

5.1 ANTECEDENTES HISTORICOS

Hace muchos afios ha existido el interés por mejorar la apariencia personal y la
sonrisa se ha considerado parte fundamental en la “belleza” del ser humano. A
mediados del siglo XX con el desarrollo de la fotografia y el cine, surgioé un gran
problema para los actores de Hollywood que trabajaban en la industria debido a
gue no se registraban bien sus sonrisas. En ese momento aparece el Dr. Charles
Pincus (1938), dentista de Beverly Hills, quien desarrollé laminas de ceramica y las
probd en estos actores solamente para sus grabaciones, pues éstas debian ser
retiradas porque no existia ningin sistema adhesivo para fijarlas

permanentemente. 314

En 1955 se descubre la técnica de grabado acido del esmalte por Buonocore y la
posibilidad de grabar también la superficie interna de la porcelana, lo cual fue de
mucha relevancia para Alain Rochette, en Francia, quien fue el primero en proponer
en el afio de 1975, el uso de restauraciones de ceramica adherida en la denticion
anterior. Describié una técnica para tratar incisivos fracturados con restauraciones
de porcelana siempre y cuando no hubiera interferencias funcionales. Se trataba la
ceramica con silano, el esmalte con grabado acido y se adheria con una resina,

dicho método tuvo éxito.13-15



En 1982 Richard Simonsen y John Calamia realizaron estudios acerca de la union
de las porcelanas grabadas con acido fluorhidrico, en la cual obtuvieron buenos
resultados y a partir de esto, se empezaron a mejorar las técnicas para realizar
carillas. En 1.983 Horn propone el uso de las carillas ceramicas para cubrir la
superficie vestibular en los dientes anteriores como una técnica definitiva de

rehabilitacion dental.141°

En 1985 las carillas se hicieron populares en Europa a través de los trabajos de
Bernard Touati y Paul Miara. A partir de 1988 varios autores como Garber,
Goldstein, Feinman, Friedman, trabajaron en estudios e investigaciones que han

aportado para entender y mejorar las técnicas de realizacion de las carillas.t®

En la actualidad, avanzamos hacia una odontologia minimamente invasiva con la
filosofia de ser mas conservadores. Tratar la demanda estética con técnicas no
invasivas 0 minimamente invasivas puede preservar los tejidos naturales. Una
menor reduccion de la estructura dental significa una mejor adhesién y longevidad

clinica.16

5.2 CARILLAS

Las carillas han sido descritas por diferentes autores a lo largo del tiempo, sin
embargo, su definicién hasta la actualidad no ha presentado muchos cambios como

se observa a continuacién. Roberson 2002 define una carilla como: “una capa de



material de color dental natural que se aplica a un diente para restaurar defectos
localizados o intrinsecos” 17 Por otra parte una definiciéon clasica realizada por
Herbert Shillingburg 2012, define las carillas como: “una fina capa de porcelana
dental o ceramica colada que se adhiere a la superficie facial del diente con una

resina adecuada”.18

Segun el glosario de términos de Prostodoncia del afio 2017, las carillas se definen
como: “restauracion de resina o ceramica adherida, que restaura las superficies
vestibulares, incisales y parte de las proximales de los dientes que requieren una
restauracion estética.” 1° Estas pueden llegar a tomar el borde incisal y pueden
extenderse hasta el tercio de la cara palatina, tienen como objetivo mejorar el
aspecto estético, cambiando el color, forma, tamafio o longitud de los dientes, su
grosor varia entre 0.3 mm y 0.8 mm para la ceramica®. El tratamiento de superficie
consiste en realizar un grabado con acido fluorhidrico y posteriormente se agrega
silano como agente de acoplamiento, la carilla se adhiere al esmalte que
previamente ha sido preparado con un acido fosférico y luego es adherida
utilizando un cemento resinoso, debido a su gran atractivo estético, asi como su
aprobada biocompatibilidad y previsibilidad a largo plazo, las carillas de porcelana
se han convertido en un procedimiento restaurador fiable para el tratamiento de los

dientes de la zona frontal de la boca.®

Por otro lado, estan las carillas de resina directa, estas se aplican en incrementos

directamente a la estructura del diente, después de aplicado el adhesivo, finalmente



es polimerizada mediante activacion por luz. La técnica directa permite al clinico
evaluar y controlar el proceso de restauracion, desde la seleccion del color hasta la

morfologia final; y generalmente se realiza en una sola cita.?°

Ambos materiales son considerados como una solucion estética para el sector
anterior, sus indicaciones y contraindicaciones deben ser evaluadas detenidamente
dependiendo del caso, ademas son una alternativa viable a las formas clasicas de

tratamiento restaurador. 16

5.2.1 Indicaciones y contraindicaciones

Las indicaciones de ambos materiales estan relacionadas con cierre de diastemas,
dientes con morfologia anormal, fracturas, malposiciones ligeras, necesidad de
alargar o modificar los dientes anteriores, alteraciones en el color de los dientes
como es el caso de la fluorosis dental, manchas hipoplésicas e hipocalcificaciones
y dientes con antecedentes de trauma, estos Ultimos casos mencionados son muy
desafiantes, debido a que representa un desafio restaurar el diente oscurecido o
en casos de dientes con decoloracion por tetraciclina, se debe tener en cuenta
proporcionar un suficiente espacio por vestibular para que la cerdmica logre
enmascarar con éxito el defecto, otra forma seria usar cementos compuestos

opacos o realizar coronas de recubrimiento total. > 21



Las contraindicaciones las encontramos en pacientes con mordida borde a borde,
distancia interoclusal reducida, sobremordida vertical profunda, dientes con
enfermedades que afectan los tejidos blandos; dientes con restauraciones extensas

gue presentan esmalte insuficiente.®

5.2.2. Materiales mas utilizados para carillas

Un aspecto muy importante es la adecuada seleccion del material y su técnica de
fabricacion, debido a que los sistemas ceramicos disponibles en el mercado tienen
propiedades diferentes, y lo que se busca es simular al maximo la naturaleza, lo
gue combinaria componentes estéticos, bioldgicos y tecnoldgicos.® Los materiales
actuales para carillas se pueden dividir en 3 tipos: ceramica feldespatica, ceramicas
a base de silicatos y resina compuesta. Las ceramicas pueden ser muy translicidas
0 muy opacas, esto es dependiente de su componente vitreo y en menor grado
tendra un componente cristalino, de acuerdo a esto méas translicida parecera la
ceramica, a diferencia que, si presenta un componente cristalino mayor a su
componente vitreo, entonces serdn mas opacas. Ademas, este factor de
translucidez también puede variar dependiendo el tamafio de particula, densidad

de particula, indice de refraccién y porosidad. 22



5.2.2.1 Carillas en ceramica

Las carillas en cerdmica son conocidas por su caracter minimamente invasivo, al
realizar la preparacion dental se elimina una minima parte de la estructura del diente
a diferencia de las coronas en las que se requiere una cobertura completa. Debido
a que estas restauraciones no dependen de su retencién macromecanica, la unién
de la cerdmica a la estructura del diente debe ser 6ptima, idealmente en esmalte
para resistir las fuerzas durante la masticacién. Usando diferentes materiales y
técnicas adhesivas, se podra lograr una fuerza de unién confiable entre la carilla
ceramica y el esmalte. Como resultado de un Optimo protocolo, las tasas de
supervivencia de las carillas de ceramica laminada pueden variar entre el 82% vy el
96% después de 10 a 21 afos, lo que resulta en una excelente tasa de
supervivencia. ! Sin embargo, el éxito de las carillas depende de diversos factores,
incluida la experiencia del operador, ubicacion del angulo de la cavosuperficie
cervical, la profundidad de reduccion, el disefio de la preparacion, la posicion del
punto de contacto palatino, habitos parafuncionales y los adhesivos y cementos
compuestos utilizados para el procedimiento de cementacion, entre otros. Dentro
de los materiales mas utilizados para las carillas se encuentran el feldespato y el

disilicato de litio, que a continuacién se describiran.?123

5.2.2.1.1 Carillas en feldespato

Esta cerAmica se obtiene de forma natural, presenta cantidades de sodio y potasio

(feldespatos), que contienen 6xido de silicio y aluminio, luego son trasformadas



para crear vidrio y listas para ser utilizadas en la elaboracion de carillas.?* La
porcelana feldespatica por medio de un proceso de estratificacion y coccion,
confiere un excelente resultado estético y presenta una alta translucidez siendo
muy similar a la denticion natural, el resultado de esta técnica dependeré de la
capacidad del ceramista para crear una anatomia, color y translucidez en la
restauracion, mediante la suspensién de cerdmica en polvo-liquido con una
espatula o pincel de mano; luego la ceramica se introduce en un horno a una
temperatura determinada, lo que tiene como fin eliminar la humedad y esto solidifica
aun mas la ceramica mediante un proceso llamado sinterizacién. También se
presenta en bloques para ser fresados mediante sistema CAD/CAM, Vitablocs (Vita
Zahnfabrik, Bad Sackingen, Alemania) se encuentran entre los mas utilizados a

base de feldespato con una resistencia a la flexién promedio de 154 MPa.??:25

Esta ceramica ofrece un gran efecto estético y una alta translucidez, muchos
dentistas eligen estas ceramicas para fabricacion de carillas porque pueden
fabricarse mas delgada que la ceramica prensada con mas de 1 color de porcelana
en toda la extension de la restauracién, sin embargo, en cuanto a las propiedades
mecénicas presentan una resistencia a la flexion baja oscilando entre de 60 a 70
MPa, haciendo que sean mucho mas susceptibles a la fractura cuando se someten
a tensiones mecanicas. Actualmente ante la necesidad de tratamientos mas
conservadores es posible con este material debido a que se puede tener un espesor
inferior a 0,5 mm, con o sin preparacion en el esmalte y con altos niveles de estética,

estos factores han mejorado la indicacion de carillas feldespaticas.?224



Las propiedades ceramicas, la estabilidad del color, la fuerza de unién, la
longevidad clinica, la estética y la biocompatibilidad con los tejidos periodontales
hacen de este material una buena eleccion de tratamiento. Un reciente estudio
incluyd 364 carillas, las cuales fueron seguidas durante un periodo de 5 afios (287)
y 8 afios (57), se encontraron 40 pacientes afectados por bruxismo. El resultado de
este estudio mostré una supervivencia acumulada para la fractura y descementado

del 93,7% a los 3 afios, del 91% a los 5 afios y del 87,1% después de 8 afios.?®

5.2.2.1.2 Carillas en disilicato de litio

Este material puede ser muy translicido incluso con su alto contenido cristalino,
esto se debe al indice de refraccion relativamente bajo del litio y puede ser grabado
debido a que también contiene fase vitrea, ademas ofrece versatilidad, siendo
actualmente muy utilizado para carillas y varios tipos de restauraciones,
preservando tanto tejido dentario como sea posible, se puede lograr con espesores
minimos de 0,3 mm cuando se utiliza con la técnica de prensado (IPS e.max Press,
Ivoclar Vivadent; Schaan, Liechtenstein), o de 0,4 mm en técnica CAD/CAM (IPS
e.max CAD), lo que asegura un abordaje minimamente invasivo ademas de lograr
una excelente funcibn y estética, presentando excelentes resultados

especialmente si esta adherido a esmalte.??24



Este es un tipo de vitroceramica fabricado por Ivoclar Vivadent en el 2.006 como
IPS Empress Il y luego fabricado en forma de ceramicas prensadas y mecanizadas
como IPS e.max, posteriormente introdujeron el IPS e.max Cad que es una
vitroceramica de disilicato de litio disefiada para disefio asistido por computadora,
fabricacion asistida por computadora (CAD/CAM) presenta un contenido de 70%
de fase cristalina y su tamafio logra mejorar la resistencia a la flexiéon (400 Mpa)?”-
29 Las restauraciones de disilicato de litio fabricadas mediante prensado en
comparaciéon al CAD/CAM, evidencian espacios marginales significativamente
menores con técnica prensada y por consiguiente mejor adaptacion interna, sin

embargo, ambas técnicas presentan resultados clinicos aceptables en el tiempo.

Actualmente, se utiliza el método por sustraccibn en el que se fresa una
restauracion o subestructura a partir de un blogue sélido de material ceramico.3%:32
Para las carillas se puede construir una subestructura estratificada con porcelanas
0 vitroceramicas, 0 restauraciones monoliticas que son caracterizadas
externamente.?® El sistema CAD/CAM puede facilitar la fabricacion de carillas
arrojando un aspecto muy natural porque los bloques de ceramica tienen una

amplia gama de tonos y ademas calidad translicida que emula el esmalte.?

Los estudios clinicos son necesarios para evaluar el comportamiento de los
materiales que se restauran, tal como se evidencia en un estudio retrospectivo en
el cual evaltan el rendimiento clinico de las carillas en disilicato de litio a los 5, 10,

15y 20 afos, dando como resultado una tasa de supervivencia de las 413 carillas,



del 98% después de 5 afios, del 95% a los 10 afios, del 91% a los 15 afios y del
87% a los 20 afios. Lo que nos demuestra que es un buen material de eleccion para

las restauraciones en carillas.33

5.2.2.2 Carillas en resinas

La primera resina compuesta comercial fue Addent (3M) en 1964, un material de
curado quimico, que se baso en la molécula de resina bis-GMA desarrollada por el
Dr. Bowen a principios de la década de 1960. A partir de ese momento, gran parte
de las modificaciones de las resinas se basan en cambios de las particulas de
relleno, en lugar de realizar modificaciones de la matriz, la cual estd compuesta en

su gran parte de bis-GMA .2

Los composites de resina son materiales de restauracion que tienen principalmente
las siguientes tres composiciones: 1) matriz de resina 2) relleno inorganico 3)
agente de acoplamiento. El monémero mas comunmente utilizado en la resina es
Bis-GMA, que tiene un peso molecular mas alto que las resinas de metacrilato de
metilo. Por tanto, la contraccibn de polimerizacion de Bis-GMA (7,5%) es

significativamente menor que la de las resinas de metacrilato de metilo (22%). 4

Las resinas dentales convencionales tenian tamafios de particulas promedio que
excedian 1um, tenian rellenos cercanos o superiores al diametro de un cabello

humano. Estos materiales de “macro-relleno” eran muy fuertes, pero dificiles de



pulir e imposibles de mantener la suavidad de la superficie. Para abordar el
importante tema de la estética a largo plazo, los fabricantes empezaron a formular
compuestos de "microrelleno”, reconocidos de manera inapropiada en ese
momento. En realidad, estos materiales eran realmente nanocompuestos, ya que
el tamafo medio de las particulas de refuerzo de silice esféricas amorfas era de

aproximadamente 40 nm.3*

Las carillas de resina compuesta se realizan siguiendo ciertos parametros
anatomicos, una adecuada adhesion del esmalte y con un buen ajuste oclusal.
Dependiendo del caso, las carillas de resina compuesta pueden colocarse sin
preparar la estructura del diente, también permiten a los clinicos modificar la forma
de los dientes mediante procedimientos minimamente invasivos.?! Las propiedades
estéticas y fisicas de las carillas realizadas en resinas han mejorado notablemente
al pasar de los afos. La principal ventaja es que se realizan en menor tiempo de
trabajo y el resultado estético dependera de la habilidad del clinico para colocar,

terminar y pulir la resina. %

Las carillas en resinas son mas propensas a la decoloracion y al desgaste, en un
estudio clinico aleatorizado donde se evalud la tasa de supervivencia en un periodo
de observacion de 46 meses, arrojo que la razén principal de falla fue la fractura

de la restauracion, la rugosidad de la superficie y la decoloracién marginal.?



5.2.2.2.1 Resinas compuestas hibridas

Se introdujeron a finales de la década de 1970 y principios de la de 1980. Estas
resinas tenian un tamafio medio de particula de relleno =1 ymy un 70% - 82% de
relleno en peso, lo que las hacia mas resistentes que composites microrelleno, pero
mas dificil de obtener una superficie lisa. Los refinamientos adicionales en la
tecnologia de particulas llevaron a resinas compuestas microhibridas, que tenia un
tamafio de particula promedio = 0,4 um. Esta reduccion en el tamafio medio de las
particulas de relleno obtuvo como resultado una mejora en la capacidad de pulido

del blanco manteniendo la resistencia de los materiales hibridos anteriores.3435

En general, las resinas compuestas hibridas tienen una excelente resistencia a la
flexion y resistencia a la fractura. Se han utilizado en odontologia durante mas de
30 aflos para restauraciones anteriores y posteriores, con algunos cambios en el
tipo y tamafio de relleno. Estos materiales han sido intensamente estudiados

durante estos afios, tanto in vitro como clinicamente.34:35

5.2.2.2.2 Resinas compuestas de nanorelleno

Estas resinas se introdujeron en 2002. Tiene una excelente capacidad de pulido y
alto brillo que los compuestos hibridos. Como sugiere el nombre, las resinas
compuestas de nanorelleno se basan en la nanotecnologia, un término que solo se

aplica a particulas de hasta 100 nm (0,1 um) de diametro. La tercera y actual



version de esta resina compuesta nanorelleno es Filtek Supreme Ultra (también
Filtek Supreme XTE y Filtek Z350 XT en algunos paises). Sus particulas tienen 20

nm de didmetro agrupadas en unidades mas anchas. 2%:3°

Cabe sefalar que no hay evidencia clinica de que las resinas compuestas
nanorrellenas den como resultado un mejor comportamiento clinico general que las
resinas compuestas hibridas. De hecho, las propiedades fisicas de las resinas
compuestas hibridas y nanorelleno no son muy diferentes. Ademas, las resinas
compuestas hibridas dan como resultado un patrén de propagacion de la luz similar
al de la estructura del diente natural, y mejor que el de las resinas compuestas
nanorrelleno. Por lo tanto, una de las ventajas de las resinas compuestas hibridas

son las excelentes propiedades Opticas de las primeras.?1:3®

5.2.3. Técnicas restaurativas de las carillas

5.2.3.1 Método Directo

Esta técnica aplica para las resinas compuestas de nanoparticulas vy
microparticulas debido a que presentan excelentes propiedades fisicas y estéticas,
la técnica es relativamente sencilla mediante incrementos que luego son
fotopolimerizados, no es necesario el uso de equipos sofisticados y costosos para
su fabricacion y ademas son una opcion de tratamiento mas econdmica para los
pacientes.3® Cuando las carillas de resina directas se realizan siguiendo estrictos

principios anatémicos, una adecuada adhesion del esmalte y contactos oclusales



equilibrados, pueden presentar mejores resultados de supervivencia y de esta

manera son una alternativa muy apreciada por nuestros pacientes.3¢

Dependiendo del caso clinico especifico, las carillas de resina directa pueden
agregarse sin remover la estructura del diente. Las carillas de resina directa
también permiten a los clinicos modificar la forma de los dientes mediante
procedimientos minimamente invasivos sin la necesidad de preparaciones de
cobertura total mas invasivas. Las restauraciones directas de resina se han
convertido en una parte fundamental de la practica dental activa siendo ademas
mucho mas econdmicas, lo que también hace que sean una opcion de tratamiento

atractiva a los pacientes.®’

Este tipo de técnica presenta ventajas desde el punto de vista de la previsibilidad,
la productividad clinica y el beneficio econémico, porque requieren menos tiempo
en el consultorio clinico para su ejecucion. Sin embargo, esto debe considerarse
so6lo parcialmente cierto porque dependera principalmente del tipo y la cantidad de
restauraciones que se fabricaran, el conocimiento técnico y la capacitacion del

clinico.20

Figura 1. Colocacion de matriz.
Imagen tomada de: Miletic Vesna, Dental Composite Materials for Direct Restoration, 2018. Editorial Springer.



Figura 2. Incremento de resinas para carilla.

Imagen tomada de : Miletic Vesna, Dental Composite Materials for Direct Restoration, 2018. Editorial
Springer.

Figura 3. Acabado y pulido con discos abrasivos.

Imagen tomada de: Miletic Vesna, Dental Composite Materials for Direct Restoration, 2018. Editorial
Springer.

Figura 4. Resultado final en resina de técnica directa

Imagen tomada de: Miletic Vesna, Dental Composite Materials for Direct Restoration, 2018. Editorial
Springer.



5.2.3.2 Método Indirecto

Este tipo de método requiere una fase de laboratorio o un paso de disefio y
fabricacion en el consultorio, en la cual hay que realizar pasos adicionales mientras
se realiza la restauracion definitiva. El primer paso es crear un encerado diagndéstico
y una llave de silicona para copiar el encerado. Luego, el clinico imprime el mock-
up con la matriz de silicona en la boca del paciente y al retirarlo evalla el resultado
estético junto con el paciente. A través del mock-up, el clinico hace la preparacion
con fresas de diamante. Una vez terminada la preparacion del diente, se toma una
impresion con un escaner digital o con materiales elastoméricos como el

polivinilsiloxano. El técnico recibira las impresiones y realizara la carilla.%8

Las técnicas indirectas estdn indicadas en el tratamiento de multiples
restauraciones complejas, dientes tratados endoddnticamente con una gran
pérdida de tejido sano, fractura completa de la corona, grandes modificaciones de
forma, apifiamiento dental, pacientes muy jovenes que no cooperan y pacientes
con altas exigencias estéticas. Entre las técnicas indirectas, las carillas de ceramica
laminada representan una opcién de tratamiento bien documentada, eficaz y

predecible.®®



Una técnica indirecta puede considerarse la primera opcién de tratamiento cuando

existe una cantidad adecuada de tejido sano residual. Brindan ventajas notables:°

> Méaximo resultado estético debido a la alta estabilidad dimensional y
estabilidad del color de la cerdmica.

> Control 6ptimo de la dimension del diente, forma, puntos de contacto,
estratificacion, acabado y pulido.

> Prueba y evaluacion estética en el diente hidratado antes del inicio de los

procedimientos de cementacion.®

Figura 5. Situacion inicial para técnica indirecto
Tomado de: Trushkowsky, R., & LeSage, B.P. (2020). Esthetic Oral Rehabilitation with Veneers: A Guide to
Treatment Preparation and Clinical Concepts. Esthetic Oral Rehabilitation with Veneers.
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Figura 6. Encerado diagnostico

Tomado de: Trushkowsky, R., & LeSage, B.P. (2020). Esthetic Oral Rehabilitation with Veneers: A Guide to Treatment
Preparation and Clinical Concepts. Esthetic Oral Rehabilitation with Veneers.



Figura 7. Preparacion minimamente invasiva.

Tomado de: Trushkowsky, R., & LeSage, B.P. (2020). Esthetic Oral Rehabilitation with Veneers: A Guide to Treatment
Preparation and Clinical Concepts. Esthetic Oral Rehabilitation with Veneers.

Figura 8. Restauraciones definitivas

Tomado de: Trushkowsky, R., & LeSage, B.P. (2020). Esthetic Oral Rehabilitation with Veneers: A Guide to Treatment
Preparation and Clinical Concepts. Esthetic Oral Rehabilitation with Veneers.

Figura 9. Resultado final de carillas ceramicas

Tomado de: Trushkowsky, R., & LeSage, B.P. (2020). Esthetic Oral Rehabilitation with Veneers: A Guide to Treatment
Preparation and Clinical Concepts. Esthetic Oral Rehabilitation with Veneers.

En el caso de las carillas indirectas en resinas, se debe hacer una toma de
impresion previa preparacion del sustrato, esta técnica se realiza en el consultorio

dental, luego de obtener el modelo de trabajo y realizar la aplicaciéon de incrementos



y el modelamiento se activa con fotopolimerizacion y posteriormente se somete a
calor, este tipo de restauraciones presentan una mayor conversién de monémeros
en polimeros lo que resulta en mayor resistencia al desgaste, dureza mejorada,
control de contraccion de polimerizacién, estabilidad del color y biocompatibilidad

mejorada. 2°

5.2.4 Planificacion Clinica

Las carillas se han convertido en una alternativa para la rehabilitacion estética. Uno
de los factores importantes tanto para el paciente y profesional en la preparacion
de las carillas, es la preservacién del tejido dental, trayendo consigo mejores
resultados a largo plazo, siendo necesario un adecuado diagndstico y plan de
tratamiento. Hay que tener en cuenta todos los aspectos importantes en el examen
estético que van a influir en la preparacion dental y el material de eleccion, tales
como: la posicion de la linea media, posicion de los labios, la posicion del borde
incisal, la oclusién, la forma de los dientes, las expectativas que tenga el paciente,

entre otros factores estan incluidos en la planificacion del tratamiento.*% 4

i s s
alisis de sonrisa

Tomado de: Paula Cardoso, Rafael DeCursio. Ceramic Veneers contact lenses and Fragments. Primera Edicion. 2018.
Editorial Ponto.



La evaluacién del paciente empieza desde el momento que llega a la consulta
observando su linea de sonrisa y la cantidad de diente y encia que muestra en
reposo y mientras habla y sonrie. Luego se continda con un examen intraoral de
los tejidos de soporte confirmando la ausencia de bolsas periodontales o
inflamacion gingival, ademas de un examen intraoral completo en términos de

tamario, forma, color, posicién y proporciones relativas.*°

Figura 11. Encerado diagndstico

Tomado de: Paula Cardoso, Rafael DeCursio. Ceramic Veneers contact lenses and Fragments. Primera Edicién. 2018.
Editorial Ponto.

El primer paso es crear un encerado diagndstico, el cual permite evaluar la
anatomia y la estética que serviran como guia para las restauraciones definitivas
y @ su vez con este se creard una matriz de silicona para guiar la preparacién dental
de una manera conservadora y controlada y otra matriz para elaborar el mockup, el

cual se realiza con resina bisacrilica, este material presenta una alta estética y



facilidad de uso, vienen en presentacion de cartuchos facil de dispensacion, tiene
como ventajas la buena estabilidad del color, genera una baja reaccion exotérmica,
presenta menos contraccion de polimerizacion. Todas las modificaciones
necesarias se realizan en ese momento con la aprobacion del paciente. Con este
mockup se analizan nuevos parametros estéticos y servira de gran ayuda
motivacional para el paciente. Posteriormente se procede a realizar las
preparaciones dentales usando la matriz como guia, la cual indica la profundidad
de la preparacion y se realiza con fresas de diamante de acuerdo con el espesor

requerido. 4% A continuacion, se revisara con detalle los tipos de preparacion.

5.2.5.4.1 Preparacioén dental: tipos de disefio

En cuanto al tipo de preparacion, cual es la mas conveniente durante el tiempo y la
gue menos fracturas o desalojos se ha encontrado en la literatura diferentes tipos
de preparacion, que son ventana, pluma, bisel y superposicion incisal. Empezando
por la preparacion de ventana, en la que se va a mantener el borde incisal, el uso
de este tipo de preparaciones, disminuye el riesgo de fracturas de ceramica, menos
tensiones, no interfiere con la guia incisal, ademas de una preparacién mas

conservadora .5



a | b)

c) “ d)

Figura 12. Tipos de preparaciones para carillas en ceramica

a. Ventana b) Pluma c) Bisel d) Cubrimiento incisal
Imagen tomada de : Walls A, Steele J, Wassell R. Crowns and other extra-coronal restorations:

porcelain laminate veneers. British dental journal. 2002; 193(2):73-82.

a) Preparacion en ventana: en la que se conserva el borde incisal del diente. °

b) Preparacion en pluma: en la que se prepara el borde incisal del diente de forma
buco-palatino, pero la longitud incisal no se reduce, este disefio de preparacion
incisal se usa en pacientes con sobremordida normal. Este tipo de disefio puede
resultar en una carilla fragil, con alto riesgo de que se delamine y presente dificultad
con el asentamiento, ademéas de complicaciones como decoloracién marginal y

mala adaptacién marginal. °

c) Preparacion en bisel: en la que el borde incisal del diente se prepara hasta
palatino ,la longitud del borde incisal se reduce ligeramente (0,5-1 mm), se realiza

una reduccion incisal de 0,5 a 1 mm; tiene como caracteristica el enmascaramiento



del tercio incisal, en este tipo de preparacidén, la cerAmica es mas gruesa con
asentamiento positivo de la carilla .Autores comentan que el disefio de preparacion
es favorable en comparacion con el disefio de chaflan palatino ya que ofrecia mayor

resistencia de la fractura. ®

d) Preparaciéon de superposicion incisal: preparacion donde se prepara el borde
incisal del diente y palatino, la longitud se reduce (aproximadamente 2 mm), por lo

gue la carilla se extiende hasta la cara palatina del diente. °

Por lo general se usan ese tipo de preparaciones para carilla ceramicas, pero
autores han descrito para carillas en resina directa describieron carillas en resina
directa sin ningun preparacion con grosores de mas de 0,5 mm, indicadas para
cambiar el color y/o forma pero que comprometen la proporcion, el tamafio y el
volumen del diente. Ademas de que esta técnica directa proporciona multiples
ventajas como la mejora de las propiedades fisicas y mecénicas, como mayor
control del operador sobre la adaptacién marginal final, mayor control sobre todo el
procedimiento, incluyendo la seleccién del color de la resina, asi mismo la
capacidad de hacer una restauracion nuevamente si el color inicial de la
restauracion no es el correcto, aparte de dar la posibilidad de hacer la carilla en una

sola cita.13

En el afio 2013 surge un nuevo sistema de clasificacion de las preparaciones

dentales para las carillas ceramicas, el cual propone clasificar la preparacion de



carilla dependiendo del espacio para el material de restauracion, espesor de
esmalte restante y porcentaje de dentina expuesta. A continuacion se observa en
la tabla No. 1 y tabla No. 2, los sistemas de clasificacion de preparacion de carillas

con dentina expuesta y esmalte.*3

Tabla 1. Sistema de clasificacion de preparacién de carillas con dentina expuesta

Desgaste Vestibular Dentina expuesta
CL I Detectable con aumento, 0%
Sin preparacion o con o sin linea de acabado
practicamente sin gingival

preparacion

cln Hasta 0,5 mm Entre el 10% y el
Modificado sin preparacién o 20%.
minimamente invasivo

Cl 1 De 0,5 mm a1l mm Del 20% al 50%.
Disefio conservador

ClIv 1 mm 50%
Disefio convencional
totalmente ceramico

Fuente: LeSage B. Establishing a classification system and criteria for veneer preparations.
Compend Contin Educ Dent. 2013 Feb;34(2):104-12, 114-5; quiz 116-7.



Tabla 2. Sistema de preparaciones de carillas en esmalte remanente

Desgaste Vestibular Esmalte remanente
CLI Detectable con aumento, Entre el 95% vy el
Sin preparacion o con o sin linea de 100%
practicamente sin acabado gingival

preparacion

cli hasta 0,5 mm Entre el 80% y el 95%
Modificado sin preparacién
0 minimamente invasivo

Cli De 0,5 mm a1l mm Del 50% al 80%.
Disefio conservador

Cliv 1 mm <50%
Disefio convencional
totalmente ceramico

Tomado de: LeSage B. Establishing a classification system and criteria for veneer
preparations. Compend Contin Educ Dent. 2013 Feb;34(2):104-12, 114-5; quiz 116-7.

Para tener una idea mas clara de estas preparaciones de acuerdo a su linea de

terminacién y la cantidad de dentina expuesta, a continuacién se ilustrara:

i /
Figura 13. Preparacion de carillas clase |

Tomada de: LeSage B. Establishing a classification system and criteria for veneer
preparations. 2013



Esta imagen ilustra la preparacion de carillas clase I, que requieren un desgaste
minimo o no se requiere. El desgaste vestibular conserva entre el 95% y el 100%

del esmalte restante, y no debe quedar expuesta ninguna dentina. 43

Figura 14. Preparacion de carillas clase |

Tomada de: LeSage B. Establishing a classification system and criteria for veneer
preparations. 2013

Imagen que ilustra la preparacion de carillas clase Il, donde se requiere un disefio
modificado. El desgaste vestibular debe ser inferior a 0,5 mm, el 80% a 95% del

esmalte debe permanecer, y del 10% al 20% de la dentina puede quedar

expuesta.*3
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Figura 15. Preparacion de carillas clase lli

Tomada de: LeSage B. Establishing a classification system and criteria for veneer
preparations. 2013



Imagen que ilustra la preparacion de carillas clase lll donde se requiere un
desgaste "conservador". El desgaste vestibular es de 0,5 mm a 1 mm, el esmalte

remanente debe ser del 50% al 80%, y la exposicion de la dentina es del 50%.43
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Figura 16. Preparacion de carillas clase IV

Tomada de: LeSage B. Establishing a classification system and criteria for veneer
preparations. 2013

Imagen que ilustra la preparacion de carillas clase 1V, consideradas preparaciones

convencionales. El desgaste vestibular suele ser superior a 1mm, con menos del

50% del esmalte remanente y mas del 50% de la dentina expuesta.*3

5.2.5 Supervivencia de las carillas

Diferentes estudios investigaron la longevidad de las carillas de porcelana. Petra et
col, (2014)* notificaron que la tasa de supervivencia a 7 afos fue del 100% para
restauraciones de carillas completas y del 97,6% para las restauraciones de
recubrimiento completo. Por otro lado, Gresnigt y Cols (2013)*°, obtuvo resultados
a mediano plazo en una tasa de supervivencia del 94,6%. Las tasas de

supervivencia de las carillas ceramicas fue de 96% hasta 3 afios, no se detectaron



caries secundarias ni complicaciones endodonticas en ninguno de los dientes.
Petra C (2007)*¢ report6é una tasa de supervivencia de las carillas superpuestas de
97,5%, las razones de las fallas fueron grietas, fracturas de ceramica y pérdida de
adherencia. No se produjeron caries secundarias ni complicaciones endodonticas.
El aumento del tiempo de servicio clinico resultd en una mayor decoloracion
marginal y una disminucion de la adaptacion marginal. En el estudio de Rinke S
(2020)%, la tasa de supervivencia a 10 afos fue del 91,8%, se observaron 8
fracturas ceramicas, un fracaso bioldgico. Las carillas fueron realizadas tanto en la
arcada superior como en la arcada inferior y esto no influyé en el rendimiento
clinico. Las carillas que cubrian grandes areas de dentina expuesta (>50%) se
asociaron con un riesgo significativamente mayor, sin embargo, no tuvo ningun

efecto sobre la tasa de supervivencia.

Para el caso de la supervivencia de las carillas en ceramicas existen varios estudios
como: Beier y colaboradores (2011)* en el que informaron en un estudio clinico
retrospectivo de una tasa de supervivencia del 94,4 % después de cinco afios y del
93,5% después de diez afios; descubrieron que el principal motivo de fracaso es la
fractura de la ceramica. Un ensayo clinico aleatorio realizado por Layton y Walton
(2012) mostr6 resultados similares, con una tasa de supervivencia del 96% después

de diez afios y del 91% después de 20 afios.*?

La tasa de supervivencia de las carillas de resina compuesta en muchos estudios

clinicos es constante. Wolff y Cols. (2010)°° realizaron un estudio retrospectivo


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guess+PC&cauthor_id=18006051
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guess+PC&cauthor_id=18006051
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Guess+PC&cauthor_id=18006051

sobre 327 carillas de resina directas para 101 pacientes; 42 restauraciones
presentaron en su mayoria fracturas menores de la resina compuesta. El analisis
arrojo una tasa de supervivencia estimada a 5 afios del 79,2%. Gresnigt et col, en
(2012)%% en un ensayo aleatorizado compararon dos tipos diferentes de resinas se
observaron en un total 6 fallas, consistentes en desprendimiento y fractura , todas
en el grupo de las carillas laminadas de resina indirecta, se informo de una tasa de
supervivencia del 87% en mas de 3 afos. El uso de composite de resina para
recubrir los dientes anteriores estd bien justificado. Gresnigth et col (2019)3,
observaron 6 fallas, consistentes en desprendimiento y fractura, todas en el grupo
de las carillas laminadas de resina indirecta. La supervivencia después de 10 afios
de resina indirecta y las carillas de ceramica fue del 75% y del 100%,

respectivamente.®

5.2.6 Complicaciones mecanicas y biolégicas

Los estudios han investigado sobre las fallas de las carillas tanto en ceramica como
en resinas las cuales han reportado algunas complicaciones biolégicas como:
caries secundaria, fractura del diente, sangrado al sondaje y necesidad de
tratamiento de endodoncia; y complicaciones técnicas como: fractura de ceramica,
delaminacion, pérdida de retencion, falla de adaptacion marginal, problemas
estéticos.>!

Layton y Cols. (2007)%?, evaluaron carillas feldespéatica en donde se encontraron la

mayor complicacion fue los defectos marginales grandes (20%), fractura de



porcelana (11%) y solo el 4% tuvo que ser reemplazado en la marca de los 10 afios.
En una revisibn sistematica reportaron modos de falla que incluyeron:
desprendimiento (2%), fractura (4%), caries (1%) y decoloracion (2%) de las
restauraciones, sin embargo, sugiere que se necesitan mas estudios clinicos
prospectivos aleatorios, con comparaciéon de técnicas, preparaciones de cavidades

y materiales.!

5.3 EVALUACIONES ECONOMICAS

Las evaluaciones econOmicas tienen como objetivo evaluar la diferencia entre la
efectividad de una opcién en atencion de salud frente a otra, y de esta manera
diferenciar el resultado de la efectividad de cada uno de los costos, para lograr

obtener los costos y beneficios de ambas alternativas.>?

5.3.1 Tipos De Evaluaciones Econémicas

Tabla 3. Tipos de evaluaciones econdmicas

Tipo de evalusacién [ Medicidn de las [ Preguntas gue pusden sar
econdmica | consecuencias | respandidas
Terdendo @n cuenta los ohjetves
a lagrar:
Andlisss de minimizackin | Mo ss omiden (se supone | iCuwal es e opcldn mencs
g Costos gue las alternativas todas | costosa?
sun igualmente efectivas) fCual s la forma mas efisente
de BAsLar wn presupuesio en
sald?
Unidades naturales {poe | (Cudl e el costa par wnidad
Andlisis de Ewitar Aaccidentes | natural?
costo efectividad | cardicwvasculares) |
Valares del estado de salud | iCwAl 85 el costo de abtener o
Andlisis de prefedblemente CALY ganar un CALY?

costo utilidad |
iVale la pena alkanzar aste

Andlisis de Unidades monetarias objztivo en salud?
costo-beneficlo iCué nivel de recursos deben
gastarse para llegar a  este
objetivo?

Tomado de: Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud. Manual para la elaboracion de evaluaciones
econdmicas en salud. Bogota: IETS; 2014.



5.3.1.1 Anélisis de costo — beneficio

En esta clase de evaluacion tanto los precios como sus efectos se miden en
unidades monetarias, lo que posibilita estimar si en verdad se justifica invertir
recursos en la provision de definido procedimiento, sin importar cuales sean las
alternativas. Para la evaluacién econémica de costo—beneficio el tamafio de precios

y el tamafio de secuelas es el dinero.>?

5.3.1.2 Anélisis costo-utilidad

Los efectos clinicos de las posibilidades que se enfrentan son definidos desde esa
utilidad percibida por la persona, esta definicion de utilidad est4 basada en la

percepcion que cada persona hace frente a las diferentes opciones que evalla. >3

5.3.1.3 Anélisis de minimizacién de costos

Es el tipo de evaluacion econémica que se tiene en cuenta cuando dos 0 mas
opciones han demostrado que generan resultados en salud semejantes o iguales.
Si dos 0 mas intervenciones son clinicamente iguales, Unicamente se considera y

comparan los costos de las mismas, sin considerar los resultados en salud.53



5.3.1.4 Anédlisis costo efectividad

Se utiliza una vez que existe un resultado de interés comdn en las alternativas,
referente a precios y la efectividad se recibe un resultado distinto. Tal para
desarrollar esta clase de estudio, los resultados que se comparan se tienen que
medir en las mismas unidades. Una de los beneficios que muestra este
procedimiento es que posibilita la comparacién entre opciones de distinta
naturaleza, continuamente y una vez que los resultados se logren manifestar en las
mismas unidades. Otra virtud presente es que al usar las unidades clinicas
naturales, no hace juicios acerca del costo que la sociedad le da a los desenlaces
clinicos. Uno de las metas de esta clase de estudio es informar a los que toman las
opcién sobre la eleccion que sea mas eficiente en términos de conseguir un

resultado esperado en especial por la menor proporciéon de precios..53%

Su primordial desventaja es que no posibilita equiparar alternativas que presenten
efectos varios y no informa sobre el grado de eficiencia de cada opcion en relacién

a otras que no tengan los mismos resultados..535*
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Figura 17 : Plano Costo-efectividad

Tomado de: Interpretacion de estudios de costo-efectividad en ginecologia. Revista Colombiana
de Obstetricia y Ginecologia. 2011.

La mejor forma de comprender este tipo de analisis es a través de un plano de costo
efectividad como se observa en la figura 17. Es basicamente hacer un plano
cartesiano en donde vamos a comparar dos intervenciones y de acuerdo a ello se
va a ubicar en unos cuadrantes, estos cuadrantes se dividen de la siguiente
manera: En los cuadrantes superiores muestra si las alternativas son mas costosas
y en los cuadrantes inferiores si son menos costosas, si estan en la parte izquierda
son menos efectivas y a la derecha mas efectivas. En donde se espera que lo ideal

sea menos costoso y mas efectivo.>35

La eleccién entre tratamientos o programas alternativos es complicada porque los
beneficios, los dafios y los costos varian de la siguiente manera: (1) los beneficios
pueden reflejarse en diferentes patrones de disminucion de la morbilidad o la

mortalidad en los pacientes; (2) las intervenciones varian en precio y también en



los costos de adquirirlas o proporcionarlas (por ejemplo, costos de tiempo); y (3) los
beneficios y costos se acumulan de manera diferente a los diferentes componentes
(pacientes, cuidadores, médicos, sistemas de salud y sociedad). Un analisis de
costo-efectividad esta diseflado para permitir que los tomadores de decisiones
comprendan claramente las compensaciones de costos, dafios y beneficios entre
tratamientos alternativos y para combinar esas consideraciones en una sola

métrica.>®

5.3.2 Estudios de costo efectividad en odontologia

Falk Schwendicke y Michael Stolpe en el 2018 realizaron un estudio de costo
efectividad de restauraciones directas de resinas frente a las indirectas realizadas
en coronas, en molares con tratamiento de endodoncia. Los riesgos de
complicaciones se extrajeron de estudios de cohortes y revisiones sistematicas. Los
costos se estimaron a partir de catalogos de tarifas de los seguros publicos y
privados alemanes. El resultado de este estudio fue que las restauraciones de
resina compuesta fueron menos costosas que las coronas completas o parciales
(749 euros frente a 782 euros), pero también menos efectivos (22 afos frente a 24
afios). En consecuencia, la rentabilidad de ambas estrategias dependia de la
voluntad de los pacientes en invertir en una mayor eficacia. Desde el punto de vista
clinico, un gran namero de factores relacionados con el diente, el paciente y el

dentista influirdn en la toma de decisiones .5¢



Otro de los estudios fue el publicado por DaSilva y Gomes-Filho en 2020, donde
hicieron un articulo que tuvo como objetivo realizar un analisis de costo-efectividad
de las intervenciones de rehabilitacion para el manejo de molares con destruccion
coronal extensa. Su metodologia se basé utilizando un modelo econémico de
markov que simulé una hipo6tesis de 10 afios con 1.000 pacientes. Se propusieron
tratamientos: extraccion de 1 diente con prétesis parcial removible; tratamiento de
conducto, 1 restauracion intra-radicular y 1 corona individual; y como ultima

extraccion, un Implante dental y una corona individual.>’

Se obtuvieron como resultados que el tratamiento de 1 extraccion y una proétesis
parcial removible mostré un costo y una eficacia menores. Lo que se concluyé con
este estudio fue que: el tratamiento de conducto 1 restauracion Intra radicular
mostro un balance coste-efectividad. La rehabilitacion con implantes puede ser ante
una mayor expectativa de longevidad y, sobre todo, una mayor disposicion a

pagar.>’

5.3.3 Horizonte Temporal

Las evaluaciones econdmicas analizan sus resultados segun el modelo de
evaluacion escogido, para las relaciones existentes entre los costos de los

procedimientos, en este caso, la fabricaciébn, cementacién, mantenimiento de



carillas en resina o ceramica y los beneficios y desventajas que ofrece cada una de

las técnicas tanto para el clinico como para el paciente.>8

5.3.4 Perspectiva

En el punto de vista social se inspeccionan todos los precios y beneficios de las
tecnologias, involucra adicionar el costo de todos los recursos directos asociados al
uso de la tecnologia, objeto de la evaluacion y las ventajas en salud notados de

manera directa por los pacientes.>®

5.3.5 Sistema de costeo

De acuerdo al origen de los datos y a los objetivos especificos del estudio, se
pueden incluir diferentes tipos de datos de gastos en el costo total de los
tratamientos de salud. Los tipos de costos a considerar incluyen costos directos,
costos indirectos y costos totales. Los costos directos son atribuibles a la atencién
al paciente, como insumos, instrumental clinico, imagenes diagndsticas, entre
otros. Los costos indirectos no estan directamente relacionados con la atencion al
paciente, como los costos administrativos, tecnologia, espacio fisico y
mantenimiento, recursos humanos y otros servicios locales. Costos totales son
todos los involucrados para la prestacion de servicios de atencion odontolégica. En
esta seccion los Costos totales pueden ser escritos como: Costos totales = Costos

Directos + Costos Indirectos.!?



5.3.6 Tasa de descuento

La implementacion de una tasa de descuento posibilita equiparar los precios y las
ventajas que suceden en diferentes instantes del tiempo, ya que los individuos
valoran de forma distinto los precios y las ventajas de acuerdo con el instante en el
cual ocurren. Lo anterior se muestra por el hecho de que los individuos aprecian
mas las ventajas en el presente que los mismos beneficios a futuro debido a la

indecision y a la expectativa de mas grandes ingresos en el futuro.>®



METODOS

La metodologia de este estudio estuvo basada en el manual metodoldgico para la
elaboracién de evaluaciones de efectividad, seguridad y validez diagnostica de
tecnologias en salud (IETS; 2014). Se estimaron los costos directos de los
tratamientos de carillas en resina y cerdmica a través del método Delphi (panel de
expertos) y la efectividad se evalud en términos de supervivencia reportada en la

literatura de cada alternativa terapéutica.

6.1 Sistemas de costeo

De acuerdo al origen de los datos y a los objetivos especificos del estudio, se
pueden incluir diferentes tipos de datos de gastos en el costo total de los
tratamientos de salud. Los tipos de costos a considerar incluyen costos directos y

costos totales.

Los costos directos son costos atribuibles a la atencion al paciente, como insumos,
instrumental clinico, imagenes diagndsticas. Los costos totales estan involucrados

para la prestacion de servicios de atencion odontolégica.



6.1.1 Costos directos

Se identificaron costos directos, en pesos colombianos de 2021, desde la

perspectiva del clinico. Los costos por estimar fueron:

e Carilla en resina de alta estética.
e Carilla ceramica (sin importar el tipo de ceramica).

e Costo de reparacion de las complicaciones.

Fuente para estimacion de costos: Panel de expertos.

Para la estimacion de los costos de cada tratamiento se realiza el método Delphi,
técnica que permite obtener el consenso de un grupo de expertos que opinan acerca
de un tema en particular. Se conformé un panel con 28 odontélogos especialistas
en rehabilitacion oral y operatoria dental, y odont6logos generales de ambos sexos,
con experiencia superior a 5 afios realizando este tipo de procedimientos, en
ejercicio profesional en 8 ciudades diferentes de Colombia. Se disefid un
instrumento de recoleccion de informacion tipo encuesta y esta se aplic6 como
prueba piloto a cinco odontdlogos sin tener en cuenta afios de experiencia, lugar de
residencia solo con el objetivo de evaluar la claridad del cuestionario y de este modo
se realizaron las correcciones correspondientes. Una vez aprobado el cuestionario
cada experto aceptd participar de manera voluntaria y se realizd proceso de
consentimiento informado, se envié por correo electrénico, estas dos encuestas

constaban de 12 preguntas abiertas, en el cual indagaba por informacion



relacionada con: costo de los tratamientos, cantidad de citas para la realizacion de
carillas y la reparacion en caso de fallas. Los resultados se compararon con lo
reportado en la literatura. Se extrajo la informacion del panel de expertos y se realizo
la tabulacién de los resultados, de esta manera se logré definir los rangos de costos
de carillas en resinas y carillas en ceramica junto con sus complicaciones mas

frecuentes.

6.2 Medida de efectividad
Se seleccionaron estudios clinicos de supervivencia a 5 afios que incluian ademas
las complicaciones, fallas biol6gicas o técnicas que se presentaban en tratamientos

de carillas en resina y carillas en ceramica.

6.2.1 Criterios de seleccion para larevision de literatura

Se realizd una revision de la literatura para identificar la supervivencia y las

complicaciones mas frecuentes en tratamientos de carillas en ceramica y resina.

Criterios de inclusioén:

-Ensayo clinico.
-Ensayo controlado aleatorio.
-Reporte de casos clinicos.

Con la finalidad de aumentar la validez de la muestra, fueron establecidos
los siguientes criterios de exclusion:

- Estudios en animales.

- Articulos en espafiol.



6.2.2. Estrategia de busqueda

La estrategia de busqueda donde se localizaron documentos bibliograficos
relacionados con carillas en ceramica y en resina, ademas de los subtemas que
guardan relacién con esta técnica. Se emplearon los descriptores en los diferentes
buscadores: “veneers ceramic” AND “composite”, “success ceramic veneer” OR

‘laminate veneer” AND “survival complication”.

Tipos de estudios incluidos: Revisiones sistematicas de la literatura con o sin
metanalisis, estudios clinicos aleatorizados , estudios de cohorte retrospectivos y
prospectivos.

Fuentes de informaciéon: Busqueda en Pubmed, embase, Cochrane, Google
schoolar.

Tipo de participantes: Pacientes adultos.

Tipo de intervenciones: Carilla ceramica y carilla en resina directa.

Tipo de medidas de resultados: Supervivencia.

Desenlace primario: Supervivencia (proporcion) en un espacio de tiempo de 5

afnos.

Participantes Adultos
Intervencion Carilla en resina (técnica directa)
Comparacién Carillas en ceramica

Resultados (Outcome) | Supervivencia




6.4 Tasa de descuento

Sera del 5 % anual.

6.5 Andlisis de resultados e interpretacion

Los resultados se representaron de acuerdo a los analisis que se realizé en cada
terapéutica asociada, las complicaciones de ambas técnicas en el tiempo y se
realizé un andlisis incremental de los resultados en cuanto a costos y efectividad.

Los datos se registraron en una base de datos de Excel® desarrollada para este
fin. Para el procesamiento y analisis de la informacién se realiz6 estadistica
descriptiva para expresar tipo de material, técnica, costos directos, costos
administrativos. Se comparo el resultado de costo efectividad segun sea carilla en
ceramica o resina a un tiempo de horizonte temporal de 5 afios. Se llevo a cabo la
estadistica descriptiva de todas las variables, estableciendo suma, promedios y

desviaciones estandar de los costos totales y numero total de actividades.

6.6 Modelamiento

Se realiz6 un arbol de decisiones:

Sin complicacion —— Supervivencia
— Carilla en cerdmica
No tratamiento =~ —— Fracaso
Complicacién {
Paciente adulto Tratar complicacién ——  Supervivencia

colembiano indicado —
para carillas

Sin complicacion ~ —— supervivencia

No tratamiento ~ —— Fracaso
Complicacién {
Tratar complicacion ——  Supervivencia

Carilla en resina
directa



RESULTADOS

De la busqueda que se realizd entre los tres investigadores se obtuvieron un total
de 351 articulos, se seleccionaron 17 que cumplian con los criterios de inclusién
para la revision de literatura, de los cuales se extrajo la informacion para realizar la
comparacién con los resultados obtenidos del panel de expertos en cuanto a

complicaciones y supervivencia de ambos tratamientos.

Pubmed: 178
Embase: 93
Cochrane: 61
Google Schoolar: 19

TOTAL: 351

Eliminado por
duplicado

134

Eliminado por
abstract

116

Excluidos de
acuerdo a criterios
de inclusién

g o H‘_ .4 N

Total estudios
Incluidos

¥

[17]
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7-1 Resultados de encuesta

Tabla 4. Panel de expertos

Hombres | Mujeres | Afios de Experiencia | Ciudades
16 Bogota.
4 Medellin.
19 9 5 — 35 afos 3 Cartagen a

1 Santa Marta

1 Villavicencio

1 Pereira

1 Valledupar

1Tulta

Los resultados de acuerdo con
expertos permitieron identificar los costos directos, complicaciones y niamero de
citas, asociados a las dos alternativas (ver tabla 5). EIl panel de expertos estuvo
compuesto por 28 odontélogos (19 hombres y 9 mujeres) 16 odontdlogos ejercen
su profesion en la ciudad de bogota, 4 en medellin, 1 en santa marta, 3 en

cartagena, 1 en villavicencio, 1 en pereira, 1 en valledupar y 1 en tulta. (ver tabla

4).

las encuestas aplicadas al

panel



Tabla 5. Resultados de la encuesta

PREGUNTA PROMEDIO

1 | Ensu opinion, el costo de una carilla individual en | $396.964
resina directa, se encuentra en un rango entre:

2 En su opinidn, el costo de una carilla individual en | $1,220,536
ceramica se encuentra en un rango entre:

3 | Ensu opinion, el costo de la colocacién de carillas | $3,002,381
en resina de primer premolar a primer premolar
superior (En técnica directa en resina)esta en un
rango entre:

4 | En su opinion, el costo de la colocacién de carillas | $9,079,582
en cerdmica de primer premolar a primer
premolar superior (sin importar el material) esta
en un rango entre:

5 | Contando con que el procedimiento se realice | Fractura, pigmentacién marginal,
apropiadamente, cuales cree usted que sean las | cambio de color, fallas adhesivas
complicaciones mas frecuentes de la técnica en | o cohesivas, mimetismo,
resina directa: sensibilidad posoperatoria, caries

secundaria, gingivitis

6 | Contando con que el procedimiento se realice | Descementacion, desadaptacion,
apropiadamente, cuales cree usted que sean las | sensibilidad, errores en la
complicaciones mas frecuentes de la técnica en | preparacion, pigmentacion, fallas
ceramica: adhesivas o cohesivas, fractura,

gingivitis, mimetismo

7 | ¢Cuantas citas considera que se necesitan para | 2 CITAS
la realizacién de carillas directas en resina?

8 | ¢Cuéntas citas considera que se necesitan para | 3-4 CITAS
la realizacién de carillas en ceramica?

9 | En su opinidn, el costo que un paciente debe | $672,143
pagar por la reparacion de una carilla en ceramica
fracturada (Chipping) se encuentra en un rango
entre: Minimo Maximo

10 | En su opinién, el costo que un paciente debe | $228,571
pagar por la reparacion de una carilla en resina
con técnica directa en resina, se encuentra en un
rango entre: Minimo Maximo

11 | En su opinién, el costo que un paciente debe | $238,571
pagar por una cita de mantenimiento y control de
restauraciones se encuentra en un rango entre:

Minimo Maximo

12 | Afios de experiencia Ciudad de | 5- 35 afios

trabajo




En cuanto a las complicaciones de las carillas en cerdmica 5 clinicos de un total de
28 asociaron la descementacién como la complicacion mas frecuente de este
procedimiento, seguido de la desadaptacion y en menor frecuencia fue el

mimetismo. (ver tabla 6)

Tabla 6. Frecuencia para complicaciones de ceramica

COMPLICACIONES FRECUENCIA

Descementacion 5

Desadaptacion
Sensibilidad

Errores en la preparacién

Pigmentacion

Falla adhesiva o cohesiva

Fractura

Sangrado

R NN NN DN WA

Mimetismo

En cuanto a las complicaciones de las carillas en resina directa 16 clinicos de un
total de 28 asociaron la fractura con la complicacion mas frecuente de este

procedimiento, seguido de la pigmentacién, entre otros. (ver tabla 7)



Tabla 7. Frecuencia para complicaciones de resinas

COMPLICACIONES FRECUENCIA

Fractura 16

Pigmentacion 12

Filtracién marginal

Cambio de color

Fallas adhesivas o cohesivas

Sensibilidad posoperatoria

Caries secundaria

8
5
3
Mimetismo 3
2
2
1

Sangrado

7.2 Resultados de evaluacion costo-efectividad:

El horizonte temporal fue a 5 afios porque es el tiempo donde se evalud la
efectividad de ambos tratamientos, este es el tiempo estimado de supervivencia
reportado en literatura, la tasa de supervivencia de las carillas en ceramica del 95%
y las carillas en resinas tienen una supervivencia del 84%°%°, En cuanto a los
costos segun la encuesta realizada al panel de expertos en el afio 2021, una carilla
en ceramica tiene un costo en promedio COP $1.220.000, y en cuanto al
tratamiento de una carilla en resina tiene un costo promedio de COP $396.964, en
estos precios estan incluidos costos de produccion, costo de laboratorio y tiempo

del clinico.



Tabla 8. Analisis costo-efectividad carilla en cerdmica vs resina en términos de
supervivencia.

Carilla en Ceramica Carilla en Resina

Costo A Costo B
Costo total $ 1.220.000,00 $ 396.964,00
Supervivencia (5 afios) 95% 84%
Diferencia en costo $ 823.036,00
Diferencial en 11%
efectividad
ICER $ 7.482.145,45

Fuente: elaboracién propia de los autores, 2022.

Para el analisis de costo efectividad se obtuvieron dos costos: el costo A de un
tratamiento de carilla en ceramica por un valor de COP $1.220.000 con una
efectividad en supervivencia del 95%; y el costo B tratamiento de carillas en resina
por un valor de COP $396,964 asociado a una efectividad en supervivencia del 84%
a 5 afios®%%9, Al restar los dos costos del tratamiento A y B se tiene un resultado de
COP $823.036, es decir, que el costo de la carilla en cerdmica es tres veces mas
alto que una carilla en resina, y en cuanto a los porcentajes de efectividad se resta
95% - 84% y se obtiene un diferencial de efectividad del 11%, para obtener el ICER
(razdn costo-efectividad incremental) luego posteriormente se dividen estos
resultados, es decir, COP $823.036 / 11% para un total de $7.483.145, es decir,
por cada punto porcentual de efectividad que se quiera ganar en términos de
supervivencia, se debe invertir $7.483.145, lo que va a depender del criterio y del
presupuesto del paciente, se interpreta que el ICER es alto porque se tiene una
diferencia de costos muy grande y una diferencia de efectividad en supervivencia

menor del 11%.



Por lo anterior, se interpreta que el tratamiento de carillas en cerdmica es mas
efectivo pero mas costoso y el tratamiento de carillas en resinas es menos costoso
pero presenta una efectividad similar en cuanto a las carillas en ceramica de

acuerdo a los porcentajes y estudios a 5 afios.

Tabla 9. Andlisis costo-efectividad carilla en cerdmica vs resina en términos de

complicaciones

Carilla en Ceramica Carilla en Resina
Costo A Costo B
Costo de complicaciones $672,143 $228.571
Porcentaje de 2% 17%

Complicaciones (5 afios)

Diferencia en costo $ 227.898,86
Diferencial de porcentaje 15%

de complicaciones
ICER $1.560.951,08

Fuente: elaboracion propia de los autores, 2022.

Segun la encuesta realizada al panel de expertos en el afio 2021, el costo de las
complicaciones en carillas en ceramica fue de COP $672,143 y el costo de las
complicaciones para carillas en resina tuvo un valor de COP $228,571, para una
diferencia en costo por complicacién es de COP$227,898, es decir, es tres veces
mas el costo de una reparacién en carilla en ceramica, en cuanto a los porcentajes
de complicaciones se resta 2% - 17%°°%°° y tiene un diferencial de complicaciones
del 15%, con un ICER (razon costo-efectividad incremental) de COP $1.560.951, lo
gue indica una reducciébn de costos en complicaciones cuando se realiza

tratamiento de carillas en ceramica.



7.3 Aspectos Eticos

Esta evaluacion economica fue una investigacion sin riesgo, segun lo define el

articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993.



DISCUSION

Se evaluo el costo-efectividad de dos alternativas de tratamiento de carillas en
resina y ceramica, los costos fueron basados en una encuesta realizada a un panel
de expertos, la supervivencia y las complicaciones fueron evidenciadas y

comparadas de acuerdo a la literatura consultada.

Los resultados arrojados segun el panel de expertos la descementacion fue la
complicacion mas frecuente en las carillas en ceramica, sin embargo, la literatura
reporta la fractura como la mas comdun, reportada en el estudio de Rinke (2020)%’,
donde realizaron una evaluacion retrospectiva después de un periodo de
observacion medio de 10 afios y se obtuvieron como resultado de complicaciones
la fractura de ceramica 7,9%, descementacion 3%, caries 2%. Diferentes estudios
investigaron las complicaciones de las carillas de porcelana, Beier y colaboradores
(2011)* informaron en un estudio clinico retrospectivo de una tasa de supervivencia
del 94,4 % después de 5 afios, del 93,5 % después de 10 afios y de 82% a 20 afios,
descubrieron que el principal motivo de fracaso fue la fractura de la ceramica del
44.8%. Sin embargo, se considera como limitacion la falta de conocimiento del

panel de expertos sobre el protocolo clinico de cementacion adhesiva.

La segunda complicacibn mas reportada por el panel de expertos fue la

desadaptacion lo que coincide con el estudio de Peumans (1997)°° donde evaluaron



el rendimiento clinico de las carillas de porcelana a 5 afios en 87 dientes anteriores
superiores en 25 pacientes y la complicacién por desadaptacion marginal estuvo
asociado a caries secundaria en un 2.3%, al igual que en el estudio de Arif (2019)*
la complicacion mas frecuente fue la caries en un 4%, seguido de tratamiento de
endodoncia 2% y complicaciones técnicas como el chipping 5.2%, descementacion
2%. Por otro lado, Dumfahrt (2000)° demostré una supervivencia de 91% a 10
afios, las complicaciones bioldgicas presentadas fueron: sangrado gingival en un

25%, recesion gingival 31%, pigmentacion marginal 17%.

En cuanto a las complicaciones de las carillas en resina directa asociaron la fractura
como la complicacibn mas frecuente de este tipo de tratamiento, seguido de la
pigmentacion, sin embargo, la literatura ha reportado que las carillas en resina son
mas propensas a la pigmentacién y al desgaste, Gresnigt y Cols (2012)% en un
ensayo aleatorizado compararon dos tipos de resina y observaron fallas como el
desalojo de restauracién en un 6% y fractura 3.1%, donde se informé de una tasa
de supervivencia del 87% a mas de 3 afios. Otros autores como Wolff y Cols
(2010) realizaron un estudio retrospectivo sobre 327 carillas de resina directas
para 101 pacientes, en el cual 42 restauraciones presentaron en su mayoria
fracturas, el analisis arrojé una tasa de supervivencia estimada a 5 afios del 79,2%
y las complicaciones asociadas fueron: fractura de resina compuesta (59,5%)
mimetismo (14,3%); filtracion marginal (11,9%); caries (7,1%); forma anatomica

insatisfactoria (4,8%); y fractura de esmalte (2,4%).



Los estudios clinicos reportan que las carillas de resina directas dan como resultado
un rendimiento clinico satisfactorio y con la evolucion de las resinas compuestas
uno de los detalles clinicos que se han experimentado es la alta estética de las
restauraciones después del pulido. Sin embargo, la supervivencia de este
procedimiento no sobrepasa actualmente estudios clinicos a largo plazo a

diferencia de las carillas en ceramica.

El analisis de costo efectividad a 5 afios, arroj6 como resultado que el tratamiento
de carillas en cerdmica es mas efectivo pero mas costoso a diferencia de las carillas
en resinas, los cuales fueron menos costosos y menos efectivos. Sin embargo, no
es posible comparar estos resultados con otro tipo de estudios puesto que no existe
evidencia disponible sobre evaluaciones econdmicas en carillas y otra de las
limitaciones encontradas es que hay poca evidencia cientifica en supervivencia de

carillas en resinas mayor a 5 afios.

No fue necesario realizar y desarrollar un analisis de sensibilidad por los datos que
se obtuvieron con los resultados de los costos, no se obtuvo una distribucién de los
costos que ayude a entender si estos se comportaban de una manera normal y hubo
variables que no se podian controlar, como el tamafio de la muestra, la variabilidad
y la sensibilidad de los datos, por lo que no se consideré necesario el andlisis de

sensibilidad.



Estos datos pueden contribuir para la consulta odontolégica en Colombia, donde
el paciente se pueda apoyar en la toma de decisiones basadas en el juicio entre el
beneficio esperado y una aproximacion del gasto total del tratamiento, en la toma
de decision se debe tener en cuenta la mejor evidencia cientifica disponible, las

expectativas, asi como la disponibilidad de recursos econdmicos del paciente.

La medida de efectividad empleada en este estudio fue de supervivencia y en
evaluacion econOmica se sugiere trabajar con AVAC, se recomienda avanzar en

investigaciones que incorporen este tipo de medidas.



CONCLUSIONES

El tratamiento de carillas en cerdmica resultd ser mas costoso y mas efectivo en un
horizonte de 5 afios en comparacion con las carillas en resina, sin embargo, estas
tienen un menor costo al iniciar el tratamiento pero a mediano plazo van a presentar
mayores complicaciones que las carillas en ceramica, es decir, que el tratamiento

con carillas en ceramica es mas costo-efectivo.



RECOMENDACIONES

Se sugieren mas investigaciones econdémicas similares, se debe considerar que los
resultados de este analisis no son extrapolables a otros paises y sistemas de salud;

a menos que se actualicen los valores de informacion de costos.
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El presente documento tiene como fin solicitar su valiosa colaboracion en la
investigacion que lleva como titulo “Analisis costo-efectividad carillas directas en
resina versus carillas ceramicas” realizado por Andrés Lépez, Andrés Castillay Ana
Maria Vélez , como parte de su tesis de grado para optar por el titulo de especialista

en Prostodoncista de la universidad UNICOC.

El propésito de la investigacion econdmica es evaluar la costo-efectividad de
carillas en técnica directa comparado con carillas en ceramicas, en casos de

dientes anteriores superiores, en el contexto colombiano.

Actualmente en Colombia los procedimientos odontoldgicos, que requieren carillas
dentales con el fin de mejorar la estética, no son cubiertos por el sistema de salud,
y Unicamente son realizados de manera particular. No existe un manual tarifario
para estas opciones de tratamiento que rijan a los odontélogos en los costos; y
amparados en el derecho a la libre competencia econémica descrito en el articulo
88 de la Constitucién colombiana, cada uno esta en libertad de cobrar la suma que
desee, generando una gran variabilidad en los precios que deberia pagar un

paciente.



En la actualidad existen pocos estudios econémicos en el area de odontologia
hechos en Colombia; no hay antecedentes de un estudio econémico que compare
estas dos opciones. Un estudio de costo-efectividad que compare las carillas
directas en resina versus carillas hechas en cerdmica permitiria tener un ejemplo

de estudio de costo- efectividad desde la perspectiva del odontdlogo.

A continuacién, encontrara un cuestionario que tiene como propdésito lograr un
consenso con respecto a algunos puntos especificos necesarios para nuestra
investigacion. Para ello es necesario que usted en calidad de experto responda las
preguntas en tres rondas; estas seran enviadas a su correo electronico y se
garantizara el anonimato en el proceso de evaluacion de los resultados. Los
resultados seran evaluados por un comité coordinador que se encargara de aplicar

las herramientas estadisticas necesarias para definir el consenso.



CUESTIONARIO

ANEXO 2 ENCUESTA 1

1. En su opinion, el costo de una carilla en resina directa, se encuentra en un

rango entre:

2. En su opinion, el costo de una carilla en ceramica se encuentra en un

rango entre:

3. En su opinion, el costo de la colocacion de carillas en resina de premolar a

premolar (En técnica directa en resina )esta en un rango entre:

4. En su opinion, el costo de la colocacion de carillas en ceramica de

premolar a premolar (sin importar el material)esta en un rango entre:

5. Contando con que el procedimiento se realice apropiadamente, cuales cree

usted que sean las complicaciones mas frecuentes de la técnica en resina directa:



6. Contando con que el procedimiento se realice apropiadamente, cuales cree

usted que sean las complicaciones mas frecuentes de la técnica en ceramica:

7. ¢,Cuantas citas considera que se necesitan para la realizacion de carillas

directas en resina?

8. ¢, Cuantas citas considera que se necesitan para la realizacion y

cementacion de carillas en ceramica?

Afos de experiencia Ciudad de trabajo




ANEXO 3. ENCUESTA 2

Cuestionario # 2

1. En su opinién, el costo que un paciente debe pagar por la reparacion de una

carilla en ceramica fracturada (Chipping) se encuentra en un rango entre:

Minimo Maximo

2. En su opinion, el costo que un paciente debe pagar por la reparacion de una

carilla en resina con técnica directa en resina, se encuentra en un rango entre:

Minimo Maximo

3. En su opinidn, el costo que un paciente debe pagar por una cita de

mantenimiento y control de restauraciones se encuentra en un rango entre:

Minimo Maximo




ANEXO 4. PROMEDIO SUPERVIVENCIA CARILLAS EN CERAMICA

Periodo de | Autoresy Tasade | Promedio total de
observacion supervivencia supervivencia
5 afos Peumans 93% (1.998) 95%
Aslan 98% (2.019)
Beier 94% (2.011)
7 anos Smales 95% (2.003) 96%
Petra 97% (2.014)
10 anos Dumfahrt 91% (2.000) 90%
Beier 93% (2.011)
Rinke 91% (2.020
11 afos Granel 94 % (2.010) 94%
15 afos Aslan 91% (2.019) 91%
20 afnos Beier 82% (2.011) 86,6%
Layton 91%¢.012)
Aslan 87% (2.019)

PROMEDIO SUPERVIVENCIA CARILLAS EN RESINA DIRECTA

Periodo De Autores Y Tasa De Promedio
Observacion Supervivencia Total De
Supervivencia
3.5 afios Coelho (2.015) 80%
3.5 Greisnigt (2.012) 87%
5 anos Peumans 89% (1.997) 84%
Wolff 79% (2.010)




ANEXO 5. PROMEDIO COMPLICACIONES CARILLAS EN CERAMICA

AUTOR COMPLICACIONES
Peumans 1.998 (2 Fractura de ceramica: 13,5%
afnos) Descementacion: 0%
Aristidis & Dimitra Fractura de ceramica: 1,6%
2.002 (5 afhos) Descementacion: 0%
Fradeani 2.005 (4 afios) | Fractura de ceramica: 2,7%
Peumans 1.998 (5 Caries recurrente 2,3%
afos) Fractura de ceramica 1,2%

Grietas 1,2%
Sensibilidad 2,3%

Dumfarth 2.000 (10 Recesion gingival 31%
afos) Desajuste de color 2%
Pigmentacion marginal 17%
Grietas 1%

Sangrado 25%

Rinke 2.020(10 afos) Caries 2%
Fractura de ceramica 7,9%

Descementacion 3%

Granell 2.010(11 afios) Recesion gingival 4,63%
Caries 3,1%

Arif R 2.019 (14 afos) Caries del 4%

Necesidad de endodoncia 2%
Chipping de la porcelana del 5,26%

Descementacion del 2%

Beier 2.011 (20 afios) Fractura de la ceramica: 44,8%
Caries 3,4%

Chipping 6,9%

Delaminacion de ceramica 20,6%
Descementacion 6,9%
Necesidad de endodoncia 3,4%.

Aslan 2.019 (20 afos) Pigmentacion marginal 11,6%
Recesion marginal 12,8%
Chipping o delaminacion: 3,63%




PROMEDIO COMPLICACIONES CARILLAS EN RESINA

AUTOR

COMPLICACIONES

Peumans 1.997 (5 afios)

Reemplazo de restauracion 2%
Decoloracion marginal 2,3%

Gresnitght 2.012(3,5
afnos)

Desalojo de restauracion 6,2%
Fractura de resina 3,1%
Decoloracion 1%

Welbury 1.991(3,5 afos)

Decoloracion marginal 6%

Coelho 2.015 (3,5 afios)

Fractura de restauracion 15%

Wolff 2.010(5 afnos)

fractura de resina compuesta (astillado) (59,5%)
color insatisfactorio (14,3%);

brechas marginales (11,9%);

caries (7,1%);

forma anatémica insatisfactoria (4,8%);

fractura de esmalte (2,4%)
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