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1 RESUMEN 
 

Introducción: En la actualidad, las carillas cerámicas son consideradas como 

las restauraciones por excelencia en odontología estética. Se definen como 

restauraciones mínimamente invasivas cuya finalidad es dar el máximo de 

estética a los dientes con una reducción mínima, si el caso lo permite. Con el fin 

de evitar descementados, la literatura científica estudia factores como la 

exposición de dentina, el tipo de tallado, el sistema de adhesión, el cemento y el 

Sellado Dentinario Inmediato (SDI) que podrían estar relacionados con el 

descementado. 

Objetivos: Evaluar la importancia que tiene la exposición de dentina en el 

descementado de las carillas y estudiar si el tipo de tallado, el sistema de 

adhesión, el cemento y el SDI, pueden influir a que pueda aparecer este tipo de 

fracaso. 

Material y métodos: Se realizó una búsqueda electrónica en las bases de datos 

PubMed, Scopus y Web Of Science sobre la supervivencia de las carillas 

dentales hasta diciembre de 2023.  

Resultados: De los 153 artículos potencialmente elegibles, 7 cumplieron con los 

criterios de inclusión. Los 7 artículos presentan descementados, independiente 

de los intervalos de tiempo estudiados, hemos observado una tasa de fracasos 

(descementado) superior cuando había exposición de dentina. Los tipos de 

tallado fueron comparados en 3 artículos y han mostrado menos fracasos con el 

tallado «incisal overlap». Los sistemas de adhesión y cementos fueron descritos 

en la mayoría de los artículos estudiados, pero no han permitido asociarlos a los 

descementados. Por último, el SDI analizado en 3 artículos, ha mostrado 

resultados significados con la supervivencia. 

Conclusión: A pesar de las limitaciones, la literatura coincide en destacar el 

impacto de la presencia de dentina sobre la supervivencia de las carillas, y 

enfatiza la importancia de un tallado adecuado, una buena técnica del profesional 

durante la adhesión y la importancia del SDI en los casos de exposición 

dentinaria severa. 
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2 ABSTRACT 
 

Introduction: Ceramic veneers are currently considered to be the restorations 

par excellence in aesthetic dentistry. They are defined as minimally invasive 

restorations whose purpose is to give maximum aesthetics to the teeth with a 

minimum reduction, if the case allows it. In order to avoid debonding, the scientific 

literature studies factors such as dentin exposure, type of grinding, bonding 

system, cement and Immediate Dentin Seal (IDS) that could be related to 

debonding. 

Objectives: To evaluate the importance of dentine exposure in the debonding of 

veneers and to study whether the type of grinding, the bonding system, the 

cement and the SDI may influence the occurrence of this type of failure. 

Material and methods: An electronic search was conducted in PubMed, Scopus 

and Web Of Science databases on the survival of dental veneers until December 

2023.  

Results: Of the 153 potentially eligible articles, 7 met the inclusion criteria. All 7 

articles presented debonding, independent of the time intervals studied, we 

observed a higher failure rate (debonding) when dentine exposure was present. 

The types of grinding were compared in 3 articles and have shown less failures 

with incisal overlap grinding. Bonding systems and cements were described in 

most of the articles studied, but did not allow to associate them with debonding. 

Finally, SDI, analysed in 3 articles, showed significant results in terms of survival. 

Conclusion: Despite the limitations, the literature coincides in highlighting the 

impact of the presence of dentine on the survival of veneers, and emphasises the 

importance of adequate grinding, good technique during bonding and the 

importance of SDI in cases of severe dentine exposure. 
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3 PALABRAS CLAVES Y KEY WORDS 
 

3.1 Palabras claves 
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4 INTRODUCCIÓN 
 

A lo largo de los siglos, las necesidades básicas de la humanidad han 

experimentado una transformación dinámica, evolucionando más allá de la 

simple satisfacción de las necesidades primarias hacia aspiraciones más 

complejas. De la primitiva preocupación por la alimentación y la seguridad se ha 

pasado a una era en la que la estética desempeña un papel destacado en la 

búsqueda del bienestar y la realización personal. Esta metamorfosis es 

especialmente evidente en el campo de la odontología estética, donde la 

búsqueda de soluciones que vayan más allá de la pura funcionalidad para lograr 

la armonía estética da fe de la creciente sofisticación de las aspiraciones 

humanas. 

Inicialmente, los cuidados dentales estaban motivados por la necesidad 

de preservar la función masticatoria y la salud bucal, preocupaciones esenciales 

para la propia supervivencia del individuo. Sin embargo, la evolución social allanó 

el camino a exigencias más refinadas, que trascendían la mera supervivencia 

física. Así, a medida que las sociedades se desarrollaban, los individuos 

empezaron a conceder cada vez más importancia a la estética dental. Esta toma 

de conciencia está vinculada al estilo de vida y a la posición social de los 

pacientes en las esferas personal y profesional, ya que sus sonrisas se 

consideran expresiones de su identidad y bienestar (1–3). 

Hoy en día, el principal objetivo del tratamiento odontológico es reconstruir 

los dientes, creando una sonrisa más armoniosa, natural y, por supuesto, 

estética, de acuerdo con las expectativas y necesidades de cada paciente (4). 

El término odontología estética abarca una variedad de prácticas y 

soluciones que van desde el blanqueamiento dental, la ortodoncia y las carillas 

cerámicas hasta la cirugía, puesto que la finalidad de todos estos tratamientos 

es buscar e intentar conseguir en el paciente una perfecta armonía dental y 

facial. 
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4.1 CARILLAS CERÁMICAS 
 

Las carillas cerámicas son las restauraciones estéticas por excelencia 

indicadas para solucionar casos de estética en el sector anterior. Son 

restauraciones mínimamente invasivas cuya finalidad es respetar al máximo la 

estructura dental (5,6). Este tipo de restauraciones las podríamos definir como 

unas finas láminas de porcelanas, diseñadas para cubrir la superficie vestibular 

de los dientes anteriores, fabricadas a medida para que se ajusten perfectamente 

a los dientes que cubren (7). 

Proporcionan una mejor reproducción de los efectos ópticos y la rigidez 

de los dientes naturales (8). 

Las carillas cerámicas, en la actualidad, están indicadas en una gran 

variedad de situaciones (9–12):  

• Corrección del color: las carillas pueden corregir manchas y 

decoloraciones que no responden bien al blanqueamiento. 

• Corrección de la forma: las carillas pueden modificar la forma de los 

dientes cuando son cortos o están dañados debido al bruxismo, la 

abrasión o la erosión. 

• Corrección de la alineación: Las carillas pueden mejorar hasta cierto 

punto la alineación de los dientes sin recurrir a la ortodoncia. 

• Mejora de la simetría y armonía de la sonrisa: Las carillas pueden crear 

una sonrisa más uniforme y armoniosa.  

Sin embargo, hay algunas situaciones en las que las carillas no estarían 

indicadas. Se trataría de dientes anteriores que han sufrido un tratamiento de 

endodoncia, muy reconstruidos, por lo que sus estructuras son más débiles y por 

ello requerirían una restauración de recubrimiento total que les ofrecerá una 

mejor conservación. En definitiva, dientes donde la carilla cerámica, que es una 

restauración adhesiva, pueda adherirse; y para ello se requiere de dientes donde 

se haya respetado y conservado el esmalte del mismo (7). 
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4.2 SISTEMAS DE ADHESIÓN 
 

Como se ha comentado con anterioridad, las carillas cerámicas son 

restauraciones cuyo éxito está prácticamente garantizado si se realiza una 

correcta adhesión. 

Desde 1955 y el postulado de Buonocore, se introdujo un concepto para 

tratar el esmalte para alterar químicamente sus características superficiales y 

permitir la adhesión de los materiales restauradores en el esmalte dentario (13).  

A partir de este momento, hemos observado una evolución de la 

odontología adhesiva. Esto se debe al hecho de que se requiere la adhesión 

para promover una mejor retención durante el funcionamiento de la pieza 

dentaria restauradora (14). 

 

4.2.1 Objetivos de la adhesión 
 

Los estudios sobre adhesión tienen como objetivo principal buscar aquel 

sistema capaz de cumplir los objetivos dentales que fueron propuesto por Norling 

en 2004 (15): 

• Conservar más estructura dentaria. 

• Conseguir una retención alta que dura con el tiempo. 

• Evitar microfiltraciones. 

 

4.2.2 Clasificación de los adhesivos  
 

Podemos dividir los adhesivos dentales en 4 grupos, cada uno tiene su 

número de pasos para obtener su efectividad (16,17): 

• Primero, se trata de los adhesivos de grabado total convencional. Estos 

tienen 3 pasos que son: acondicionamiento con ácido ortofosfórico de la 

dentina, imprimación con resina hidrófila y aplicación del “bonding”.  
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• Los adhesivos de grabado total simplificado tienen 2 pasos: se 

acondiciona la dentina como en el adhesivo de grabado total convencional 

y después, al mismo tiempo, se combina la resina hidrófila y el bonding 

en un paso. 

• Los adhesivos autograbantes convencionales, de 2 pasos también, juntan 

el acondicionamiento con la imprimación. En un segundo paso, se aplica 

el bonding. 

• Por fin, los adhesivos autograbantes simplificados son los adhesivos de 

un solo paso que juntan el acondicionamiento, la imprimación y el 

bonding. 

 

4.3 CEMENTOS 
 

4.3.1 Objetivos de los cementos 
 

Los cementos dentales desempeñan un papel crucial en odontología, ya 

que sirven para sellar el espacio entre la estructura dental y restauraciones 

indirectas como coronas, puentes, inlays, onlays y carillas. La cementación de 

estas ultimas está realizada con cementos de resina. Existen resinas con 

diferentes métodos de polimerización, cada una de las cuales presenta ventajas 

e inconvenientes (18). 

 

4.3.2 Clasificación de los cementos de resina 
 

Los cementos disponibles para las carillas de cerámica pueden ser 

autopolimerizables, fotopolimerizables o dual (19) : 

• Cementos de resina autopolimerizables (Multilink): Estos cementos se 

utilizan cada vez menos para restauraciones estéticas, presentan una 

opacidad significativamente mayor tras el envejecimiento (18). 

• Cementos de resina fotopolimerizables (Variolink Veneer): Estos 

cementos están indicados por tener una estabilidad en cuanto al color a 

lo largo del tiempo (18). 
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• Cementos de resina dual (Variolink II): Tal como los cementos de resina 

fotopolimerizables, los cementos de resina dual tienen una estabilidad 

superior a los cementos de resina autopolimerizables según Koishi 

(18,20). 

 

Una vez conocemos los sistemas de adhesión y los cementos que 

estarían indicados para cementar correctamente este tipo de restauraciones, 

debemos de conocer las características del sustrato diente (esmalte y/o dentina) 

sobre el cual vamos ha llevar a cabo el cementado de las carillas cerámicas. 

 

4.4 ESTRUCTURA DEL ESMALTE 
 

El esmalte, compuesto de 96% de hidroxiapatita, es el tejido más externo 

del diente (21). Su estructura se compone de prismas de esmalte que están 

representado por formaciones longitudinales de unas pocas micras de diámetro, 

ordenada y de forma radial, desde la unión amelodentinaria hasta la periferia. La 

capa más superficial está formada por esmalte aprismático. El esmalte no sufre 

de regeneración porque carece de células, tejido nervioso y tejido vascular. Otras 

propiedades del esmalte son su radiopacidad y su gran dureza.  

 

4.5 ESTRUCTURA DE LA DENTINA 
 

Las características de la dentina son bastante diferentes de las que 

encontramos en el esmalte. La dentina está compuesta principalmente por agua, 

materia orgánica y colágeno tipo I (21). La dentina presenta túbulos dentinarios 

que permiten el paso de fluido dentinario, amortiguando la diferencia de presión 

entre los medios internos y externos. De hecho, la dentina naturalmente húmeda 

es hidrófila (22). Cuando se hace una preparación dentaria en dentina, se crea 

una capa de detritos llamada” Smear Layer”. Esta capa tiene que estar disueltas 

para permitir el contacto de los monómeros del adhesivo con la dentina (21,23). 
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4.6 COLOCACIÓN DE LAS CARILLAS 
 

Como en cualquier tipo de tratamiento prostodóntico, antes de llevar a 

cabo el tratamiento con carillas cerámicas, es esencial realizar una evaluación 

completa del paciente. Considerar aspectos como la salud bucal, la alineación 

de los dientes, el color, la forma y la función masticatoria.  

 

4.6.1 Procedimientos preoperatorios 
 
Es posible que, antes de iniciar un tratamiento con carillas cerámicas, se 

lleven a cabo tratamientos previos como intervenciones correctivas en las encías 

o procedimientos de blanqueamiento siempre y cuando pensemos que pueden 

mejorar el resultado final de nuestro tratamiento con carillas. En todos estos 

casos se recomienda siempre la realización de fotografías con el fin de ver y 

dejar plasmado el antes y el después de los pacientes que se someten a este 

tipo de tratamientos.   

 

Para que el clínico y el paciente puedan evaluar y comprobar como 

quedarán las futuras carillas, el clínico tiene a su disposición el instrumento del 

Wax-up (encerado diagnóstico) y del mock-up. El técnico de laboratorio mediante 

un encerado sobre un modelo de escayola del paciente, es capaz de encerar y 

diseñar como serían las futuras restauraciones del paciente. Como todos los 

tratamientos invasivos, que requiera una alteración irreversible de la estructura 

dentaria, es necesario aportar al paciente toda la información posible 

previamente al comienzo del mismo, para ello el clínico es capaz de trasladar al 

paciente mediante la prueba del mock-up, como quedarán sus restauraciones 

antes de comenzar a realizar el tratamiento en sí; en definitiva lo que se pretende 

es tratar de lograr que el paciente pueda  «ver»  el resultado final con antelación 

a que éste esté realizado (24). 

4.6.2 Preparación de los dientes 
 
Existe dos tipos de preparaciones dentales para carillas cerámicas: 

prácticamente sin preparación dental o “lente de contacto” y, por otro lado, donde 

si se realiza una preparación dental. 
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Dentro de las carillas con preparación, encontramos tres tipos de diseños: 

tipo ventana (“window”), unión a tope (“butt-joint”) y tipo solapamiento (“overlap 

type”)(25).  

 

 

Figura 1: preparación del diente, (A) “window” (B) “butt-joint” (C) “overlap type” 

 

4.6.2.1 Carillas sin preparaciones o «lente de contacto» 
 

Frecuentemente llamadas "carillas de adición". En este caso, el diente no 

se prepara en absoluto o sólo mínimamente (0,5 mm a nivel incisal). La cerámica 

se adhiere directamente a la capa superficial del esmalte. Se conserva más del 

95% del tejido dental, se trata de una restauración no invasiva.  

 

Sin embargo, tiene sus inconvenientes. La ausencia de margen cervical 

dificulta mucho la manipulación clínica y la inserción, eso aumenta 

considerablemente el riesgo de sobrecontorneado.  

 

Este tipo de preparación tiene un grosor de cerámica mucho menor, lo 

que impide su colocación en dientes muy decolorados (26). 
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4.6.2.2 Tipo ventana o «window» 
 

Sólo se prepara la superficie bucal, sin modificar el borde libre. Esta muy 

conservadora en términos de pérdida de tejido dental, el profesional puede 

conservar más del 80% del tejido dental. Como el esmalte se talla ligeramente, 

tiene un riesgo de microfiltración bajo. La presencia de la línea de terminación 

cervical facilita la inserción. 

 

Al igual que en las carillas sin preparación, esta indicada en los dientes 

con buena longitud incisal, el borde incisal se deja intacto, por lo que no hay 

posibilidad de modificar la forma transversal ni la altura del diente (26,27). 

 

4.6.2.3 Tipo unión a tope o «butt-joint» 
 

Se trata de una preparación como la de tipo "ventana" que afecta al borde 

libre, pero sin afectación palatina. El borde incisal se reduce de 1,5 mm. El borde 

incisal será plano, formando un ángulo recto con el eje transversal del diente. En 

este caso, se preserva un máximo del 80% del tejido de esmalte, esta 

preparación implica un volumen de dentina expuesta que varía del 10 al 20%.  

 

Este tallado permite aplicar un espesor de cerámica mayor permitiendo al 

protésico una mayor libertad de acción para reconstruir el diente dandole la forma 

que queremos. La preparación unión a tope tiene dos ventajas: permite corregir 

las decoloraciones severas y su manipulación es mas fácil por sus ejes de 

inserción vestibular y coronal (26,27). 

 

4.6.2.4 Tipo salopamiento o «overlap type» 
 

La preparación es similar al «butt-joint», pero se añade un retorno 

palatino. El volumen de tejido duro retenido es del 75%, con un 20 a 40% de 

dentina expuesta. Como el volumen de cerámica que permite esta preparación 

es el mayor, esta técnica de preparación es la más adecuada para 
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restauraciones grandes y discromías severas. En la práctica, es la técnica de 

preparación más utilizada. Clínicamente, la carilla sólo tiene un eje de inserción 

coronal y un margen cervical, lo que facilita mucho su manipulación para el 

odontólogo (26,27). 

 

Cuando el borde incisal ya está afectado o disminuido, elegimos el tipo 

unión a tope o el tipo solapamiento (27). 

 

4.7 SELLADO DENTINARIO INMEDIATO (SDI) 
 

El sellado dentinario inmediato es una técnica reciente, se introdujo al 

principio de la década 1990. Existen dos procedimientos clínicos diferentes para 

garantizar la adhesión de las restauraciones dentales indirectas al tejido dental 

cuando la mayor parte del sustrato diente sobre el cual se va a realizar la 

adhesión, es dentina. Se trata de un método tradicional basado en el sellado 

dentinario retardado y un enfoque innovador que considera el sellado dentinario 

inmediato (28). 

 
4.7.1 Objetivos del SDI 

  

Su objetivo principal es de prevenir los posibles daños pulpares mediante 

la aplicación de un agente adhesivo dentinario justo después de la preparación 

del diente, cuando hay exposición de dentina (29,30) 

Dentro de esos daños pulpares entran la formación de huecos entre el 

diente y la carilla cerámica lo que puede producir sensibilidad posterior a la 

cementación y filtración bacteriana (28,29). 

 

4.7.2 Ventajas del SDI 
 

El sellado dentinario inmediato procure varias ventajas como (29,31):  

• Comodidad para el paciente durante la fase provisional. 
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• Menos necesidad de anestesia durante la cementación. 

• Disminución de la sensibilidad tras la cementación. 

• Mayor fuerza de retención y adhesión de la carilla cerámica al diente.  

• Tratamiento y acondicionamiento independientes de la dentina y del 

esmalte. 

 

4.7.3 Proceso del SDI 
 

Según Magne, "el primer paso de la SDI es distinguir la dentina del 

esmalte. Para ello, se realiza un grabado preliminar de 2-3 s en toda la superficie 

del diente. Tras un aclarado a fondo, el esmalte adquiere un aspecto 

"escarchado", mientras que la dentina es más "brillante". A continuación, 

utilizando una fresa de diamante (en los sistemas de grabado y aclarado) o una 

fresa de carburo de tungsteno (en los sistemas de autograbado), se expone una 

capa fresca de dentina, sobre la que se aplica una capa gruesa de agente 

adhesivo dentinario (DBA) y se polimeriza con luz de acuerdo con las 

instrucciones del fabricante. En el caso de un adhesivo sin relleno, se 

recomienda una capa suplementaria de resina fluida o, alternativamente, un 

composite normal para corregir la geometría, eliminar socavaduras o elevar la 

preparación. A continuación, el DBA se polimeriza adicionalmente mediante gel 

de glicerina (air-blocking) para reducir la capa de inhibición de oxígeno y se 

enjuaga con spray de aire/agua. Para eliminar el exceso de adhesivo, puede ser 

necesario corregir los márgenes del esmalte con una fresa de diamante" (32,33).  

 

 

 

 

 

 

 



 17 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 18 

5 JUSTIFICACIÓN E HOPOTESÍS 
 

5.1 JUSTIFICACIÓN 
 

La estética juega un papel cada vez más importante en la sociedad actual, 

y esta preocupación se extiende a muchos aspectos de la vida diaria, incluida la 

odontología estética. Las carillas cerámicas son restauraciones mínimamente 

invasivas cuya finalidad es restaurar o dotar la estética deseada a los dientes del 

sector anterior. Son restauraciones que se adhieren a la superficie vestibular de 

los dientes y se sabe que el mejor sustrato para la adhesión de las mismas es el 

esmalte. En algunas ocasiones, durante el tallado de los dientes, se producen 

exposiciones de dentina y lo que interesa saber es como puede influir en la 

adhesión de estas restauraciones, un mayor o menor grado de exposición de 

dentina.  

Esta revisión sistemática pretende llenar un vacío importante en la 

bibliografía sobre la supervivencia de las carillas cerámicas, en particular la 

influencia del grado de exposición de la dentina en el descementado de las 

mismas. Las carillas cerámicas se utilizan ampliamente para restaurar la 

estética; sin embargo, su éxito a largo plazo es crucial y puede verse 

comprometido por fallos de adhesión. Aunque son muchos los trabajos de 

investigación que se centran en el estudio de los diferentes materiales que se 

pueden utilizar para la confección de carillas, así como de los diseños de 

preparación dental y de como adherirlas a los dientes tallados, sin embargo, son 

escasos, los estudios centrados específicamente en describir la cantidad de 

dentina que queda expuesta tras el tallado y de como puede influir en la adhesión 

de las carillas cerámicas. Por tanto, esta revisión sistemática es esencial para 

sintetizar los datos disponibles y proporcionar una base sólida para las 

recomendaciones clínicas, mejorando así los resultados de los pacientes. Al 

identificar las necesidades no cubiertas y las incertidumbres en la práctica actual, 

este estudio también podría orientar la investigación futura hacia áreas menos 

exploradas que son cruciales para el éxito de las restauraciones estéticas. 
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Resumiendo, la creciente demanda por parte de nuestros pacientes de 

tratamientos estéticos efectivos, resaltan la importancia de comprender los 

factores que influyen en la adhesión de las carillas dentales. Por ello, dicha 

revisión sistemática supondrá́ una valiosa contribución para satisfacer las 

cambiantes necesidades y expectativas de la población en el campo de la 

estética dental.  

ODS 

Este Trabajo de Fin de Grado sobre el descementado de las carillas de 

cerámicas encaja perfectamente en el objetivo “salud y bienestar” de la ODS: 

Las carillas cerámicas desempeñan un papel crucial en la estética dental, 

siendo un componente esencial para mejorar la autoestima y el bienestar 

psicológico de los pacientes. Su correcta adhesión no solo contribuye a una 

sonrisa estética, sino que también se asocia directamente con una mejor calidad 

de vida. 

 

La relación intrínseca entre el descementado de estas carillas y la salud 

bucodental es evidente, ya que los espacios generados favorecen la 

acumulación de bacterias, desencadenando problemas como caries y 

enfermedad periodontal. En este sentido, una buena adhesión se revela como 

un factor clave para mantener una óptima salud bucodental. 

 

La investigación sobre los factores que influyen en el descementado no 

solo busca comprender estos problemas, sino que también se orienta hacia la 

identificación de las mejores prácticas para prevenirlos. Este enfoque preventivo 

tiene un impacto significativo en la prevención de condiciones que afectan la 

salud dental, promoviendo así la salud bucodental a largo plazo. 

 

Asimismo, la correcta adherencia de las carillas no solo garantiza la 

estabilidad de estas intervenciones dentales, sino que también respalda el 

objetivo más amplio de asegurar un acceso sostenible y de alta calidad a la 

asistencia sanitaria, evitando reintervenciones frecuentes y promoviendo una 

atención dental duradera. 
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En última instancia, este trabajo se alinea de manera coherente con los 

Objetivos Sanitarios Mundiales, reconociendo la importancia fundamental de una 

buena salud bucodental como parte integral de la salud general y contribuyendo 

a la consecución de un bienestar global para los individuos. 

 

 

5.2 HIPÓTESIS 
 

La hipótesis del presente trabajo considera que, en aquellos pacientes 

que serán portadores de carillas cerámicas donde al realizar la preparación del 

diente, bien por necesidad de reducción de los dientes como pueden ser en 

dientes con malposiciones, o por presencia de erosiones dentales, donde haya 

un mayor o menor grado de exposición de dentina, podría aumentar la tasa de 

descementado de dichas restauraciones en comparación con la tendencia actual 

de preparación del diente donde toda quedaría en esmalte. Además, 

intentaremos averiguar si, al margen del grado de exposición de dentina en la 

preparación dental, la tasa de descementado de las carillas puede estar 

relacionada con el diseño de tallado, con el protocolo de adhesión utilizado y con 

el tipo de cemento empleado.  
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6 OBJETIVOS 
 

6.1 OBJETIVO PRINCIPAL 
 
1. El objetivo principal de la presente revisión sistemática es evaluar la 

tasa de descementado de las carillas cerámicas según el grado de 

exposición de dentina en la preparación dental. 

 

6.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 
 

2. Comprobar si el diseño de la preparación dental en preparaciones con 

exposición de dentina puede influir en el descementado de las carillas 

cerámicas frente a preparaciones donde no hay exposición de dentina. 

3. Analizar cuál es el sistema de adhesión utilizado sobre la superficie del 

diente preparado cuando hay exposición de dentina y cuando en la 

preparación no hay exposición de dentina.  

4. Evaluar si en preparaciones con exposición de dentina el tipo de 

cemento utilizado puede influir en el descementado de las carillas 

frente a preparaciones sin exposición de dentina. 

5. Considerar si en preparaciones con exposición de dentina, el sellado 

dentinario inmediato (SDI) puede influir en la reducción del 

descementado. 
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7 MATERIAL Y METODO 
 
Esta revisión sistemática se realizó en la Universidad Europea de Valencia 

(España) siguiendo la guía PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

reviews and Meta-Analyses). 

 

7.1 IDENTIFICACIÓN DE LA PREGUNTA PICO 
 
Se utilizaron las bases de datos Medline-PubMed (United States National 

Library of Medicine), Web of Science, Scopus y Cochrane para realizar una 

búsqueda de los artículos indexados sobre el grado de exposición de dentina en 

el descementado de las carillas cerámicas, publicados hasta diciembre de 2023 

para responder a la siguiente pregunta de investigación: En pacientes portadores 

de carillas cerámicas, ¿el grado de exposición de dentina en las preparaciones 

dentales influye en su descementado frente a las preparaciones sin exposición 

de dentina? 

 

Esta pregunta de investigación se estableció de acuerdo con la pregunta 

estructurada PICO. El formato de la pregunta se estableció de la siguiente 

manera: 

 

Población: Pacientes adultos portadores de carillas cerámicas 

Intervención: Preparación dental con exposición de dentina 

Comparación: Preparación dental sin exposición de dentina 

O Resultados esperados: Tasa de descementado de carillas  

  

7.2 CRITERIOS DE ELEGIBILIDAD 
 

7.2.1 Criterios de inclusión 
 

• Tipos de estudio: estudios de casos clínicos, serie de casos, estudios 

retrospectivos, estudios in vivo. 

• Tipo de paciente: paciente adulto, mayores de 18 años, portadores de 

carillas. 
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• Artículos publicados desde 2009 hasta 2023. 

• Artículos en inglés, español y francés. 

• Evaluación de la tasa de descementado de carillas frente a un tallado 

agresivo frente a un tallado mínimamente invasivo. 

• Evaluación de la tasa de fracasos de carillas cerámicas. 

 

7.2.2 Criterios de exclusión  
 
Se excluyeron estudios publicados con anterioridad a 2009, estudios in 

vitro, estudios de revisión bibliográfica o sistemática, meta-análisis, revisiones de 

un solo caso, comentario al editor, informes de expertos y los resúmenes de 

reuniones. Se excluyeron artículos que trataban solamente de carillas cerámicas 

posteriores o de coronas cerámicas de recubrimiento total. Se excluyeron 

artículos que trataban de carillas cerámicas sobre dientes endodonciados. 

También se excluyeron los artículos que no implican ningún tallado dentinario.  

 

7.3 FUENTES DE INFORMACIÓN Y ESTRATEGIA DE LA BÚSQUEDA 
DE DATOS 

 
Para esta revisión, hicimos una búsqueda en las siguientes bases de 

datos electrónicas: Pubmed (Medline), Scopus y Web Of Science con las 

siguientes palabras clave: “dental veneers”, “dental procelain”, “anterior 

veneers”, “porcelain laminate veneers”, “dentin exposure”, “dentin preparation”, 

“tooth wear”, “enamel exposure”, “dental enamel”, “enamel preparation”, “dental 

debonding”, “dentin-bonding agents”, “dececementation”, “adhesion protocol”, 

“preparation design”, “clinical evaluation”, “porcelain laminate debonding”. Las 

palabras claves fueron combinadas con los operadores booleanos AND, OR y 

NOT, así como con los términos controlados (“Mesh” para Pubmed) en un intento 

de obtener los mejores y mas amplios resultados de búsqueda. 

 

La búsqueda en Pubmed-Medline fue la siguiente:  

(("dental veneers"[MeSH Terms] OR "dental porcelain"[MeSH Terms] OR 

(("anterior"[All Fields] OR "anteriores"[All Fields] OR "anteriorization"[All Fields] 

OR "anteriorized"[All Fields] OR "anteriors"[All Fields]) AND ("veneer"[All Fields] 



 26 

OR "veneered"[All Fields] OR "veneering"[All Fields] OR "veneers"[All Fields])) 

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

Fields]) OR "dental porcelain"[All Fields] OR "porcelain"[All Fields] OR 

"porcelains"[All Fields] OR "porcelainized"[All Fields]) AND ("laminate"[All Fields] 

OR "laminated"[All Fields] OR "laminates"[All Fields] OR "laminating"[All Fields] 

OR "lamination"[All Fields] OR "laminations"[All Fields]) AND ("veneer"[All Fields] 

OR "veneered"[All Fields] OR "veneering"[All Fields] OR "veneers"[All Fields]))) 

AND ((("dentin"[MeSH Terms] OR "dentin"[All Fields] OR "dentine"[All Fields] OR 

"dentines"[All Fields] OR "dentins"[All Fields] OR "dentin s"[All Fields] OR 

"dentinal"[All Fields] OR "dentine s"[All Fields]) AND ("exposure"[All Fields] OR 

"exposure s"[All Fields] OR "exposured"[All Fields] OR "exposures"[All Fields] OR 

"exposuring"[All Fields])) OR (("dentin"[MeSH Terms] OR "dentin"[All Fields] OR 

"dentine"[All Fields] OR "dentines"[All Fields] OR "dentins"[All Fields] OR "dentin 

s"[All Fields] OR "dentinal"[All Fields] OR "dentine s"[All Fields]) AND 

("preparate"[All Fields] OR "preparates"[All Fields] OR "preparation"[All Fields] 

OR "preparations"[All Fields] OR "preparative"[All Fields] OR "preparatively"[All 

Fields] OR "prepare"[All Fields] OR "prepared"[All Fields] OR "prepares"[All 

Fields] OR "preparing"[All Fields]))) AND ("dental enamel"[MeSH Terms] OR 

(("dental enamel"[MeSH Terms] OR ("dental"[All Fields] AND "enamel"[All 

Fields]) OR "dental enamel"[All Fields] OR "enamel"[All Fields] OR "enamels"[All 

Fields] OR "enamel s"[All Fields] OR "enameled"[All Fields] OR "enameling"[All 

Fields] OR "enamelling"[All Fields]) AND ("exposure"[All Fields] OR "exposure 

s"[All Fields] OR "exposured"[All Fields] OR "exposures"[All Fields] OR 

"exposuring"[All Fields])) OR (("dental enamel"[MeSH Terms] OR ("dental"[All 

Fields] AND "enamel"[All Fields]) OR "dental enamel"[All Fields] OR "enamel"[All 

Fields] OR "enamels"[All Fields] OR "enamel s"[All Fields] OR "enameled"[All 

Fields] OR "enameling"[All Fields] OR "enamelling"[All Fields]) AND 

("preparate"[All Fields] OR "preparates"[All Fields] OR "preparation"[All Fields] 

OR "preparations"[All Fields] OR "preparative"[All Fields] OR "preparatively"[All 

Fields] OR "prepare"[All Fields] OR "prepared"[All Fields] OR "prepares"[All 

Fields] OR "preparing"[All Fields])) OR (("dental enamel"[MeSH Terms] OR 

("dental"[All Fields] AND "enamel"[All Fields]) OR "dental enamel"[All Fields] OR 

"enamel"[All Fields] OR "enamels"[All Fields] OR "enamel s"[All Fields] OR 

"enameled"[All Fields] OR "enameling"[All Fields] OR "enamelling"[All Fields]) 
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AND ("preservation, biological"[MeSH Terms] OR ("preservation"[All Fields] AND 

"biological"[All Fields]) OR "biological preservation"[All Fields] OR 

"preservation"[All Fields] OR "preserved"[All Fields] OR "preservations"[All 

Fields] OR "preserve"[All Fields] OR "preserves"[All Fields] OR "preserving"[All 

Fields]))) AND ("dental debonding"[MeSH Terms] OR "dentin bonding 

agents"[MeSH Terms] OR (("dental porcelain"[MeSH Terms] OR ("dental"[All 

Fields] AND "porcelain"[All Fields]) OR "dental porcelain"[All Fields] OR 

"porcelain"[All Fields] OR "porcelains"[All Fields] OR "porcelainized"[All Fields]) 

AND ("laminate"[All Fields] OR "laminated"[All Fields] OR "laminates"[All Fields] 

OR "laminating"[All Fields] OR "lamination"[All Fields] OR "laminations"[All 

Fields]) AND ("debond"[All Fields] OR "debonded"[All Fields] OR "debonding"[All 

Fields] OR "debondings"[All Fields] OR "debonds"[All Fields])) OR 

("decementation"[All Fields] OR "decementations"[All Fields]) OR (("adhese"[All 

Fields] OR "adhesion"[All Fields] OR "adhesions"[All Fields] OR "adhesive s"[All 

Fields] OR "adhesively"[All Fields] OR "adhesiveness"[MeSH Terms] OR 

"adhesiveness"[All Fields] OR "adhesivenesses"[All Fields] OR 

"adhesives"[Pharmacological Action] OR "adhesives"[MeSH Terms] OR 

"adhesives"[All Fields] OR "adhesive"[All Fields] OR "adhesivities"[All Fields] OR 

"adhesivity"[All Fields]) AND ("protocol"[All Fields] OR "protocol s"[All Fields] OR 

"protocolized"[All Fields] OR "protocols"[All Fields])) OR (("preparate"[All Fields] 

OR "preparates"[All Fields] OR "preparation"[All Fields] OR "preparations"[All 

Fields] OR "preparative"[All Fields] OR "preparatively"[All Fields] OR 

"prepare"[All Fields] OR "prepared"[All Fields] OR "prepares"[All Fields] OR 

"preparing"[All Fields]) AND ("design"[All Fields] OR "design s"[All Fields] OR 

"designabilities"[All Fields] OR "designability"[All Fields] OR "designable"[All 

Fields] OR "designed"[All Fields] OR "designer"[All Fields] OR "designer s"[All 

Fields] OR "designers"[All Fields] OR "designing"[All Fields] OR "designs"[All 

Fields])) OR (("ambulatory care facilities"[MeSH Terms] OR ("ambulatory"[All 

Fields] AND "care"[All Fields] AND "facilities"[All Fields]) OR "ambulatory care 

facilities"[All Fields] OR "clinic"[All Fields] OR "clinic s"[All Fields] OR "clinical"[All 

Fields] OR "clinically"[All Fields] OR "clinicals"[All Fields] OR "clinics"[All Fields]) 

AND ("evaluability"[All Fields] OR "evaluate"[All Fields] OR "evaluated"[All Fields] 

OR "evaluates"[All Fields] OR "evaluating"[All Fields] OR "evaluation"[All Fields] 

OR "evaluation s"[All Fields] OR "evaluations"[All Fields] OR "evaluative"[All 
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Fields] OR "evaluatively"[All Fields] OR "evaluatives"[All Fields] OR 

"evaluator"[All Fields] OR "evaluator s"[All Fields] OR "evaluators"[All Fields])))) 

AND (2009:2023[pdat]) 

 

La búsqueda en Scopus fue la siguiente:  

( ( TITLE-ABS-KEY ( dental AND veneers ) OR TITLE-ABS-KEY ( dental AND 

porcelain ) OR TITLE-ABS-KEY ( anterior AND veneers ) OR TITLE-ABS-KEY ( 

porcelain AND laminate AND veneers ) ) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( dentin AND 

exposure ) OR TITLE-ABS-KEY ( dentin AND preparation ) ) ) AND ( ( TITLE-

ABS-KEY ( enamel AND exposure ) OR TITLE-ABS-KEY ( dental AND enamel ) 

OR TITLE-ABS-KEY ( enamel AND preparation ) OR TITLE-ABS-KEY ( enamel 

AND preservation ) ) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( dental AND debonding ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( dentin-bonding AND agents ) OR TITLE-ABS-KEY ( 

decementation ) OR TITLE-ABS-KEY ( adhesion AND protocol ) OR TITLE-ABS-

KEY ( preparation AND design ) OR TITLE-ABS-KEY ( clinical AND evaluation ) 

OR TITLE-ABS-KEY ( porcelain AND laminate AND debonding ) ) ) AND 

PUBYEAR > 2008 AND PUBYEAR < 2024  

 

La búsqueda en Web Of Science fue la siguiente:  

(((ALL=(dental veneers)) OR ALL=(Dental Porcelain)) OR ALL=(Anterior 

veneers)) OR ALL=(Porcelain laminate veneers) AND (ALL=(dentin exposure)) 

OR ALL=(dentin preparation) AND  (((ALL=(Enamel exposure)) OR ALL=(Dental 

Enamel)) OR ALL=(enamel preparation)) OR ALL=(Enamel preservation) AND 

((((((ALL=(dental debonding)) OR ALL=(Dentin-Bonding Agents)) OR 

ALL=(Decementation)) OR ALL=(adhesion protocol)) OR ALL=(preparation 

design)) OR ALL=(Clinical evaluation )) OR ALL=(Porcelain laminate debonding) 

and 2009 or 2010 or 2011 or 2012 or 2013 or 2014 or 2015 or 2016 or 2017 or 

2018 or 2019 or 2020 or 2021 or 2022 or 2023 (Publication Years). 

 

 En la Tabla 2 incluida en el apartado de Anexos se muestra el resumen 

de las búsquedas de cada una de las bases de datos consultadas.  
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7.4 PROCESO DE SELECCIÓN DE LOS ARTÍCULOS 
 
Un investigador (GS) selecciona los estudios mediante el cribado 

independiente de los títulos y resúmenes de los resultados de la búsqueda sobre 

la base de los criterios de inclusión y exclusión.  

 

Se excluyen los duplicados. El texto completo de los artículos potenciales 

se revisa y se evalúa por este mismo investigador para la extracción y 

recopilación de datos. 

 

En la primera etapa se realiza un cribado por los títulos con el fin de 

eliminar los artículos irrelevantes, en la segunda etapa se filtran los resúmenes 

y se selecciona según el tipo de estudio, la fecha de publicación y la presencia 

de comparación entre carillas puestas sobre esmalte o dentina para evaluar la 

tasa de éxito a lo largo del tiempo. En la tercera etapa se filtra según la lectura 

del texto completo y se precede a la extracción de los datos usando para ello un 

formulario de recogida de datos previamente elaborado para confirmar la 

elegibilidad de los estudios. 

 

 

7.5 EXTRACCIÓN DE DATOS 
 

La siguiente información se extrae de los estudios y se dispone en tablas 

según el grado de exposición de la dentina: autores con el año de publicación, 

tipo de estudio (ensayo clínico controlado aleatorizado, prospectivo, 

retrospectivo, serie de casos), número de pacientes, grado de exposición 

(esmalte, dentina, esmalte-dentina), tasa de fracaso, tipo de fracaso 

(descementado, fractura), tipo de preparación, tipo de adhesión (cuando se 

adhiere al esmalte o a la dentina), tipo de cemento, sellado dentinario inmediato, 

tiempo de seguimiento hasta la evaluación final de las carillas, tasa de éxito de 

las carillas. 
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Variable principal 

 

 Tasa de descementado de las carillas: se evalúa la tasa de 

descementado de las carillas tras su colocación a lo largo del tiempo. 
 

Variable secundaria 

 

• Exposición de la dentina: se valora la cantidad de dentina expuesta tras 

el tallado de los dientes anteriores previa a la colocación de las carillas 

teniendo en cuenta las diferentes formas de describir la exposición de la 

dentina según cada autor. 

• Preparación dental: existen dos tipos de preparación dental para carillas; 

las “no solapadas” que hace referencia a los tallados tipo ventana y tipo 

borde de pluma, y las “solapadas” que hacen referencia a los tallados 

“bisel incisal” y “chaflan palatino”. 

• Sistema de adhesión: se evalúa la importancia que podría tener el 

sistema de adhesión utilizado sobre el esmalte o sobre la dentina. 

• Tipo de cemento: se evalúa el impacto que podría tener el tipo cemento 

empleado sobre la retención de las carillas cuando en el tallado hay 

exposición de dentina o cuando la preparación ha sido más conservadora 

y se ha realizado solo sobre esmalte.     

• Sellado dentinario inmediato: se evalúa si esta técnica puede influir de 

manera positiva para reducir el descementado de las carillas en dientes 

con preparaciones en dentina. 

 

7.6 EVALUACIÓN DE LA CALIDAD 
 

Un investigador (GS) evalúa la calidad metodológica de todos los estudios 

incluidos. 

 

Para la medición de la calidad de los estudios observacionales no 

randomizados se utilizó la escala de Newcastle-Ottawa; se consideró “bajo 

riesgo de sesgo” en el caso de una puntuación de estrellas >6 y “alto riesgo de 

sesgo” en el caso de una puntuación ≤ 6. 
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7.7 SÍNTESIS DE DATOS 
 

Con la finalidad de resumir y comparar los resultados entre los diferentes 

estudios, las medias de los valores de la variable principal fueron agrupadas 

según el grupo de estudio (con o sin exposición de dentina secundaria a la 

preparación dentaria):  

 

• El resultado de la búsqueda electrónica realizada queda resumido en un 

Flow Chart (Figura 2). 

• Las razones de exclusión de los artículos tras la lectura de texto completo 

se exponen en la Tabla 1. Las informaciones generales de los artículos 

incluidos son sintetizadas en la Tabla 2. 

• Se recopilan y resumen los resultados de cada artículo incluido en la 

presente revisión sistemática en las tablas de resultados. (Tabla 4 y Tabla 

5). 

• La Tablas 3 sintetiza la valoración del riesgo de sesgo y la evaluación de 

la certeza/confianza. 
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8 RESULTADOS 
 

8.1 Selección de estudios. Flow chart 
 

Se obtuvo un total de 153 artículos del proceso de búsqueda inicial: 

Medline – PubMed (=64), SCOPUS (=49) y Web of Science (=40). Además, se 

obtuvo 2 estudios adicionales a través de la búsqueda manual (lista de 

referencias y fuentes primarias). Después de realizar un cribado por títulos y 

resúmenes, se identificaron 16 artículos potencialmente elegibles, los cuales se 

evaluaron a fondo. Como resultado, se incluyeron 7 artículos que cumplían con 

los criterios de inclusión en la revisión sistemática. La Tabla 1 proporciona 

información sobre los artículos que fueron excluidos y las razones de su 

exclusión. La Figura 2 muestra cómo se realizó el proceso de selección de los 

artículos incluidos en la revisión sistemática. 
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Figura 2: Diagrama de flujo de búsqueda y proceso de selección de títulos 

durante la revisión sistemática. 
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Tabla 1: Artículos excluidos (y su razón de exclusión) de la presente revisión 

sistemática.  

 

Autor/Año Publicación Motivo de exclusión 
Karagozoglu I, Toksavul S, 
Toman M. 2016 (34) 

Quitessence 

International 

No implica la dentina en 

el tallado  
Gresnigt MM, Kalk W, Ozcan 
M. 2013 (35) 

The Journal of Adhesive 

Dentistry 

No implica la dentina en 

el tallado 
Schmidt KK, Chiayabutr Y, 
Phillips KM, Kois JC. 2011 (36) 

Journal of prosthetic 

dentistry 

Estudios in vitro 

Öztürk E, Bolay Ş, Hickel R, Ilie 
N. 2013 (37) 

Journal of Dentistry Estudios in vitro 

Gierthmuehlen PC, Spitznagel 
FA, Koschate M, Bonfante EA, 
Prott LS. 2023 (38) 

Journal of esthetic and 

restorative dentistry 

Se trata de dientes 

posteriores 

Bresser RA, van de Geer L, 
Gerdolle D, Schepke U, Cune 
MS, Gresnigt MMM. 2020 (39) 

Journal of the 

Mechanical Behavior of 

Biomedical Materials 

Se trata de dientes 

posteriores 

Haralur SB. 2018 (40) Journal of Clinical and 

Experimental Dentistry 

Se trata de dientes 

posteriores 
Gierthmuehlen PC, Jerg A, 
Fischer JB, Bonfante EA, 
Spitznagel FA. 2022 (41) 

Journal of esthetic and 

restorative dentistry 

Se trata de dientes 

posteriores 

Ioannidis A, Mühlemann S, 
Özcan M, Hüsler J, Hämmerle 
CHF, Benic GI. 2019 (42) 

Journal of the 

Mechanical Behavior of 

Biomedical Materials 

Se trata de dientes 

posteriores 
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8.2 Análisis de las características de los estudios revisados 
 

Un total de 7 artículos se analizan (Tabla 4 y Tabla 5). Esta revisión consta 

solamente estudios observacionales (4 prospectivos (43–45) y 3 retrospectivos 

(46–48)). 

 

Tabla 2: Informaciones generales acerca de los artículos seleccionados  

Título 
Año de 

publicación 
Tipo de estudio Autores 

Sitio de 
estudio 

Influence of enamel 
preservation on failure 
rates of porcelain 
laminate veneers (46) 

2013 
Observacional 

retroprospectivo 
Gurel y col 

Istanbul, 

Turquia 

Survival of porcelain 
laminate veneers with 
different degrees of 
dentin exposure: 2-
year clinical results 
(43) 

2014 
Observacional 

prospectivo 
Oztürk y col 

Ankara, 

Turquia 

A clinical longitudinal 
study 323 porcelain 
laminate veneers. 
Period of study from 3 
to 11 years (47) 

2010 
Observacional 

retroprospectivo 
Granell-

Ruiz y col 
Valencia, 

España 

A prospective 
comparative analysis 
of the survival rates of 
conventional vs no-
prep/minimally 
invasive veneers over a 
mean period of 9 years 
(44) 

2022 
Observacional 

prospectivo 
Smielak y 

col 
Lodz, 

Polonia 

Performance of 
ceramic laminate 
veneers with 
immediate dentine 
sealing: An 11-year 
prospective clinical 
trial (45) 

2019 
Observacional 

prospectivo 
Gresnigt y 

col 
Groningen, 

Holandia 
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Retrospective 
evaluation of extended 
glass-ceramic ceramic 
laminate veneers after 
a mean observational 
period of 10 years (48) 

2020 
Observacional 

retroprospectivo 
Rinke y col 

Göttingen, 

Alemania 

The effect of various 
preparation designs on 
the survival of 
porcelain laminate 
veneers (49) 

2009 
Observacional 

prospectivo 
Cötert y col 

Izmir, 

Turquia 

 

De los 7 artículos estudiados, todos hablan del descementado de las 

carillas de cerámica debido a la exposición dentinaria y la preparación dental 

(43–49). El sellado Dentinario Inmediato (SDI) sólo es considerado en 3 artículos 

(45,48,49).  

 

 El total de estos estudios ascendió a 1899 carillas cerámicas realizadas a 

374 pacientes adultos de ambos sexos.  

 

8.3 Evaluación de la calidad metodológica y riesgo de sesgo 
 

Tabla 3: Medición del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no 

randomizados con la escala Newcastle-Ottawa – estudios observacionales con 

grupo de control no randomizado.  
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Gurel y cols (46) 
 

-  -  -   - 5 

Oztürk y cols (43)  -    -    7 
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Granell-Ruiz y cols (47)  -    -    7 

Smielak y cols (44)  -    -   - 6 

Gresnigt y cols (45)  -    -    7 

Rinke y cols (48)  -    -   - 6 

Cötert y cols (49)  -   - -   - 5 

 

 

 La evaluación de sesgo relativo a los 7 estudios observacionales no 

randomizados fueron considerados de alto riesgo (44,46,48,49) y de bajo riesgo 

(43,45,47) (Tabla 3).  
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Tabla 4: Características de los estudios revisado. 

 

Articulo N° de 
pacientes 

N° de 
Carillas 
puestas 

Edad Sexo Seguimiento Tipo de 
tallado 

Profundidad 
de tallado 

N° de 
fracaso 

N° de 
decementado 

Gurel y 
cols. 
(46) 

66 580 23-73 - 12 años 

Distinción 
entre las 

preparaciones 
intraesmalte y 

las que 
exponen la 

dentina 

Linea de 
terminacion 
marginal en 
esmalte (552 

carillas 
puestas) 
Linea de 

terminacion 
marginal en 
dentina (28 

carillas 
puestas) 

42 12 

Oztürk y 
cols. 
(43) 

28 125 18-51 

5 
hombres 

y 23 
mujeres 

2 años 

Incisal 
Overlap y 

Incisal Bevel 
(o “Butt-joint”) 

3 diferentes 
grados de 

profundidad de 
exposición : 

solo esmalte, 
esmalte con 
exposicion 
minima de 
dentina y 

esmalte con 
excposicion 

11 1 
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severa de 
dentina 

Granell-
Ruiz y 
cols. 
(47) 

70 323 18-74 

17 
hombres 

y 53 
mujeres 

De 3 hasta 
11 años 

Window y 
Incisal 

Overlap 

Tallado 
convencional 

labial (0,3-
0,5mm) y 

tallado de 1mm 
para los 

dientes que 
presentaban 

malposiciones 
y 

discoloraciones 

42 29 

Smielak 
y cols. 

(44) 
35 186 26-64 

7 
hombres 

y 28 
mujeres 

Alrededor de 
9 años 

Distinción 
entre el 
tallado 

convencional 
y el tallado 

minimamente 
invasivo o sin 

ninguna 
preparación 

Tallado 
convencional 

labial (0,3-
0,7mm) y 

tallado 
minimamente 
invasivo (nada 
o 0,2-0,3mm) 

10 1 

Gresnigt 
y cols. 

(45) 
104 394 18-78 

38 
hombres 

y 80 
mujeres 

11 años Incisal 
Overlap 

Tallado 
convencional 

labial (0,1-
0,7mm) 

19 3 

Rinke y 
cols. 
(48) 

31 101 23-70 

11 
hombres 

y 20 
mujeres 

10 años Butt-joint 

Tallado 
convencional 

labial (0,3-
0,5mm) 

24 9 
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Exosición de la 
dentina <50% 

de la superficie 
tallada (grado 
I) y exposición 
> 50% (grado 

II) 

Cötert y 
cols. 
(49) 

40 200 16-50 

14 
hombres 

y 16 
mujeres 

5 años 

Incisal 
Overlap y 

Incisal Bevel 
(o “Butt-joint”) 

No hay 
medición de la 

cantidad de 
dentina 

expuesta, solo 
destaca si hay 
solo esmalte o 

bien hay 
presencia de 

dentina 

12 11 
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Tabla 5: Características de los sistemas de adhesión de los artículos revisado 

 

Articulo Sistema de adhesion Cemento SDI 

Gurel y cols. (46) - 

Cemento fotopolimerizable 
(Variolink II, 3M Opal, 

Herculite, Variolink Veneer, 
Bisco Choice) 

- 

Oztürk y cols. (43) 

Preparación dental: 
1) Acido ortofosfórico 37% 

30s en esmalte y 15s en 
dentina 

2) Primer/adhesivo/Heliobond 
Preparación carillas cara interna: 

1) Acido fluorhídrico 5% 60s 
Monobond/Heliobond 

Cemento fotopolimerizable 
(Variolink Veneer) - 

Granell-Ruiz y cols. (47) 

Preparación dental: 
1) Ácido ortofosfórico 37% 

2) Adhesivo 
Preparación carillas cara interna: 

1) Acido fluorhídrico 10% 
 

Cemento fotopolimerizable 
(Variolink, Ivoclar, Schaan) - 

Smielak y cols. (44) 

Preparación dental: 
1) Ácido ortofosfórico 37% 

20s 
2) Sistema adhesivo 

Preparación carillas cara interna: 
1) Acido fluorhídrico 5% 60s 

Cemento dual (Panavia F 2.0  
Kuraray) 

Se aplicó un agente adhesivo 
dentinario (DBA) cuando 

habia una exposición 
excesiva de dentina 

Gresnigt y col. (45) Preparación dental: Cemento fotopolimerizable Se aplicó un agente adhesivo 
dentinario cuando habia mas 



 43 

1) Ácido ortofosfórico 35% 
30s en esmalte y 10s en 

dentina 
2) Resina adhesiva 

Preparación carillas cara interna: 
1) Acido fluorhídrico 9% 2min 

de 50% de exposición 
dentinaria 

Rinke y cols. (48) 
Preparación carillas cara interna: 

1) Acido fluorhídrico 5% 
2) `Silanización 

3) Adhesivo  

Cemento fotopolimerizable 
(Variolink, Ivoclar Vivadent, 

Schaan) 
- 

Cötert y cols. (49) 

Preparación dental: 
1) Ácido ortofosfórico 37% 

10s 
2) Adhesivo 

Preparación carillas cara interna: 
1) Acido fluorhídrico 9,5% 

40s 

Cemento fotopolimerizable 
(Variolink II, Ivoclar vivadent) 

Se aplicó un agente adhesivo 
dentinario cuando habia 

exposición dentinaria 
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8.4 Síntesis de resultados 
 

Un total de 374 pacientes se analizaron en esta revisión, con un total de 

1909 de carillas de cerámicas puestas sobre dientes anteriores. 

 

De igual forma, la edad de los sujetos se sitúa entre 18 y 78 años. En 

cuanto al género, la muestra es bastante heterogénea, siendo que en algunos 

artículos hay el doble de pacientes mujeres con respecto a los pacientes 

varones. El seguimiento de los estudios varía entre 2 años (43) y 12 años (46). 

 

8.4.1 Descementado de las carillas según el grado de exposición 
dentinaria  

 

De las 1909 carillas de cerámicas colocadas, se observa 160 fracasos lo 

que representa un 8,4% de fracasos sobre los diferentes periodos de 

seguimiento. De los fracasos ocurridos, nos interesamos por los descementados 

que se observan en 66 carillas, lo que representa un 41,3% del total de fracasos 

ocurridos. Cuando medimos la tasa de descementado global sobre todos los 

casos de carillas puestas, encontramos un valor de 3,5%. 

 

8.4.2 Diseño, adhesión, cemento y SDI 
 

Varios tipos de tallado (diseño de la preparación) fueron realizados para 

la colocación de las carillas, incisal overlap (43,45,47,49), butt-joint (43,48,49), 

window (47,48). Dos estudios no detallaron ningún tipo de tallado especifico, sino 

que diferenciaron un tallado intra-esmalte con un tallado donde se exponía 

dentina (46) o diferenciaron un tallado convencional con un tallado mínimamente 

invasivo (44). 

 

El cementado de carillas cerámicas requiere de un sistema de adhesión 

propio al diente y a la cara interna de la carilla. La preparación del diente 

comienza con la aplicación de un ácido ortofosfórico al 37% (43,44,47–49) o al 

35% (45) con un tiempo de aplicación que varía entre cada revisión, pero siempre 

respetando un tiempo mayor en el esmalte. Después de lavar y secar el diente, 
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se aplica un sistema adhesivo. Por otro lado, la preparación de la carilla cerámica 

se hace mediante la aplicación de un ácido fluorhídrico al 5% o al 10% desde 40 

segundos (49) hasta 2 minutos (45). 

 

De los cementos utilizados en los diferentes estudios, la mayoría optaron 

por un cemento fotopolimerizable: 

- Variolink (47) 

- Variolink II, 3M opal, Herculite, Variolink veneer, Bisco Choice 

(46) 

- Composite precalentado como Enamel Plus HFO de Micerium 

(45) 

- Variolink veneer (43) 

- Variolink y calibra (48) 

- Variolink II (49) 

 

Sin embargo, Smialek y cols. utilizaron un cemento dual como el Panavia 

F 2.0 de la marca Kuraray (44). 

 

De todos los artículos estudiados, 3 hablan del Sellado Dentinario 

Inmediato (SDI) como solución al descementado en aquellos tallados donde hay 

bastante exposición de dentina (44,45,49). 
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9 DISCUSIÓN 
 

La presente revisión bibliográfica proporciona información basada en la 

evidencia científica sobre los descementados de las carillas de cerámica según 

el grado de exposición de la dentina tras la preparación dental.  

 

El objetivo de esta revisión fue evaluar si la presencia de dentina en las 

preparaciones dentales para carillas cerámicas, tiene un impacto significativo en 

el descementado de las mismas a lo largo del tiempo. De forma secundaria, los 

objetivos fueron evaluar la influencia del diseño de la preparación dental, el 

sistema de adhesión y el cemento utilizado, en el descementado de las carillas 

cerámicas, y, por último, se evaluó si el sellado dentinario inmediato (SDI) influye 

de manera positiva y evita o reduce el descementado de las carillas cerámicas 

cuando tras el tallado de los dientes hay exposición de dentina en un mayor o 

menor grado. 

 

9.1 Descementado de las carillas cerámicas según el grado de 
exposición de dentina en la preparación dentaria 

 

El descementado de las carillas de cerámicas podría considerarse como 

un fallo en la supervivencia de las mismas, sin embargo, algunos autores no 

incluyen los descementados dentro de los fracasos puesto que estas se pueden 

cementar de nuevo (50,51). 

 

En los estudios revisados, los autores hablan de la presencia de dentina 

de forma diferente, de hecho, Gurel y cols. hacen referencia a la exposición de 

dentina únicamente en la línea de terminación, haciendo hincapié en si la línea 

de terminación está en esmalte o en dentina. (46). Oztürk y cols clasifican sus 

preparaciones dentales dependiendo del tipo de sustrato presente en el diente: 

solo esmalte, esmalte con poca exposición dentinaria y esmalte con severa 

exposición de dentina (43). Cötert y cols solo hablan de si la preparación es toda 

en esmalte o por el contrario también hay presencia de dentina tras el tallado, 

sin especificar el grado de exposición (49). Los otros estudios revisados, solo 

hablan de tallados convencionales, con una preparación labial de 0,1mm o 
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0,3mm como mínimo hasta 0,5mm o 0,7mm como máximo, y en algunos casos 

de malposiciones se tallaba hasta 1mm, pero no se especificaba si habia o no 

exposición de dentina (44,45,47,48). Por otro lado, Rinke y cols si que hablan de 

dos grados distintos de exposición de dentina, menor al 50% o mayor al 50% de 

la superficie del diente tallado.  

 

Los resultados obtenidos en esta revisión sistemática, basada en 

investigaciones científicas, revelan que la exposición de dentina en las 

preparaciones dentales, conlleva a una supervivencia más baja de las carillas 

(46,48). Según Rinke y cols. carillas cementadas sobre dentina tienen un riesgo 

10 veces superior a las carillas cementadas sobre esmalte (48). Así también, 

Ostürk y cols. han demostrado que la supervivencia de las carillas cementadas 

sobre sustratos con exposición severa de dentina es del 66,7%, sin embargo, 

cuando la exposición dentinaria se reduce o es inexistente, la supervivencia es 

de 97,4% y de 94,1% respectivamente (43). 

 

Estos resultados concuerdan con lo reportado en otros estudios 

científicos. Gurel y cols. (52) reportaron 12 casos de carillas descementadas 

sobre 28 carillas que presentaban exposición de dentina en sus preparaciones 

dentales, lo que representa una tasa de descementado del 43%. Cuando la 

carilla estaba cementada sobre esmalte, la tasa de descementado fue del 0%.  

 

Según Zhu y cols. (53) la adhesión al esmalte es el tratamiento más fiable. 

En su estudio in vitro, se evalúa el efecto del porcentaje de esmalte conservado 

sobre la resistencia de adhesión al cizallamiento de las carillas cerámicas. Se 

observa que el valor de la fuerza de adhesión al cizallamiento de las carillas 

adheridas al 100% de esmalte es el doble que el de las adheridas a dentina 

exclusivamente.  

 

Del mismo modo, Burke (54) afirma que las tasas de supervivencia de las 

carillas cerámicas rara vez son del 100%, siempre pueden haber descementados 

y que la presencia de dentina afecta negativamente a la supervivencia de las 

mismas. 
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9.2 Diseño de la preparación dental  
 

El diseño de la preparación dental desempeña un papel crucial en la 

longevidad y eficacia de las carillas cerámicas. 

 

La preparación dental se puede dividir en dos grandes grupos, ya sean 

con o sin solapamiento incisal (55).  

 

Los estudios revisados en nuestro trabajo afirman que la probabilidad de 

no tener ningún descementado es más alta cuando se hace un tallado funcional 

o “Incisal Overlap”, 97,8% contra 84,7% para un tallado tipo “butt joint” (47,49). 

Un estudio muestra resultados contrarios, pero con valores que no fueron 

significativamente diferentes (43).  

 
De forma similar a nuestro trabajo, pero haciendo referencia a la presencia 

de fracturas, según Zlatanovska y cols. las carillas con un diseño de preparación 

con solapamiento incisal, tienen una resistencia a la fractura significativamente 

mayor en comparación con los diseños de preparación tipo “butt joint” (56). 

 

Según Guess y cols. que describen dos tipos de preparaciones bastante 

extendidas en incisal y zona palatina de los dientes “incisal overlap”, muestran 

un rendimiento muy satisfactorio a largo plazo para dientes anteriores con 

grandes perdidas de estructura dentaria (57).  

 

El tallado “Incisal overlap” permite un aumento de la superficie donde se 

puede adherir la carilla, lo que permite una mejor distribución de las fuerzas 

oclusales y un mejor acople de la carilla sobre el diente (58). 

 

9.3 Sistema de adhesión 
 

La elección del sistema de adhesión es crucial para garantizar una unión 

fiable entre la dentina expuesta y las carillas cerámicas, lo que repercute 

directamente en el éxito del tratamiento y en la prevención de los descementados 

(59).  
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Los protocolos utilizados para la adhesión de las carillas cerámicas son 

prácticamente los mismos en todos los estudios revisados. Sobre el diente 

tallado se realiza un grabado con ácido ortofosfórico (con un porcentaje diferente 

según los autores), seguido de la aplicación de un adhesivo. Sobre la cara 

interna de la carilla, se aplica un ácido fluorhídrico (con un porcentaje diferente 

según los autores), seguido de la aplicación de silano.  

 

Por otro lado, según varios autores, la limpieza de la superficie del diente 

antes de la cementación final si que puede afectar a la adhesión final de este tipo 

de restauraciones, especialmente a la dentina (60,61).  

 

9.4 Tipo de cemento 
 

La elección del cemento desempeña un papel fundamental en la 

prevención de los descementados. Las restauraciones cerámicas, en general, 

deben de adherirse a la superficie del diente y el cemento de elección capaz de 

ello, es un cemento a base de resina. Los cementos de resina pueden ser de 

polimerización por luz (fotopolimerizables) o duales (auto y fotopolimerizables). 

La elección del tipo de cemento de resina va a depender del tipo de restauración 

cerámica que se vaya a adherir (62).  

 

Los estudios que hemos revisado para realizar nuestro trabajo, utilizan 

cementos fotopolimerizables en su gran mayoría, únicamente uno se decanta 

por un cemento dual. No hay evidencia en los estudios revisados que 

demuestran una correlación directa entre el tipo de cemento de resina utilizado 

y el descementado. 

 

Cuando se trata de carillas cerámicas, se recomiendan los cementos 

fotopolimerizables a los cementos de polimerización dual debido a una variedad 

de ventajas estéticas y prácticas. El cemento fotopolimerizable permite un control 

más preciso sobre el tiempo de trabajo y una mejor estabilidad del color, lo cual 

es fundamental para este tipo de restauraciones, por otro lado, la reacción de 

polimerización química del cemento de polimerización dual continúa incluso en 
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ausencia de luz, lo que resulta útil para restauraciones más gruesas (como los 

overlay o coronas de recubrimiento total) donde la luz no puede penetrar 

completamente (63).  

 

9.5 Sellado Dentinario Inmediato 
 

El sellado dentinario inmediato se perfila como una técnica esencial para 

proteger la dentina expuesta antes de cementar las carillas cerámicas, 

mejorando así la adhesión y la durabilidad de las restauraciones. 

 

Los estudios revisados muestran que la aplicación de un sellado 

dentinario inmediato disminuye de manera significativa el riesgo de 

fracaso/descementado comparado con los casos donde no se ha hecho, el 98% 

frente al 82% de tasas de supervivencia respectivamente.  

 

Estos resultados concuerdan con lo reportado en otras revisiones 

sistemáticas. Alghauli y cols. (64) reportaron una supervivencia a corto y largo 

plazo del 96,4% hasta un 100% en aquellos casos donde se hizo SDI, frente a 

las restauraciones sin protocolo de sellado dentinario inmediato donde los 

resultados fueron entre un 82% y un 96,7%. 

 

Además, como se constata en nuestro estudio, el sellado inmediato de la 

dentina mejora significativamente la fuerza de adhesión de los adhesivos, lo que 

resulta en una adhesión más predecible para las restauraciones dentales (65). 

 

Por otro lado, Van Den Breemer y cols. (66) no han encontrado diferencias 

en la tasa de supervivencia de restauraciones cerámicas tipo inlay/onlay 

adheridas mediante SDI y el sellado dentinario clásico. Esta diferencia puede 

explicarse por las diferentes fuerzas ejercidas sobre las restauraciones. Las 

carillas cerámicas están sometidas a fuerzas de cizallamiento y tracción, lo que 

estresa aún más las superficies de adhesión. Mientras que las incrustaciones 

inlay/onlay, están sometidas principalmente a fuerzas axiales. 
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El SDI se recomienda realizarlo tras la finalización de la preparación 

dentaria puesto que presenta múltiples ventajas ya que además de aumentar la 

fuerza de adhesión cuando hay presencia de dentina, evitan la invasión 

bacteriana y reducen la hipersensibilidad (67–69). 

 

9.6 Limitaciones 
 

Cada paciente tiene características únicas y puede responder de manera 

diferente a los tratamientos estéticos como las carillas cerámicas. 

 

En el presente estudio, no se ha tenido en cuenta si los pacientes son 

bruxistas o no, ya que no se ha analizado la oclusión de los pacientes. Sin 

embargo, muchos estudios han relacionado el bruxismo como un efecto negativo 

en la supervivencia de las carillas.  

 

La limitación más importante de nuestro trabajo es que en los artículos 

revisados, el descementado no es considerado como un fracaso como tal, pero, 

además, cuando está descrito como fallo que puede ocurrir, no se ha estudiado 

la causa propia que puede generar este fracaso.  

 

De los diferentes estudios revisados, cada autor describe la exposición o 

presencia de dentina en sus tallados, de una manera diferente, lo que impide 

crear un valor único a la exposición dentinaria. Lo que se diferencia es 

generalmente un tallado convencional con un tallado más agresivo donde la 

dentina está expuesta o con un tallado mínimamente invasivo que por supuesto 

no expone dentina tras la preparación dental.  

 

 El protocolo de adhesión utilizado para el cementado de carillas cerámicas 

esta estandarizado, se siguen prácticamente los mismos pasos, por lo que no se 

puede incriminar al sistema de adhesión como responsable de los 

descementados. Lo que no podemos verificar, es si ha habido algún fallo en el 

protocolo de adhesión por contaminación de las superficies a tratar que puedan 

producir a corto-medio plazo, el descementado de las carillas.  
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10 CONCLUSIONES 
 

 

Conclusiones principales 
 

1) La presencia de dentina en las preparaciones dentales impide la adhesión 

optima de la carilla en el diente, sin embargo, no se han descrito altas 

tasas de descementado. 

 

 

Conclusiones secundarias 
 

2) Todos los diseños o tipos de preparación dental descritos para carillas 

cerámicas, permiten una correcta retención de la restauración al diente, 

sin embargo, se observan mejores resultados cuando se realiza un tallado 

«incisal overlap». 

 

3) Dado que existe un protocolo de adhesión estandarizado para el 

cementado de las carillas cerámicas, un fallo por parte del operador en el 

tratamiento de superficie de la carilla o contaminación de la misma, podría 

ser la causa de los descementados. 

 

4) El cemento utilizado en mayoría de los estudios revisados, es un cemento 

de resina fotopolimerizable. Este tiene buenas propiedades y está 

indicado para la colocación de carillas cerámica, por ello, un fallo en la 

técnica de cementado por parte del operador, podría producir el fracaso 

de las mismas con el tiempo.   

 

5) El Sellado Dentinario Inmediato (SDI) influye de manera positiva en la 

supervivencia de las carillas, además, tiene la ventaja de disminuir la 

sensibilidad que puede aparecer cuando en la preparación dental hay 

exposición de dentina. 
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12 ANEXOS 
 

BASE DE 
DATOS 

BUSQUEDA 
N° DE 

ARTICULOS 
FECHA 

PubMed 

(("dental veneers"[MeSH Terms] OR "dental 

porcelain"[MeSH Terms] OR (("anterior"[All 

Fields] OR "anteriores"[All Fields] OR 

"anteriorization"[All Fields] OR "anteriorized"[All 

Fields] OR "anteriors"[All Fields]) AND 

("veneer"[All Fields] OR "veneered"[All Fields] 

OR "veneering"[All Fields] OR "veneers"[All 

Fields])) OR (("dental porcelain"[MeSH Terms] 

OR ("dental"[All Fields] AND "porcelain"[All 

Fields]) OR "dental porcelain"[All Fields] OR 

"porcelain"[All Fields] OR "porcelains"[All 

Fields] OR "porcelainized"[All Fields]) AND 

("laminate"[All Fields] OR "laminated"[All Fields] 

OR "laminates"[All Fields] OR "laminating"[All 

Fields] OR "lamination"[All Fields] OR 

"laminations"[All Fields]) AND ("veneer"[All 

Fields] OR "veneered"[All Fields] OR 

"veneering"[All Fields] OR "veneers"[All 

Fields]))) AND ((("dentin"[MeSH Terms] OR 

"dentin"[All Fields] OR "dentine"[All Fields] OR 

"dentines"[All Fields] OR "dentins"[All Fields] 

OR "dentin s"[All Fields] OR "dentinal"[All 

Fields] OR "dentine s"[All Fields]) AND 

("exposure"[All Fields] OR "exposure s"[All 

Fields] OR "exposured"[All Fields] OR 

"exposures"[All Fields] OR "exposuring"[All 

Fields])) OR (("dentin"[MeSH Terms] OR 

"dentin"[All Fields] OR "dentine"[All Fields] OR 

"dentines"[All Fields] OR "dentins"[All Fields] 

OR "dentin s"[All Fields] OR "dentinal"[All 

Fields] OR "dentine s"[All Fields]) AND 

("preparate"[All Fields] OR "preparates"[All 

Fields] OR "preparation"[All Fields] OR 

"preparations"[All Fields] OR "preparative"[All 

Fields] OR "preparatively"[All Fields] OR 
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"prepare"[All Fields] OR "prepared"[All Fields] 

OR "prepares"[All Fields] OR "preparing"[All 

Fields]))) AND ("dental enamel"[MeSH Terms] 

OR (("dental enamel"[MeSH Terms] OR 

("dental"[All Fields] AND "enamel"[All Fields]) 

OR "dental enamel"[All Fields] OR "enamel"[All 

Fields] OR "enamels"[All Fields] OR "enamel 

s"[All Fields] OR "enameled"[All Fields] OR 

"enameling"[All Fields] OR "enamelling"[All 

Fields]) AND ("exposure"[All Fields] OR 

"exposure s"[All Fields] OR "exposured"[All 

Fields] OR "exposures"[All Fields] OR 

"exposuring"[All Fields])) OR (("dental 

enamel"[MeSH Terms] OR ("dental"[All Fields] 

AND "enamel"[All Fields]) OR "dental 

enamel"[All Fields] OR "enamel"[All Fields] OR 

"enamels"[All Fields] OR "enamel s"[All Fields] 

OR "enameled"[All Fields] OR "enameling"[All 

Fields] OR "enamelling"[All Fields]) AND 

("preparate"[All Fields] OR "preparates"[All 

Fields] OR "preparation"[All Fields] OR 

"preparations"[All Fields] OR "preparative"[All 

Fields] OR "preparatively"[All Fields] OR 

"prepare"[All Fields] OR "prepared"[All Fields] 

OR "prepares"[All Fields] OR "preparing"[All 

Fields])) OR (("dental enamel"[MeSH Terms] 

OR ("dental"[All Fields] AND "enamel"[All 

Fields]) OR "dental enamel"[All Fields] OR 

"enamel"[All Fields] OR "enamels"[All Fields] 

OR "enamel s"[All Fields] OR "enameled"[All 

Fields] OR "enameling"[All Fields] OR 

"enamelling"[All Fields]) AND ("preservation, 

biological"[MeSH Terms] OR ("preservation"[All 

Fields] AND "biological"[All Fields]) OR 

"biological preservation"[All Fields] OR 

"preservation"[All Fields] OR "preserved"[All 

Fields] OR "preservations"[All Fields] OR 

"preserve"[All Fields] OR "preserves"[All Fields] 

OR "preserving"[All Fields]))) AND ("dental 

debonding"[MeSH Terms] OR "dentin bonding 
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agents"[MeSH Terms] OR (("dental 

porcelain"[MeSH Terms] OR ("dental"[All 

Fields] AND "porcelain"[All Fields]) OR "dental 

porcelain"[All Fields] OR "porcelain"[All Fields] 

OR "porcelains"[All Fields] OR 

"porcelainized"[All Fields]) AND ("laminate"[All 

Fields] OR "laminated"[All Fields] OR 

"laminates"[All Fields] OR "laminating"[All 

Fields] OR "lamination"[All Fields] OR 

"laminations"[All Fields]) AND ("debond"[All 

Fields] OR "debonded"[All Fields] OR 

"debonding"[All Fields] OR "debondings"[All 

Fields] OR "debonds"[All Fields])) OR 

("decementation"[All Fields] OR 

"decementations"[All Fields]) OR (("adhese"[All 

Fields] OR "adhesion"[All Fields] OR 

"adhesions"[All Fields] OR "adhesive s"[All 

Fields] OR "adhesively"[All Fields] OR 

"adhesiveness"[MeSH Terms] OR 

"adhesiveness"[All Fields] OR 

"adhesivenesses"[All Fields] OR 

"adhesives"[Pharmacological Action] OR 

"adhesives"[MeSH Terms] OR "adhesives"[All 

Fields] OR "adhesive"[All Fields] OR 

"adhesivities"[All Fields] OR "adhesivity"[All 

Fields]) AND ("protocol"[All Fields] OR "protocol 

s"[All Fields] OR "protocolized"[All Fields] OR 

"protocols"[All Fields])) OR (("preparate"[All 

Fields] OR "preparates"[All Fields] OR 

"preparation"[All Fields] OR "preparations"[All 

Fields] OR "preparative"[All Fields] OR 

"preparatively"[All Fields] OR "prepare"[All 

Fields] OR "prepared"[All Fields] OR 

"prepares"[All Fields] OR "preparing"[All Fields]) 

AND ("design"[All Fields] OR "design s"[All 

Fields] OR "designabilities"[All Fields] OR 

"designability"[All Fields] OR "designable"[All 

Fields] OR "designed"[All Fields] OR 

"designer"[All Fields] OR "designer s"[All Fields] 

OR "designers"[All Fields] OR "designing"[All 
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Fields] OR "designs"[All Fields])) OR 

(("ambulatory care facilities"[MeSH Terms] OR 

("ambulatory"[All Fields] AND "care"[All Fields] 

AND "facilities"[All Fields]) OR "ambulatory care 

facilities"[All Fields] OR "clinic"[All Fields] OR 

"clinic s"[All Fields] OR "clinical"[All Fields] OR 

"clinically"[All Fields] OR "clinicals"[All Fields] 

OR "clinics"[All Fields]) AND ("evaluability"[All 

Fields] OR "evaluate"[All Fields] OR 

"evaluated"[All Fields] OR "evaluates"[All 

Fields] OR "evaluating"[All Fields] OR 

"evaluation"[All Fields] OR "evaluation s"[All 

Fields] OR "evaluations"[All Fields] OR 

"evaluative"[All Fields] OR "evaluatively"[All 

Fields] OR "evaluatives"[All Fields] OR 

"evaluator"[All Fields] OR "evaluator s"[All 

Fields] OR "evaluators"[All Fields])))) AND 

(2009:2023[pdat]) 

Scopus 

( ( TITLE-ABS-KEY ( dental AND veneers ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( dental AND porcelain ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( anterior AND veneers ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( porcelain AND laminate AND 

veneers ) ) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( dentin 

AND exposure ) OR TITLE-ABS-KEY ( dentin 

AND preparation ) ) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( 

enamel AND exposure ) OR TITLE-ABS-KEY ( 

dental AND enamel ) OR TITLE-ABS-KEY ( 

enamel AND preparation ) OR TITLE-ABS-KEY 

( enamel AND preservation ) ) ) AND ( ( TITLE-

ABS-KEY ( dental AND debonding ) OR TITLE-

ABS-KEY ( dentin-bonding AND agents ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( decementation ) OR TITLE-

ABS-KEY ( adhesion AND protocol ) OR TITLE-

ABS-KEY ( preparation AND design ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( clinical AND evaluation ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( porcelain AND laminate AND 

debonding ) ) ) AND PUBYEAR > 2008 AND 

PUBYEAR < 2024 

 

49 22/12/23 



 68 

Web Of 
Science 

(((ALL=(dental veneers)) OR ALL=(Dental 

Porcelain)) OR ALL=(Anterior veneers)) OR 

ALL=(Porcelain laminate veneers) AND 

(ALL=(dentin exposure)) OR ALL=(dentin 

preparation) AND  (((ALL=(Enamel exposure)) 

OR ALL=(Dental Enamel)) OR ALL=(enamel 

preparation)) OR ALL=(Enamel preservation) 

AND ((((((ALL=(dental debonding)) OR 

ALL=(Dentin-Bonding Agents)) OR 

ALL=(Decementation)) OR ALL=(adhesion 

protocol)) OR ALL=(preparation design)) OR 

ALL=(Clinical evaluation )) OR ALL=(Porcelain 

laminate debonding) and 2009 or 2012 or 2011 

or 2012 or 2013 or 2014 or 2015 or 2016 or 

2017 or 2018 or 2019 or 2020 or 2021 or 2022 

or 2023 (Publication Years) 

40 22/12/23 

 

Tabla 2: Resumen de las búsquedas de cada una de las bases de datos 

consultadas.  
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Section and 
Topic  

Item 
# Checklist item  

Location 
where item 
is reported  

TITLE   

Title  1 Identify the report as a systematic review. Cover page 

ABSTRACT   

Abstract  2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. 1,3 

INTRODUCTION   

Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. 18-20 

Objectives  4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. 22 

METHODS   

Eligibility criteria  5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. 24-25 

Information 
sources  

6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the 
date when each source was last searched or consulted. 

25-28 

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. 25-28 

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record 
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

29 

Data collection 
process  

9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked 
independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the 
process. 

29-30 

Data items  10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each 
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect. 

29-30 

10b List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any 
assumptions made about any missing or unclear information. 

30 

Study risk of bias 
assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each 
study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

30 

Effect measures  12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. 31 

Synthesis 
methods 

13a Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and 
comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)). 

29, 31 

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data 
conversions. 

 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. 29, 31 
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Section and 
Topic  

Item 
# Checklist item  

Location 
where item 
is reported  

13d Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the 
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used. 

 

13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression).  

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.  

Reporting bias 
assessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases).  

Certainty 
assessment 

15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.  

RESULTS   

Study selection  16a Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in 
the review, ideally using a flow diagram. 

33-34 

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. 35 

Study 
characteristics  

17 Cite each included study and present its characteristics. 36-37 

Risk of bias in 
studies  

18 Present assessments of risk of bias for each included study. 37-38 

Results of 
individual studies  

19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision 
(e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots. 

39-43 

Results of 
syntheses 

20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. 44-45 

20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g. 
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect. 

 

20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results.  

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results.  

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.  

Certainty of 
evidence  

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.  

DISCUSSION   

Discussion  23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. 47-52 

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. 52-53 
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Section and 
Topic  

Item 
# Checklist item  

Location 
where item 
is reported  

23c Discuss any limitations of the review processes used. 52-53 

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.  

OTHER INFORMATION  

Registration and 
protocol 

24a Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered.  

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared.  

24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.  

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review.  

Competing 
interests 

26 Declare any competing interests of review authors.  

Availability of 
data, code and 
other materials 

27 Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included 
studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review. 
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Abstract 

Introduction: Ceramic veneers are currently considered to be the restorations par 

excellence in aesthetic dentistry. They are defined as minimally invasive restorations 

whose purpose is to give maximum aesthetics to the teeth with a minimum reduction, 

if the case allows it. In order to avoid debonding, the scientific literature studies factors 

such as dentin exposure, type of grinding, bonding system, cement and Immediate 

Dentin Seal (IDS) that could be related to debonding. 

 

Objectives: To evaluate the importance of dentine exposure in the debonding of 

veneers and to study whether the type of grinding, the bonding system, the cement 

and the SDI may influence the occurrence of this type of failure. 

 

Material and methods: An electronic search was conducted in PubMed, Scopus and 

Web Of Science databases on the survival of dental veneers until December 2023.  

 

Results: Of the 153 potentially eligible articles, 7 met the inclusion criteria. All 7 articles 

presented debonding, independent of the time intervals studied, we observed a higher 

failure rate (debonding) when dentine exposure was present. The types of grinding 

were compared in 3 articles and have shown less failures with incisal overlap grinding. 

Bonding systems and cements were described in most of the articles studied, but did 

not allow to associate them with debonding. Finally, SDI, analysed in 3 articles, showed 

significant results in terms of survival. 

 

Conclusion: Despite the limitations, the literature coincides in highlighting the impact 

of the presence of dentine on the survival of veneers, and emphasises the importance 

of adequate grinding, good technique during bonding and the importance of SDI in 

cases of severe dentine exposure. 

 

Key words: Ceramic veneres, Debonding, Dentine, Dentine  exposure, Bonding 

system, Cement, Immediate Dentine Sealing, Veneers, Survival rates. 

 

 



Introduction 

 

Over the centuries, humanity's basic needs have undergone a dynamic transformation, 

evolving beyond the simple satisfaction of primary needs to more complex aspirations. 

From the primitive preoccupation with food and security, we have moved into an era in 

which aesthetics plays a prominent role in the quest for well-being and self-fulfilment. 

This metamorphosis is particularly evident in the field of aesthetic dentistry, where the 

search for solutions that go beyond pure functionality to achieve aesthetic harmony 

attests to the increasing sophistication of human aspirations. 

 

Today, the main objective of dental treatment is to reconstruct teeth, creating a more 

harmonious, natural and, of course, aesthetic smile, according to the expectations and 

needs of each patient (1). 

 

Ceramic veneers are the aesthetic restorations par excellence indicated to solve 

aesthetic cases in the anterior sector. They are minimally invasive restorations whose 

purpose is to respect the dental structure as much as possible (2,3). This type of 

restoration could be defined as thin porcelain sheets, designed to cover the vestibular 

surface of the anterior teeth, custom-made to fit perfectly to the teeth they cover (4). 

They provide a better reproduction of the optical effects and rigidity of natural teeth (5). 

 

The aim of this systematic review was based on the following question: In patients 

wearing ceramic veneers, does the degree of dentine exposure in the tooth 

preparations influence their debonding compared to preparations without dentine 

exposure? This was done by evaluating the decementation rate of ceramic veneers 

placed on dentin, assessing the type of tooth preparation, the bonding system, the 

cement and the immediate dentin seal (IDS). 

 

Materials and methods 

 

A prospective protocol is developed following the guidelines of the PRISMA statement 

(Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses, 2020).  



- Research question:  

 

The research question was set according to the structured PICO question:  

• P (population): Adult patients with ceramic veneers. 

• I (intervention): Tooth preparation with dentine exposure 

• C (comparison) Tooth preparation without dentine exposure 

• O (expected outcome) Rate of veneer debonding 

 

- Inclusion criteria: 

 

Inclusion criteria were:  

• Study types: clinical case studies, case series, retrospective studies, in vivo 

studies. 

• Patient type: adult patient, over 18 years of age, veneer wearers. 

• Articles published from 2009 to 2023. 

• Articles in English, Spanish and French. 

• Evaluation of the rate of veneer debonding versus aggressive versus minimally 

invasive grinding. 

• Evaluation of the failure rate of ceramic veneers. 

 

We excluded studies published prior to 2009, in vitro studies, literature review or 

systematic review studies, meta-analyses, single case reviews, comment to the editor, 

expert reports and meeting abstracts. Articles dealing only with posterior ceramic 

veneers or full ceramic crowns were excluded. Articles dealing with ceramic veneers 

on endodontically veneered teeth were excluded. Articles that did not involve any 

dentine grinding were also excluded.  

 

Automated electronic and manual literature searches were performed in three major 

electronic databases (PubMed, Scopus and Web of Science) with the following 

keywords: : ‘dental veneers’, ‘dental procelain’, ‘anterior veneers’, ‘porcelain laminate 

veneers’, ‘dentin exposure’, ‘dentin preparation’, ‘tooth wear’, ‘enamel exposure’, 

‘dental enamel’, ‘enamel preparation’, ‘dental debonding’, ‘dentin-bonding agents’, 



‘dececementation’, ‘adhesion protocol’, ‘preparation design’, ‘clinical evaluation’, 

‘porcelain laminate debonding’. Keywords were combined with the Boolean operators 

AND, OR and NOT, as well as controlled terms (‘Mesh’ for Pubmed) in an attempt to 

obtain the best and broadest search results. 

 

- Data extraction: 

 

The following information is extracted from the studies and arranged in tables 

according to degree of dentin exposure: Authors with year of publication, type of study 

(randomised controlled clinical trial, prospective, retrospective, retrospective, case 

series), number of patients, degree of exposure (enamel, dentin, enamel-dentin), 

failure rate, type of failure (decementation, fracture), type of preparation, type of 

bonding (when bonded to enamel or dentin), type of cement, immediate dentin seal, 

follow-up time to final assessment of veneers, success rate of veneers. 

 

- Quality assessment:  

 

One researcher (GS) assesses the methodological quality of all included studies. The 

Newcastle-Ottawa scale was used to measure the quality of non-randomised 

observational studies; ‘low risk of bias’ was considered for a star score >6 and ‘high 

risk of bias’ for a score ≤ 6. 

 

- Data synthesis:  

 

In order to summarise and compare the results between the different studies, the 

means of the values of the main variable were grouped according to the study group 

(with or without secondary dentine exposure to the tooth preparation). 

 

 

 

 

 



Results 

 

- Study Selection: 

 

A total of 153 articles were obtained from the initial search process: Medline - PubMed 

(=64), SCOPUS (=49), and Web of Science (=40). Additionally, 2 studies were 

obtained through manual searching (reference lists and primary sources). After 

screening titles and abstracts, 16 potentially eligible articles were identified and 

thoroughly evaluated. As a result, 7 articles meeting the inclusion criteria were included 

in the systematic review (Figure 1). 

 

- Analysis of the Characteristics of the Reviewed Studies: 

 

A total of 374 patients were analyzed in this review, with a total of 1,909 ceramic 

veneers placed on anterior teeth. A total of 7 articles were analyzed: This review 

consists only of observational studies (4 prospective (6–9) and 3 retrospective (10–

12)). The 7 articles observe failures and debonding, the types of preparation, and the 

cements used (6–12). Six articles describe the adhesive systems used (6–9,11,12), 

and 3 articles detail the impact of immediate dentin sealing (7–9) (Table 1 and Table 

2). 

 

- Assessment of Methodological Quality: 

 

The bias assessment for the 7 non-randomized observational studies was considered 

high risk (7,9,10,12) and low risk (6,8,11) (Table 3). 

 

- Results synthesis: 

 

The review analyzed 374 patients with 1,909 ceramic veneers placed on anterior teeth. 

The age of the patients ranged from 18 to 78 years, with a heterogeneous gender 

distribution. The duration of the studies ranged from 2 to 12 years.  



Of the 1,909 veneers placed, 160 failed, representing 8.4% of the cases. Of these 

failures, 66 veneers were specifically affected by debonding problems, which 

represented 41.3% of the total failures. The overall debonding rate was 3.5%. 

 

Different preparation designs were used for veneer placement, including incisal 

overlap, butt-joint, and window. The bonding processes require meticulous preparation 

of the dentition and the veneer, including the application of orthophosphoric acid and 

hydrofluoric acid. The most commonly used cements were light-cured (6,8–12), with 

occasional use of dual cement such as Panavia F 2.0 (7). 

 

Three studies analyzed the Immediate Dentin Sealing (IDS) approach to reduce the 

risk of debonding, especially in cases of high dentin exposure (7–9). 

 

Discussion 

 

This literature review focused on analyzing the debonding rate of ceramic veneers. 

Aspects such as dentin exposure, type of preparation, adhesion system, cement used, 

and immediate dentin sealing were evaluated. 

 

- Debonding of Veneers: 

 

Debonding of ceramic veneers is not always considered a definitive failure, as they 

can be re-cemented (13,14). Various studies highlight that the presence of dentin in 

dental preparations significantly reduces the survival of veneers (10,12). Specifically, 

veneers on dentin have up to ten times higher failure risk compared to those placed 

on pure enamel (12). Data reveal that the survival of veneers on severely exposed 

dentin can decrease to 66.7%, while those placed on enamel or with minimal dentin 

exposure achieve survival rates of up to 97.4% (6). Furthermore, studies have shown 

that adhesion to enamel provides greater strength and reliability than adhesion to 

dentin (15). Finally, dentin exposure is consistently associated with a reduction in the 

durability of ceramic veneers. This evidence underscores the importance of 



considering the amount of preserved enamel during dental preparations to optimize 

long-term results in treatments with ceramic veneers (16,17). 

 

- Dental Preparation: 

 

The design of dental preparation is crucial for the longevity of ceramic veneers. The 

distinction between incisal overlap and butt joint preparation reveals significant 

differences in veneer survival rates (18). Preparations with incisal overlap, which offer 

a larger bonding surface and better distribution of occlusal forces (19), have a non-

debonding probability of 97.8%, compared to 84.7% for butt joint preparations (9,11). 

These techniques also influence fracture resistance, with incisal overlap showing 

superior performance, especially in anterior teeth with significant structure loss (20). 

The choice of preparation is essential to optimize the effectiveness and durability of 

ceramic restorations. 

 

- Adhesion System: 

 

The choice of the adhesion system is fundamental to ensure effective bonding between 

exposed dentin and ceramic veneers, directly impacting treatment success and 

prevention of debonding (21). Common adhesion protocols include etching the tooth 

with orthophosphoric acid and the veneer with hydrofluoric acid, followed by the 

application of an adhesive and silane. Additionally, proper cleaning of the dental 

surface before cementation is crucial to improve adhesion, especially to dentin, as 

indicated by several studies (22,23). 

 

- Type of Cement: 

 

The choice of cement is crucial to prevent debonding of ceramic veneers. Light-cured 

resin cements are the most used due to their aesthetic and practical advantages, such 

as precise working time control and color stability. Although there is no direct evidence 

linking the type of cement to debonding, light-cured cement is recommended for most 



ceramic veneers, while dual cements are useful for thicker restorations where light 

does not fully penetrate (24). 

 

- Immediate Dentin Sealing: 

 

Immediate dentin sealing (IDS) has emerged as a key technique to improve the 

adhesion and durability of ceramic veneers by protecting exposed dentin before 

cementation. Studies indicate that IDS can significantly increase the survival rates of 

restorations, reaching up to 98% compared to 82% in cases without IDS. This method 

not only enhances the bond strength of adhesives, making it more predictable, but also 

prevents bacterial invasion and reduces hypersensitivity (25–27). Although no 

significant differences in the survival of inlay/onlay restorations with IDS were 

observed, for veneers subjected to shear and tensile forces, IDS offers considerable 

benefits (28). 

 

Despite the limitations of our systematic review, it is concluded that the presence of 

dentin in dental preparations impedes the optimal adhesion of the veneer to the tooth. 

The "incisal overlap" preparation shows better long-term results. Adhesion systems 

and the type of cement do not affect the survival rate of veneers by themselves, but 

rather the operator's technique. Finally, IDS positively influences the survival of 

veneers. 
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Figure 1: Search flow diagram and title selection process during the systematic 
review. 
 
 
 
 
 
 
 



Articulo No. of 
Patients 

No. of 
Veneers 
Placed 

Age Gender Follow-up Type of 
Preparation 

Depth of 
Preparation 

No. of Failures
  

No. of 
Debonded 

 

Gurel y cols. 
(10) 66 580 23-73 - 12 years 

Distinction 
between intra-

enamel 
preparations 

and those that 
expose dentin 

Marginal finish 
line in enamel 
(552 veneers 

placed) Marginal 
finish line in 
dentin (28 

veneers placed) 

42 12 

Oztürk y 
cols. (6) 28 125 18-51 5 men and 23 

women 2 years 
Incisal Overlap 

and Incisal Bevel 
(or "Butt-joint") 

3 different 
depths of 

exposure: only 
enamel, enamel 

with minimal 
dentin exposure, 
and enamel with 

severe dentin 
exposure 

11 1 

Granell-Ruiz 
y cols. (11) 70 323 18-74 17 men and 

53 women 3 to 11 years Window and 
Incisal Overlap 

Conventional 
labial 

preparation (0.3-
0.5mm) and 

1mm preparation 
for teeth with 

malpositions and 
discolorations 

42 29 

Smielak y 
cols. (7) 35 186 26-64 7 men and 28 

women 
Around 9 

years 

Distinction 
between 

conventional 
preparation and 

minimally 
invasive or no 
preparation 

Conventional 
labial 

preparation (0.3-
0.7mm) and 

minimally 
invasive 

preparation 
(none or 0.2-

0.3mm) 

10 1 

Gresnigt y 
cols. (8) 104 394 18-78 38 men and 

80 women 11 years Incisal Overlap 

Conventional 
labial 

preparation (0.1-
0.7mm) 

19 3 

Rinke y cols. 
(12) 31 101 23-70 11 men and 

20 women 10 years Butt-joint 
Conventional 

labial 
preparation (0.3-

24 9 



0.5mm) Dentin 
exposure <50% 

of prepared 
surface (grade I) 

and exposure 
>50% (grade II) 

Cötert y 
cols. (9) 40 200 16-50 14 men and 

16 women 5 years 

Incisal Overlap 
and Incisal 

Bevel (or “Butt-
joint”) 

No 
measurement of 
the amount of 

exposed dentin, 
only noting if 
there is only 
enamel or if 

dentin is present 

12 11 

 

Table 1: Characteristics of the studies reviewed. 

 



Articulo Sistema de adhesion Cemento SDI 

Gurel y cols. (10) - 
Light-curing cement (Variolink II, 3M 

Opal, Herculite, Variolink Veneer, Bisco 
Choice) 

- 

Oztürk y cols. (6) 

Dental Preparation:  
1) Orthophosphoric acid 37% 30s on enamel 

and 15s on dentin  
2) Primer/adhesive/Heliobond Internal 

veneer preparation:  
1) Hydrofluoric acid 5% 60s 

Monobond/Heliobond 

Light-curing cement (Variolink Veneer) - 

Granell-Ruiz y cols. (11) 

Dental Preparation:  
1) Orthophosphoric acid 37%  

2) Adhesive  
Internal veneer preparation:  

1) Hydrofluoric acid 10% 

Light-curing cement (Variolink, Ivoclar, 
Schaan) - 

Smielak y cols. (7) 

Dental Preparation:  
1) Orthophosphoric acid 37% 20s  

2) Adhesive system  
Internal veneer preparation:  
1) Hydrofluoric acid 5% 60s 

Dual-cure cement (Panavia F 2.0 
Kuraray) 

A dentin bonding agent (DBA) was 
applied when there was excessive 

dentin exposure 

Gresnigt y col. (8) 

Dental Preparation:  
1) Orthophosphoric acid 35% 30s on enamel 

and 10s on dentin  
2) Adhesive resin  

Internal veneer preparation:  
1) Hydrofluoric acid 9% 2min 

Light-curing cement 
A dentin bonding agent was applied 

when there was more than 50% dentin 
exposure 

Rinke y cols. (12) 

Internal veneer preparation:  
1) Hydrofluoric acid 5%  

2) Silanization  
3) Adhesive 

Light-curing cement (Variolink, Ivoclar 
Vivadent, Schaan) - 

Cötert y cols. (9) 

Dental Preparation:  
1) Orthophosphoric acid 37% 10s  

2) Adhesive  
Internal veneer preparation:  

1) Hydrofluoric acid 9.5% 40s 

Light-curing cement (Variolink II, Ivoclar 
Vivadent) 

A dentin bonding agent was applied 
when there was dentin exposure 

 

Table 2 : Characteristics of the adhesion systems of the revised articles 
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Gurel y col (10) 
 

-  -  -   - 5 

Oztürk y col (6)  -    -    7 

Granell-Ruiz y col (11)  -    -    7 

Smielak y col (7)  -    -   - 6 

Gresnigt y col (8)  -    -    7 

Rinke y col (12)  -    -   - 6 

Cötert y col (9)  -   - -   - 5 

 

Table 3: Measurement of risk of bias of non-randomised observational studies with the 

Newcastle-Ottawa scale - observational studies with non-randomised control group. 
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Resumen 

Introducción: En la actualidad, las carillas cerámicas son consideradas como las 

restauraciones por excelencia en odontología estética. Se definen como 

restauraciones mínimamente invasivas cuya finalidad es dar el máximo de estética a 

los dientes con una reducción mínima, si el caso lo permite. Con el fin de evitar 

descementados, la literatura científica estudia factores como la exposición de dentina, 

el tipo de tallado, el sistema de adhesión, el cemento y el Sellado Dentinario Inmediato 

(SDI) que podrían estar relacionados con el descementado. 

Objetivos: Evaluar la importancia que tiene la exposición de dentina en el 

descementado de las carillas y estudiar si el tipo de tallado, el sistema de adhesión, 

el cemento y el SDI, pueden influir a que pueda aparecer este tipo de fracaso. 

Material y métodos: Se realizó una búsqueda electrónica en las bases de datos 

PubMed, Scopus y Web Of Science sobre la supervivencia de las carillas dentales 

hasta diciembre de 2023.  

Resultados: De los 153 artículos potencialmente elegibles, 7 cumplieron con los 

criterios de inclusión. Los 7 artículos presentan descementados, independiente de los 

intervalos de tiempo estudiados, hemos observado una tasa de fracasos 

(descementado) superior cuando había exposición de dentina. Los tipos de tallado 

fueron comparados en 3 artículos y han mostrado menos fracasos con el tallado 

«incisal overlap». Los sistemas de adhesión y cementos fueron descritos en la 

mayoría de los artículos estudiados, pero no han permitido asociarlos a los 

descementados. Por último, el SDI analizado en 3 artículos, ha mostrado resultados 

significados con la supervivencia. 

Conclusión: A pesar de las limitaciones, la literatura coincide en destacar el impacto 

de la presencia de dentina sobre la supervivencia de las carillas, y enfatiza la 

importancia de un tallado adecuado, una buena técnica del profesional durante la 

adhesión y la importancia del SDI en los casos de exposición dentinaria severa. 

Palabras claves: Carillas cerámicas, Decementados, Dentina, Exposición dentinaria, 

Sistema de adhesión, Cemento, Sellado Dentinario Inmediato, Carillas, Supervivencia 
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Introducción 

 

A lo largo de los siglos, las necesidades básicas de la humanidad han experimentado 

una transformación dinámica, evolucionando más allá de la simple satisfacción de las 

necesidades primarias hacia aspiraciones más complejas. De la primitiva 

preocupación por la alimentación y la seguridad se ha pasado a una era en la que la 

estética desempeña un papel destacado en la búsqueda del bienestar y la realización 

personal. Esta metamorfosis es especialmente evidente en el campo de la odontología 

estética, donde la búsqueda de soluciones que vayan más allá de la pura funcionalidad 

para lograr la armonía estética da fe de la creciente sofisticación de las aspiraciones 

humanas. 

 

Hoy en día, el principal objetivo del tratamiento odontológico es reconstruir los dientes, 

creando una sonrisa más armoniosa, natural y, por supuesto, estética, de acuerdo con 

las expectativas y necesidades de cada paciente (1). 

 

Las carillas cerámicas son las restauraciones estéticas por excelencia indicadas para 

solucionar casos de estética en el sector anterior. Son restauraciones mínimamente 

invasivas cuya finalidad es respetar al máximo la estructura dental (2,3). Este tipo de 

restauraciones las podríamos definir como unas finas láminas de porcelanas, 

diseñadas para cubrir la superficie vestibular de los dientes anteriores, fabricadas a 

medida para que se ajusten perfectamente a los dientes que cubren (4). Proporcionan 

una mejor reproducción de los efectos ópticos y la rigidez de los dientes naturales (5). 

 

El objetivo de esta revisión sistemática se basó en la siguiente pregunta: En pacientes 

portadores de carillas cerámicas, ¿el grado de exposición de dentina en las 

preparaciones dentales influye en su descementado frente a las preparaciones sin 

exposición de dentina? Esto se hizo evaluando la tasa de descementado de las carillas 

cerámicas puestas sobre dentina, evaluando el tipo de preparación dental, el sistema 

de adhesión, el cemento y el sellado dentinario inmediato (SDI). 
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Materiales y métodos 

Se desarrolla un protocolo prospectivo siguiendo las directrices de la declaración 

PRISMA. (Preferred Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses, 2020)  

- Pregunta de investigación:  

La pregunta de investigación se estableció́ de acuerdo con la pregunta estructurada 

PICO:  

• P (población): Pacientes adultos portadores de carillas cerámicas 

• I (intervención): Preparación dental con exposición de dentina 

• C (comparación) Preparación dental sin exposición de dentina 

• O (resultados esperados) Tasa de descementado de carillas 

- Criterios de inclusión: 

Los criterios de inclusión fueron:  

• Tipos de estudio: estudios de casos clínicos, serie de casos, estudios 

retrospectivos, estudios in vivo. 

• Tipo de paciente: paciente adulto, mayores de 18 años, portadores de carillas. 

• Artículos publicados desde 2009 hasta 2023. 

• Artículos en inglés, español y francés. 

• Evaluación de la tasa de descementado de carillas frente a un tallado agresivo 

frente a un tallado mínimamente invasivo. 

• Evaluación de la tasa de fracasos de carillas cerámicas. 

 

Se excluyeron estudios publicados con anterioridad a 2009, estudios in vitro, estudios 

de revisión bibliográfica o sistemática, meta-análisis, revisiones de un solo caso, 

comentario al editor, informes de expertos y los resúmenes de reuniones. Se 

excluyeron artículos que trataban solamente de carillas cerámicas posteriores o de 

coronas cerámicas de recubrimiento total. Se excluyeron artículos que trataban de 

carillas cerámicas sobre dientes endodonciados. También se excluyeron los artículos 

que no implican ningún tallado dentinario.  
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Se realizaron búsquedas electrónicas y manuales automatizadas de literatura en tres 

importantes bases de datos electrónicas (PubMed, Scopus y Web of Science) con las 

siguientes palabras clave: : “dental veneers”, “dental procelain”, “anterior veneers”, 

“porcelain laminate veneers”, “dentin exposure”, “dentin preparation”, “tooth wear”, 

“enamel exposure”, “dental enamel”, “enamel preparation”, “dental debonding”, 

“dentin-bonding agents”, “dececementation”, “adhesion protocol”, “preparation 

design”, “clinical evaluation”, “porcelain laminate debonding”. Las palabras claves 

fueron combinadas con los operadores booleanos AND, OR y NOT, así como con los 

términos controlados (“Mesh” para Pubmed) en un intento de obtener los mejores y 

más amplios resultados de búsqueda. 

- Extracción de datos: 

La siguiente información se extrae de los estudios y se dispone en tablas según el 

grado de exposición de la dentina: autores con el año de publicación, tipo de estudio 

(ensayo clínico controlado aleatorizado, prospectivo, retrospectivo, serie de casos), 

número de pacientes, grado de exposición (esmalte, dentina, esmalte-dentina), tasa 

de fracaso, tipo de fracaso (descementado, fractura), tipo de preparación, tipo de 

adhesión (cuando se adhiere al esmalte o a la dentina), tipo de cemento, sellado 

dentinario inmediato, tiempo de seguimiento hasta la evaluación final de las carillas, 

tasa de éxito de las carillas. 

- Valoración de calidad:  

Un investigador (GS) evalúa la calidad metodológica de todos los estudios incluidos. 

Para la medición de la calidad de los estudios observacionales no randomizados se 

utilizó la escala de Newcastle-Ottawa; se consideró “bajo riesgo de sesgo” en el caso 

de una puntuación de estrellas >6 y “alto riesgo de sesgo” en el caso de una 

puntuación ≤ 6. 

- Síntesis de datos:  

Con la finalidad de resumir y comparar los resultados entre los diferentes estudios, las 

medias de los valores de la variable principal fueron agrupadas según el grupo de 

estudio (con o sin exposición de dentina secundaria a la preparación dentaria). 
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Resultados 

- Selección de estudios:  

Se obtuvo un total de 153 artículos del proceso de búsqueda inicial: Medline – PubMed 

(=64), SCOPUS (=49) y Web of Science (=40). Además, se obtuvo 2 estudios 

adicionales a través de la búsqueda manual (lista de referencias y fuentes primarias). 

Después de realizar un cribado por títulos y resúmenes, se identificaron 16 artículos 

potencialmente elegibles, los cuales se evaluaron a fondo. Como resultado, se 

incluyeron 7 artículos que cumplían con los criterios de inclusión en la revisión 

sistemática (Figura 1). 

- Análisis de las características de los estudios revisados: 

Un total de 374 pacientes se analizaron en esta revisión, con un total de 1909 de 

carillas de cerámicas puestas sobre dientes anteriores. 

Un total de 7 artículos se analizan: Esta revisión consta solamente estudios 

observacionales (4 prospectivos (6–9) y 3 retrospectivos (10–12)). Los 7 articulos 

observan fracasos y descementados, de los tipos de preparación y de los cementos 

usados (6–12), 6 describen los sistemas de adhesión usados (6–9,11,12), 3 articulos 

detallan el impacto del sellado dentinario inmediato (7–9)(Tabla 1 y Tabla 2).  

 

- Evaluación de la calidad metodológica: 

La evaluación de sesgo relativo a los 7 estudios observacionales no randomizados 

fueron considerados de alto riesgo (7,9,10,12) y de bajo riesgo (6,8,11) (Tabla 3).  

 

- Síntesis de resultados: 

La revisión analizó 374 pacientes con la colocación de 1909 carillas cerámicas en 

dientes anteriores. La edad de los pacientes oscilaba entre 18 y 78 años, con una 

distribución heterogénea por sexos. La duración de los estudios osciló entre 2 y 12 

años. 

De las 1909 carillas colocadas, 160 fracasaron, lo que representa el 8,4% de los 

casos. De estos fracasos, 66 carillas estaban específicamente afectadas por 

problemas de descementado, lo que representaba el 41,3% del total de fracasos. La 

tasa global de descementado fue del 3,5%. 
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Se han utilizado diferentes diseños de preparación para la colocación de carillas, 

incluyendo el incisal overlap, butt-joint y window. Los procesos de adhesión requieren 

una preparación meticulosa de la dentición y la carilla, incluida la aplicación de ácido 

ortofosfórico y ácido fluorhídrico. Los cementos más utilizados fueron los 

fotopolimerizables (6,8–12), con el uso ocasional de cemento dual como Panavia F 

2.0 (7). 

Tres estudios analizaron el enfoque del Sellado Dentinario Inmediato (SDI) para 

reducir el riesgo de descementado, especialmente en casos de alta exposición de la 

dentina (7–9). 

 

Discusión 

La presente revisión bibliográfica se enfocó en analizar tasa de descementado de las 

carillas cerámicas. Se evaluaron aspectos como la exposición destinaría, el tipo de 

tallado, el sistema de adhesión, el cemento usado y el sellado dentinario inmediato. 

- Descementado de las carillas 

Les descementados de carillas de cerámica no son siempre considerados como fallos 

definitivos, ya que es posible recementarlas (13,14). Diversos estudios destacan que 

la presencia de dentina en las preparaciones dentales reduce notablemente la 

supervivencia de las carillas (10,12). Específicamente, las carillas sobre dentina 

presentan un riesgo de fracaso hasta diez veces superior comparado con aquellas 

colocadas sobre esmalte puro (12). Los datos revelan que la supervivencia de carillas 

sobre dentina severamente expuesta puede disminuir hasta el 66.7%, mientras que 

las colocadas sobre esmalte o con mínima exposición dentinaria alcanzan tasas de 

supervivencia de hasta 97.4% (6). Además, estudios han demostrado que la adhesión 

a esmalte proporciona una mayor resistencia y fiabilidad que la adhesión a dentina 

(15). Finalmente, la exposición de dentina se asocia consistentemente con una 

reducción en la durabilidad de las carillas cerámicas. Esta evidencia subraya la 

importancia de considerar la cantidad de esmalte preservado durante las 

preparaciones dentales para optimizar los resultados a largo plazo en tratamientos 

con carillas de cerámica (16,17). 
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- Preparación dental 

El diseño de la preparación dental es crucial para la longevidad de las carillas 

cerámicas. La distinción entre solapamiento incisal y tallado tipo "butt joint" revela 

diferencias significativas en términos de supervivencia de la carilla (18). Las 

preparaciones con solapamiento incisal, que ofrecen una mayor superficie de 

adhesión y una mejor distribución de las fuerzas oclusales (19), tienen una 

probabilidad de no descementado del 97,8%, frente al 84,7% de las preparaciones 

"butt joint" (9,11). Estas técnicas también influyen en la resistencia a la fractura, 

mostrando el solapamiento incisal un rendimiento superior, especialmente en dientes 

anteriores con grandes pérdidas de estructura dental (20). La elección de la 

preparación es esencial para optimizar la eficacia y durabilidad de las restauraciones 

cerámicas. 

- Sistema de adhesión 

La elección del sistema de adhesión es fundamental para asegurar una adhesión 

efectiva entre la dentina expuesta y las carillas cerámicas, impactando directamente 

en el éxito del tratamiento y en la prevención del descementado (21). Los protocolos 

de adhesión comunes incluyen el grabado del diente con ácido ortofosfórico y de la 

carilla con ácido fluorhídrico, seguido de la aplicación de un adhesivo y silano. 

Además, la limpieza adecuada de la superficie dentaria antes de la cementación es 

crucial para mejorar la adhesión, especialmente en la dentina, según indican varios 

estudios (22,23). 

- Tipo de cemento 

La elección del cemento es crucial para prevenir el descementado de las carillas 

cerámicas. Los cementos de resina fotopolimerizables son los más usados por sus 

ventajas estéticas y prácticas, como el control preciso del tiempo de trabajo y la 

estabilidad del color. Aunque no hay evidencia directa que vincule el tipo de cemento 

con el descementado, el cemento fotopolimerizable es recomendado para la mayoría 

de las carillas cerámicas, mientras que los cementos duales son útiles para 

restauraciones más gruesas donde la luz no penetra completamente (24). 
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- Sellado Dentinario Inmediato 

El sellado dentinario inmediato (SDI) se ha revelado como una técnica clave para 

mejorar la adhesión y durabilidad de las carillas cerámicas, protegiendo la dentina 

expuesta antes de la cementación. Los estudios indican que el SDI puede aumentar 

significativamente las tasas de supervivencia de las restauraciones, alcanzando hasta 

el 98% en comparación con el 82% en casos sin SDI. Este método no solo mejora la 

fuerza de adhesión de los adhesivos, haciéndola más predecible, sino que también 

previene la invasión bacteriana y reduce la hipersensibilidad (25–27). Aunque no se 

observaron diferencias significativas en la supervivencia de restauraciones tipo 

inlay/onlay con SDI, para carillas sujetas a fuerzas de cizallamiento y tracción, el SDI 

ofrece beneficios considerables (28). 

 

A pesar de las limitaciones de nuestra revisión sistemática, se concluye que la 

presencia de dentina en las preparaciones dentales impide la adhesión optima de la 

carilla en el diente. El tallado “insical overlap” muestra mejores resultados a largo 

plazo. Los sistemas de adhesión y el tipo de cemento no afectan en si mismo la tasa 

de supervivencia de las carillas, sino la técnica del operador. Por fin, el SDI influye de 

manera positiva en la supervivencia de las carillas.  
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Figura 1: Diagrama de flujo de búsqueda y proceso de selección de títulos durante la 

revisión sistemática. 
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Articulo N° de 
pacientes 

N° de 
Carillas 
puestas 

Edad Sexo Seguimiento Tipo de 
tallado 

Profundidad de 
tallado 

N° de 
fracaso 

N° de 
decementado 

Gurel y cols. 
(10) 66 580 23-73 - 12 años 

Distinción entre 

las 

preparaciones 

intraesmalte y 

las que 

exponen la 

dentina 

Linea de 

terminacion 

marginal en 

esmalte (552 

carillas puestas) 

Linea de 

terminacion 

marginal en 

dentina (28 

carillas puestas) 

42 12 

Oztürk y 
cols. (6) 28 125 18-51 

5 hombres y 

23 mujeres 
2 años 

Incisal Overlap 

y Incisal Bevel 

(o “Butt-joint”) 

3 diferentes 

grados de 

profundidad de 

exposición : solo 

esmalte, esmalte 

con exposicion 

minima de 

dentina y 

esmalte con 

excposicion 

severa de 

dentina 

11 1 

Granell-Ruiz 
y cols. (11) 70 323 18-74 

17 hombres y 

53 mujeres 

De 3 hasta 11 

años 

Window y 

Incisal Overlap 

Tallado 

convencional 

labial (0,3-

0,5mm) y tallado 

de 1mm para los 

dientes que 

presentaban 

malposiciones y 

discoloraciones 

42 29 
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Smielak y 
cols. (7) 35 186 26-64 

7 hombres y 

28 mujeres 

Alrededor de 9 

años 

Distinción entre 

el tallado 

convencional y 

el tallado 

minimamente 

invasivo o sin 

ninguna 

preparación 

Tallado 

convencional 

labial (0,3-

0,7mm) y tallado 

minimamente 

invasivo (nada o 

0,2-0,3mm) 

10 1 

Gresnigt y 
cols. (8) 104 394 18-78 

38 hombres y 

80 mujeres 
11 años Incisal Overlap 

Tallado 

convencional 

labial (0,1-

0,7mm) 

19 3 

Rinke y cols. 
(12) 31 101 23-70 

11 hombres y 

20 mujeres 
10 años Butt-joint 

Tallado 

convencional 

labial (0,3-

0,5mm) 

Exosición de la 

dentina <50% de 

la superficie 

tallada (grado I) 

y exposición > 

50% (grado II) 

24 9 

Cötert y 
cols. (9) 40 200 16-50 

14 hombres y 

16 mujeres 
5 años 

Incisal Overlap 

y Incisal Bevel 

(o “Butt-joint”) 

No hay medición 

de la cantidad de 

dentina 

expuesta, solo 

destaca si hay 

solo esmalte o 

bien hay 

presencia de 

dentina 

12 11 

 

Tabla 1: Características de los estudios revisado. 
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Articulo Sistema de adhesion Cemento SDI 

Gurel y cols. (10) - 

Cemento fotopolimerizable (Variolink II, 

3M Opal, Herculite, Variolink Veneer, 

Bisco Choice) 

- 

Oztürk y cols. (6) 

Preparación dental: 

1) Acido ortofosfórico 37% 30s en 

esmalte y 15s en dentina 

2) Primer/adhesivo/Heliobond 

Preparación carillas cara interna: 

1) Acido fluorhídrico 5% 60s 

Monobond/Heliobond 

Cemento fotopolimerizable (Variolink 

Veneer) 
- 

Granell-Ruiz y cols. (11) 

Preparación dental: 

1) Ácido ortofosfórico 37% 

2) Adhesivo 

Preparación carillas cara interna: 

1) Acido fluorhídrico 10% 

 

Cemento fotopolimerizable (Variolink, 

Ivoclar, Schaan) 
- 

Smielak y cols. (7) 

Preparación dental: 

1) Ácido ortofosfórico 37% 20s 

2) Sistema adhesivo 

Preparación carillas cara interna: 

1) Acido fluorhídrico 5% 60s 

Cemento dual (Panavia F 2.0  Kuraray) 

Se aplicó un agente adhesivo 

dentinario (DBA) cuando habia una 

exposición excesiva de dentina 

Gresnigt y col. (8) 

Preparación dental: 

1) Ácido ortofosfórico 35% 30s en 

esmalte y 10s en dentina 

2) Resina adhesiva 

Preparación carillas cara interna: 

1) Acido fluorhídrico 9% 2min 

Cemento fotopolimerizable 

Se aplicó un agente adhesivo 

dentinario cuando habia mas de 50% 

de exposición dentinaria 
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Rinke y cols. (12) 
Preparación carillas cara interna: 

1) Acido fluorhídrico 5% 

2) `Silanización 

3) Adhesivo  

Cemento fotopolimerizable (Variolink, 

Ivoclar Vivadent, Schaan) 
- 

Cötert y cols. (9) 

Preparación dental: 

1) Ácido ortofosfórico 37% 10s 

2) Adhesivo 

Preparación carillas cara interna: 

1) Acido fluorhídrico 9,5% 40s 

Cemento fotopolimerizable (Variolink II, 

Ivoclar vivadent) 

Se aplicó un agente adhesivo 

dentinario cuando habia exposición 

dentinaria 

 

Tabla 2 : Características de los sistemas de adhesión de los artículos revisado 
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Gurel y col (10) 
 

-  -  -   - 5 

Oztürk y col (6)  -    -    7 

Granell-Ruiz y col (11)  -    -    7 

Smielak y col (7)  -    -   - 6 

Gresnigt y col (8)  -    -    7 

Rinke y col (12)  -    -   - 6 

Cötert y col (9)  -   - -   - 5 

 

Tabla 3: Medición del riesgo de sesgo de los estudios observacionales no 

randomizados con la escala Newcastle-Ottawa – estudios observacionales con 

grupo de control no randomizado.  

 

 

 

 

 


