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Resumen

Las técnicas de restauración dental han ido 
evolucionando desde colocar metales, hasta 
realizar obturaciones con resinas de nano-
rrelleno y de baja contracción. El problema 
que vemos en la actualidad en relación a es-
tas últimas,   es que se emplean técnicas de 
obturación complejas, con muchos factores 
que debemos de tomar en cuenta para lograr 
una restauración adecuada, siendo el princi-
pal que la restauración sea longeva y que no 
comprometa la salud del diente.  Hoy en día 
los materiales de obturación son inertes y se 
necesita de materiales restauradores que no 
únicamente reemplacen el tejido perdido, sino 
que además sean bioactivos, es decir,  que es-
tén remineralizando las estructuras adyacentes 
y reactivando su liberación de flúor. 
De acuerdo a los principios de la odontología 
mínima invasiva, los Ionómeros de vidrio han 
ido resurgiendo como una opción más en la 
restauración de dientes gracias a su estética, 
dureza, y alta liberación de fluoruro. Hoy en 
día se cuenta con un nuevo material de ob-
turación, que viene a revolucionar cualquier 
técnica existente de restauración en dientes 
posteriores.  En este artículo se describirá 
una nueva técnica, distinta a las ya conoci-
das, en la que sólo se utilizará ionómero de 
vidrio como material de obturación.   
Palabras clave: ionómero de vidrio, 
resina, bioactivo, flúor, restauración, 
remineralización. 

Abstract

Restoration techniques have been evolving, 
whether it be in the placement of metals or 
the filling of cavities using low shrinkage and 
nanofill composites. The problem we curren-
tly find in the latter two is that they are very 
complex restoration techniques, given all of 
the factors that need to be taken into account 
in order to achieve an adequate restoration, 
one which is first and foremost long-lasting, 
and one that does not compromise the health 
of the tooth. Nowadays, composite materials 
are inert and, based on our clinical experien-
ce, we need materials that not only repla-
ce lost tissue, but which are also bioactive; 
which help us to remineralize the adjacent 
structures and reactivate the release of fluo-
ride. In accordance with minimally invasive 
dentistry, and thanks to their esthetic value, 
resistance and high fluoride release, we have 
witnessed the resurgence of glass ionomer 
cements as yet another option for restoration 
treatment. A new filling material exists that 
is set to transform the current techniques 
used in posterior restorations. In this article 
we will describe a new method that differs 
from those we are already familiar with, one 
which uses only glass ionomer cement as the 
obturation material.
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Introducción

L
a técnica de obturación EQUIA tiene 
un beneficio dual, ya que combina 
la utilización de 2 materiales, el Fuji 
IX GP EXTRA y el G-COAT PLUS, de 
los cuales se describirán sus princi-
pales características y ventajas, así 
como la razón de unir los 2 mate-

riales, con el fin de crear una nueva opción de 
tratamiento para obturar cavidades.
Desde que la técnica del Tratamiento Restaura-
dor Atraumático, del inglés atraumatic restora-
tive treament (ART),1 fue iniciado a mediados 
de 1980 en Tanzania, como parte de un pro-
grama de salud bucal de la facultad de Dar es 
Salaam,  Jo Frencken realizó cavidades sólo 
con instrumentos manuales y obturó con un 
cemento de policarboxilato.2 A partir de esa 
fecha se utilizaron distintos materiales, pero 
había una disminución significativa en el éxito 
de las restauraciones, principalmente debido al 
desgaste, hasta que aparecieron en el mercado 
los ionómeros de vidrio de alta viscosidad, los 
cuales presentan mayor resistencia al desgaste 
que los ionómeros de vidrio convencionales, 
pues poseen propiedades mecánicas y físicas 
mejoradas, además de una mayor adhesividad 
a las estructuras dentarias.3 
Dentro de estos materiales los que presentan 
mejores propiedades son el Fuji IX (GC) y Ke-
tac Molar (3M ESPE). Existen 3 generaciones de 
Fuji IX, el primero fue el Fuji IX GP, teniendo 
como principal característica la de poderse co-
locar como obturación permanente, o sustituto 
de dentina logrando su endurecimiento a los 6 
minutos. Después desarrollaron el Fuji IX GP 
FAST, con las mismas características que el ante-
rior pero su endurecimiento es más rápido, a los 
3 minutos 35 segundos. Posteriormente, salió al 
mercado el Fuji IX GP EXTRA, diferenciándose 
de los anteriores en que el endurecimiento se 
presenta a los 2 minutos y medio; tiene además 
translucencia y un elevado desprendimiento de 
Flúor, el cual es 6 veces mayor, por su conteni-
do del 10% al 23% de este elemento.4 Por esta 
razón  su principal ventaja es su alto efecto ca-
riostático5, debido a la liberación de flúor y su 
actividad antibacterial,5, 6 existiendo una relación 
directa del fluoruro presente en el Ionómero y 
la cantidad de flúor7, 8, 9 que libera. La habilidad 
de recarga de iones de flúor es una cualidad 
muy importante en los ionómeros de vidrio, los 
cuales permiten aplicar sus reservas recargables 

para la continua liberación de flúor10. Entre las 
principales características de los ionómeros 
de vidrio Fuji IX GP EXTRA (Figura 1) está la 
unión que presenta a la dentina, gracias a los 
nanorellenos vítreos que se encuentran en es-
te producto, provocando una precipitación de 
las sales de fosfato y calcio durante el proceso 
de intercambio de iones,  entre la dentina y el 
ionómero.11

El subsecuente intercambio de iones durante 
el endurecimiento del ionómero de vidrio y las 
fibras de colágeno parcialmente desminerali-
zadas, lleva a la formación de una superficie 
intermedia entre la dentina intacta y el barrillo 
dentinario acondicionado,12 creando una capa 
similar, a la que encontramos en la capa híbrida 
de los adhesivos dentinarios.
Estudios anteriores de fuerza adhesión de los 
ionómeros convencionales, indican que sola-
mente han alcanzado una fuerza de 5 Mpa.13, 14, 

15 Por otro lado, a partir de la aparición de los 
ionómeros de vidrio de alta viscosidad, se ha 
observado que pueden alcanzar un rango de 
12 a 15 Mpa, aumentando significativamente la 
fuerza de adhesión.15

El segundo componente de este sistema es G-
COAT PLUS (Figura 2), que es un material para 
glasear y sellar las restauraciones de resinas, 
ionómeros, coronas, veneers y provisionales.16 
Es un sellador con monómeros adhesivos y na-
norrellenos de formulación única que provee 
muchos beneficios clínicos. La homogeneidad de 
los nanorellenos dispersos es un factor esencial 
para dar resistencia al desgaste y tersura a la su-
perficie, porque penetra e incrementa la dureza 
del Fuji IX GP EXTRA.17 Es un sellador versátil, 
porque tiene excelente adhesión a esmalte, den-

Figura 1. Fuji IX gp extra.
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tina, resinas, ionómeros de vidrio y ionómeros 
de vidrio modificados con resina, por lo cual 
provee superficies suaves y evita el depósito de 
mancha, protegiendo los márgenes18. 

Al sellar los márgenes y penetrar en el ionómero, 
reduce el riesgo de sensibilidad postoperatoria 
protegiéndolos del agua y humedad durante el 
endurecimiento inicial.19 Otras ventajas que tie-
ne sobre  otros selladores, es que es compatible 
con diferentes tipos de unidades de fotocurado 
(halógenas, LED y plasma).16 
A partir de la unión de estos dos materiales, se 
logró desarrollar esta técnica alternativa a las ya 
conocidas: EQUIA, (Figura 3) por sus siglas en 
inglés (Easy, Quick, Unique, Intelligent, Aesthe-
tic), que permite realizar obturaciones de una 
manera más rápida, segura y fácil, en la que 
ya no es necesario utilizar adhesivos dentina-
rios, técnicas y lámparas de fotopolimerizado, 
técnicas de incrementos,20 etc., eliminando  los 
principales problemas que tienen las resinas, 
que son la contracción y tensión por polimeri-
zación21. Sabemos por la práctica diaria que es 
muy difícil y de mucha responsabilidad, reali-
zar una verdadera obturación con resina, por 
todos los factores que debemos de tener en 
cuenta. Por esta razón el empleo de esta técni-
ca simplificada supera a otras y es comparable 
en resultados a los obtenidos al hacer obtura-
ciones de resina. 

Ventajas  e Indicaciones 

Las principales indicaciones de la técnica EQUIA 
son para restaurar cavidades clase V, I y II sin 
compromisos de oclusión, reemplazar obtu-

raciones de resina y amalgama, también para 
reconstrucción de dientes muy destruidos, en 
pacientes geriátricos, infantiles, así como per-
sonas de alto riesgo de caries y con capacida-
des especiales.

EQUIA proporciona las siguientes ventajas:
• Estética.
• Autoadhesivo.
• No contracción. 
• Condensable.
• No pegajosa.
• Provee fuerza.
• Sellado marginal.
• No se usa la técnica de incrementos.
• Es auto curable en 2 ½  minutos y se prote-

ge por 30 segundos.
• Resistente a la micro filtración y decolora-

ción.
• Alto desprendimiento de flúor y recarga-

ble. 
Los colores disponibles de acuerdo al colorímetro 
Vita®, son A1, A2, A3, A3.5, B1, B2, B3 y C4.

Reporte de un caso clínico 

Se presenta al consultorio paciente femenino 
de 42 años de edad; el motivo de la consulta 
era cambiar sus restauraciones, que estaban 
deficientes  y que generaban sensibilidad a la 
masticación y a los cambios térmicos. Primero 
se le realizó su estudio de saliva con el CRT 
Bacteria®, diagnosticándose como paciente de 
alto riesgo de caries, por lo que se dio inicio 
al tratamiento cuyo fin es disminuir el riesgo. 
La mejor indicación para este paciente es reali-
zar sus obturaciones con técnica de EQUIA. El 
diente a restaurar es el 37, (Figura 4).
Como se observa en la imagen, la obturación 
estaba desajustada, por lo cual existía recidiva 

Figura 2. G-Coat plus.

Figura 3. Estuche introductorio de EQUIA.
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de caries. Además la paciente relataba sensibi-
lidad a la masticación y a los cambios térmicos. 
Se procedió a retirar la resina con una fresa 
número 4 de carburo; al quitarla por completo 
se colocó el indicador de caries Sable Seek de 
Ultradent®, con el fin de identificar el tejido 
desmineralizado (Figura 5).

Después,  cuantas veces se pigmentaba la den-
tina con el indicador de caries, se retiraba todo 
el tejido desmineralizado, con la misma fresa 
número 4 de carburo, hasta que se tubo la se-

guridad de contar con un tejido firme y sano. 
Posteriormente se continuó con el refinamiento 
de los ángulos cavo superficiales, para retirar 
los prismas de esmalte sueltos,  biselando los 
márgenes con un cincel Hu Friedy® número CP 
11/12. 15-8-8 (Figura 6). Cabe hacer mención 
que no es necesario hacer retención mecánica 
de ningún tipo, pudiendo realizar cavidades para 
técnica de mínima invasión, si así se requiere.

Se aplicó ácido poliacrílico por 10 segundos22 
(GC cavity conditioner)®, usando una espon-
ja o una pequeña torunda de algodón (Figuras 
7 y 8).

Figura 4. Obturación con resina para remplazarla.

Figura 5. Tejido desmineralizado.

Figura 6. Biselado del margen cavo superficial.

Figura 7. Se coloca el ácido poliacrílico por 10 segundos.
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Posteriormente se enjuagó la cavidad con agua 
destilada, retirando generosamente el excedente 
de la misma con el aire de la jeringa triple, aun-
que es más recomendable usar una torunda de 
algodón con el objetivo de dejar la dentina lo 
más húmeda posible y así tener mejor adhesión 
del ionómero de vidrio. No se debe deshidratar, 
si esto ocurriera se debe de rehumedecer; la 
cavidad debe observarse glaseada, siendo este 
el momento en que la preparación cavitaria ya 
es adecuada para recibir el ionómero. Es reco-
mendable agitar la cápsula del Fuji IX antes de 
activarla, presionando la parte amarilla de la 
cápsula sobre la mesa de trabajo, hasta que pe-
netre dentro de la parte gris de la cápsula y se 
esconda. Luego se coloca en la pistola de metal 
de activación, presionando el mango una sola 
vez y en este momento ya está activada. Inme-
diatamente se retira la cápsula de la pistola y se 
coloca en el amalgamador, éste se programa por 
10 segundos a 4,000 RPM. Una vez terminado el 
ciclo, se retira del amalgamador y se coloca en la 
pistola de metal, ya colocada se activa el mango 
dos veces; y a la tercera activación ya saldrá el 
material, que se lleva a la cavidad, procurando 
ir cubriendo de la base de la cavidad hasta el 
margen. En este momento el operador cuenta 
con un minuto quince segundos de tiempo de 
trabajo a una temperatura de 23° C. Es impor-
tante recordar que teniendo temperaturas altas 
en el ambiente se reduce el tiempo de trabajo; 
si se requiere se puede colocar una matriz, o 
contornear con un microbrush®, aunque no es 
necesario. (Figura 9).

Después de obturar la cavidad, se colocó el GC 
Fuji G Coat Plus™ y se fotopolimerizó por 20 
segundos con una lámpara de QTH a >500mW/
cm2, sin necesidad de adelgazar el sellador. Se 
debe de observar el ionómero de vidrio glasea-
do, de no ser así, se debe reaplicar el G Coat 
Plus™. (Figura 10).

Se deben dejar pasar dos minutos y medio desde 
el inicio de la mezcla, para terminar el endure-

Figura 8. Ácido poliacrílico.

Figura 9. Se obtura la cavidad con el Fuji IX GP Extra.

Figura 10. Restauración con el sellador.



190

REVISTA ADM 2010 ;67(4) : 185-91 
CEDILLO J  Y  LUGO J

REVISTA ADM 2010;67(4): 185-91

cimiento; primero se recomienda contornear la 
restauración con agua en espray, con fresa de 
diamante ultra fina o con fresa de terminado de 
30 hojas número FG 7114. (Figura 11).

 Después del primer desgaste de la restaura-
ción, se retiró el dique de hule y se colocó pa-
pel articular, con el fin de retirar los contactos 
prematuros con agua en espray, con fresa de 
diamante ultra fina o con fresa de terminado de 
12 hojas FG 7108, para que la restauración tenga 
una tersura y pulido final. (Figura 12).

Figura 11. Se contornea la restauración.

Después de retirar los contactos prematuros y 
cuando la paciente sentía ya la restauración con-
fortable, se retiró el material de obturación des-
gastado con agua en espray de la jeringa triple, 
se secó gentilmente con aire libre de aceite. Se 
dispensaron dos gotas de GC Fuji G Coat Plus™ 
en un godete de plástico e inmediatamente con 
un microbrush®, se colocó el sellador en toda la 
restauración, aislándose con rollos de algodón; 
se recomienda no secar con aire y fotopolime-
rizar por 20 segundos con una lámpara de QTH 
a >500mW/cm2 (Figura 13).

Si antes de fotopolimerizar se contamina con 
agua, sangre o saliva, se lava, se seca y se vuelve 
a colocar el sellador. Se recomendó a la paciente 
no masticar o ejercer presión en la restauración 
hasta después de 1 hora. Finalmente en la Figura 
14 se presenta la restauración terminada.

Figura 12. Retirando los contactos prematuros.

Figura 13. Se coloca el GC Fuji G Coat Plus™.

Figura 14. Restauración terminada.



191

PRÁC TICA CLÍ N ICA . IO N Ó M ERO D E VID RIO

REVISTA ADM 2010 ; 67 (4) :  185-91

 REVISTA ADM 2010;67(4): 185-91

Discusión

De acuerdo a las conclusiones de las más 
recientes investigaciones y trabajos clínicos, los 
Ionómeros de Vidrio han ido resurgiendo en la 
operatoria dental como el material inteligente 
de grandes cualidades. Las ventajas, que ya han 
sido descritas anteriormente en este trabajo, más 
las nuevas características que tiene el Fuji IX GP 
EXTRA, como son el tiempo de  endurecimiento, 
la resistencia a la compresión, la translucencia y 
el elevado desprendimiento de flúor, aunado a 
las propiedades que tiene el G-COAT Plus como 
un sellador con tecnología de nanorrelleno, que 
incrementa la dureza, el pulido y brillo final, 
así como el sellado marginal, hacen que EQUIA 
deba ser considerada como una muy buena 
alternativa de restauración definitiva posterior, 
especialmente en los pacientes con alto riesgo 
de caries. 7-14  En base a la experiencia de los 
autores, las restauraciones con resinas logran 
mejores resultados estéticos que EQUIA, sin 
embargo esta es una técnica práctica, sencilla y 
de constante liberación de flúor, convirtiéndola 
en una restauración bioactiva y de acuerdo a 
los conceptos de Odontología Mínima Invasiva, 
en una restauración de elección. Conforme el 
clínico gane en experiencia, al realizar más 
restauraciones con esta técnica logrará mejorarla, 
al colocar los colores adecuados y lograr que 
las obturaciones tengan mejor estética.

Conclusiones

EQUIA es una técnica con un futuro prometedor 
en el campo de la operatoria dental,  en la que 
se combina el empleo de un ionómero de vidrio 
con un sellador de nanorrelleno. Combinando 
las propiedades de ambos materiales, como son 
la translucidez, resistencia a la compresión, ra-
pidez en el endurecimiento y principalmente 
liberación constante de flúor del ionómero de 
vidrio, con el excelente sellado marginal, dureza 
y pulido y brillo finales hacen de esta técnica 
una opción excelente para los pacientes con 
alto riesgo de caries.
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