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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad se ha generado una evolución importante respecto a biomateriales dentales, lo 

cual trae consigo beneficios en el enriquecimiento de la odontología mínimamente invasiva. El 

gran número de productos y materiales convencionales que se han utilizado a lo largo de los 

años como por ejemplo la amalgama son sustituidos por compuestos mucho menos agresivos 

con la cavidad bucodental como lo son los composites. Últimamente uno de los materiales a 

elección por los clínicos dentales es el ionómero de vidrio (GIC), puesto que presenta 

propiedades fisicoquímicas ampliamente favorables. El ionómero de vidrio es un material que 

muestra una extensa gama en la rama odontológica actual a causa de sus diversas aplicaciones 

en los procedimientos dentales, este puede estar clasificado principalmente como una base 

cavitaria en tratamientos de recubrimiento pulpar, como método de cementación, sellante de 

fosas y fisuras, material para restauración, entre otros. De la misma manera los GIC sobresalen 

debido a que sus propiedades presentan una evolución constante, destacando la capacidad de 

unión gracias al intercambio de iones en esmalte y dentina, por lo cual es indicado en diferentes 

intervenciones clínicas odontológicas.(1–3)  

Los GIC surgen como el resultado a una mejoría aplicada en cementos a base de silicofosfato, 

tras varios intentos y en busca de nuevas alternativas por los investigadores ingleses E. Kent y 

D. Wilson plasmaron un nuevo resultado en el año 1972. Estos tienen su presentación en polvo 

y líquido, producido a partir de polvo de vidrio y sílice molido, flúor, calcio y aluminio, 

formando dicho compuesto. Por otro lado, la parte líquida se encuentra combinada por ácido 

poliacrílico y una pequeña cantidad de ácido tartárico y málico.(3–5) 



 

 

Con la evolución de los materiales dentales adhesivos como el ionómero de vidrio, el 

tratamiento restaurador atraumático (TRA) ha resultado ser eficaz para prevenir y restaurar 

lesiones cariosas. El ionómero de vidrio de alta viscosidad se caracteriza por tener adhesión 

química en la superficie dental, durante las primeras 24 y 48 horas de su aplicación libera iones 

de flúor, para posteriormente pasadas estas horas producir el efecto cisterna, que es cuando 

absorbe y libera flúor al medio bucal.(6,7) 

Para colocar un sellante o realizar un procedimiento restaurador atraumático se requiere poseer 

conocimientos sobre cariología, y así establecer un diagnóstico adecuado, que se encuentre 

basado en el entendimiento de cómo evoluciona la enfermedad, de igual forma una correcta 

selección del diente a tratar, y finalmente un seguimiento cuidadoso del paso a paso de la 

técnica efectuada, haciendo énfasis en el manejo del material.(8–10) 

La cara oclusal dental presenta una anatomía de fosas y fisuras profundas, haciéndola 

susceptible a tener lesiones de caries por la retención de placa en un medio bucal ácido. Los 

sellantes son considerados efectivos como medida de prevención ante estas lesiones de caries 

oclusales, convirtiéndose en una estrategia preventiva para reducir la enfermedad de caries.(11,12)  

 

Ilustración 1: Ionómero de vidrio de autocurado; botella negra que 

contiene el líquido y frasco ámbar que contiene el polvo. 



 

 

 

 

Entre los ionómeros utilizados para  realizar sellantes dentales, se encuentran los compuestos 

a base de resina (SBR). Estos ionómeros tienen propiedades fisicoquímicas que ayudan a 

retener el ionómero en la cara y/o cavidad oclusal del diente cumpliendo con la acción 

preventiva ante la caries. Por otro lado, se ha demostrado su solubilidad en presencia de 

humedad, el ionómero queda vulnerable si es que no se cubre o protege con un aislante después 

de ser aplicado como sellante en la cavidad o cara dental.(1,13) 

Por ello se ha buscado nuevas alternativas que alcancen mayores estándares y lograr el éxito 

del tratamiento dental, aquí surgen los sellantes a base de ionómero de vidrio (SCVI). Tienen 

cualidades positivas desde la técnica de aplicación que es menos sensible a la presencia de 

humedad y su liberación de flúor después de ser aplicado, por el efecto cisterna, donde se 

Ilustración 2: Hemiarcada Superior. 

Ilustración 3: Aislamiento relativo en hemiarcada 8; primero se selecciona la 

pieza dental con fosas y fisuras profundas, se coloca el aislamiento relativo 

con rollos de algodón. 



 

sobrecargan de iones de flúor gracias a la saliva y paulatinamente lo van liberando al medio 

bucal, ayudando a la formación de fluorapatita de dientes con lesiones de caries. Con respecto 

a su aplicación tienen cierta ventaja ante materiales a base de resina, ya que no requiere 

aislamiento absoluto bajando el estrés de la manipulación del clínico y del paciente. (1,14) 

 

Protocolo previo a la colocación de sellantes de ionómero de vidrio 

de autocurado 

• Postura del operador 

El clínico dental deberá colocarse según las manecillas del reloj a las 12 horas, las 

piernas paralelamente al piso y con los pies planos pegados al mismo. Cabeza y cuello 

firmes, y con una leve inclinación hacia el paciente pediátrico. La cabeza del paciente 

debe ser nuestro centro. Se debe estar a una distancia entre 30 a 35 cm del campo 

operatorio y del paciente.(4,15,16) 

 

• Posición del asistente 

El asistente dental deberá situarse a lado contario del clínico, según las manecillas del 

reloj a las 3 horas, sentado próximo al paciente pediátrico, con la vista hacia el área de 

trabajo, la cabeza del paciente estará entre 10 a 15 cm por encima de la del odontólogo, 

obteniendo una mayor visibilidad del procedimiento, y un mejor intercambio de 

instrumental y materiales.(4,16,17) 

 

• Posición del paciente pediátrico  

En posición supina, es decir, según las manecillas del reloj la cabeza situada a las 12 

horas y los pies a las 6.(17) 

 

 

 

 

 



 

 

 

Antes de comenzar el procedimiento se debe contar con los siguientes 

materiales: 

1. Material de bioseguridad: 

• Guantes desechables 

• Bata quirúrgica 

• Cofia 

• Gafas protectoras 

• Protector facial 

• Cubre boca 

 

Ilustración 4: Posición correcta del clínico, asistente y del paciente pediátrico. 

 

Ilustración 5: Materiales de bioseguridad. 



 

2. Materiales e instrumentos de trabajo:  

● Instrumental básico (espejo, explorador, cucharilla para dentina bien afilada de 

la serie de Gillett o de Darby- Perry recomendados para dentina reblandecida y 

pinza algodonera).(18) 

● Clorhexidina al 2% 

● Vaselina 

● Bloque de mordida (sujeto con hilo dental) 

● Vaso Dappen 

● Cepillos profilácticos 

● Pieza de baja velocidad, sustancia abrasiva (piedra pómez). 

 

3. Materiales e instrumentos para aislamiento: 

● Aislamiento Relativo o Absoluto: Rollos de algodón, eyector de saliva, gasas; 

Grapas, porta grapas, perforador de dique, dique de goma, arco de Young, 

Ilustración 6: Materiales e instrumentos para profilaxis. 

Ilustración 7: Materiales e instrumentos para aislamiento absoluto y relativo. 



 

 

4. Materiales para acondicionar la superficie dental: 

● Ácido Poliacrílico (botella negra del kit de ionómero) 

● Aplicadores Individuales (microbrush) 

 

5. Materiales para sellado: 

● Ionómero de vidrio presentación polvo de 5g- liquido de 2.4 ml (GC Fuji IX®) 

● Espátula de plástico 

● Loseta de vidrio  

● Hilo dental 

● Papel de Articular 

 

PROCEDIMIENTO 

Ilustración 8: Botella de ácido poliacrílico. 

Ilustración 9: Materiales para sellar fosas y fisuras. 



 

Diagnóstico 

El primer paso es realizar el diagnóstico de la pieza dental. Y el tratamiento dependerá del tipo 

de lesión de caries que diagnostiquemos. Si observamos lesiones de caries con ICDAS 1,2,3 el 

tratamiento es colocar ionómero de vidrio sellando la superficie afectada, no hay la necesidad 

de eliminar la lesión con pieza de mano o cuchareta. En cambio, si tenemos una lesión con 

ICDAS 4,5,6 es necesario eliminar la lesión de caries, sobre todo de las paredes dentales para 

una mejor retención del ionómero. Debe asegurarse que las piezas dentales a tratar no presenten 

patologías pulpares.(19) 

Preparación cavitaria 

Se requiere aislamiento del campo operatorio ya sea relativo o absoluto según la colaboración 

del paciente, en este caso me muestra el campo operatorio aislado relativamente usando 

torundas de algodón para evitar contacto con fluidos salivales.(4,20) 

 

 

Limpieza de la superficie oclusal 

Remover el tejido reblandecido principalmente de las paredes dentales para obtener una mejor 

adhesión del sellante, con un método de excavación ayudándose de una cucharilla bien afilada 

y ejerciendo presión hasta llegar a una dentina dura. Es importante asegurarse que la dentina 

reblandecida haya sido eliminada. Posteriormente se embebe una torunda de algodón en 

clorhexidina y se la lleva a la cavidad para desinfectarla y luego se seca. Este sellante puede 

ser aplicado también de igual manera en fosas  fisuras sanas.(3,4,21,22) 

Ilustración 10: Aislamiento relativo del campo operatorio. 



 

 

Acondicionamiento de la cavidad 

Se coloca una gota de ácido poliacrílico para acondicionar la cavidad y tener una mejor 

retención del material, esto se realiza con un aplicador individual o microbrush y se frota por 

15 a 20 segundos sobre la superficie donde vamos a colocar el ionómero. A continuación, se 

lava con una torunda de algodón humedecida en agua y se seca.(2,4,20) 

 

 

 

 

 

Ilustración 11: Remoción de tejido reblandecido con una cucharilla afilada. 

Ilustración 12:  Aplicación de ácido poliacrílico sobre caras oclusales. 



 

 

Manipulación del material 

Al manipular cualquier tipo de material es importante seguir las indicaciones del fabricante 

para conseguir los resultados esperados, en este caso empezamos por agitar la botella de polvo 

muy bien antes de usar para que las partículas logren combinarse mejor. Después con la 

cucharita dosificadora tomar una porción de polvo y colocarlo en la loseta de vidrio. Luego 

tomar el frasco de líquido y dejar caer una gota del producto activador en la loseta o block de 

papel, es vital observar la gota y que esta no contenga burbujas, las burbujas de la gota impiden 

la dosificación correcta de la gota haciendo que la mezcla sea más pastosa, menos manipulable 

y perdiendo propiedades físicas del material.  Incorporar ¼ de polvo al líquido y espatular 

haciendo presión del material hacia la loseta, por último, agregar todo el material sobrante hasta 

conseguir una consistencia de pasta homogénea, la pasta debe tener un ligero brillo. Es 

importante recordar que no se debe agregar adicionalmente polvo ni líquido posterior al 

espatulado, la porción correcta es 1 a 1. (4,5,20,21) 

 

Ilustración 13: Lavado con una bolita de algodón embebida en agua. 

Ilustración 14: Porción correcta de ionómero de vidrio (1 a 1). 



 

 

 

Colocación del Ionómero de vidrio con la técnica de digito-presión 

Colocar la mezcla en las fosas y fisuras de la pieza dental con ayuda de una espátula plástica o 

porta material, percatándose que no se formen burbujas. Luego realizar digito presión del 

material sobre la cavidad, percatándose de que el mismo no se salga por completo debido a la 

presión, el tiempo de fraguado es aproximadamente de 2 a 6 minutos, después retirar los 

sobrantes con una cucharilla o tallador de resina y colocar vaselina para aislar la restauración 

del medio salival.(3,15,16,23) 

 

Ilustración 15: Incorporación del ionómero de vidrio sobre un block de papel. 

Ilustración 16: Resultado de la incorporación del ionómero de vidrio. 



 

 

 

Eliminación de excedentes y ajuste oclusal 

Para concluir retirar los excesos de material con la ayuda de un explorador bucal, cucharilla, o 

tallador de resina. El siguiente paso es colocar el papel articular sobre las piezas tratadas, se 

pide al paciente que ocluya y se comprueba si existen o no puntos de contacto prematuros para 

eliminarlos con la ayuda de discos de pulido o fresas punta de lápiz antes que el material fragüe 

por completo. Finalmente se aplica otra capa de vaselina y se indica al paciente y tutor 

responsable que no se debe ingerir líquidos ni alimentos por aproximadamente una hora.(10,24,25) 

 

 

Ilustración 18: Aplicación de sellante en superficie oclusal. 

Ilustración 17: Ejecución de la técnica de digito presión. 



 

 

 

 

 

 

Ilustración 21: Eliminacion de puntos de contacto prematuros. 

Ilustración 20: Puntos de contacto prematuros localizados. 

Ilustración 19: Colocación de papel articular para localizar puntos de 

contacto prematuros. 



 

 

 

 

EVALUACIÓN Y MANTENIMIENTO DE SELLANTES DENTALES 

Se ha evidenciado tasas de éxito en procesos preventivos de sellantes dentales y tratamientos 

atraumáticos, sin embargo, también existen fracasos entre el 5% y 10% por año. Principalmente 

esto se debe a un aislamiento inadecuado generando un campo operatorio contaminado, 

específicamente del esmalte dental que ha sido acondicionado ocasionando falta de adherencia 

entre sellante y tejido dental, facilitando así filtraciones de fluidos salivales y microrganismo 

bacterianos, generando caries secundaria, inclusive daño en la pulpa. De igual forma se han 

informado fracasos por una mala manipulación del material, restantes de placa bacteriana en 

surcos, presencia de burbujas de aire, exceso de sellante, aplicación de sellante en piezas con 

fosas y fisuras planas, entre otros.(7,8,29) 

Uribe Echeverry (1990) respecto a la técnica de colocación de sellantes monoméricos 

menciona que la condición clave para alcanzar la adhesión es un correcto aislamiento y un 

acondicionamiento adecuado. La mezcla del material tiene alta viscosidad esto permite una 

mejor adhesión a las paredes de la dentina y el esmalte.(1,7,8) 

Es importante proceder con el seguimiento y mantenimiento de los sellantes dentales, cualquier 

defecto o pérdida parcial dejará una superficie susceptible para la acumulación de placa y 

posterior aparición de la lesión cariosa. Por ello, hay que asegurarse de que se mantengan 

adheridos al diente y tengan un adecuado sellado marginal, monitorizando y realizando 

mantenimiento periódicamente.(7,8,23) 

Ilustración 22: Resultadoo final de sellante aplicado en la pieza dental. 



 

TIEMPO DE DURACIÓN DE SELLANTES DENTALES 

Los sellantes dentales pueden tener una duración de hasta 5 años, sin embargo, es necesario 

que estos sean revisados en chequeos odontológicos periódicos, para así asegurarse que no 

hayan sufrido alguna pérdida parcial o se encuentren desgastados. El clínico podrá reparar los 

sitios de desgaste incorporando a la pieza dental material sellador.(7,29) 
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