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RESUMEN

Las técnicas de restauración dental han evolucionado con el paso de los años. Anteriormente con-
sistían en restaurar las cavidades con metales, como el oro y la amalgama y, por cierto, de acuerdo 
al tratado de Minamata, Japón, la amalgama en este año, queda prohibido usarse como material de 
obturación. De acuerdo a esto se tendrá que buscar materiales alternos a la amalgama, y distintos 
a las resinas convencionales, principalmente que sean económicos y fáciles en la técnica de obtu-
ración. También se trata de evitar la contaminación al organismo y al medio ambiente. Esto también 
conlleva a evitar el uso de materiales de resina, que contengan bisfenoles, en su composición, por 
sus efectos secundarios tóxicos principalmente evitarlos usar en niños y mujeres embarazadas. Los 
pasos para lograr una obturación óptima son complejos y los investigadores no se han puesto de 
acuerdo a cuál es la mejor técnica de obturación y cuáles son los mejores materiales involucrados. 
Hoy en día, los materiales de obturación más usados son inertes, lo cual significa que no tienen 
compuestos benéficos para la estructura dental. En la actualidad se necesitan materiales restaura-
dores que no únicamente reemplacen el tejido perdido, sino que además sean bioactivos, es decir, 
que remineralicen las estructuras adyacentes por su alta liberación de flúor. 
De acuerdo con la filosofía de la odontología de mínima intervención, los ionómeros de vidrio están 
resurgiendo en la odontología restauradora por sus ventajas actuales, tales como dureza, estética y 
liberación activa de flúor. Se ha comprobado, gracias a estudios y trabajo clínico, que estos nuevos 
ionómeros de vidrio, llamados ionómeros de vidrio de alta densidad, tienen un periodo de duración 
importante, similar a las resinas, con más ventajas y con una muy simplificada técnica de colo-
cación llamada EQUIA, la cual es bien conocida y referenciada. 
Esta técnica ha tenido varias modificaciones. Ahora dan a conocer una evolución más de este mate-
rial. Equia Forte HT Fil. Sus principales diferencias a sus antecesoras, es que tienen más traslucen-
cia (HT), ya es opcional colocar previamente el ácido poliacrílico y también la colocación del barniz.

Palabras Clave: bioactivo, ionómero de vidrio, obturación, flúor, resina. 
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ABSTRACT

Dental restoration techniques have evolved over the years. Previously it consisted of restoring cavi-
ties with metals, such as gold and amalgam and according to the treaty of Minamata in Japan, 
amalgam this year will be prohibited as a filling material. According to this, it will be necessary to 
look for alternative materials to amalgam, and different from conventional resins, mainly that are 
economical and easy in the filling technique. It is also about avoiding contamination to the body 
and the environment. This also entails avoiding the use of resin materials, which contain bisphenols, 
in their composition, due to their toxic side effects, mainly to avoid using in children and pregnant 
women. The steps to achieve an optimal shutter are complex and researchers have not agreed on 
which is the best shutter technique and answers are the best materials involved. Today, the most 
widely used filling materials are inert, which means that they do not have beneficial compounds for 
the dental structure. Restorative materials are currently needed that cannot replace lost tissue, but 
are also bioactive, that is, they remineralize adjacent structures due to their high fluoride release.
In keeping with the philosophy of minimal intervention dentistry, glass ionomers are making a come-
back in restorative dentistry for their current benefits, tales like toughness, aesthetics, and active 
fluoride release. It has been proven, thanks to studies and clinical work, that these new glass iono-
mers, called high-density glass ionomers, have an important duration period, similar to resins, with 
more advantages and with a very simplified shipping technique called EQUIA, which is well known 
and referenced.
This technique has had several modifications. Now they reveal a further evolution of this material. 
Equia Forte HT Fil. Its main differences to its disadvantages, are more translucency (HT), it is already 
optional to previously place the polyacrylic acid and also to apply the varnish.

Key Words: bioactive, glass ionomer, filling, fluorine, resin.



EQUIA FORTE HT FIL. NUEVO MATERIAL DE OBTURACIÓN BIOACTIVO

10 Volumen 12. Número 1. Enero - Abril 2023
https://www.rodyb.com/equia-forte-ht-fil 

INTRODUCCIÓN

La operatoria dental es una especialidad de la Odontología que 
practicamos a diario. Dentro de la operatoria, las restauraciones 
de resina son el procedimiento más usual, comparado con 
el resto de los procedimientos restauradores, en nuestros 
consultorios. Debido a que es el procedimiento restaurador 
más barato, también es más común retirar caries, cuando no 
están avanzadas y muchos de los pacientes también prefieren 
los tratamientos más conservadores, etc. En la actualidad se 
ha posicionado la resina como material restaurador, ya que con 
frecuencia a los pacientes no les gustan las obturaciones de 
amalgama, además de que presentan desventajas como muy 
baja estética, adhesión, cambios dimensionales, escurrimiento, 
pigmentación y corrosión, entre otras.1 De acuerdo al tratado 
de Minamata, Japón,2,3,4 se deberá cumplir con ese acuerdo de 
retirar la amalgama del mercado odontológico, por ese motivo, se 
estarán buscando materiales alternos y similares, que sean tan 
baratos como la amalgama y fáciles de colocar a los pacientes. 
Sin embargo, la obturación con resina es el tipo de procedimiento 
que genera mayores problemas postoperatorios, como dolor, 
dificultad para masticar, desalojo de las restauraciones, 
pigmentación de los márgenes, sensibilidad a los cambios 
térmicos, etc. Desafortunadamente, muchos de los casos 
terminan en tratamientos de endodoncia. 

En la práctica clínica diaria, la restauración de lesiones cariosas 
enfrenta al odontólogo a distintos retos que deberá ́ solventar 
teniendo en cuenta los principios biológicos del substrato 
sobre el que trabaja, así como el conocimiento profundo de los 
biomateriales dentales que emplea.5 Por lo tanto, al estar ante 
una cavidad profunda, el odontólogo enfrenta a una dentina vital 
con grandes túbulos dentinarios temporalmente bloqueada por 
tapones de barrillo dentinario. Si aplicamos la técnica de grabado 
total o un sistema adhesivo que incluya acondicionamiento ácido, 
el barrillo será ́ eliminado dejando salir a la superficie una mayor 
cantidad de fluido tubular que podría impedir la infiltración del 
adhesivo6, su polimerización completa,7,8 y poner en peligro la 
retención micromecánica y el sellado de la restauración,9 así ́ como 
conducir a la inflamación pulpar por microfiltración bacteriana10 
causando finalmente sensibilidad postoperatoria.8,11,12 

En la práctica clínica diaria la restauración de lesiones cariosas 
enfrenta al odontólogo a distintos retos que deberá ́ solventar, 
teniendo en cuenta los principios biológicos del sustrato sobre 
el que trabaja así ́ como el conocimiento profundo de los 
biomateriales dentales que emplea.5,13 

La estrategia restauradora a seguir debería tener tres objetivos: 
sustituir el tejido dental perdido con un material lo más compatible 
posible, tanto que le permita una homeostasis al órgano dentino-
pulpar, proteger la pulpa contra estímulos nocivos como choques 
térmicos, traumas mecánicos, toxicidad de agentes químicos 
y microfiltración,14 y, finalmente, devolver características 
superficiales lo más similares posibles a la estructura dental 
(anatomía, color y propiedades físico-mecánicas). 

Desde los trabajos de Brännstrom y colaboradores,15 y a partir de 
la introducción de la técnica de grabado total de la cavidad por 
Takao Fusayama,16 se sabe que lo realmente importante para el 
éxito de la vitalidad dentaria es obtener antes de la obturación final 

una cavidad desinfectada y unos túbulos dentinarios sellados. 

Debemos hacer una verdadera reflexión sobre el hecho de que 
la odontología pasa por un proceso sumamente interesante de 
búsqueda del conocimiento, y acerca de lo verdaderamente 
determinante para la durabilidad de las restauraciones basadas 
en procedimientos adhesivos. Como es bien sabido, el agua 
desempeña un papel fundamental en la obtención de adhesión, 
pero, al mismo tiempo, establece las situaciones que determinan 
los mecanismos de degradación de la interfase adhesiva. Además 
de dificultar la penetración de los monómeros y comprometer 
su polimerización en el momento de la hibridización, el agua 
deteriora el adhesivo degradando el colágeno a lo largo del 
tiempo.17 

Cuando se revelaron los detalles de la formación de la capa 
híbrida en la dentina18 aparecieron las evidencias de que la 
zona de dentina desmineralizada no quedaba completamente 
infiltrada por los agentes adhesivos,19 permitiendo que las 
fibrillas de colágeno expuestas por la desmineralización queden 
desprotegidas de la acción de los fluidos orales. La demostración 
de que el área de dentina desmineralizada y no infiltrada por 
la resina era porosa y permeable a los fluidos externos20 fue 
denominada “nanofiltración”. Este fenómeno contribuyó a 
formular la hipótesis de que la pérdida de resistencia adhesiva a 
la dentina observada a largo plazo21 se debía a la degradación de 
las fibrillas de colágeno expuestas y desprotegidas. 

En la actualidad, los composites han tomado un protagonismo 
indudable entre los materiales de obturación que se usan 
mediante técnicas directas. Sus grandes posibilidades estéticas 
le dan variadas indicaciones terapéuticas, que se incrementan 
gracias a la gran versatilidad de presentaciones que ofrecen; por 
otra parte, al tratarse de materiales cuya retención se obtiene 
por técnica adhesiva y no depende de un diseño cavitario, la 
preservación de la estructura dentaria es mayor, aunque todo esto 
no debe de hacernos olvidar que son materiales muy sensibles a 
la técnica, por lo que la necesidad de controlar aspectos como 
son: una correcta indicación, un buen aislamiento, la selección 
del composite adecuado a cada situación, el uso de un buen 
procedimiento de unión a los tejidos dentales, y una correcta 
polimerización van a ser esenciales para obtener resultados 
clínicos satisfactorios.22

MATERIALES DE OBTURACIÓN BIOACTIVOS
A lo largo del tiempo, en la odontología se han investigado in-
finidad de materiales de restauración para cavidades provocadas 
por la caries dental; la caries dental constituye una de las enfer-
medades crónicas que con mayor frecuencia afecta a los seres 
humanos, según la OMS existen en el mundo un número aproxi-
mado de 5 mil millones de personas con caries dental. Existe la 
idea que en países industrializados se ha ido erradicando, pero en 
realidad afecta a entre el 60% y 90% de la población escolar y a la 
mayoría de los adultos;23. En México, según estudios del Sistema 
de Vigilancia Epidemiológica de Patología Bucales (SIVEPAB) del 
año 2015, aproximadamente 7 de cada 10 prescolares padecen 
caries dental. La pérdida de tejido dental en función o por lesión, 
deja en falta un remanente dentario con desequilibrio anatómico, 
funcional, histológico y hasta en veces estético.24
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La caries dental es un proceso o enfermedad dinámica crónica, 
que ocurre en la estructura dentaria en contacto con los depósi-
tos microbianos y, debido al desequilibrio entre la sustancia den-
tal y el fluido de placa circundante, dando como resultado una 
pérdida de mineral en la superficie dental, cuyo signo en la de-
strucción localizada de tejidos duros. Fejerskov define a la lesión 
cariosa como un mecanismo dinámico de desmineralización y 
remineralización como resultado del metabolismo microbiano 
agregado sobre la superficie dentaria, en la cual, con el tiempo, 
puede resultar una pérdida neta del mineral y es posible que pos-
teriormente se forme una cavidad.25

El concepto de materiales bioactivos no es algo nuevo, desde 
hace 40 años comenzaron a aparecer materiales con liberación de 
Flúor como los ionómeros de vidrio; dados a conocer por primera 
vez en el British Dental Journal; 26 Los fluoruros tópicos, aplica-
dos profesionalmente vieron la luz alrededor del año 1940; dicha 
medida intentaba beneficiar a aquellas personas que residían en 
áreas sin fluoruros en el agua y así incorporar esta medida de 
protección inespecífica para reducir los índices de caries dental. 
El primer agente tópico fue el fluoruro de sodio neutro, estudiado 
por Knutson y Amstron en 1943 y Bibby en el 1944.  La Feder-
ación Dental Americana (FDA) aprobó el uso del barniz con flúor 
para la odontología en 1994 para ser usado solamente como una 
base cavitaria o como un agente desensibilizante.

El uso actual de la tecnología en la odontología restauradora se 
basa en el desarrollo de materiales bioactivos, es decir, mate-
riales que sustituyan tejidos perdidos principalmente por caries 
dental y que tengan un intercambio molecular entre las dos inter-
fases, la vital y la sustituta, integrándose mutuamente.27

En todo el desarrollo de estos materiales, han pasado tres gen-
eraciones:

1. Primera generación. Biopasivos. Estos materiales no se 
colocaban para interactuar con el mundo biológico, se busca-
ba solo remplazar el tejido dañado con el material más análogo 
permisible, posiblemente provocan una repuesta toxica mínima 
al organismo, tradicionalmente se utilizaban materiales inertes 
como las resinas compuestas, oro y las amalgamas.28,29

2. Segunda generación. Bioreparadores. Buscan reparar 
los tejidos afectados, es decir, bioactivos y biodegradables. Con-
tienen elementos químicos que le hacen falta al diente como el 
calcio, fosfato y fluoruro, estos componentes provocan una ac-
ción y reacción específica y controlada en un ambiente fisiológi-
co. Los materiales bioactivos reaccionan químicamente con los 
tejidos y la saliva formando un fuerte enlace entre el material y el 
huésped. Los materiales biodegradables se plantean para degra-
darse paulatinamente y ser reemplazados por el tejido acogido. 
Ejemplos de estos materiales son: Triage Fuji, Riva Protect. Bar-
nices como Mi Varnish, Clinpro Xt, Crema tópica Remin Pro, etc.28

3. Tercera generación. Materiales que al estar en contac-
to con tejido vivo tienen una réplica positiva, promoviendo re-
spuestas celulares especificas a nivel molecular en el huésped. 
Tiene como objetivo regenerar y biointegrar en vez de reparar. 
La modificación molecular de los sistemas de polímeros genera 
interacciones especificas en las integrinas de la superficie celu-
lar y así estimular la proliferación, diferenciación, producción y 
organización de matriz extracelular. Ejemplo de estos materiales 

son: resina compuesta Activa, coronas inteligentes (Zirconia con 
resina bioactiva en proximal) y MDP (10-metacriloxidecilfosfato 
dihidrogenado) monómero en adhesivos que forman nanocapas 
de apatita.28,30

Al desarrollar materiales que inducen la activación de células y 
tejidos, es decir, biomateriales regeneradores, la ingeniería de 
tejidos se vincula a la rama de la bioingeniería que se enfoca 
en la recuperación de las funciones biológicas. Estos materia-
les requieren soportes para guiar la proliferación celular, que se 
categorizan en tres clases: conductiva, inductiva y trasplante de 
células semejantes.

Conductiva: utiliza biomateriales de una manera pasiva para fa-
cilitar el crecimiento o capacidad regenerativa de un tejido exis-
tente.

Inductiva: comprende la activación de células en estrecha prox-
imidad con el sitio del defecto a través de señales biológicas es-
pecíficas.

Trasplante: consiste en el traslado de células cultivadas en el 
laboratorio.31,32

Los materiales bioactivos son una substancia que al contacto 
con tejido vivo provocan un efecto positivo, interacciona una 
respuesta biológica especifica en la interfase del material que 
resulta en la formación de una unión entre los tejidos y los mate-
riales al contacto con los fluidos del cuerpo, ocurre un inmediato 
intercambio de iones que resulta en unión físico-química entre 
el material bioactivo, tejido blando y hueso.33,34 La característica 
principal que debe cumplir un biomaterial es su biocompatibi-
lidad con los tejidos del cuerpo humano, de tal manera que no 
existan fenómenos de toxicidad o de rechazo; con esta defin-
ición, se entiende una gran diferencia de concepto entre biocom-
patible, que es un material que no tiene ningún efecto negativo 
sobre el sustrato que toca y bioactivo que es un material que 
induce a que desarrolle una actividad biológica especifica sobre 
pulpa o dentina.

Todos los materiales bioactivos necesitan 3 propiedades funda-
mentales:

1. Material alcalino. Todo material alcalino es bueno y tiene 
que ser duradero, este ambiente aleja a las bacterias y crea un 
muy buen medio para la formación de tejido calcificado.

2. Sellado duradero interno y/o externo, ejemplos de esto 
es cuando hay exposición pulpar, perforación de raíz, cerrar un 
ápice, cavidades profundas.

3. Compatible con agua. Buscan la humedad del sustrato 
que están tocando o en la misma composición del producto, esta 
capacidad los hace que sean materiales inteligentes ya que reac-
cionan a cambios en el ambiente para llevar cambios benéficos 
en las propiedades dentro del material mismo o en el complejo 
material-sustrato dental.

IONÓMEROS DE VIDRIO
El cemento de ionómero de vidrio o polialquenolato de vidrio, 
se desarrollaron y patentaron en 1969 por Wilson y Kent en el 
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laboratorio de Química del Gobierno Inglés, quienes combinando 
el polvo del cemento de silicato y el líquido del cemento de 
policarboxilato de zinc crearon un nuevo material dental basado 
en la reacción del aluminosilicato con el ácido poliacrílico, 
conjugando las propiedades de ambos cementos: adhesión 
específica y liberación de fluoruro. Este producto fue llamado 
originalmente cemento ASPA (Aluminio, Silicato y Poliacrilato). Los 
primeros resultados de las investigaciones fueron publicados en 
1972 en el British Dental Journal con el título ¨Un nuevo cemento 
translucido¨.13 A principios de 1977 fue introducido en Estados 
Unidos y en los países latinoamericanos hacia finales de la 
década de 1970;35 sin embargo, se mostraron ciertas desventajas 
como textura irregular, fraguado lento, sensibilidad a la humedad 
por ende el prematuro deterioro de la superficie, y en ciertas 
ocasiones dolor postoperatorio. A pesar de ello, sus ventajas 
como liberación de fluoruro, adhesión específica a esmalte y 
dentina, motivaron el mejoramiento del material hasta conseguir 
el cemento que conocemos como ionómero de vidrio.36-40

Desde los años 70s y hasta el presente, los ionómeros vítreos 
quizás constituyan el grupo de materiales restauradores que más 
han evolucionado no sólo por las modificaciones introducidas 
en sus componentes, sino por el constante mejoramiento de sus 
propiedades; principalmente por su excelente unión al sustrato 
dental y por el intercambio iónico a la dentina y esmalte, lo que se 
ha traducido en la amplia gama de sus indicaciones clínicas.35 En 
un principio, estos cementos fueron propuestos como materiales 
obturadores alternativos a las resinas compuestas, además, 
de otros usos múltiples, pero hoy en día han ido resurgiendo 
como una opción más en la restauración de dientes a partir 
del planteamiento no competitivo, sino complementario con 
los compuestos adhesivos, ya que poseen propiedades únicas 
que los distinguen como su estética, dureza, y alta liberación de 
fluoruro.41,42

Su composición fundamentalmente se da por óxido de silicio, 
óxido de aluminio, fluoruros de calcio, aluminio y sodio, más 
fosfato de aluminio, mientras que el líquido es una solución acuosa 
de ácido poliacrílico, itacónico y ácido tartárico. Su estructura 
guarda similitud con los cementos de silicato, pues al mezclarlos 
se produce una reacción de gelificación, estructurándose una 
matriz en forma de gel donde se mantienen las partículas unidas 
sin reaccionar.42,43

El funcionamiento del ionómero de vidrio consiste en una reacción 
acido-base y en la formación de una sal de estructura nucleada, 
lo que significa que lleva un polvo compuesto por un vidrio que 
es la base y un líquido constituido por una suspensión acuosa de 
ácidos llamado, polialquenoicos.13

El mecanismo de adhesividad se da de manera bio-físico-
química, que plantea la unión química de los radicales carboxilos 
con los iones de calcio existentes en el esmalte, dentina y 
cemento, y que al igual que las resinas compuestas, la infiltración 
del material en las micro retenciones producidas se debe a la 
acción de un acondicionador en la superficie del esmalte y la 
dentina, con la particularidad de que la dentina no debemos 
resecarla, pues las bandas de colágeno que forman parte de 
dicho tejido y conforman la pared de los canalículos dentinarios, 
se colapsan y los bloquean. Esto es de vital importancia, ya que 
la dentina posee el 25 % de agua dentro de sus componentes, y 
los ionómeros son hidrofílicos, la conservación de humedad en 

el tejido facilita su infiltración a planos más profundos de la capa 
superficial de la dentina.44

Con base en sus indicaciones clínicas, los ionómeros de vidrio, 
de acuerdo con Mount (1990),45 se dividen en:

Tipo I. Para cementado de restauraciones indirectas como 
coronas metálicas o de zirconia.

Tipo II. Para restauraciones directas.

Tipo III. Para base cavitaria o recubrimiento.

La clasificación más práctica y sencilla ha sido sugerida por 
Mclean y sus colaboradores (1994),45 quienes, basándose en 
su composición y reacción de endurecimiento, propusieron 
dividirlos en:

I. Ionómeros vítreos convencionales o tradicionales, que 
incluyen dos subgrupos:

 •    Ionómeros de alta densidad.

 •    Ionómeros remineralizantes.

II. Ionómeros vítreos modificados con resinas que incluyen  
también a dos subgrupos:

• Ionómeros vítreos modificados con resinas   
fotopolimerizables

• Ionómeros vítreos modificados con resinas 
autopolimerizables.

La ventaja principal de los ionómeros de vidrio es su alto efecto 
cariostatico,48 debido a la liberación de flúor y su actividad 
antibacterial,48,49 por ello existe una relación directa del fluoruro 
presente en los ionómeros de vidrio y la cantidad de flúor que 
libera.50-52 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 su continua 
liberación.53 Por su alta capacidad bioactiva, además de su 
primera indicación como material de restauración, actualmente 
pueden emplearse ionómeros de vidrio para bases y rellenos 
cavitarios, reconstrucción de muñones dentarios, recubrimientos 
cavitarios, restauraciones intermedias e inactivación de lesiones 
de caries, cementado o fijación de restauraciones indirectas, 
cementado de bandas y brackets de ortodoncia. A ellos se 
sumó la posibilidad de aplicar ionómeros para el sellado de 
fosas y fisuras, así como para remineralizar lesiones en el 
esmalte y en la dentina, basada esencialmente en el concepto 
de desmineralización/remineralización, que hace patente la 
naturaleza dinámica de la caries y, consecuentemente, el anhelo 
de revertir el proceso de desmineralización dentaria, en estadio 
incipiente.35,54

El subsecuente intercambio de iones durante el endurecimiento 
del ionómero de vidrio en una cavidad y las fibras de colágeno 
parcialmente desmineralizadas, se lleva a cabo la formación de 
una superficie intermedia entre la dentina intacta y el barrillo 
dentinario acondicionado, creando una capa similar a la que 
encontramos en la capa híbrida de los adhesivos dentinarios.55 

Los ionómeros de vidrio remineralizantes fueron descubiertos y 
propuestos en 1988 por Purton y Rodda, y en 2006 por el Dr. 
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Ngo demostró que también interactúan con iones de calcio (Ca) y 
fosfato (P) al ser colocados en una cavidad, no sólo remineralizan 
la lesión, sino también la estructura circundante. Además, se 
recargan con enjuagues y pastas a base de fluoruros de sodio 
y de fosfato de calcio, además ayudan a neutralizar el pH de la 
saliva y funcionan como bacteriostaticos.56

Los ionómeros de vidrio, con gran cantidad de relleno y de 
tamaño de partículas reducidas, se indican más comúnmente en 
reconstrucciones que no soportan estrés, en caries radiculares, 
restauraciones en túnel, y restauraciones provisionales a largo 
plazo en dentición primaria y permanente.57

IONÓMEROS DE ALTA DENSIDAD

Con el advenimiento de los ionómeros de vidrio de alta dens-
idad (Ketac Molar EM, 3M-ESPE; Fuji IX GP, GC; Ionofil Molar 
ART, VOCO) que permiten tiempos de trabajo más convenientes, 
mejor resistencia compresiva, resistencia flexural y al desgaste, 
junto con una solubilidad mínima manteniendo la activación 
química,47 son materiales de muy alta viscosidad o consisten-
cia, cuyos vidrios han sido mejorados (no contienen calcio, sino 
estroncio e incluso circonio), reduciendo sus tiempos de trabajo 
y endurecimiento y mejorando notablemente sus propiedades 
físico-químicas y mecánicas. Por ello, son empleados en pro-
cedimientos preventivos y de inactivación de la caries dental y 
asociados a procedimientos de instrumentación manual de inva-
sión mínima, como la Técnica Restauradora Atraumática (TRA).58 
Su empleo comenzó ́ en Tanzania a mediados de 1980, como 
parte de un programa de salud bucal de la Facultad de Dar es 
Salaam, en donde Jo Frencken realizó cavidades sólo con instru-
mentos manuales y obturó con un cemento de policarboxilato. A 
partir de entonces 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 es-
tructuras dentarias.58 Los ionómeros vítreos de alta densidad son 
ionómeros convencionales que se caracterizan por endurecer 
más rápido, aunque su tiempo de trabajo es menor, por liberar 
altas y sostenidas cantidades de fluoruros, así como por presen-
tar mejores propiedades mecánicas, especialmente resistencia 
al desgaste y a la abrasión. 

EQUIA
El nombre de esta técnica proviene de las siglas en inglés de 
Easy, Quick, Unique, Intelligent y Aesthetic. La técnica de obtura-
ción EQUIA tiene un beneficio dual, ya que combina la utilización 
de dos materiales, el Fuji IX GP Extra y el G-Coat Plus, convirtié-
ndolo en un vidrio híbrido cuyas principales características y ven-
tajas se describirán a continuación, y significa una nueva opción 
de tratamiento para obturar cavidades.41 

Existen tres generaciones de Fuji IX. El primero, el Fuji IX GP, 
tiene como principal característica la de poderse colocar como 

obturación permanente o sustituto de dentina logrando su en-
durecimiento a los seis minutos. Después se desarrolló el Fuji 
IX GP FAST, con las mismas características que el anterior pero 
cuyo endurecimiento es más rápido —a los tres minutos 35 se-
gundos—. Posteriormente, salió al mercado el Fuji IX GP EXTRA, 
diferenciándose de los anteriores en que el endurecimiento se 
presenta a los dos minutos y medio; además, tiene translucidez y 
un elevado desprendimiento de flúor, el cual es seis veces mayor 
por su contenido del 10% al 23% de este elemento.59 Por ello, 
su principal ventaja es su alto efecto cariostático,28 debido a la 
liberación de flúor y su actividad antibacterial,48,49 existiendo una 
relación directa del fluoruro presente en el ionómero y la canti-
dad de flúor que libera.50-52 La habilidad de recarga de iones de 
flúor es una cualidad muy importante en los ionómeros de vid-
rio, los cuales permiten aplicar sus reservas recargables para la 
continua liberación de flúor.53 Entre las principales características 
de los ionómeros de vidrio Fuji IX GP EXTRA, está la unión que 
presenta a la dentina, gracias a los nanorellenos vítreos que se 
encuentran en este producto, lo que provoca una precipitación 
de las sales de fosfato y calcio durante el proceso de intercambio 
de iones, entre la dentina y el ionómero.60 

El subsecuente intercambio de iones durante el endurecimiento 
del ionómero de vidrio y las fibras de colágeno parcialmente des-
mineralizadas, lleva a la formación de una superficie intermedia 
entre la dentina intacta y el barrillo dentinario acondicionado,61 

creando una capa similar a la que encontramos en la capa híbrida 
de los adhesivos dentinarios. 

Estudios anteriores de fuerza de adhesión de los ionómeros con-
ven- cionales indican que solamente han alcanzado una fuerza de 
5 Mpa.62-64 Por otro lado, a partir de la aparición de los ionómeros 
de vidrio de alta viscosidad, se ha observado que pueden alcan-
zar un rango de 12 a 15 Mpa, aumentando significativamente la 
fuerza de adhesión.64

El segundo componente de este sistema es G-COAT PLUS, que 
es un material para glasear y sellar las restauraciones de resi-
nas, ionómeros, coronas, veneers y provisionales.65 Se trata de 
un sellador con monómeros adhesivos y nanorrellenos de for-
mulación única que provee muchos beneficios clínicos. La ho-
mogeneidad de los nanorellenos dispersos es un factor esencial 
para dar resistencia al desgaste y tersura a la superficie, ya que 
penetra e incrementa la dureza del Fuji IX GP EXTRA.66 Es un 
sellador versátil porque tiene una excelente adhesión a esmalte, 
dentina, resinas, ionómeros de vidrio y ionómeros de vidrio modi-
ficados con resina, por lo que provee superficies suaves y evita 
el depósito de mancha, protegiendo los márgenes.67 Al sellar los 
márgenes y penetrar en el ionómero, reduce el riesgo de sensibi-
lidad postoperatoria, protegiéndolos del agua y humedad duran-
te el endurecimiento inicial.66 Otra ventaja que tiene sobre otros 
selladores es que es compatible con diferentes tipos de unidades 
de fotocurado (halógenas, led y plasma).65 

A partir de la unión de estos dos materiales, se logró desarrollar 
una técnica alternativa a las ya conocidas, EQUIA, que permite 
realizar obturaciones de una manera más rápida, segura y fácil, 
en la que ya no es necesario utilizar adhesivos dentinarios, técni-
cas y lámparas de fotopolimerizado, técnicas de incrementos,68 

etc., eliminando los principales problemas que tienen las resinas, 
es decir, la contracción y tensión por polimerización.69 Sabemos 
por la práctica diaria que realizar una verdadera obturación con 



EQUIA FORTE HT FIL. NUEVO MATERIAL DE OBTURACIÓN BIOACTIVO

14 Volumen 12. Número 1. Enero - Abril 2023
https://www.rodyb.com/equia-forte-ht-fil 

resina es muy difícil y conlleva una gran responsabilidad, debi-
do a todos los factores que deben tenerse en cuenta. Por esta 
razón, el empleo de esta técnica simplificada supera a otras y es 
comparable en resultados a los obtenidos al realizar obturacio-
nes de resina. 

Las principales indicaciones de la técnica EQUIA son para restau-
rar cavidades clase V, I y II sin compromisos de oclusión, reem-
plazar obturaciones de resina y amalgama, para reconstrucción 
de dientes muy destruidos, en pacientes geriátricos, infantiles, 
así como personas de alto riesgo de caries y con capacidades 
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 autocurable en 2 1⁄2 minutos y se protege por 30 segundos 

• Resistente a la microfiltración y decoloración 

• Alto desprendimiento de flúor y recargable

EQUIA FORTE
Recientemente, con la introducción de la nanotecnología en la 
odontología, se han presentado cambios significativos en la es-
tructura y en algunos materiales dentales, como materiales de 
impresión,70 resinas71,72 y, en particular, para los cementos de ion-
ómeros de vidrio.70,72 Los límites de dureza y resistencia al estrés 
de los cementos de ionómeros de vidrio (GICs) han sido significa-
tivamente mejorados, y los GICs modernos pueden dar también 
una mejor translucencia y un color más estable a la restauración, 
lo que representa una mejor estética.73,74

Además, los fabricantes han mejorado el desprendimiento de 
flúor de estos GICs modernos con el fin de incrementar su uso en 
el tratamiento y la prevención de caries. Como una consecuen-
cia, recientes estudios identificaron altas concentraciones de flu-
oruro y otros iones en la dentina adyacente a las restauraciones 
de GICs.75,76 Esto también es demostrado por el desprendimiento 
de iones de flúor, que los GICs pueden remineralizar fuertemente 
la dentina desmineralizada cuando una capa de este material es 
colocada directamente en la superficie de la dentina afectada.77

En 2014 GC introdujo Equia ForteTM un ionómero de vidrio hí-
brido basado en la técnica de obturación en masa (bulk fill); es 
un sistema rápido, fácil y sencillo de restauración basado en el 
rendimiento notable en los ensayos clínicos del EQUIA y presenta 
una alternativa viable para restauraciones de amalgama en di-

entes posteriores. Se trata de un ionómero de vidrio de endu-
recimiento rápido, lo que le da la característica del incremento 
a la resistencia de la fractura y a la fuerza flexural. Este nuevo 
ionómero de vidrio como material de obturación tiene un manejo 
y una estética muy similares a los del Fuji IX GP Extra, pero con 
mejores propiedades físicas, mayor resistencia a la fractura y du-
rabilidad. 

Es más resistente, ya que la matriz que rodea a los rellenos de 
vidrio es más fuerte, lo que se logra a través de la introducción de 
la nueva tecnología de vidrio híbrido. Además de las partículas de 
vidrio convencionales, presenta partículas ultrafinas de reactivos 
que se dispersan en el ionómero de vidrio de alta densidad. 

En combinación con un ácido poliacrílico de peso molecular su-
perior, este nuevo vidrio híbrido tiene en su fórmula la capacidad 
de aumentar la disponibilidad de iones mejorando la formación 
de la matriz, lo que genera que ésta tenga una estructura mucho 
más fuerte. 

Equia Forte CoatTM es una resina de nanorrelleno fotocurable que 
se utiliza para proteger, pulir y sellar el Equia Forte y es altamente 
resistente al desgaste. Complementa a este ionómero de vidrio 
dejando una superficie tersa y lisa y aumenta su resistencia. Es 
más fluido que el G Coat plus, por lo que da como resultado una 
superficie lisa y tersa. Esta resina de sellado está diseñada para 
darle una humedad adecuada, mejorar la adhesión, un color más 
estable y ser más resistente a la pigmentación. 

Equia Forte Coat cuenta con una nueva fórmula química de 
monómeros de reticulación con mejores características de po-
limerización para producir una matriz de resina más dura, la cual 
se ve reforzada por una sola dispersión de nanopartículas. Este 
nuevo monómero también mejora su manejo y crea una superfi-
cie más lisa al terminar la restauración. 

Así, este producto marca el próximo paso en el futuro de trata-
mientos restaurativos. Este nuevo sistema tiene las ventajas de 
combinar distintos tamaños de relleno, muy similar a las resinas 
híbridas. Los rellenos de vidrio más grandes de Equia Forte se 
complementan con los rellenos pequeños altamente reactivos 
para fortalecer la restauración. Estos parámetros pueden ser 
documentados no sólo descriptivamente, sino también cuantita-
tivamente. El relleno principal de Equia Forte logra por sí mismo 
un 10% más de dureza flexural que el tradicional Equia combi-
nado con el Equia Coat. El Equia Forte combinado con el Equia 
Forte Coat, de tecnología de nanorrelleno, incrementa la fuerza 
flexural un 17%, y la energía flexural hasta un 30% comparado 
con el Equia estándar. 

Adicionando el monómero funcional de Equia Forte Coat, au-
menta la dureza de superficie aproximadamente un 30%, y la 
resistencia al desgaste más de un 40% comparado con el Equia 
Coat, lo que le da un mejor manejo y manipulación y es un ben-
eficio significativo para la práctica dental. Con Equia Forte, GC ha 
agregado otra opción más de obturación de cavidades a las ya 
existentes, como la amalgama y resina, con las virtudes que tiene 
la técnica de restauración de Equia que ya se han mencionado 
en este artículo. Los odontólogos disfrutan esta técnica simple 
y de rápida aplicación, mientras que los pacientes reciben una 
restauración estética y, además, bioactiva. Es un procedimiento 
de Odontología de Mínima Intervención, el cual es recomendado 
para los pacientes de todas las edades.
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Equia Forte continúa con el éxito del concepto que ha dejado la ya 
conocida técnica de Equia, pero sus cimientos tienen ya muchos 
años. La técnica de Equia de dos componentes consiste de un 
ionómero de vidrio de alta densidad y de un barniz de resina con 
tecnología de nanorrelleno. Esto ya ha sido probado en numero-
sos consultorios, así como en algunos trabajos de investigación 
desde su introducción en el IDS en 2007. Por ejemplo, en un artí-
culo publicado por Biffar y sus colaboradores78 (Fuji IX GP Fast 
plus Fuji Coat LC, both GC) se demuestran sus superiores propie-
dades físicas comparándolo con los ionómeros de vidrio conven-
cionales, especialmente en cavidades clase II. En un trabajo a tres 
años de Diem y sus colaboradores, por su parte, se demuestra 
el efecto del barniz de nanorrelleno colocado en la superficie del 
ionómero de vidrio de alta densidad.79 En un estudio de 2014 de 
Gurgan y sus colaboradores,80 que abarca un periodo de cuatro 
años, se expone que este material de innovación ofrece el mismo 
comportamiento clínico que una restauración de resina (referencia 
del material: Gradia Direct Posterior plus G-Bond, de GC). EQUIA 
ForteTM ha sido aprobado para restauraciones clase I y clase II 
abarcando menos de la mitad de la distancia intercuspídea.

El nuevo EQUIA ForteTM, comparado con el EQUIA Fil, tiene me-
jor com- portamiento en restauraciones clase II, siempre y cuan-
do no estén afectadas las cúspides. Ofrece una obturación con 
alto brillo, traslúcida y, junto con el recubrimiento de la resina de 
nanorrelleno fluida, nos ahorra el tiempo de pulido. 

La sinergia de estos dos materiales permite que logremos una 
excelente estética en un tiempo mínimo.

EQUIA FORTE HT

Siguiendo el éxito de EQUIA Forte, GC presentó en 2019 una 
versión mejorada llamada EQUIA Forte HT (Hybrid Technology-
Tecnología Híbrida) (Figura 1) el cual es un ionómero de vidrio 
híbrido (EQUIA Forte Fil) reforzado con resina de nano relleno 
(EQUIA Forte Coat) tipo bulk con mejores propiedades mecáni-
cas y ópticas por su alta translucidez, mayor liberación de flúor, 
mayor endurecimiento secundario, sellado marginal óptimo y una 
mejora en el manejo de material.

Debido a que una de las principales fortalezas del sistema EQUIA 
Forte son los rellenos de vidrio ultrafinos y la tecnología de vidrio 
híbrido con la resina de nanorelleno EQUIA Forte Coat, también 
tiene aspectos que mejorar como un  resultado final mas natural, 
estético y menos opaco por estas razones se desarrolló EQUIA 
Forte HT.

Gracias al control inteligente de la distribución e interacción en-
tre las partículas de vidrio finas y ultra finas que hace al material 
más fluido, más resistente a la fractura, compresión, desgaste.81 

Tiene una fuerza de compresión de 233 MPa y fuerza flexural de 
35 MPa en donde ambos aspectos mejoran con respecto a la 
versión anterior.82,83 Se mejoraron las propiedades ópticas, gra-
cias a que se  mejoro la translucidez por el índice refractivo entre 
las partículas de vidrio y la matriz ha sido reducido esto significa 
que más luz pasa a través del material y da como resultado un 
mejor resultado óptico con más translucencia, más estética, más 
natural y menos opaco.

Equia Forte HT en comparación con la versión previa y que el res-
to de los materiales restaurativos de ionómero de vidrio,84 exhibe 
mayor liberación de flúor de una manera prolongada (Hasta 160 
días) y si se recarga con MI Paste, esto le otorgara al ionómero 
de vidrio, que sea más efectivo.85 Otra mejora en esta versión es 
la maduración secundaria del ionómero ya que después que el 
barniz de nanorelleno se disuelve hay un incremento consider-
able en la dureza86 por lo cual lo hace más resistente a las fuerzas 
de oclusión. 

Además en esta versión aplicar ácido poliacrílico (Cavity Con-
ditioner) es opcional ya que no se necesita remover el barrillo 
dentinario. La presentación del EQUIA Forte Coat fue rediseñado 
para una mejor aplicación, menos pérdida del material, mayor 
protección de la luz externa y mayor tiempo de caducidad.  

La compañía GC vuelve a demostrar con EQUIA Forte HT que los 
ionómeros de vidrio híbrido son un excelente material restaura-
tivo por su facilidad de usar pero especialmente por sus carac-
terísticas bioactivas y mecánicas actuales.

FIGURA 1. EQUIA Forte HT Fil y Coat

Equia Forte HT representa décadas de éxito, investigación y de-
sarrollo. GC es una compañía que trabaja mucho con materiales 
restaurativos a base de ionómeros de vidrio.

CASO CLÍNICO
Se presenta en la oficina dental un paciente femenino de 25 años 
de edad. El motivo de la consulta es “Tengo un dolor en una 
muela”, se realiza un examen intraoral y el segundo molar infe-
rior presenta sensibilidad a los cambios térmicos, leve molestia 
a la percusión, sin alteraciones periapicales por lo cual se diag-
nóstica una pulpitis reversible además se observa la restauración 
previa con filtración marginal, márgenes abiertos, sin adaptación 
y sin estética (Figura 2) por lo cual se decide remover la restaura-
ción previa. En el momento de interrogación el paciente comenta 
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que tiene una dieta alta en carbohidratos, ingiere múltiples be-
bidas carbonatadas y alcohol por lo cual el paciente es de alto 
riesgo de caries por esto se decide colocar un ionómero de vidrio 
híbrido EQUIA Forte HT ya que va a ser mucho más beneficioso 
que una simple resina compuesta por todas las ventajas ya men-
cionadas.

Primero se realizó un aislamiento absoluto del campo operato-
rio con la técnica convencional, e inmediatamente se procedió a 
retirar la restauración previa con una fresa de redonda número 2 
de diamante con alta velocidad. Al estar removiendo la resina en 
las partes más profundas de la cavidad era difícil distinguir entre 
la restauración previa y la dentina por lo cual se aplica azul de 
metileno al 1%, (Figura 3) que es utilizado para identificar fisuras 
y cracks pero se le ha encontrado uso como un detector de resina 
ya que tiñe de azul las restauraciones de resina compuesta 87 
se enjuaga por 20 segundos el azul de metileno y los restos de 
resina compuesta se tiñen (Figura 4). Al remover toda la restau-
ración previa se utiliza indicador de caries para asegurar que no 
haya dentina infectada, después de remover todo el tejido des-
mineralizado se hace un bisel recto en esmalte con una fresa de 
diamante de fisura para remover los prismas del esmalte sin so-
porte y recordar que no es necesario que la cavidad sea retentiva.

Después de terminar la preparación de la cavidad se aplica ácido 
poliacrílico al 20% (Figura 5 y 6), se enjuaga abundantemente, 
se seca la cavidad y es indispensable dejar la dentina húmeda 
con una esponja (Figura 7) para que las fibras de colágeno no se 
colapsen y nuestro ionómero de vidrio se adhiera mejor, al ver 
dentina brillosa-glaseada (Figura 8) se puede aplicar el EQUIA 
Forte Fil. 

Primero la cápsula se agita por 2 segundos, se presiona la parte 
roja de la cápsula sobre la mesa de trabajo, se coloca en el mez-
clador de cápsulas por 10 segundos con un tiempo de trabajo de 
1 minuto y medio desde la mezcla, luego se coloca en la pistola 
de aplicación, se presiona el clicker dos veces y al tercer click 
saldrá el material, se inyecta el material desde lo más profundo 
de la cavidad hasta el margen de la preparación y asegurar-
nos de sobreobturar la cavidad. En este momento, el operador 
cuenta con un minuto y 15 segundos de tiempo de trabajo a una 
temperatura de 23° C. Es importante recordar que las altas tem-
peraturas del ambiente reducen el tiempo de trabajo. Una vez 
colocado el ionómero de vidrio en la cavidad, se condensa con 
un microbrush®, un condensador de plástico o un instrumento 
metálico con vaselina. 

Después de obturar la cavidad se deben dejar transcurrir dos 
minutos y medio para su endurecimiento final (Figura 9). Es im-

FIGURA 2. Restauración previa con pulpitis reversible FIGURA 4. Restos de resina pigmentadosFIGURA 3. Azul de metileno

FIGURA 5. Acido Poliacrílico - Cavity Conditioner 

FIGURA 6. Cavity Conditioner, EQUIA FORTE 
Fil y Coat
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portante mencionar que el material no debe estar en contacto 
con el agua hasta no colocar la resina de nanorelleno EQUIA 
Forte Coat. Después de transcurrir el tiempo mencionado, se 
coloca el EQUIA Forte Coat fotopolimerizando por 20 segundos 
con una lámpara de QTH a >500mW/cm2; no se debe adelgazar 
el sellador (Figura 10).  Se debe observar el ionómero de vidrio 
glaseado; de no ser así, se debe reaplicar el sellador. 

Una vez polimerizado el sellador se lleva a cabo el desgaste del 
excedente del ionómero de vidrio. Simultáneamente, se va con-
formando la anatomía primaria del órgano dental. Es muy impor-
tante mencionar que este procedimiento se debe realizar con 
abundante agua para no deshidratar el cemento. El desgaste y la 
anatomía deben realizarse con fresa de diamante ultrafina o con 
fresa de terminado de 12 hojas. 

Después del primer desgaste de la restauración se coloca una 
segunda capa de EQUIA Forte Coat (Figura 12), se recomienda 
no secar con aire el sellador una vez colocado, se fotopolimeriza 
por 20 segundos con una lámpara de QTH a >500mW/ cm2.  Se 
retira el aislamiento y dique, se coloca el papel articular para reti-
rar los contactos prematuros con una fresa de diamante ultrafina 
o con fresa de terminado de 12 hojas para que pula y desgaste 
al mismo tiempo.

Después de retirar los contactos prematuros y que la paciente 
sienta cómoda la restauración en máxima intercuspidación y 
movimientos laterales mandibulares, realizar un aislamiento rela-
tivo con rollos de algodón, desecar el ionómero de vidrio para 
que absorba la mayor cantidad del sellador, dispensar el EQUIA 
Forte Coat (Figura 6) en un godete y se coloca el sellador en toda 
la restauración con un microbrush, si antes de fotopolimerizar 
se contamina con agua, sangre o saliva, se lava, se seca y se 
vuelve a colocar el sellador. Se recomienda no secar con aire el 
sellador una vez colocado, se fotopolimeriza por 20 segundos y 

la restauración está terminada (Figura 13). Se indica a la paciente 
no masticar o ejercer presión en la restauración hasta después 
de una hora.

DISCUSIÓN
Con el paso de los años, recientes investigaciones y trabajos 
clínicos los ionómeros de vidrio de alta densidad han mejorado 
sus propiedades mecánicas, ópticas y bioactivas por esto han 
resurgido como una opción restaurativa bioactiva en la operato-
ria dental gracias a sus excelentes cualidades mientras se respe-
ten sus límites. 

EQUIA Forte HT es un ionómero de vidrio híbrido con excelentes 
características como la alta translucencia, más estética, mayor 
fuerza de compresión, el elevado y prolongado desprendimiento 
de flúor, más las propiedades del EQUIA Forte Coat como un 
sellador con tecnología de nanorrelleno, que incrementa la du-
reza, el pulido y brillo final, así como el sellado marginal, hacen 
que EQUIA Forte deba ser considerada como una muy buena 
alternativa de restauración definitiva posterior, especialmente en 
los pacientes con alto riesgo de caries, pediátricos, geriátricos y 
en prácticas privadas de mucha demanda.

Varios estudios de seguimiento 8o,81,88,89 de hasta 10 años de Equia 
Fil han tenido un éxito clínico aceptable y en comparación con 
otros90 ionómeros de vidrio de alta densidad han sido los que 
tienen mejores resultados, esto se debe a que el sistema es un 
vidrio híbrido que es único en el mercado más las características 
ya mencionadas.

Con base en la experiencia de los autores, las restauraciones 
con resinas son muy sensibles y dependientes del operador pero 

FIGURA 7. Secar dentina

FIGURA 10. Primera capa de EQUIA Forte Coat

FIGURA 8. Dentina Húmeda

FIGURA 11. Remover excesos y detallar anatomía 
primaria

FIGURA 9. Condensación 

FIGURA 12. Segunda capa EQUIA Forte Coat
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logran mejores resultados estéticos y son la primera opción para 
la mayoría de los tratamientos en pacientes ideales con bajo o 
moderado riesgo de caries; sin embargo EQUIA Forte HT es una 
técnica práctica, sencilla y de constante liberación de flúor, con-
virtiéndola en una restauración bioactiva y, de acuerdo con los 
conceptos de Odontología de Mínima Intervención, es una res-
tauración de elección mientras se respeten sus límites. Conforme 
el clínico obtenga experiencia, al realizar más restauraciones con 
esta técnica, logrará mejorarla y conseguirá que las obturaciones 
tengan una mejor estética. 

CONCLUSIÓN
EQUIA Forte HT es un ionómero de vidrio híbrido con un futuro 
prometedor en el campo de la operatoria dental, en donde se 
emplea un ionómero de vidrio de alta densidad (EQUIA Forte Fil) 
con un sellador de nanorrelleno (EQUIA Forte Coat). Combinando 
las propiedades de ambos materiales, hacen de esta técnica una 
opción excelente mientras se respeten sus límites para los paci-
entes con alto riesgo de caries, pediátricos, geriátricos, prácticas 
privadas de alta demanda. Es importante mencionar que la téc-
nica de obturación de EQUIA ha tenido éxito desde su aparición 
en el área odontológica, a partir de 2007, como lo mencionan los 
estudios clínicos y microscópicos citados en este artículo, por 
lo que la técnica de EQUIA Forte HT desarrollada recientemente 
supera la versión previa, principalmente por las mejoras de sus 
propiedades físicas, mecánicas, estéticas y bioactivas. 

FIGURA 13. Restauración final
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