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Resumen 

 

Con la realización de este estudio se pretende agrupar la información relacionada con las 

técnicas de protección del complejo dentino pulpar cuyo sellado dentinario inmediato y el resin 

coating. Del mismo modo el trabajo proporciona información sobre la histología dental y 

analiza ventajas e inconvenientes de las técnicas empleadas. El sellado dentinario asume gran 

importancia en tratamientos de restauraciones fijas y se describe como la aplicación de un 

agente resinoso de unión en condiciones de exposición dentinaria póstumamente a una 

preparación.  

 

Objetivos: este estudio de revisión bibliográfica tiene como objetivo describir la importancia 

de la preservación del complejo dentino pulpar proporcionando los protocolos de sellado 

dentinario inmediato y resin coating y comentando las indicaciones.  

 

Materiales y métodos: Se utilizaron las bases de datos de la Biblioteca CRAI de Universidad 

Europea de Madrid y los más importantes buscadores científicos electrónicos: Scielo, Medline 

Complete, PubMed, Scopus, Web of Science. Palabras claves: sellado dentinario; sellado 

dentinario inmediato; sellado dentinario demorado; sensibilidad postoperatoria; 

restauraciones indirectas; protocolos de imprimación; dentina; adhesivo.  

 

Resultados: Apoyándose en la información recogida en la búsqueda bibliográfica se puede 

afirmar que el sellado dentinario inmediato fomenta la longevidad de la restauración y la fuerza 

adhesiva, si se emplea antes de la impresión definitiva. El adhesivo más indicado según la 

bibliografía es un adhesivo con relleno de grabado acido total de dos pasos, el Optibond FL, 



 

que impermeabiliza la dentina, protege el complejo dentino pulpar y disminuye la sensibilidad 

incrementando la adhesión.  

Conclusiones: La introducción del protocolo de sellado dentinario inmediato ha mejorado la 

protección del órgano dental alejando la hipersensibilidad postoperatoria y mejorando la unión, 

además ha reducido el número de endodoncias causadas por la sensibilidad permanente 

postoperatoria. 



 

Abstract 

 

The aim of this study is to bring together information related to the techniques used to protect 

the dentin-pulp complex, namely immediate dentin sealing and resin coating. Likewise, the 

work provides information on dental histology and analyzes the advantages and disadvantages 

of the techniques used. Dentin sealing assumes great importance in the treatment of fixed 

restorations and it is described as the application of a resin bonding agent under conditions of 

dentin exposure posthumously to a preparation. 

 

Objectives: This literature review study aims to describe the importance of preserving the 

dentin-pulp complex by providing immediate dentin sealing and resin coating protocols and 

commenting on the indications. 

 

Materials and methods: The databases of the CRAI Library of the Universidad Europea de 

Madrid and the most important electronic scientific search engines were used: Scielo, Medline 

Complete, PubMed, Scopus, Web of Science. Keywords: dentin sealing; immediate dentin 

sealing; delayed dentin sealing; postoperative sensitivity; indirect restorations; priming 

protocols; dentin; adhesive. 

 

Results: Based on the information gathered in the literature search, it can be stated that 

immediate dentin sealing promotes the longevity of the restoration and adhesive strength, if 

used before the final impression. The most indicated adhesive according to the literature is a 

two-step total acid-etch filled adhesive, Optibond FL, which seals the dentine, protects the 

dentine-pulp complex and decreases sensitivity by increasing adhesion.  



 

Conclusions: The introduction of the immediate dentine sealing protocol has improved the 

protection of the tooth organ by preventing postoperative hypersensitivity and improving 

bonding and has reduced the number of root canals caused by permanent postoperative 

sensitivity.
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1. Introducción  

 

La odontología, en particular la odontología adhesiva, ha evolucionado mucho en las ultimas 

décadas y, hoy en día, está en continuo cambio buscando tecnologías, biomateriales, técnicas y 

protocolos que deben respetar la ordenada elegancia del microscópico mundo del diente. Se 

fomenta el objetivo de lograr una mayor preservación de los tejidos remanentes sanos para 

beneficiar de la adhesión dental y su permanencia en el tiempo (1,2). 

 

La odontología conservadora en general, gracias al desarrollo de diferentes biomateriales, se ha 

inclinado hacia la técnica adhesiva, siendo tema de discusión e inspiración para muchos 

especialistas en distintas ramas. Las primeras restauraciones adheridas eran amalgamas y 

orificaciones, las cuales ofrecían características requeridas como, por ejemplo, una óptima 

adaptación física; se aporta de esta manera, una mayor resistencia marginal a la filtración y 

calidad eficaz contra la aparición de caries secundarias. Por otro lado, contrariamente con lo 

anteriormente dicho, estos materiales no cumplen todos los requisitos estéticos exigidos en la 

actualidad. De hecho, composites y cerámicas superan en distintas situaciones clínicas las 

anteriormente mencionadas, lo que empujó a la odontología a introducir en los protocolos 

restauradores, tanto directos como indirectos, el uso de adhesivos (1–4). 

 

En la odontología moderna los adhesivos cumplen un papel fundamental y de suma importancia 

en el campo de la estética y de la conservadora, así como en tratamientos protésicos y 

endodónticos. La innovación de los últimos años pide a los materiales una mejora de algunas 

características, sin olvidar el funcionamiento de estos y de los componentes que lo constituyen. 
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De igual forma, se intenta buscar cómo incrementar el resultado, optimizando el tiempo clínico 

y simplificando la técnica (2). 

 

En las primeras etapas de los años noventa, se propuso introducir nuevas técnicas para preservar 

de forma óptima la integridad del tejido dentario remanente. Como métodos de protección 

fueron utilizados el sellado dentinario inmediato (SDI) y el resin coating, describiendo ventajas, 

indicaciones y dos protocolos distintos con un objetivo común (1,5,6). 

 

Entre los artículos, De Munck y cols. En 2005 afirman que la principal causa de fracaso de las 

restauraciones adhesivas es la microfiltración marginal producida por la degradación de la 

interfase adhesiva (7). La pérdida de integridad marginal de las restauraciones es el principal 

factor que induce a problemáticas cuyas apariciones de caries secundarias, decoloraciónes 

marginales, pérdida de retención, fracturas de los materiales y, sobretodo, 

sensibilidad postoperatoria (8–13). Efectivamente, según la literatura, en la técnica de 

preparación de un elemento dentario puede ser común la exposición de la dentina, lo que, en la 

mayoría de los casos, conlleva a la aparición de sensibilidad postoperatoria (9,10,12,13). Esta 

es una de las motivaciones fundamentales por lo cual es importante cuidar los tejidos dentales 

durante el periodo de provisionalización para mejorar el éxito de las restauraciones adhesivas 

(5).  

 

Hoy en día se intenta crear una verdadera interfase, constituida por la unión del primer, parte 

hidrofilica del adhesivo, con el tejido dentario y el bonding, componente hidrofóbico, capaz de 

soportar las fuerzas entre el tejido dentario y la restauración, con la resina. Se genera de esta 

manera, una unión química con la dentina gracias al primer (1,6). 
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Con los avances de la odontología adhesiva se fueron por lo tanto modificando algunos 

conceptos que se empleaban para la preparación de los dientes en prótesis fija, como la 

retención por fricción y la retención mecánica, que debido a la necesidad de un diseño 

especifico, podían incluso ser dañinos y debilitantes para las piezas tratadas a causa de una 

sobre-preparación (5,6,14). 

 

Se comprobó que es de fundamental importancia para llevar a cabo una buena interfase 

adhesiva, preservar y conservar la mayor cantidad posible de esmalte y dentina sanos. Debido 

a eso, las preparaciones dentarias han evolucionado adquiriendo una mejora en la forma y en 

los limites, alejándose así de aquellas conformaciones retentivas destinadas a restauraciones 

metálicas (1,6,14). 

 

El hecho de tener una buena interfase, permite a la restauración protésica adherirse de forma 

eficaz y mas duradera a la superficie del diente, multiplicando la resistencia a fuerzas axiales, 

traccionales y compresivas que se producen durante la masticación (15,16). 

 

Es esencial recalcar que la dentina vital expuesta inminentemente después de la preparación es 

susceptible a una penetración bacteriana y microfiltración en el período de los provisionales. 

La capacidad de las bacterias de invadir los tejidos dentarios, se traduce en la penetración de 

fluido séptico a través de los túbulos dentinarios, produciendo dolor postoperatorio y una 

potencial irritación pulpar (4,5). 
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1.1. Esmalte  

 

Es la capa mas superficial y escudo fundamental del diente, revela en su interior una 

complicada arquitectura, a diferencia de otros tejidos no tiene células ni paquete vasculo-

nervioso, es el tejido más radiopaco del organismo. Su estructura está compuesta 

homogéneamente por prismas de esmalte y su composición es el 90-96% inorgánica de 

contenido mineral, por el 2-4% de agua y, el mínimo remanente, está constituido por su 

materia orgánica. Esta última, se encuentra intercalada entre los cristales y está compuesta, 

en casi su totalidad (90%), por proteínas de naturaleza amelogeninas (4).  

 

Su componente fundamental es el calcio que se encuentra en forma de precipitación de 

fosfato, sobretodo hidroxiapatita. Están presentes otros minerales como potasio, 

magnesio, hierro y flúor. Este último, tiene la capacidad de sustituir a los grupos 

hidroxilos, transformando la hidroxiapatita en fluorapatita. Esta transformación hace que 

el esmalte sea menos soluble en medios ácidos, respecto a su condición fisiológica. 

Efectivamente, el esmalte esta también carente de células y paquete vasculo-nervioso, así 

como de capacidad cicatricial y regenerativa. Sin embargo, se destaca, por última y de 

igual importancia la capacidad de remineralización, cualidad fundamental de esta 

estructura (4,14,17). 

 

Los cristales que forman la parte mineral del esmalte (hidroxiapatita) tienen una 

naturaleza iónica confiriendo la capacidad de producir uniones de alta energía superficial 
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que, junto al bajo porcentaje de agua en el esmalte, apoyan a las fuerzas adhesivas a este 

sustrato (17). 

La adhesión al esmalte es una unión micromecánica que pide sacrificar irreversiblemente 

porción de tejido inorgánico, conformando microporos que, como resultado, aumentan la 

retención (14). 

 

Por esta razón, a la hora de grabar la superficie con ácido ortoforsforico, se forman sales 

solubles de fosfato cálcico que una vez lavados, crean un área de alta energía superficial 

favoreciendo la adhesión al diente. El protocolo de grabado del esmalte fue propuesto por 

primera vez por M. Buoncore en el 1955 (14,15,17). 

 

El grabado del esmalte separa los minerales que luego serán remplazados por monómeros 

que una vez polimerizados, formarán una unión mecánica estable (14). La adhesión al 

esmalte es sólida y fiable, con bajos valores de degradación de la interfase diente – resina, 

lo que aporta una buena resistencia adhesiva (17). 

 

 

1.2.  Dentina  

 

 

La dentina es otra parte del tejido dental, menos mineralizada en comparación con el 

esmalte. Se compone por un 22-30% de materia orgánica, cantidad evidentemente mayor 

con respecto al tejido adamantino. El 10-20% está constituido por agua y fibras de 

colágeno, formadas en un 90% por colágeno tipo I. Estas fibras se entrelazan creando una 
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malla donde los cristales de hidroxiapatita, presentes en cantidades muy elevadas, se 

apoyan, conformando el 50-68% de la materia inorgánica dentinaria (4,16,18). 

 

La dentina, a diferencia del esmalte, por su composición, es menos resistente pero más 

elástica, por lo que desarrolla el papel fundamental de amortiguador del esmalte y 

mensajero de la pulpa. Enfocando la atención en estos dos tejidos dentales, parece 

evidente que nacen para trabajar juntos (3). 

En otras palabras, el esmalte sufre mucho las fuerzas por ser muy resistente y se apoya 

en la dentina que las dispersa para proteger el esmalte de posibles fracturas. Por otro lado 

la dentina está en íntimo contacto con la pulpa por compartir el origen embrionario y 

constituyendo un conjunto funcional y estructural, definido complejo dentino-pulpar 

(3,4). 

 

Igual que el esmalte, la dentina también se organiza de forma bastante complicada, 

conformando una vía de comunicación mediante estructuras cilíndricas (túbulos), que se 

extienden en diferentes direcciones, desde el interior hacia el esmalte, la pulpa y, a nivel 

radicular, hacia el cemento. Desde el punto de vista histológico en la porción dentinaria 

más profunda, se disponen las prolongaciones nerviosas llamadas fibrillas de Tomes, y el 

líquido dentinario, o fluido odontoblástico, que son encargados de conducir estímulos. 

De igual manera la cantidad y el número de túbulos van aumentando según nos acercamos 

a la pulpa, por lo contrario, a medida que nos acercamos a la periferia, encontramos más 

dentina aún más mineralizada. La cantidad y la calidad de la dentina depende de muchos 

factores, sobre todo de la edad y las disfunciones cráneo maxilares, que son las causas del 

cambio en la organización microscópica de la dentina (3,4,18,19). 
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Con respecto a la edad, este cambio proporciona sustratos con características diferentes, 

incidiendo sobre su permeabilidad (3,4,18,19). 

El desarrollo de adhesivos esmalte-dentinarios está estrechamente relacionado con la 

introducción en el mercado de materiales de restauración resinosos, inicialmente 

propuestos como materiales de restauración estéticos, que hoy se utilizan de distintas 

formas dentro de muchas ramas de la odontología (3,4). 

 

Se propuso aplicar el concepto de grabado ácido en la odontología para hacer que el 

sustrato fuese más sensible a la adhesión, aprovechando la organización del esmalte. El 

ácido ortofosfórico, en concentraciones de 32-37% y aplicado por un periodo de 15-60 s, 

produce un efecto positivo y proporciona un sustrato favorable a la adhesión. Un error o 

distracción por parte del operador puede conseguir un tipo de grabado erróneo o de peor 

calidad (3,4,17). 

 

Podemos afirmar que la dentina profunda tiene mayor permeabilidad, por definición 

histológica, respecto a la dentina superficial, aumentando tanto el numero como el tamaño 

de los mismos túbulos dentinarios (4,12,19). 

 

Inicialmente, la técnica adhesiva y las resinas compuestas solo se usaban para reparar 

dientes careados o fracturados, hoy en día los adhesivos se pueden usar en muchas 

aplicaciones, entre ellas:  

• La reconstrucción de erosiones o abrasiones cervicales. 

• La cementación adhesiva de inlays, onlays carillas y coronas. 
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• La retención de ferulizaciones metálicas. 

• La aplicación de brackets de ortodoncia. 

• El tratamiento de la hipersensibilidad dentinaria. 

• La reparación de fracturas en el contexto de prótesis cerámicas fijas (3,12,19,20). 

 

 

1.3.  Aislamiento 

 

Cuando se realiza una técnica de SD o de preparación dental es fundamental crear una 

cavidad lisa, limpia y sellada con el sistema adhesivo más apropiado. La técnica de 

aislamiento absoluto, técnica correcta en la mayoría de los procedimientos dentarios, 

ayuda a alcanzar los objetivos prefijados acorde a los límites de la preparación, la cual 

deberá ser estrictamente supragingival, siendo de difícil manejo los limites subgingivales 

(21). 

 

 

1.4.  Introducción a la Adhesión 

 

Cuando se prepara con instrumentos rotatorios un elemento dentario con una finalidad 

protésica o restauradora, se crea una capa de barrillo dentinario en la superficie del 

elemento. El concepto de barrillo dentinario, introducido por Boyde y Stewart en el año 

1963, se describe como el resultado de la preparación del elemento dentario, constituido 

por materia orgánica, materia inorgánica y restos dentinarios (4,12,22) 
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Esta capa no es un medio favorable como puede ser la dentina limpia y recién tallada y 

para lograr una buena y resistente adhesión, hay que eliminarla (3,4). 

Entre la amplia disponibilidad del mercado y el continuo cambio generacional, hoy en 

día, somos capaces de reunir los adhesivos en una combinación de los tres pasos básicos 

de adhesión dentinaria: 

1. Acondicionamiento. 

2. Imprimación Resina Hidrófila o Primer se utiliza por su composición en sustratos 

como dentina acondicionada, creando los tags. 

3. Bondig, resina hidrófuga, es la verdadera interfase entre el diente y la restauración 

conformando una delgada capa limpia. 

 

Basados en estos tres pasos, los adhesivos comercializados se pueden encontrar con uno 

de estos pasos combinados o también en un único paso (4). 

Como hemos mencionado anteriormente, los adhesivos pueden ser diferentes y los 

clasificamos de forma simple dividiéndolos en dos grupos: Grabado total y de 

Autograbado. Siguiendo los sistemas de autograbado destacamos dos subgrupos, 

Autograbado de dos pasos y de un paso o simplificado comúnmente conocido como “all 

in one” (4,23). 

 

Cada adhesivo tiene unas características e indicaciones del fabricante para su uso de la 

mejor forma, dependiendo del tipo y calidad de sustrato, se elegiría un adhesivo respecto 

a otro más simplificado, sin olvidar ninguno de los pasos anteriormente citados. Igual que 

para el esmalte, el ácido ortofosforico es el material de elección para el 

acondicionamiento dentinario, eliminando por completo la capa de detritus resultado de 
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la previa preparación del elemento dentario, dejando las fibras de colágeno 

descalcificadas, que quedarán expuestas hasta la aplicación de los agentes resinosos 

adhesivos (hidrófilas e hidrófugas) (1,3,4,6). 

 

Es fundamental por lo tanto conocer la composición del adhesivo y el protocolo para la 

correcta aplicación del mismo con el objetivo de mejorar la resistencia adhesiva, 

aprovechando así el sustrato a disposición que se presta para otorgar los requisitos y 

respetar el importantísimo complejo dentino-pulpar. 

En la literatura se destaca el papel fundamental de los tejidos dentales. La resistencia 

interior que desarrollan ductilidad y flexibilidad permite amortiguar las fuerzas, pero 

hasta un cierto punto. Cuanto más resiliente sea una estructura mejor será (3). 

 

La dentina no tiene como el esmalte una adhesión fácil de controlar y segura al 100%, 

siendo muchos los factores a tener en cuenta. Eso puede llevar a una degradación 

prematura de la interfase adhesiva causado por un error y pudiendo cursar en el fracaso y 

peor pronóstico de la restauración adhesiva. De hecho, hoy en día se utiliza el 

procedimiento de sellado dentinario inmediato dibujado por P. Magne (24). 

 

Los estudios transmitidos por Buoncore y cols. nos hace partícipes del conocimiento de 

la adhesión al esmalte, considerándola un medio previsiblemente seguro y de fiable 

durabilidad (17). Asimismo, en los estudios de E. Padros y cols. se destaca que la dentina 

por otro lado es un sustrato que requiere una cierta complejidad de manejo y una elección 

pensada del material adhesivo (4,22). 
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1.5.  La capa híbrida  

 

En el año 1991 fue introducido por Nakabayashi el concepto de “capa híbrida” entidad 

principal en relación con la adhesión a la dentina. En consonancia con esta noción, la 

perfusión intratubular del monómero resinoso adhesivo, entrando en contacto con las 

fibras colágenas, sella herméticamente la dentina formando una capa lisa y limpia, 

aumentando la superficie de contacto y permitiendo así una adhesión eficaz (25). 

 

La meta para garantizar la durabilidad de la restauración adhesiva es precisamente la 

capacidad de la capa hibrida de mantenerse y resistir en el tiempo, además P. Magne en 

su articulo confirma que el sistema adhesivo a tres pasos es un óptimo medio para lograr 

una fuerza adhesiva adecuada, sin contaminación, debida a los cementos provisionales. 

Es indicado entonces, aplicar un adhesivo antes le las impresiones finales para lograr 

resultados de adhesión mejoradas (6,25,26).  

 

 

1.6. Definición de SDI 

 

El sellado inmediato de la dentina consiste en la aplicación de un sistema adhesivo de 

forma aislada o en asociación con una resina de baja viscosidad sobre la dentina recién 

preparada. Debe ser realizada inmediatamente después de la preparación del elemento y 

antes de cualquier otro paso clínico (1,26). 
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La hibridación dentinaria intenta simular la unión amelodentinaria, se ha comprobado 

que fomenta y mejora la adhesión y abre una ventana con una mirada hacia las 

oportunidades y restauraciones dentales biomiméicas, utilizando como sustituto del 

esmalte y del limite amelodentinario, la porcelana adherida (1,3,25,26). 

 

 

1.7.  Introducción al Sellado dentinario inmediato SDI  

 

En la literatura emerge que en distintas situaciones clínicas hay exposición de tejido 

dentario sensible a cambios bruscos térmicos o a estímulos ácidos. Son de relevante 

importancia los resultados aportados por los autores, obtenidos con la técnica de sellado 

dentinario inmediato. 

La técnica de SDI intenta anular la sensibilidad y sellar el tejido  impidiendo la filtración 

de microorganismos en la etapa de los provisionales (1,6). 

 

Se aplica un adhesivo previo a cualquier procedimiento restaurador para no dejar dentina 

expuesta en un tiempo alargado no controlado (1,6,27,28). Técnica que comprende la 

imprimación de la dentina recientemente tallada consiguiendo un sellado hermético y una 

superficie lisa sin contaminaciones antes de la impresión definitiva (1,3,6). 

 

Esta técnica presenta varias ventajas, una de ellas es la polimerización, se indica la pre-

polimerización de la resina adhesiva, incrementando la polimerización y la resistencia 

adhesiva conformando una unión libre de estrés (20,26,29–31). 
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Estudios han demostrado que la polimerización de la resina completa el desarrollo final 

de las fuerzas adhesivas y necesita alrededor de una semana. Por otro lado, el uso de este 

agente resinoso el mismo día que la cementación requiere que el adhesivo se oponga a 

las fuerzas de contracción del cemento, pero el adhesivo todavía no ha completado la 

polimerización y la fuerza adhesiva será menor y más susceptible a las fuerzas (26,31). 

 

Aplicar el adhesivo después de haber preparado el elemento dentario, permitirá a la resina 

llevar completamente acabo la polimerización antes del día de la cementación, creando 

así la fina interfase adhesiva más resistente a las fuerzas ejercidas sobre ella (3,26). 

 

Otra ventaja del SDI entre los más importantes, es la disminución de la microfiltración 

bacteriana cuando se cementan coronas con cementos ionoméricos o resinosos (32,33). 

 

Por supuesto aumenta la adhesión y la retención, ventajas que ayudan al manejo clínico 

cuando se quiere aumentar la retención en elementos excesivamente preparados o muy 

cortos (34). 

 

La dentina recientemente preparada es descrita como el mejor sustrato de adhesión por 

sus características (1,3,6,26). Esta técnica mejora el pronóstico final de la restauración en 

sí y de la resistencia adhesiva que, por otro lado, si se hubiera esperado la cita siguiente, 

el sustrato de adhesión es probable que hubiese sido contaminado por el uso de cementos 

provisionales consiguientemente invadido por bacterias resultantes de la preparación 

dental (20,26,29,34,35). 
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Otras ventajas del SDI son dirigidas al paciente, como la disminución de la sensibilidad 

postoperatoria durante el periodo de los provisionales y una probada disminución de 

sensibilidad post-cementación (12,24,27). 

 

A continuación, se proporciona el protocolo paso a paso mas detalladamente: 

 

1. Después de la preparación del diente, desinfectamos con clorhexidina al 2% 

durante 30 segundos, lo que nos ayudará a evitar la contaminación de la dentina. Además, 

lograremos un efecto antibacteriano inactivador de algunos enzimas de la dentina 

adversos. 

2. Una vez lavada y secada la superficie, se elige la resina hidrofilica de un sistema 

adhesivo autograbante convencional cualquiera (por ejemplo, el Clearfil SE Bond – II). 

Efectivamente la cantidad dentaria expuesta esta constituida en casi su totalidad por 

dentina, pudiendo ser factor de riesgo de hipersensibilidad. 

3.  Sucesivamente aplicaremos la resina hidrófuga, solemos escoger el Optibond 

FL por su alto contenido de relleno, aplicándola sobre el muñón, lo que nos llevará a la 

formación de una película de protección mas espesa y resistente. Importante la 

eliminación de los restos de adhesivo con un pincel o esponjita. Por ultimo se 

fotopolimeriza durante 20-60 segundos. 

4. Finalmente se aísla el adhesivo con glicerina hidrosoluble para eliminar la capa 

inhibida del oxígeno. Se fotopolimeriza de nuevo durante otros 20-60 segundos. Con el 

fin de dejar lo mas lisa posible la superficie, se puede utilizar un instrumento reciprocante, 

como el Profin, para aliviar los excesos en los márgenes. 
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1.8.  Técnicas alternativas “resin coating” 

 

En paralelo al protocolo de P. Magne existe otra técnica alternativa, el resin coating, que 

lleva la misma finalidad que la técnica anterior: conservar la dentina remanente sana 

recientemente tallada. En esa técnica a diferencia del SDI se utiliza combinada con el 

agente adhesivo una resina fluida, ese paso siempre es efectivo si se hace previamente a 

la toma de impresión definitiva. Eso quiere fomentar el sellado con una micropelícula 

hibrida hermética (23,36). 

Implementar una resina fluida de baja viscosidad, aumenta la resistencia adhesiva 

elevando también la adhesión del cemento de resina, proporcionando una buena 

adaptación marginal. Además, ayuda a minimizar la irritación pulpar que se expresa en 

sensibilidad dentaria (37). 

Hoy en día son múltiples los tipos de sistemas adhesivos a disposición del profesional 

pidiendo al mismo experiencia y estudios para la valoración del uso del adhesivo más 

congruente a la situación. Por ejemplo, no todos los adhesivos son congruentes con la 

técnica resin coating (23). 

 

 

Estudios confirman que esta técnica puede tener un papel importante a la hora de proteger 

la dentina. Igualmente, los materiales de “protección” tiene el mismo trabajo, eso empuja 

la odontología adhesiva a ser lo más conservadores posibles, intentando preservar las 

estructuras dentales remanentes (38). Los beneficiarios al final son las restauraciones, 
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incrementando la fuerza de adhesión tanto en restauraciones directas como indirectas 

(37–40). 

  

 



 17 

2. Objetivos 

 

2.1. Objetivo principal 

 

El objetivo primario de este estudio es describir la sistemática clínica del sellado dentinario 

inmediato en prótesis fija y sus ventajas.  

 

 

2.2. Objetivos secundarios 

 

• Explicar las indicaciones del SDI. 

• Identificar el momento más adecuado para llevar a cabo el SDI. 

• Comparar los diferentes materiales según la sistemática clínica 

• Enumerar técnicas alternativas y eficaces al SDI 
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3. Metodología  

 

El resultante trabajo fue apoyado al esquema PICO (P: Problema, I: Análisis, C: comparación, 

O: Resultados), sobre la importancia y efectos del sellado dentinario en restauraciones 

indirectas adhesivas. 

Se buscaron artículos entre el 2002 y el 2020 y otros de relieve histórico por aportar técnicas 

hoy confirmadas utilizando las bases de datos proporcionados por la Biblioteca CRAI de la 

Universidad Europea de Madrid. 

 

Se ha llevado a cabo la búsqueda sobre la efectividad del sellado dentinario a través de la 

análisis de libros, publicaciones de alto impacto y con apoyo bibliográfico de relevancia en la 

practica clínica moderna. 

 

 

3.1. Análisis de búsqueda de estudios: estrategia de búsqueda 

 

Se utilizaron los buscadores proporcionados de la base de datos de la Biblioteca CRAI de 

Universidad Europea de Madrid y los más importantes buscadores científicos 

electrónicos: Scielo, MedLine, PubMed, Scopus, Web of Science.  

 

Para que la búsqueda resulte más efectiva y rápida se han utilizado las palabras claves: 

sellado dentinario; sellado dentinario inmediato; sellado dentinario demorado; 

sensibilidad postoperatoria; restauraciones indirectas; protocolos de imprimación; 

dentina; adhesivo.  
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3.2. Criterios de inclusión y exclusión 

 

Para satisfacer la demanda de investigación se han propuesto criterios de inclusión y 

exclusión con el fin de crear figuradamente un grupo de resultados relevantes 

extrapolados del contenido bibliográfico de referencia. 

 

 

3.3. Criterios inclusión 

 

La búsqueda de información se basó en la intención de agrupar las informaciones 

bibliográficas más relevantes con un enfoque reciente. Se han elegido investigaciones 

que contienen información sobre el efecto real del sellado dentinario inmediato, de 

libros y artículos con respaldo bibliográfico. 

 

 

3.4. Criterios exclusión 

 

Se descartó información de series de casos, cartas, comunicaciones cortas, posters, 

resúmenes de conferencias y artículos que no contienen información actualizada o que 

sus aportes no estén respaldados con fuentes bibliográficas.  
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3.5. Recogida de datos 

 

Los datos adquiridos provienen de la búsqueda inicial de 120 artículos, posteriormente 

analizados para valorar la importancia que podría aportar al tema de búsqueda. 

Se eliminaron 34 títulos después haber leído titulo y resumen siendo estos ajenos a 

nuestro trabajo y otros 30 por no aportar la información actualizada o no corresponder 

a publicaciones de alto impacto. 

 

Siguiendo la información reunida se sugirió trasformar las informaciones de mayores 

importancias en tablas. 

Unas de las preguntas más importantes son:  

 

a. ¿Cómo se realiza un SDI?  

b. ¿Cuándo se debe realizar un SDI?  

c. ¿Cuándo es el momento más conveniente para realizar un SDI?  

d. ¿Cuál es el material de elección para efectuar la técnica de SDI?  

e. ¿Cuáles son los beneficios primarios que aporta el SDI?  

Por último, realizamos un estudio cualitativo para adquirir las respuestas a las 

demandas propuestas.  
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4. Resultados  

 

Basándose en la información obtenida, se puede afirmar que el SDI es un procedimiento 

esencial y funcionalmente útil siempre que se realice una preparación a nivel dentinario 

(1,28). El elemento será candidato a una restauración indirecta protésica como 

incrustaciones, coronas, carillas, dejando gran cantidad de dentina expuesta: ésta debe ser 

protegida y cubierta inmediatamente. 

 

Se han analizado varios estudios para poder identificar el momento indicado para realizar 

el protocolo de sellado dentinario, se han aclarado paso a paso los protocolos de SDI y 

sellado dentinario retardado o demorado: SDD (Tabla 1) (41–43). 

 

Analizados los datos resulta que 6 artículos responden directamente a la pregunta antedicha, 

podemos determinar siguiendo los valores que la mayoría de los autores sugieren la técnica 

de sellado dentinario inmediato, antes de las impresiones definitivas, aprovechando el 

excelente sustrato para fomentar nuestra adhesión y defender el elemento.  

El 83,3% de los autores (5 sobre 6) están de acuerdo confirmando que el mejor momento 

para realizar un SD es inmediatamente después de la preparación del mismo diente. (Tabla 

2) (5,41,44–46). 

 

También se investiga cuál podría ser el mejor material para la realización del sellado 

dentinario inmediato (Tabla 3). A este propósito, A. Díaz, J. de Munck y P. Magne 

coinciden en afirmar que Optibond FL desarrolla una fuerza adhesiva mayor 49,42 Mpa, 
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comparado con otro sistema adhesivo, el Clearfil SE Bond, con valores dos de 45,42 Mpa 

(41–43). 

 

Se comparan y analizan otros dos sistemas adhesivos: Adper Single Bond 2 con valor de 

resistencia adhesiva de 24,12 Mpa, One Coat SE Bond con valores de resistencia adhesiva 

de 19,93 Mpa de media (46).  

 

Tras analizar los datos recogidos, se constató que el 85% (17 autores sobre 20) de los autores 

afirman que según el protocolo de SDI la sensibilidad dental disminuye. En un 60% (12 

autores sobre 20) los autores confirman que el protocolo de SDI fomenta un aumento y 

mejora la adhesión. Sólo un 5% (1 autor sobre 20) de los autores afirman que hay una bajada 

de la microfiltración bacteriana. 

 

Se intentó por último reunir las informaciones de los artículos esquematizándolas para 

dibujar un protocolo accesible a todos y una buena alternativa a esta técnica (Tabla 4). 
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Tabla 1. Cuadro protocolo de sellado dentinario previo o posterior a la impresión 

definitiva y la cementación de provisionales. 

 

Sellado dentinario demorado (SDD)  Sellado dentinario inmediato (SDI)  

1. Preparación del elemento dental.  1. Preparación del elemento dental. 

2. Impresión definitiva. 2. SDI. 

3. Confección y cementación temporal del 

provisional. 

3. Impresión definitiva. 

4. Retirada del provisional. 4. Confección y cementación temporánea 

del provisional.  

5. Valoración del sustrato / Evaluación 

preparación. 

5. Retirada del provisional. 

6. SDD. 6. Valoración del sustrato / Evaluación 

preparación. 

7. Cementación restauración definitiva. 7. Cementación restauración definitiva. 

Fuentes: elaboración propia a partir de 6 apellidos de los autores (8,12,27,48,55,62) 
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Tabla 2. Criterios de autores diferentes del momento para realizar el sellado dentinario 

inmediato 

 

Autor Previo a las impresiones Previo a la cementación 

E. Padros (22)  SDI 
 

S. Duarte (44)  SDI 
 

P. Magne (41) SDI 
 

A. Qanungo (5)   SDI 
 

M. Nawareg (45)  SDI 
 

J. Colina (46) 
 

SDD 

Fuente: elaboración propia a partir de 6 apellidos de los autores. 

 

 

Tabla 3. Materiales utilizados en el protocolo de SDI, resistencia adhesiva Mpa  

 

Autor Material Resistencia 

A. Matos, P. Magne, J. de 

Munck (41–43) 

Clearfil SE Bond, 45, 42 Mpa 

P. Magne, A. Diaz, J. de 

Munck (41–43). 

Optibond FL 49, 42 Mpa 

J. Colina (46) Adper Single Bond 2 24,12 Mpa 

J. Colina (46) One Coat self- Etching 19,93 Mpa 

Fuente: elaboración propia a partir de 5 apellidos de los autores. 
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Tabla 4. Protocolo SDI, variante SD resin coating.  

 

Optibond FL (SDI)  Resin Coating  

Aplicar acido ortofosforico 37% 5” en la 

dentina recién cortada. 

Aplicar ácido ortofosforico al 37% 5” en 

dentina recién cortada. 

Lavar con agua el doble del tiempo. Lavar con agua el doble del tiempo. 

Secar suavemente sin desecar. Secar sin desecar. 

Aplicar el primer (Optibond FL Prime) 

durante 25-30” y secar durante 5”. 

Aplicar el primer durante 25-30” y secar 

durante 5”. 

Aplicación del bonding (Optibond FL) 

frotando la superficie 15”. 

Aplicación del onding frotando la 

superficie 15”.  

Fotopolimerización 20”. Fotopolimerización 20”. 

Cubrir la superficie con glicerina y 

fotopolimerizar 20” 

Colocar la resina fluida y fotopolimerizar 

20”. 

Alivio de márgenes externos. Cubrir la superficie con glicerina y 

fotopolimerizar 20”. 

Fuente: elaboración propia a partir de 3 apellidos de los autores (6,23,46). 
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5. Discusión 

 

Este trabajo de revisión bibliográfica tiene por objetivo informar y explicar la eficacia clínica 

del sellado dentinario y resaltar su importancia tras la cementación de restauraciones indirectas, 

destacando su efecto positivo sobre problemáticas comunes como la sensibilidad 

postoperatoria.  

 

Comentado por los autores existen dos métodos discordantes en el momento en que se tiene 

que realizar el SD: en caso de elegir el SDD, se aplicaría el agente adhesivo antes de la 

cementación definitiva, mientras que con la técnica SDI, se procedería a este paso antes de la 

impresión final (6,11,27,41,47). 

 

En los artículos estudiados, J. Colina y cols. comparan los dos protocolos, confirmando que 

entre los dos procedimientos, la técnica tradicional de SDD es, hoy en día, algo obsoleta y 

superada por el SDI, con respecto a fuerza y durabilidad (46).  

 

De hecho, muchos autores sugieren sellar la dentina inmediatamente después de la preparación 

del elemento y previamente a la impresión final. Esto porque la dentina recientemente cortada 

representa un sustrato óptimo que, por su sensibilidad a la adhesión, permite la penetración del 

agente adhesivo en los túbulos, creando, de esta manera, una unión sólida (26–28,48). 

 

Además, en un estudio de investigación, P. Magne y cols. han demostrado que la proporción 

de la resistencia adhesiva entre SDI y SDD es, respectivamente de 5:1; resultados parecidos 
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han sido propuestos por E. Padros y S. Duarte que, en sus estudios, confirman que la resistencia 

se ve mejorada con el procedimiento de SDI (1,22,44). 

 

Asimismo, las investigaciones de P.Magne han demostrado que la técnica de sellado dentinario 

demorado o pospuesto no garantiza un sustrato adecuado para la adhesión de la futura 

cementación definitiva (24,27). La causa, es la dentina que se expone a los factores 

contaminantes haciendo colapsar las fibras de colágeno, junto a una no conforme capa hibrida, 

proporcionando así un descenso de los valores de resistencia y fuerza adhesiva entre la 

restauración y el elemento dentario (49).  

 

En los artículos emerge que la aplicación de un sistema adhesivo ya sea de tres pasos con lavado 

o de dos pasos autograbante, llevará como resultado una unión comparable a la misma obtenida 

con un agente adhesivo recientemente aplicado (5,41,42,44).  

 

Con respecto a la selección de los adhesivos y los materiales útiles para lograr un sellado 

dentinario eficaz, los especialistas en rehabilitación oral tienen una amplia gama entre los cuales 

elegir, pero no todos sirven para este propósito.  

 

J. Colina en su estudio compara diferentes sistemas de unión, destacando los distintos valores 

de resistencia adhesiva. Entre ellos, el adhesivo One Coat SE fue el que menos resistencia ha 

desarrollado, con valores de 19,93 Mpa. Por otro lado, el adhesivo de grabado total de dos 

pasos, el Adper Single Bond 2, resultó ser levemente más eficaz (24,12 Mpa) (46). Sin embargo, 

el uso del adhesivo Adper Single Bond 2, tras los resultados aportados por el estudio de Duarte 

y cols., no demostró la eliminación completa de microfiltración (44). 
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Por otro lado, el Clearfil SE Bond 45,42 Mpa fue el que mejor resistencia adhesiva tuvo (46).  

 

En el estudio de F.J. Gil-Loscos y cols. se ha evidenciado como, de los tres grupos de adhesivos 

estudiados, el Clearfil SE Bond pertenecía al segundo grupo que mejores resultados obtuvo 

(50).  

 

Con respecto a la polimerización de los adhesivos, P. Magne y cols en 2009 destacaron que la 

cantidad de capa inhibida fue notablemente diferente entre Optibond FL y Clearfil SE Bond. 

Mientras que el Optibond FL dejó una capa de resina lisa, el Clearfil SE Bond se caracterizó 

por más irregularidades en la superficie. Consecuentemente, el primero obtuvo resultados 

positivos, sin defectos estructurales a la hora de analizar las impresiones (41).  

 

Además, J. de Munck, en un estudio sobre 55 elementos dentarios no cariados, tras la 

preparación del diente, trata la superficie expuesta con tres adhesivos: de autograbado de un 

solo paso, AQ bond, Reactmer y Xeno CF Bond, dos adhesivos de autograbado de dos pasos, 

ABF experimental y Clearfil SE Bond, un adhesivo de grabado total de dos pasos, Prime & 

Bond NT, y un adhesivo de grabado total de tres pasos, OptiBond FL. Sus resultados 

confirmaron que, en comparación con la resistencia adhesiva de dentina, sólo OptiBond FL se 

comportó significativamente mejor que los adhesivos de autograbado de un solo paso (43). 

 

Por otro lado, A Qanungo, nos proporciona mas información sobre este adhesivo de tres pasos 

y, tras los resultados del estudio, apreciamos que el OptiBond FL presentó un espesor de 

película más uniforme que los adhesivos sin relleno (5). 
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Analizando los datos proporcionados por la literatura podemos destacar la importancia de este 

procedimiento y convertirlo en una base sólida para el éxito de una restauración indirecta.  

 

En la Tabla 5 se intenta representar las principales ventajas del sellado dentinario inmediato 

según la literatura. Concordando con los criterios sugeridos de los autores, se puede afirmar 

que la principal ventaja que proporciona el procedimiento de SDI es la permeabilización de la 

dentina durante el periodo provisional y la consecuente disminución de la sensibilidad 

postoperatoria. Además, es evidente por la elevada relevancia bibliográfica, que esta técnica 

aumente la capacidad de adhesión. 
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Tabla 5. Beneficios del sellado dentinario inmediato:  

 

Autor Depreciación 

Sensibilidad 

Mejora la adhesión Reduce infiltración 

bacteriana 

E. Padros (22)  x x 
 

S.Duarte (44) x 
  

K.Arquiñejo (47)  x x 
 

P. Magne (27) x x 
 

M. Nakabayashi (25) 
 

x 
 

R. Leesungbok (51) x 
  

J. de Munck (43) 
 

x 
 

P. Magne (41) x x 
 

A.Quanungo (5) x x 
 

G. Francisco (50) x 
  

K. Hayashi (52) x x 
 

Y.S. Choi (48)  x 
  

B. van Meerbeek (16) x x 
 

J. Colina (46) x x x 

A. Matos (42) x 
  

M Stavridakis (53) x x 
 

R. Dalby (54) x x 
 

D. Brigagão (55) x 
  

V. Santana (56) x 
  

D.H. Pashley (12)   x 

Fuente: elaboración propia a partir de 20 apellidos de los autores. 
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6. Conclusiones 

 

• El SDI resulta ser un protocolo fiable y eficaz, que ayuda a alejarse de los efectos 

secundarios causados por la sensibilidad dentaria, derivada a su vez por la inmigración 

bacteriana durante el período provisional. Se obtiene como resultado la protección del 

órgano dentino-pulpar y la mejora de la adhesión. 

 

• La realización del SDI está indicada y aconsejada en la condición en que haya cantidad 

de dentina expuesta en proporción con la preparación del elemento, que se traduce como 

adhesión de la restauración protésica sucesivamente cementada.  

 

• La indicación para realizar un SDI es previo a las impresiones y debe producirse 

inmediatamente después de la preparación dentaria para poder aumentar la fuerza de 

adhesión, utilizando a nuestra ventaja la misma anatomía dentaria recientemente 

preparada. 

 

• El mundo comercial de los adhesivos dentarios es muy amplio y en continuo desarrollo 

generacional, añadiendo características como una mejora en la tensión y la 

compatibilidad. El material que reúne las características requeridas para la realización 

de esta técnica es Optibond FL con carga, que dará la capacidad al adhesivo de crear 

una película uniforme. 

 

• Por último, se puede concluir que P. Magne ha aportado el protocolo estándar para la 

técnica SDI y, además, se ha mencionado como alternativa la técnica "resin coating", 
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válida para lograr del objetivo de sellar la dentina para que sea impermeable a factores 

contaminantes. 

 

Concluyendo, en el siguiente estudio se pesaron los resultados de las dos técnicas de "defensa" 

del complejo dentino pulpar: SDI y resin coating, confirmando su uso en la clínica odontológica 

moderna. En primer lugar, debe haber un operador capaz, preparado y dispuesto a cambiar el 

protocolo según el sustrato y el material utilizado, modificando así en particular el tiempo de 

grabado o la extensión de la preparación. En segundo lugar, es fundamental el tipo de material 

y por último la técnica empleada será un factor determinante para el resultado del tratamiento. 

El tema imprescindible es la capa hibrida, elemento clave para la creación de la interfase que 

requiere ser a la vez resistente y duradera en el tiempo, y que de misma manera, debe imitar 

una estructura de unión natural y de compleja arquitectura entre el esmalte y dentina. No hay 

que olvidar que los adhesivos no son permanentes, sino que se degradan con el tiempo, sin 

embargo, se continuará buscando la combinación correcta para obtener los resultados 

requeridos por el elemento resinoso de unión asegurando mayor vida a nuestras restauraciones. 
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7. Responsabilidades 

 

Este trabajo tiene una gran importancia a nivel social, ya que la demanda del paciente es siempre 

más alta y el margen de error es siempre más bajo. La estética sigue siendo un peso psicológico 

fundamental para el paciente y por lo tanto para el resultado final de la prótesis. Para atenerse 

a la solicitud, la odontología mínimamente invasiva contempla el uso de restauraciones de 

mínimo espesor que requieren a su vez una atención al microscópico. Todo esto pesa sobre los 

hombros de una correcta adhesión que debe ser "ultrafina" y al mismo tiempo resistente. 
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