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RESUMEN 

 

Introducción: La odontología estética actualmente se enfrenta a grandes retos; por una 

parte, las expectativas altas de los pacientes y aunado a esto, pero no de menor importancia, 

los problemas periodontales, pérdida de tejidos duros y blandos, pérdidas prematuras 

dentales, lesiones cariosas extensas, etc. Estos retos pueden ser manejados terapéuticamente 

trabajando multidisciplinariamente con el área de periodoncia, la integración de las cirugías 

plásticas periodontales se han integrado totalmente a la odontología restauradora. 

 

Objetivo: Restablecer la papila interdental, retardar el colapso óseo post-extracción, 

conformar los nichos gingivales para los pónticos en E, brindar un adecuado perfil de 

emergencia por parte de los pónticos y la integración total de la prótesis con los tejidos 

blandos. 

 

Reporte del caso clínico: Paciente femenino de 42 años de edad, ingresó a la clínica de 

profundización en rehabilitación funcional y estética de la ENES Unidad León, UNAM. A 

la exploración clínica se observó la ausencia de los dientes 18, 48, 47, 36 y 12 (en la zona 

del diente 12 presentaba reborde residual atrófico, clase I según Seibert, 1983).  El diente 

21 consistía en un fragmento radicular, restauraciones con amalgama en los dientes 46 y 16 

además de una lesión cariosa en el diente 11. El diagnóstico protésico fue: paciente  

parcialmente edéntulo con restauraciones con desajuste marginal. Se realizó interconsulta 

con el área de endodoncia para la realización de tratamientos de conductos del 11 por la 

extensión de la lesión cariosa. La interconsulta con periodoncia se realizó para la extracción 

atraumática del fragmento radicular del 21, preservación de alvéolo y colocación de injerto 

de tejido conectivo en la zona del 12 para aumentar el volumen del reborde  atrófico. Se 

realizó la preparación protésica de los dientes pilares 11, 22, 23 y 13 para posteriormente 

iniciar la conformación de los tejidos blandos para el póntico E con electrobisturí, una vez 

conformados los nichos gingivales, se colocó de prótesis provisional con diseño de póntico 

en E y se realizó el manejo de tejidos blandos realizando modificaciones en los 

provisionales en un intervalo de 8 días, se realizó la toma de impresión definitiva a la sexta 
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semana. La cementación de la prótesis de Zirconio, (Zirconzahn, cerámica- Zirconzahn) se 

realizó con ionómero de vidrio (Ketac Cem - 3M, Zirconio). 

 

Resultados: Se restablecieron las papilas perdidas, se retardó el colapso óseo de la zona del 

21, se conformaron los nichos gingivales para póntico en E sin ninguna eventualidad 

negativa,  se logró una total integración de la prótesis con los tejidos blandos, se brindó una 

apariencia de total naturalidad a la prótesis. 

 

Conclusiones: Se comprobó que el póntico en E cumple con las necesidades estéticas y 

funcionales, siempre y cuando se tenga el adecuado control de tejidos blandos, equilibrio 

con la prótesis provisional, comunicación con el laboratorio y cooperación del paciente. 

 

PALABRAS CLAVE: 

Póntico E, reborde residual, papila interdental, armonía gingival, perfil de emergencia. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Actualmente se han mostrado avances significativos con la integración de las 

cirugías plásticas periodontales en la odontología estética. La restauración de los tejidos 

perdidos, duros o blandos se ha convertido en una parte esencial en la rehabilitación 

estética. 
1,2 

 

La cirugía periodontal está involucrada en el aumento de la cresta alveolar, que  

proporciona soluciones a los problemas de restauración en el sector anterior, donde los 

defectos de reborde desdentado son más comunes. Para obtener un óptimo resultado 

estético, se debe establecer una relación natural entre la prótesis y el tejido blando.
3, 4 

 

Existen distintos tipos de pónticos para suplir dientes faltantes sobre rebordes 

residuales. El póntico E es una opción protésica para restablecer o mantener la altura de la 

papila, la forma anatómica de dicho póntico dará soporte a la encía vestibular marginal. El 

póntico E otorga cualidades, como: salud gingival, estabilidad de los tejidos, estética 

predecible a largo plazo. El perfil de emergencia de este póntico es muy similar al de un 

diente natural, el diseño también asegura que no retendrá alimento debido a su adaptación 

con el tejido.
5 

 

El presente trabajo, describe la planificación y realización del tratamiento en un 

paciente femenino de 42 años de edad,  parcialmente edéntulo; presentaba  fragmento 

radicular del diente 21, lesión cariosa en el diente 11, reborde residual atrófico en la zona 

del diente 12. El tratamiento consistió en la colocación de un injerto de tejido conectivo en 

la zona del diente 12, se realizó también la extracción atraumática del fragmento radicular 

del diente 21 y preservación de alvéolo para mantener el volumen del reborde residual y 

posteriormente realizar la conformación de los tejidos blandos para el póntico E. 
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CAPÍTULO 1. Análisis de la sonrisa 

1.1.1 Definición: Análisis de la sonrisa 
 

El análisis de la sonrisa es indispensable para proporcionar a través de nuestro 

tratamiento una sonrisa armoniosa y agradable. El análisis involucra distintos aspectos, los 

cuales son: Grosor de labios, tamaño y forma de los dientes, biotipo periodontal y línea de 

la sonrisa. Estos diferentes aspectos en conjunto formarán el complejo de la sonrisa        

(Fig. 1). 
6 

 

Fig. 1 Análisis de sonrisa
6 

 

1.1.2 Grosor de labios 
 

El contorno de los labios identifica los límites dentro de los cuales se debe ultimar la 

rehabilitación protésica y ayudar a restablecer la posición correcta de los dientes. Con base 

a su forma y tamaño, los labios se pueden clasificar como delgados, medios o gruesos. De 

acuerdo al grosor de los labios también podremos determinar una tentativa de exposición 

gingival y dental (Fig. 2).
6 

 

Fig. 2 División y análisis del grosor de labios
6 
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1.1.3 Tamaño y forma de los dientes  

 

La forma de los dientes es un aspecto a considerar ya que no todos los individuos 

cuentan con la misma anatomía dental, la morfología dental está relacionada directamente 

con la forma de la cara. El tamaño es otro parámetro importante ya que tiene una directa 

relación con la fonética, por ejemplo, la pronunciación de distintos sonidos como la letra m, 

s y f, podría ser modificada al momento de alterar la longitud de los dientes. La 

rehabilitación tendrá que ser apegada a este parámetro de forma y tamaño dictado por 

naturaleza y así no generar alteraciones fonéticas y estéticas (Fig. 3).
6 

 

 

Fig. 3 
 
Biotipofacial relacionado con forma dental.

7 

 

 

1.1.4 Biotipo periodontal 
 

El biotipo periodontal se clasifica en delgado y grueso, cada uno contiene diferentes 

características. El biotipo delgado se encuentra relacionado con papilas alargadas, marcado 

puntilleo, dientes triangulares, márgenes gingivales finos y festoneado muy marcado      

(Fig. 4).
8
 El biotipo grueso está relacionado con papilas cortas, márgenes gingivales anchos, 

dientes cuadrados y presenta poco festoneado (Fig. 5).  De acuerdo al biotipo periodontal 

podremos tomar en cuenta ciertas precauciones al momento de manipularlo.
8
 

 

                        



 
 9 

 

 

 

 

 

                     Fig. 4 Biotipo periodontal delgado             Fig. 5 Biotipo periodontal grueso.
9 

                              

1.1.5 Línea de la sonrisa 
 

La línea de la sonrisa se clasifica de acuerdo a la exposición gingival, por ejemplo: 

baja, media y alta. En la sonrisa baja se exponen los dientes antero-superiores en un 75%, 

sin mostrar tejido blando (Fig.6); en la sonrisa media se muestra más del 75% al 100% de 

los dientes antero-superiores incluyendo papilas interdentales (Fig. 7); en la sonrisa alta se 

muestra el 100% de los dientes antero-superiores y también se exhibe una banda gingival 

de altura variable (Fig.8).
6
 

 

 

        Fig. 6 Sonrisa baja                Fig.7 Sonrisa media                Fig. 8 Sonrisa alta.
6
 

 

1.2 Reborde residual 
 

El hueso alveolar está formado por cortical ósea, laminillas óseas compactadas, 

trabéculas esponjosas y hueso basal. Seibert clasificó los defectos del proceso alveolar, 

tomando en cuenta su severidad, siendo divididos así: 

Clase I.  Pérdida de tejido en sentido vestíbulo-palatino, sin pérdida del tejido apico-

coronal. Puede ser quirúrgicamente corregido, con injerto de tejido conectivo. (Studer 

1997).
14
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Clase II. Pérdida de tejido apico-coronal, sin pérdida de tejido vestíbulo-palatino. Puede ser 

quirúrgicamente corregido con injerto de tejido conectivo (Studer 1997).
14

 

Clase III. Combinación de clases I y II: Existe pérdida en sentido vestíbulo-palatino y 

apico-coronal (Fig. 9). Seibert y Luis (1996).
14

 proponen una técnica combinada de injerto 

de tejido conectivo con una banda epitelial con resultados predecibles para el aumento de 

altura y grosor del reborde residual clase III.  

 El aumento de reborde puede ser realizado por distintas técnicas de la cirugía 

plástica periodontal, por ejemplo, el uso de membranas de colágeno, factores de 

crecimiento, xenoinjertos, etc.
10, 11 

Por otra parte, la preservación de alveólo es la mejor 

opción terapéutica para retardar  colapsos óseos importantes, una excelente opción para la 

preservación de alveólo es la utilización de hidroxiapatita como osteconductor.
16 

 

                       CLASE I  CLASE II         CLASE III 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 9 Clasificación del reborde residual según Seibert.
12 

 

1.2.1 Papila interdental 
 

La papila interdental es uno de los elementos anatómicos gingivales más 

importantes en cuanto al resultado estético, teniendo en cuenta también factores fisiológicos 

e histológicos. Se debe tener bien ponderada la influencia del complejo dentogingival y 

óseo para obtener mejores resultados estéticos enfocándonos en la región anterior.  

La papila interdental tiene forma piramidal o cónica y el ápice de la papila coincide 

con el punto de contacto.
10   
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En 1992, Tarnow estudió la influencia sobre el punto de contacto y la distancia 

vertical a la cresta ósea, sobre cómo estaba relacionada con la presencia o ausencia de 

papila en la zona interproximal. Sus resultados mostraron que cuando la  distancia entre el 

punto de contacto y la cresta alveolar era de 5 mm o menos, la papila estaba presente casi 

en el 100% de los casos (Fig. 10), cuando la distancia es de 6 mm la papila está presente en 

el 56% de los casos (Fig. 11), Y cuando la distancia es de 7 mm o más la papila está 

presente solamente en 27% de los casos (Fig. 12).
13 

 

 

Fig. 10                              FIg.11                   Fig. 12 

Clasificación de la papila según Tarnow.
14

 

 

CAPÍTULO 2 Pónticos en prótesis fija 

2.1.1 Tipos de pónticos en prótesis fija 

  
  Existe un gran número de pacientes que sufren pérdidas prematuras dentales que 

son causadas por graves problemas periodontales, trauma por accidentes, alteraciones del 

desarrollo, etcétera. Teniendo estos padecimientos, bucales se han buscado soluciones 

protésicas  para tratar de recuperar los dientes perdidos, una de estas soluciones son los 

pónticos, que desde hace tiempo se han utilizado como un tratamiento para rebordes 

residuales. Existen diferentes tipos de pónticos como: punta de bala, higiénico, en  E, 

silla de montar, silla de montar modificada y ovoide. 
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Los pónticos más recomendados para el sector anterior son el ovoide y  E. El póntico 

ovoide cuenta con la morfología ideal debido a su debido a su superficie ovalada en 

contacto con el tejido blando, este sella herméticamente, evitando la penetración de 

partículas de comida y proporcionando al mismo tiempo soporte tisular tanto vestibular 

como interproximal además de imitar el contorno de un diente natural. 

 

2.1.2 Póntico en E 
 

Tipo de póntico innovador, propuesto por Robert D. Korman en el año 2014. Es un 

diseño de póntico con ángulos subgingivales rectos de 90° (Fig. 13 y 14), dicho diseño 

brindará soporte y mantendrá el tejido vestibular, papila interdental y encía marginal sobre 

una cresta alveolar aceptable. El diseño de este póntico cumple manteniendo salud 

periodontal, brinda la predictibilidad para lograr un óptimo resultado estético y funcional a 

largo plazo. Además ofrece un buen perfil de emergencia,  similar al de un diente natural, 

no existe empacamiento de alimento debido a su único diseño. Existen limitaciones para el 

póntico E, por ejemplo: Reborde residual defectuoso, pérdida de tejido blando, óseo o 

ambos; en estos casos podemos recurrir a la cirugía plástica periodontal reconstructiva para 

modificar el sitio receptor del póntico.
5 

 

 

Fig. 13 y 14 Póntico E.
5 
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2.1.3 Requisitos para la conformación de póntico en E 
 

Para poder realizar la técnica de conformación gingival se debe cumplir con los 

siguientes requisitos:  

 

 Salud periodontal de los dientes adyacentes a la zona edéntula.
 

 

  El tejido blando deberá tener un espesor de 3 a 5 mm sobre la cresta alveolar.
 

 

  Contar con un buen soporte óseo.
 

 

  Si se recurrió a la cirugía plástica periodontal, el tejido deberá estar bien estable 

para poder iniciar con la conformación del nicho gingival.
5 

 

2.1.4 Técnica para la conformación de póntico en E  
 

1.- Inicialmente valorar la cantidad de tejido blando sobre la cresta ósea, obteniendo 

el espesor ideal de tejido blando (3-5 mm) Fig. 15. 

 

 

Fig. 15 Valoración de la cresta ósea
5 
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2.- Se deberán realizar las preparaciones para corona de los dientes pilares (Fig. 16). 

 

 

Fig. 16 Pilares protésicos para utilización de pónticos
5 

3.- Se tomará una impresión  a toda la arcada, cuando el tejido se encuentre estable 

y maduro después de la fase quirúrgica (Si es que realizaron cirugía plástica periodontal 

reconstructiva). 

 

4.- Montar los modelos en un articulador semi-ajustable con una apropiada oclusión 

y relación céntrica. 

 

5.- Se envían los modelos montados al laboratorio donde el ceramista modificará la 

superficie de yeso de la zona edéntula, lo que será el futuro nicho gingival, creando 

superficies planas y paredes rectas,  obteniendo 2 mm de profundidad del nicho (Fig. 17 y 

18).  

 

Fig. 17 y 18 Impresión de la arcada y modificación de la superficie del yeso en el nicho 

gingival
5 
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6.- Una vez terminada la prótesis, el día de la cementación se deberá conformar el 

nicho gingival con electrobisturí tratando de simular los ángulos rectos de la prótesis. 

 

Fig. 19 Conformación con electrobisturí
5 

 

7.- Se cementa la prótesis y se generará isquemia en el sitio receptor,  si se 

realizaron  los parámetros de medición correctos del nicho gingival, no se deberá presentar  

una adaptación defectuosa de la prótesis con el tejido blando (Fig. 20 y 21).
5 

 

 

Fig. 20 Isquemia generada por la presión de la prótesis
5 
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Fig. 21 Adaptación de la prótesis al tejido blando
5 

 

 

CAPÍTULO 3. OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

El objetivo del caso clínico fue brindar armonía dentogingival y un adecuado perfil 

de emergencia a través de la aplicación de la técnica de conformación de póntico E en un 

paciente femenino de 42 años, que presentaba fragmento radicular del diente 21 y reborde 

residual atrófico en la zona del diente 12, donde se empleó técnica de conformación de 

pónticos en E. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

 Brindar estabilidad al reborde residual. 

 

 Conformar un nicho gingival adecuado para el póntico en E.  

 

 Dar una apariencia natural a la prótesis. 

 

 Retardar el colapso de las tablas óseas post-extracción. 
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Capítulo 4. Reporte de un caso clínico 
Expediente clínico 

 Paciente femenino de 42 años de edad. 

 No refiere antecedentes personales patológicos. 

 Acude a clínica de profundización del área de rehabilitación funcional y 

estética de la ENES UNAM León. 

 Motivo principal de consulta: “Quiero que me pongan los dientes que me 

faltan.” 

                                           Fotografías extraorales 

 

Fig. 22 Frontal. 
Fuente directa

 

 

                          Fig. 23 Lateral derecha                Fig. 24 Lateral izquierda.  

Fuente directa 
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Análisis dentolabial 
Grosor de labios: Medio. 

Labios en reposo: Exposición dental inferior 1 mm, según los parámetros estéticos 

en las mujeres la exposición al reposo debería ser de 3.4 mm aproximadamente, por lo cual 

muestra desarmonía a la exposición. (Fig.25) 

 

Fig. 25 Labios en reposo y grosor medio.
 Fuente directa 

 

Línea de la sonrisa: Alta, al movimiento labial muestra 100% de los dientes, 

papilas interdentales y una banda de tejido gingival.(Fig. 26) 

 

Fig. 26 Línea de la sonrisa. 
Fuente directa
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Análisis Dentogingival: Paciente cuenta con salud periodontal, biotipo periodontal 

fino, fragmento radicular del diente 21 y ausencia del 12(Fig. 27 A). El punto cénit del 

diente 11 se encuentra invertido hacia mesial. 

 

 

Fig. 27 A, Fotografía frontal del sector anterior. 
Fuente directa

 

 

Vista oclusal (Fig. 27 B) donde se muestra colapso periodontal zona del diente 12, 

fragmento radicular del 21 y lesión cariosa del diente 11. 

 

 

Fig. 27 B, Fotografía oclusal. 
Fuente directa
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Modelos de estudio: Se realizó la obtención de modelos de estudio para 

complementar el diagnóstico (Fig.28). 

 

Fig. 28 Modelos de estudio. 
Fuente directa

 

 

En la ortopantomografía se observan restauraciones en los dientes 16 y 46, ausencia 

de 12, 18, 47, 48 y 36, fragmento radicular del 21. No se observan alteraciones anatómicas.  

 

Fig. 29 Ortopantomografía. 
Fuente directa
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En las radiografías dentoalveolares, se puede observar lesión cariosa del 11  (Fig. 

30), el fragmento radicular del diente 21 (Fig. 31) y ausencia del 12 (Fig. 32). 

 

Fig. 30 Caries del diente 11    Fig. 31 Fragmento del 21     Fig. 32 Ausencia diente 12.  

Fuente directa
 

 

Diagnóstico: Paciente parcialmente edéntulo, fragmento del diente 21, colapso 

periodontal en la zona del diente 12 (clasificación de Seibert I). Con base en lo obtenido se 

realizó el siguiente plan de tratamiento (Fig. 33). 

 

 

Fig. 33 Plan de tratamiento. 
Fuente directa
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Se realizó el encerado diagnóstico (Fig. 34) con cera para modelar, para 

confeccionar los parámetros estéticos de cada diente, simulando también el injerto de tejido 

conectivo con cera rosa. 

 

Fig. 34 Encerado diagnóstico. 
Fuente directa

 

 

Una vez realizado nuestro encerado diagnóstico, se inició la preparación protésica 

de los dientes pilares (dientes: 13, 11, 22, 23) (Fig. 35).  

 

 

Fig. 35. Fotografía frontal, preparación para corona. 

Fuente directa 

Una vez preparados los pilares se inició la fase quirúrgica; la extracción 

atraumátrica del 21 (Fig. 36), la colocación del xenoinjerto (Fig. 37) y de tejido conectivo 

(Fig. 38 y 39). Se realizaron prótesis provisionales con acrílico autocurable (Nictone) y se 

cementaron con cemento temporal (Temp bond – kerr). 
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     Fig. 36 Extracción atraumática                          Fig. 37 Injerto hidroxiapatita en el aveólo   

Fuente directa          

 

   Fig. 38  Colocación de sutura.                     39 Fase quirúrgica, injerto de tejido conectivo. 

Fuente directa
 

            

               Semana 1 de seguimiento postquirúrgica y colocación de provisionales de la zona 

(Fig. 40). Se puede observar una buena recepción del injerto y los tejidos se encontraron 

cicatrizando (Fig. 41). 

 

Fig. 40 Provisionales después de la fase quirúrgica. 
Fuente directa
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Fig. 41 Comienza la cicatrización de los tejidos. 
Fuente directa

 

 

Como protocolo clínico de seguimiento, a la tercera semana los tejidos se 

enconraron en proceso de maduración y estables, se observó buena salud periodontal (Fig. 

42 y 43) 

 

 

 Fig. 42 Tejido en proceso de maduración. 
Fuente directa

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 43 Buena apariencia clínica durante la colocación de provisionales. 
Fuente directa
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Fotografía de sonrisa con el primer juego de provisionales a la tercera semana de 

colocarlos (Fig. 44). 

 

 

Fig. 44 Fotografía de sonrisa. 
Fuente directa

 

 

Una vez  lograda la apariencia clínica deseada del tejido blando,  se inició la 

planeación de la conformación del póntico en E, se obtuvo una impresión con 

polivinilsiloxano por condensación y se obtuvo en yeso tipo 3 (Fig. 45).  

 

 

Fig. 45 Modelo maestro para realización de provisionales. 
Fuente directa
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Se realizaron los trazos en el modelo maestro, respetando las medidas de 

profundidad sobre el reborde (2mm) utilizando una sonda CN (American Eagle) (Fig.47 y 

48), posteriormente, se realizó la modificación de la superficie del yeso simulando la forma 

del póntico, siguiendo los parámetros del póntico E marcados previamente (ángulos rectos 

de 90° y superficies planas). 

 

 

Fig. 46 y 47 Trazados del nicho gingival con SCN y grafito. 
Fuente directa

 

 

 

Fig. 48 Modificación de la superficie del yeso en el área del nicho gingival. 
Fuente directa
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Se realizó la prótesis provisional con acrílico autopolimerizable (Fig. 49), color 61, 

62   y translúcido (Nic tone, MC dental), se utilizaron también caracterizadores para resina 

color ocre y blanco (Ivoclar). El acrílico de la prótesis provisional imprimió la modificación 

realizada en el yeso (sector del póntico). Para obtener mayor predictibilidad, no se 

confeccionó la prótesis definitiva como indica el artículo de Robert P. Korman
5
, sino que se 

realizó la colocación de provisionales y la conformación con éstos. 

 

 

Fig. 49 Prótesis provisional de acrílico autocurable. 
Fuente directa

  

 

Realizada la prótesis provisional, se inició la conformación del nicho gingival con 

electrobisturí para tener mayor control en cuanto a profundidad de corte de los tejidos 

blandos (Fig. 50). Los límites de corte fueron dictados tentativamente por la modificación 

en el yeso del modelo maestro (Fig. 51).  

 

Fig. 50 Conformación del nicho gingival con electrobisturí. 
Fuente directa
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Fig. 51 Límites del nicho gingival bien delimitados. 
Fuente directa

 

 

Se realizó la cementación de la prótesis provisional con cemento temporal 

(Tempbond, Kerr), la isquemia generada por el provisional desapareció a los 3 minutos de 

ser cementada (Fig. 52, 53 y 54). 

 

 

Fig. 52, 53 y 54 Secuencia de cementación de prótesis provisional. 
Fuente directa
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Fotografía de sonrisa, post-cementación,  se muestra el segundo juego de 

provisionales, donde las dimensiones del diente son armónicas respecto al biotipo facial de 

la paciente (Fig. 55).  

 

Fig. 55 Fotografía de sonrisa. 
Fuente directa

 

 

Después de una semana de seguimiento posterior a la colocación de provisionales 

(Fig. 56). Se observó la migración de papilas hacia el punto de contacto de la prótesis 

provisional y   salud periodontal en la periferia de los pónticos. 

 

 

Fig. 56 Fotografía frontal de provisionales. 
Fuente directa
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A la semana 3 de seguimiento observamos una migración total de las papilas entre 

las troneras de la prótesis provisional (Fig. 57). 

 

 

Fig. 57 Fotografía frontal, semana 3. 
Fuente directa

 

 

 

Fotografía oclusal donde se muestran los tejidos estables, sin inflamación y bien 

conformados los nichos gingivales d con ayuda de los provisionales y el electrobisturí. Se 

comprueba la forma cuadrada de los pónticos (Fig. 58). 

 

 

 

Fig. 58 Fotografía oclusal. 
Fuente directa
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Fotografía de sonrisa con el tercer juego de provisionales (Fig. 59) donde se muestra 

armonía en forma  y color de la prótesis provisional con los demás dientes y el cambio en 

las expresiones faciales de la paciente. 

 

Fig. 59 Fotografía frontal de sonrisa con provisionales. 
Fuente directa

 

 

Una vez maduros los tejidos, a la cuarta semana de seguimiento, con buena salud 

periodontal y bien conformados los nichos gingivales, se procedió a realizar la toma de 

impresión utilizando la técnica de doble hilo (Fig. 60 y 61), con material de impresión 

polivinilsiloxano por adición (Hydroxtreme, Coltene) (Fig. 62).  

 

Fig. 60 y 61 Técnica de impresión a doble hilo. 
Fuente directa
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Fig. 62 Impresión final con polivinilsiloxano. 
Fuente directa

 

Al obtener de los modelos de trabajo,en la Fig. 63, se muestra el modelo sin ninguna 

modificación de las superficies de los nichos  y en la Fig. 64 las superficies del yeso fueron 

modificadas para que el ceramista pudiera confeccionar la prótesis de acuerdo a los 

parámetros, antes mencionados, del póntico E. 

 

 

Fig. 63 Modelo de trabajo sin modificación. 
Fuente directa

 

 

Fig. 64 Modelo de trabajo con modificación. 
Fuente directa

 

 

Conformados los nichos gingivales en yeso, se procedió al escaneo de los modelos 

con CAD-CAM (Zirkonzahn) para la realización de la estructura de núcleos (Fig. 65 – 71). 

 

 

Fig. 65 y 66 Diseño de núcleos para prueba de resina. 
Fuente directa
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Fig. 67 y 68 Diseño de conectores. 
Fuente directa

 

 

Fig. 69 y 70 Diseño de la estructura de núcleos vista de diferentes ángulos 

 

Fig. 71 Núcleos confeccionados con CAD-CAM. 
Fuente directa
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Se realizó la prueba de núcleos de resina en boca, las pruebas cumplieron con todos 

los requisitos, sellaban las terminaciones de las preparaciones en los dientes pilares, no 

generaba isquemia excesiva en los tejidos y el espacio interoclusal era adecuado para la 

cerámica faltante (Fig. 72). 

 

 

Fig. 72 Prueba de núcleos de resina. Fuente directa 

 

 

Prótesis terminada, núcleos de zirconio y estratificada con cerámica (Fig. 73). Se 

verificó que los pónticos tuvieran las superficies lisas y cuadradas. 

 

 

Fig. 73 Prótesis terminada. Fuente directa 
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Una vez terminada la prótesis se procedió al protocolo de cementación. La prótesis 

fue limpiada en la parte interna con alcohol con la intención de eliminar los residuos grasos 

así como toda la suciedad existente
15

. 

 

 Los dientes pilares se limpiaron y pulieron con gomas profilácticas y pasta a base 

de clorhexidina (Ultradent – Scrub), después de un minuto se lavaron bien los pilares con 

agua y  se colocó el cemento de ionómero vítreo       ( Ketac Cem - 3M) a las 

restauraciones. Se realizó la colocación y asentamiento de la prótesis, realizando la 

remoción de los excedentes de cemento con ayuda del explorador, hilo dental y el hilo 

super floss (Fig 74).  

 

 

Fig. 74 Fotografía frontal, prótesis definitiva cementada. 
Fuente directa

 

 

 

 

 

IMPLICACIONES ÉTICAS 

 

Se le informó al paciente sobre los riesgos y complicaciones que se pueden 

presentar durante el tratamiento, aceptando dichas condiciones y firmando el 

consentimiento informado (Anexo 1). 
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CÁPITULO 5. RESULTADOS 

 

Los resultados obtenidos sobre  el reborde residual, se pueden observar  en  las 

siguientes fotografías. En  la  Fig. 75  se muestra el reborde atrófico de la zona del diente 

12,  de aproximadamente  3 mm profundidad y el fragmento radicular del 21. En la Fig. 76 

se observa el aumento de la cantidad de tejido blando a las 4 semanas después del injerto de 

tejido conectivo. 

 

Fig. 75 Fotografía oclusal, reborde atrófico. 
Fuente directa

 

 

 

Fig. 76 Fotografía oclusal, cuarta semana post-quirúrgica. 
Fuente directa
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En la siguiente imagen (Fig.77) se muestra el estado inicial de la paciente, 

denotando la lesión cariosa del diente 11, el fragmento radicular del 21 y la ausencia del 12.  

En la Fig. 78, se observa el resultado final de la prótesis cementada, se aprecia la  total 

integración de los tejidos blando con la prótesis, la formación completa de las papilas, la 

estabilidad de color, las áreas planas de reflexión y como los tejidos se encuentran maduros 

y saludables. 

 

Fig. 77 Fotografía frontal, estado inicial. 
Fuente directa

 

 

Fig. 78 Fotografía frontal, prótesis definitiva cementada. 
Fuente directa
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Fotografías comparativas, frontales de sonrisa, donde se muestran las diferencias de 

expresión y armonía facial antes (Fig. 79) y después del tratamiento (Fig. 80). 

 

Fig. 79 Fotografía antes del tratamiento               Fig. 80 Fotografía después del tratamiento 

Fuente directa 

 

A los 6 meses de seguimiento, los tejidos se observan sanos, papilas bien formadas 

y estables, la relación de la prótesis con el tejido blando ha sido favorable,  buena 

estabilidad del color por parte de la prótesis.  

 

Fig. 81 Fotografía frontal, sexto mes de seguimiento.
 Fuente directa
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              En la siguiente fotografía de sonrisa (Fig. 82) se observa la armonía otorgada por 

la prótesis refiriéndose a  la forma y tamaño de los dientes, siendo los adecuados para el 

biotipo facial de la paciente, así como, el color está acorde con los demás dientes naturales 

remanentes. 

 

 

Fig. 82 Fotografía de sonrisa, sexto mes de seguimiento. 
Fuente directa
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DISCUSIÓN 

 

 

El póntico E fue propuesto para este caso clínico con la finalidad de ofrecer un 

tratamiento, bien documentado, estéticamente aceptable y  que además brinda  un buen 

perfil de emergencia. De acuerdo a los requisitos establecidos por Korman
5
, para que el 

póntico E pueda ser una opción predecible de tratamiento, deberá existir una distancia de la 

cresta alveolar a la superficie del nicho gingival aproximadamente de 3 a 5 mm, lo que se 

pudo comprobar en este caso. 

 

En este caso clínico los resultados periodontales fueron óptimos ya que el injerto de 

tejido conectivo brindó el grosor de tejido blando ideal, clase I de Seibert, en la zona del 

diente 12. De acuerdo a lo establecido por  Studer
14 

 sobre el tratamiento de defectos sobre 

rebordes,  el injerto subepitelial será suficiente para cubrir defectos clase I de Seibert. 

Dicho injerto favoreció el soporte del tejido vestibular sobre el póntico y la formación de 

papila interdental en la restauración definitiva. Así como Godoy, Javer y Caffrena
19

 

mencionan en su artículo que el pronóstico terapéutico es más favorable en defectos de tipo 

horizontal en comparación de los verticales o defectos combinados. 

 

La preservación de alveolo e injerto de hidroxiapatita del fragmento radicular del 

21, fue fundamental para retardar el colapso de las tablas óseas y la reabsorción del tejido 

duro, contrarrestándolo con hidroxiapatita ya que algunos autores como Pereira y Oliva
16

 

de acuerdo a su trabajo de investigación, clasifican la hidroxiapatita  como material 

aloplástico y sintético, resultando ser  osteoconductivo y estimulador de proliferación 

celular ósea.  

  

Cabe agregar que se obtuvo una formación de la papila interdental en su totalidad, 

con lo que se comprobó lo antes propuesto por Tarnow
17 

quien en su artículo
17

,  estableció 

que si la distancia vertical de la cresta alveolar al punto de contacto es mayor a los 5 mm, 

no habrá probabilidad de que exista la formación de papila, teniendo en cuenta estos  
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aspectos antes y durante el tratamiento, con ayuda del tejido remanente del paciente, 

blando y duro, pruebas radiográficas, prótesis provisional y prótesis final, se conformó la 

papila en su totalidad; también se comprueba lo establecido por Robert Korman
5 

sobre la 

predictibilidad en la conformación de los nichos gingivales tomando en cuenta el remanente 

de tejido blando sobre la cresta. 

 

 

Existen dos técnicas propuestas para la conformación de los nichos gingivales 

receptores de pónticos. Una de las técnicas fue propuesta por Reyes Moreno y Ríos 

Szalay
18

, se realiza con fresa de balón de fútbol americano obteniendo así una cauterización 

rápida; la segunda técnica,  la cual fue utilizada para este caso clínico, fue propuesta por 

Korman
5
, dicha técnica consiste en la conformación con electrobisturí, ya que brinda un 

mayor control de corte, referido a profundidad y delimitación de los ángulos rectos de los 

futuros pónticos además ofrece cauterización inmediata, siendo así, se comprobó que la 

técnica propuesta por Korman
5 

fue la correcta al momento de conformar los tejidos blandos 

para la recepción del póntico. 

 

 

La selección del material de restauración fue hecha por las cualidades del Zr,  es una 

buena opción rehabilitadora en brechas edéntulas grandes, cuenta con una buena resistencia 

flexural y  también resistencia a la compresión, además de mostrar alta biocompatibilidad  

tisular y buena tolerancia por parte del zirconio después de su colocación subcutánea, tal 

como lo mencionan, Pimentel Hernández  y Salazar Urquiza
20

.  
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CONCLUSIONES 
 

 

Se comprobó que el tratamiento del defecto alveolar clase I Seibert, con injerto de 

tejido subepitelial resultó  exitoso, recuperando el volumen de tejido blando. 

 

Se logró brindar un adecuado perfil de emergencia y la integridad total de la prótesis 

final con el tejido blando. La formación de la papila se logró al 100% gracias al remanente 

de tejido duro y blando del paciente, injerto de tejido subepitelial y manejo de tejidos 

blandos con la prótesis provisional y final. 

 

Se retardó el colapso de las tablas óseas de la zona del diente 21 post-extracción por 

la colocación de Hidroxiapatita. 

 

El éxito de la  conformación gingival, dependió en una gran parte de la colaboración 

por parte de la paciente, por lo que se comprueba que para que exista un éxito clínico es 

necesario la participación activa y total por parte de los pacientes.  

 

Es importante la comunicación con el técnico dental, una buena impresión,  toma de 

fotografías y el escaneo exacto de los nichos gingivales para lograr una buena confección 

de la prótesis final. 

 

 Es de vital importancia ofrecer un tratamiento multidisciplinario para obtener los 

mejores resultados posibles, en éste caso clínico, se tuvo una amplia comunicación con las 

diferentes áreas odontológicas, especialmente con periodoncia. 

 

 

El hecho de realizar un procedimiento de rehabilitación adecuado tomando en 

cuenta los parámetros estéticos, las expectativas del paciente y la adecuada comunicación 

con éste, pueden lograr cambios significativos, no solo, en la percepción estética y 

funcional, sino también  en la apreciación propia de la paciente, quien visiblemente  
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mostró cambios en su autoestima y en la manera de relacionarse con los demás 

individuos, pasando de ser una persona que mostraba seguridad a tener un mejor 

desenvolvimiento emocional y social. 
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ANEXOS 
 

 

Anexo 1 Consentimiento Informado. 
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