
El presente informe describe el procedimiento que se si-

gue en la fabricación de un puente directo de composite

inmediatamente después de la extracción de un diente

anterior. Con este método puede conseguirse una buena

adaptación del póntico a la apófisis alveolar y, de este

modo, evitar la creación de un espacio después de la

remodelación del hueso alveolar y de la cicatrización

de la herida de la extracción.

(Quintessenz. 2006;57(10):1063-8)

Introducción

La ausencia de dientes anteriores puede deberse a razones

muy diversas. Entre ellas, se encuentran las avulsiones,

las agenesias y posibles problemas periodontales o en-

dodónticos que pueden hacer necesaria una extracción.

Para la mayoría de pacientes el espacio resultante no es

aceptable desde un punto de vista estético. En tales ca-

sos existen varias opciones para la restauración, como son

los puentes directos de composite, las prótesis fijas o re-

movibles fabricadas en el laboratorio o los implantes den-

tales. En pacientes jóvenes, sobre todo, el espacio dental

se puede cerrar mediante un tratamiento ortodóncico. La

elección del tipo de tratamiento depende no sólo de la

edad y de los deseos y medios económicos del paciente,

sino también del pronóstico de los dientes y de la destre-

za del odontólogo que realiza el tratamiento.

El puente directo de composite ofrece algunas venta-

jas frente a las técnicas indirectas2. La preparación de los

dientes pilares no es necesaria o es mínima y, si se eli-

gen los materiales adecuados, se consigue un buen efec-

to estético. La restauración puede confeccionarse durante

la misma sesión en la que se realiza la extracción. Puesto

que no se requiere la intervención de ningún laboratorio

dental, los costes son relativamente bajos. Además, el

puente directo de composite puede adaptarse fácilmente a

la cresta alveolar antes de que sufra alguna modificación

con el transcurso del tiempo. El atractivo precio y la re-

ducida invasividad del puente directo de composite hacen

que también se utilice como prótesis provisional en pa-

cientes jóvenes, o en casos en los que existe un pronós-

tico incierto de los dientes pilares.

Sin embargo, el puente directo de composite también

presenta algunos inconvenientes. Su resistencia es me-

nor que la de los puentes indirectos de composite de ca-

lidad con base metálica o que la de los puentes conven-

cionales. Además, la fabricación de un puente directo de

composite requiere una destreza y conocimientos especia-

les por parte del odontólogo.

Para garantizar una alta resistencia mecánica deben ele-

girse los materiales adecuados. La incorporación de fi-

bras al puente evita la pérdida completa del póntico en

caso de rotura. Los materiales de refuerzo que se pue-

den utilizar son mallas metálicas, fibra de vidrio o fi-

bra de polietileno.

Cuando en el momento de confeccionar el puente ya se

ha producido la falta de un diente, la cresta alveolar pre-

senta un perfil convexo, por lo que la superficie basal del

póntico será cóncava. Por motivos estéticos, se suele re-

currir a un diseño Ridge-Lap modificado (ausencia de

asiento puramente tangencial del póntico).

Tras la remodelación que sufre el hueso maxilar a largo

plazo se observa siempre la creación de un espacio entre el

asiento del póntico y la apófisis alveolar. Si transcurre un

periodo de tiempo más largo entre la colocación del puen-

te y la extracción del diente, este proceso puede ralen-
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tizarse. La confección del puente directo de composite

inmediatamente después de la extracción influirá en la

estética del puente de forma permanente. En este caso es

preferible colocar un póntico ovoide que penetre parcial-

mente en la herida de la extracción. La mucosa subyacen-

te se moldea por un contacto fijo del asiento del pónti-

co ovoide, pero no se comprime5. Si el asiento ovoide del

póntico está bien diseñado, se favorece la formación de las

papilas que rellenan los triángulos interdentales. Se consi-

gue una estética más favorable y se evita la necesidad de

compensar a corto o a largo plazo la reabsorción de la

cresta alveolar con el póntico (figs. 1a a c).

A continuación se describe el procedimiento seguido

para colocar un puente directo de composite confeccio-

nado inmediatamente después de una extracción con un

asiento ovoide del póntico.

Informe de un caso

Situación inicial

Una paciente de 28 años fue derivada a la clínica dental

en el año 2003. Afirmaba tener un problema endodónti-

co en el diente 21 desde hacía tiempo (fig. 2a). Una re-

visión de la endodoncia no consiguió hacer desaparecer

el dolor ni eliminar la fístula existente. En una explora-

ción minuciosa se constató la existencia de una fractura

radicular vertical. Puesto que no tenía sentido instaurar

otro tratamiento conservador, se indicó la extracción del

diente. Una vez se informó a la paciente sobre todas las

posibilidades de restauración, ésta se decidió por un

puente directo de composite. El diente pilar 11 ya se había

tratado con endodoncia y una corona de metal cerámica.

Puesto que dicha corona no ofrecía un aspecto estético

satisfactorio, se optó por su extracción y por la elabora-

ción de un puente directo de composite que abarcara los

dientes 11 a 22.

Aspectos técnicos del tratamiento

Antes de iniciar el tratamiento, se preparó la parte ovoide

del póntico. Con el procedimiento que se describe a con-
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Figura 1a. Una paciente de 45 años de edad se presentó
en la consulta con un problema periapical crónico en el
diente 21, que había sido tratado con un perno-muñón y
una corona. Puesto que la revisión del conducto radicu-
lar no tuvo éxito, se planificó la extracción del diente.

Figura 1b. Inmediatamente después de la extracción se
confeccionó un puente directo de composite. Dado que
se disponía de poco espacio, se realizó la fijación de
una fibra de polietileno (Ribbond, Seattle, EE. UU.) di-
rectamente en la superficie vestibular del diente 11 y en
la superficie palatina del diente 22. La pieza ovoide de la
superficie basal del póntico, elaborada extraoralmente,
se introduce a presión en el alvéolo de la extracción y se
fija a la fibra.

Figura 1c. Cuatro años y 3 meses después del trata-
miento, el póntico se sigue adaptando bien a la cresta
alveolar y las papilas cubren los espacios interdentales.
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Figura 2a. Paciente de 28 años con un problema endo-
dóntico desde hacía tiempo en el diente 21.

Figura 2b. La corona del diente 11 fue retirada y el dien-
te 22 se talló ligeramente.

Figura 2d. Tras la colocación del dique de goma se apli-
ca de nuevo el sistema adhesivo. Se humedecen 2 frag-
mentos de fibra de vidrio (everStick Perio) con una pe-
queña cantidad de un composite fluido y se fijan a la
superficie vestibular de los dientes pilares.

Figura 2e. El póntico ovoide confeccionado se introduce
a presión en el alvéolo y se fija con un composite fluido a
las fibras.

Figura 2f. Resultado final inmediatamente después del
tratamiento.

Figura 2c. El
diente 21 extraí-
do presenta una
fractura radicu-
lar vertical en la
cara palatina.
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tinuación pueden fabricarse fácilmente pónticos con bue-

nos resultados. Se llena una pequeña caja con un mate-

rial de impresión. Se toman bolas de cuatro diámetros

diferentes de un cojinete de bolas, se presionan contra la

silicona de impresión blanda (fig. 3a) y, una vez fragua-

da ésta, se vuelven a retirar. Las impresiones que se ob-

tienen se utilizan como molde para la confección ex-

traoral de asientos ovoides de diferentes tamaños para

los pónticos. Para ello, se prepara una tira recta y fina de

composite de unos 10 mm de longitud y se fotopolime-

riza. A continuación, se aplica el composite del color de-

seado en la impresión esférica del diámetro correspon-

diente. El palillo polimerizado previamente o un

fragmento de fibra de vidrio (everStick Ortho, Stick

Tech, Turku, Finlandia) se introduce en el composite

blando y éste se fotopolimeriza (fig. 3b). Tras la polime-

rización, la base esférica terminada puede extraerse del

molde y utilizarse (fig. 3c).

Tras la aplicación de un anestésico local a la paciente,

se retiró la corona del diente 11 y se preparó superficial-

mente la cara vestibular del diente 22. Seguidamente se

colocó una matriz transparente (Contour Strip, Ivoclar

Vivadent, Schaan, Liechtenstein) en los dientes 11 y 22.

Tras aplicar un sistema adhesivo de tres componentes con

un grabado de las zonas amelodentinarias (grabado total)

(Clearfil LinerBond 1, Kuraray, Osaka, Japón), se restau-

raron en primer lugar las zonas cervicales de los dientes

con un composite (fig. 2b). La fractura radicular verti-

cal se podía observar bien después de la extracción del

diente 21 (fig. 2c). Antes de la colocación del dique de
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Figura 2g. Después de 7 meses se observa una buena
adaptación entre la cresta alveolar y el asiento del póntico.

Figura 2h. Vista oclusal a los 7 meses.

Figura 3a. Cuatro bolas de distintos tamaños de un coji-
nete de bolas se presionan contra la silicona de impre-
sión blanda.

Figura 3b. El composite del color seleccionado se colo-
ca en el hueco del diámetro deseado. A continuación,
se introduce y se fija un palillo de composite ya polimeri-
zado o un fragmento de fibra de vidrio (everStick Ortho)
en el composite blando, mientras éste se polimeriza.



goma se analizó el tamaño que debía tener el póntico

ovoide previamente polimerizado. La confección de la

zona cervical con composite antes de la extracción del

diente 21 permitió conseguir un mejor sellado del dique

de goma después de la extracción.

Con el dique de goma se aplicó de nuevo el sistema

adhesivo para eliminar posibles contaminaciones. A con-

tinuación, se colocaron dos tiras de fibra de vidrio (ever-

Stick Perio, Stick Teck) que abarcaban la restauración

del diente 11 y la cara vestibular del diente 22 (fig. 2d).

Para mejorar la adaptación de la fibra de vidrio a la su-

perficie del diente, la primera se humedeció con una pe-

queña cantidad de un composite fluido (TetricFlow, em-

presa Ivoclar Vivadent). 

El soporte ovoide se asió por el palillo de resina poli-

merizado y se introdujo a presión unos milímetros en el

alvéolo del diente extraído. El composite fluido sirvió

para fabricar una unión entre el palillo del soporte ovoide

y la fibra de vidrio everStick Perio. El composite se po-

limerizó inmediatamente (fig. 2e). Con el soporte ovoide

colocado, se finalizó la restauración.

Para aumentar la resistencia del puente, la cara palati-

na se modeló con un composite híbrido con alto conteni-

do en partículas de relleno (Clearfil AP-X, Kuraray). La

confección de la cara vestibular de la restauración se

realizó con un composite híbrido para dientes anteriores

(Clearfil PhotoBright, Kuraray), que ofrece un aspecto

más estético. En el caso del composite con alto contenido

en partículas de relleno, aplicado en la zona de la den-

tina, fue suficiente con una capa opaca. Además, se uti-

lizaron dos tonos translúcidos del composite híbrido para

dientes anteriores y un composite altamente translúcido

para la confección de los bordes incisales.

Tras finalizar la restauración se instruyó a la pacien-

te sobre el uso de la seda SuperFloss (Oral-B, Procter

& Gamble, Schwalbach) para la limpieza del puente.

Con el resultado obtenido inmediatamente después del

tratamiento se vio que la forma de los dientes anterio-

res podía mejorarse (fig. 2f). La conformación defini-

tiva se realizó una vez cicatrizada la herida de la ex-

tracción.

En una cita de revisión a los 7 meses se observó una

buena adaptación entre la superficie basal del póntico y

la cresta alveolar una vez cicatrizada la herida de la ex-

tracción (figs. 2g y h).

Discusión

El caso clínico presentado demuestra que con un puente

directo de composite elaborado inmediatamente después

de una extracción se puede conseguir un resultado esté-

tico duradero. Puesto que hasta ahora no hay estudios a

largo plazo sobre este tipo de puentes, no puede hacerse

ninguna afirmación sobre la duración de las restauracio-

nes. Los informes de casos clínicos y la propia experien-

cia, sin embargo, demuestran que un puente directo de

composite bien diseñado representa mucho más que una

solución provisional. La resistencia del puente depende

en gran medida del volumen y de la calidad del compo-

site. En el caso presentado la corona del diente 11 se sus-

tituyó con composite, con lo que se consiguió un aumen-

to del volumen y una mayor resistencia a la rotura. Los

composites elegidos tienen un alto contenido en partícu-

las de relleno y los resultados de las pruebas in vitro4 de-

muestran que poseen una buena resistencia a la rotura.

En nuestra opinión es aconsejable aplicar un composite

con partículas de relleno combinado con un composite hí-

brido en los dientes anteriores, en lugar de utilizar sola-

mente un composite universal, puesto que no es posible

conseguir una resistencia a la rotura y una estética ópti-

mas con un solo composite3.

La fibra de vidrio o de polietileno incorporada al puen-

te aumenta la resistencia siempre y cuando no se vea so-

metida a cargas de tracción1. Sin embargo, no es posible

colocar las fibras de modo que las cargas a las que se so-

mete el puente o el diente pilar se puedan convertir en

cargas de tracción para las fibras. El factor decisivo para

la resistencia del puente sigue siendo la aplicación de un

composite resistente. Por otro lado, la inclusión de fibras

de refuerzo ofrece diversas ventajas. La fibra hace las ve-

ces de estructura sobre la que se aplica el composite por

capas. Además, la incorporación de fibras al puente evi-

ta una pérdida total del póntico en caso de fractura. De

producirse una fractura, el paciente notará una alteración
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Figura 3c. Una vez fotopolimerizado, el póntico ovoide
puede extraerse del molde y aplicarse.



en sus dientes. La extracción del puente no es inevitable

y se puede reparar sin demasiada dificultad.

El diseño ovoide del póntico exige una buena higiene

bucal. La superficie basal debe limpiarse con seda Super-

Floss. Un estudio in vivo demostró que en los espacios

tratados con póntico ovoide no aparecían síntomas clíni-

cos de inflamación con una correcta higiene bucal5. Sin

embargo, histológicamente se observó que este diseño del

póntico estaba asociado a una disminución del grosor de

la capa de queratina y a alteraciones de la composición

del tejido conjuntivo situado bajo el epitelio.

Puesto que los pónticos ovoides pueden garantizar

buenos resultados estéticos a largo plazo, dicho diseño

debería ser el de elección en este tipo de rehabilitaciones

tras una exodoncia. Si se siguen los pasos de la técnica

descrita, también se pueden diseñar de ese modo fácil-

mente puentes de composite directos.
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