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RESUMEN

Introducción: la pérdida dental, especialmente en el sector anterior, puede tener un impacto 
emocional significativo, afectando la autoestima y la interacción social de los pacientes. Objetivo: 
reportar el uso de una prótesis provisional de resina directa y fibra de vidrio tipo Maryland para 
sustituir un incisivo central superior. Presentación del caso: se presentó el caso de una pacien-
te con movilidad grado lll y molestia al masticar en el diente 21, que experimentó reabsorción 
radicular externa debido a un traumatismo dental previo. Aunque se le enfatizó que el implante 
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dental con una corona implanto soportada es la opción ideal, derivado de la imposibilidad de co-
locar un implante dental se decidió utilizar una prótesis tipo Maryland de resina y fibra de vidrio 
en la zona afectada. Conclusión: la restauración directa con resina soportada por fibra de vidrio 
resulta una solución práctica y estética cuando se requiere sustituir de forma provisional un dien-
te en el sector anterior.

Palabras clave: pérdida dental en sector anterior, trauma dental, prótesis tipo Maryland, provisio-
nal estético, autoestima. 

INTRODUCCIÓN

La pérdida dental está relacionada con el envejecimiento de las personas; no obstante, puede 
ser consecuencia o complicación de lesiones cariosas, traumatismo y/o enfermedad periodon-
tal1. La evidencia demuestra que el edentulismo está asociado a una reducción en la calidad 
de vida, adicional a los problemas funcionales que pueden presentar los pacientes2. En casos 
donde el sector anterior se ve afectado, puede provocar baja autoestima, ansiedad, hasta de-
presión3. La prevalencia del edentulismo parcial en el sector anterior del maxilar (Kennedy clase 
IV) varía del 1% al 26%4. Los datos en México son poco precisos; en el Sistema de Vigilancia 
Epidemiológica de Patologías Bucodentales (SIVEPAB) solo se registra la variable edentulismo 
total. Sin embargo, para el año 2022 en el índice CPOD, el total de dientes perdidos en adultos 
de 35 a 44 fue de 2.15 - 2.83 y para adultos mayores (>65 años) fue de 8.11 - 9.45. 

Las opciones de tratamiento para recuperar la función y estética posterior a la pérdida de un 
incisivo central pueden ser variadas. De manera convencional una prótesis fija de tres unidades 
a menudo es la opción tradicional. En la actualidad se buscan alternativas menos invasivas 
como la colocación de implantes intraóseos6, prótesis fija con anclaje palatino (wing fixed den-
tal prosthesis)7, prótesis removibles provisionales y restauraciones tipo Maryland con resina o 
cerámicas8. 

El tratamiento ideal post-extracción de dientes unitarios en el sector anterior es el implante 
dental, dando un resultado estético con alta predictibilidad y con bajo pronóstico de compli-
caciones9. Sin embargo, el costo en muchas ocasiones es un impedimento para la realización 
de este procedimiento. Por lo tanto, alternativas mínimamente invasivas como las descritas 
previamente pueden ser opción temporal o permanente para sustituir un incisivo perdido. 
La utilización de materiales adhesivos10 permite una restauración inmediata (directa) lo cual 
es ideal en el sector anterior. El presente reporte describe la colocación de un puente tipo 
Maryland confeccionado de manera directa con resina y refuerzo de fibra de vidrio para recupe-
rar un incisivo central superior post-extracción. 

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 54 años, originaria de la Ciudad de México, casada, empleada, con casa 
propia y servicios básicos, sin fauna doméstica, residente de la ciudad de Aguascalientes desde 
hace 34 años, que acudió a la clínica Integral II de la Unidad Médico Didáctica de la Universidad 
Autónoma de Aguascalientes. Al interrogatorio sobre enfermedades sistémicas la paciente negó 
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padecer patologías cardiovasculares, respiratorias, gastrointestinales, luéticas, fímicas, renales, 
hematológicas, endocrinas, autoinmunes, metabólicas, genéticas, psicológicas, enfermedades 
de transmisión sexual (ETS), transfusiones y alergias. La paciente refirió movilidad y molestia 
al masticar en el diente 21, con evolución de tres años, informando un traumatismo ocurrido 
aproximadamente hace 10 años. Clínicamente se observó férula con alambre y resina, colocada 
tres años atrás. El diente 21 presentó movilidad grado III con reabsorción radicular al examen 
radiográfico y pérdida de inserción ósea; el diente 11 presentó movilidad grado I y el diente 12 
sin movilidad ni datos patológicos (Figura 1. A). Como diagnóstico del diente 21 utilizando el 
CIE-11 se concluye necrosis pulpar (DA09.1), consecuente pérdida por traumatismo y enferme-
dad periodontal focal (DA0A.1).

Figura 1. Fotografías iniciales. A. Radiografía dentoalveolar; se observa colocación 
de férula con alambre y resina; B. Fotografía intraoral de frente mostrando el 

avance de la cicatrización post-extracción. C. Fotografía oclusal de la zona. 

Se indicó como primera opción de tratamiento la colocación de implante y corona implan-
tosoportada, por lo cual la paciente se refirió a la clínica de periodoncia para un tratamiento 
periodontal adecuado y a la clínica de endodoncia para valoración por especialista. La paciente 
comentó no tener los medios económicos para la colocación de un implante dental, por lo que 
se decidió ofrecer una restauración directa tipo Maryland reconstruido con resina y soportado 
por fibra de vidrio posterior a la extracción. Previa autorización y firma de consentimiento in-
formado, aviso de privacidad y uso de datos con fines de investigación, el plan de tratamiento 
se dividió en tres fases. La primera fase consistió en un saneamiento básico con profilaxis dental 
y refuerzo de técnica de cepillado. En la segunda fase se realizó la extracción del diente 21. 
Se realizó un bloqueo infiltrativo con lidocaína al 2% con epinefrina 1:100,000 (FD®, Zeyco), 
con técnica anestésica alveolar superior anterior con refuerzo nasopalatino. Se procedió con 
sindesmotomía del diente 21, luxación y avulsión con elevador recto chico, lavado de la cavi-
dad con solución estéril y colocación de gasa compresiva. Se indicó ibuprofeno 600 mg cada 8 
horas por 3 días e higiene oral más el uso de enjuague bucal (Oral-B® Gingivitis). En la tercera 
fase, cursando un mes de evolución postoperatoria para favorecer la recuperación de los tejidos 
blandos y tener certeza de las dimensiones finales del diente 21 (Figura 1. B-C), se realizó la 
reconstrucción con resina. Luego del aislamiento absoluto de los dientes 13 al 23, se realizó 
desgaste selectivo en caras palatinas de los dientes 11, 22 y 23 (Figura 2. A), grabado con ácido 
ortofosfórico en gel (Gel Grabador Universal 3M™ Scotchbond™) durante 15 segundos, lavado 
con abundante agua, secado con papel filtro (Whatman®, GE™), aplicación de adhesivo universal 
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(OptiBond™ Universal, Kerr™), evaporación del solvente con aire (Figura 2. B-C) y polimerización 
por 20 segundos con lámpara de fotocurado (Valo Grand™, Valo™). Se realizó la colocación de 
fibra de vidrio trenzada (Interlig®, Angelus®) con resina (Harmonize™, Kerr™) sobre la superficie 
palatina de los pilares (dientes 11, 22 y 23) (Figura 2. D). Se colocó un elemento vertical con 
fibra de vidrio para la reconstrucción del diente 21 (Figura 2. E) con resina (Harmonize™, Kerr™, 
colorimetría A1E, A3D y XL) con técnica de estratificación, fotopolimerizando en cada capa de 
resina (Figura 2. F-G). Luego del recorte de excedentes, pulido y ajuste oclusal, se realizó pulido 
de alto brillo con discos (Sof-Lex™, 3M™) y pasta (Diamond Gloss, TDV®) (Figura 2. H). Posterior 
a un mes de evolución postoperatoria (Figura 3), la paciente acudió para seguimiento, encon-
trando restauración del diente 21 en buenas condiciones. Se refirió a la paciente para cita de 
tratamiento periodontal (raspado y alisado radicular).

Figura 2. Procedimiento. A. Aislamiento absoluto de los dientes 13-23; B y C. Desgaste 
selectivo en cara palatina de los dientes 11, 22 y 23, mínimamente invasivo para evitar 
interferencia oclusal; D. Colocación de fibra de vidrio en caras palatinas; E. Colocación 
de fibra de vidrio en sentido vertical, con porción cervical de resina; F. Reconstrucción 
del diente 21 con resina (técnica estratificada); G. Diente 21 al terminar de esculpir; 
H. Fotografía clínica, resultado inmediato una vez realizado pulido y ajuste oclusal.

Figura 3. Final. A. Fotografía clínica tras un mes de evolución postoperatoria. Se puede 
apreciar que el contorno gingival del diente 21 se ha mantenido conservando las papilas; 

B. Radiografía dentoalveolar de la región operatoria. Se muestra la forma del póntico oval.
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DISCUSIÓN 

La pérdida de dientes a nivel cultural posee poca visibilidad como un problema de salud; se 
le considera parte de un proceso natural durante la vida, es decir, las personas perciben sus 
problemas bucales como si éstos fueran inevitables según avanza la edad. Aunado a esto, en al-
gunos casos existen barreras para el acceso a servicios de salud, lo que conlleva a no acudir a una 
consulta dental temprana11. Otras veces el temor a la atención odontológica es un imaginario 
colectivo que influye en la pérdida dental temprana. Este problema de salud pública puede re-
percutir negativamente en el estado anímico del paciente, en la confianza que proyecta y cómo 
se relaciona con su entorno laboral, escolar y en las relaciones interpersonales. Si el paciente 
considera que su sonrisa no es aceptable estéticamente, puede influir en su comportamiento 
frente a los demás, evitando el contacto social y mostrándose apático, con desinterés en su 
cuidado personal3,12. El sentimiento de inseguridad o baja autoestima aumenta al tratarse de la 
pérdida dental en el sector anterior, siendo la parte más visible al hablar o sonreír. 

En el caso de la paciente, debido a un traumatismo 10 años atrás, probablemente sufrió una 
luxación o subluxación lo que conllevó a una reabsorción radicular externa (RRE) de tipo infla-
matoria o de reemplazo a nivel apical13. Hay varios factores que pueden provocar la reabsorción 
radicular. Estos incluyen el trauma dental, la presencia de bacterias, tratamientos ortodóncicos, 
enfermedades periodontales, procedimientos de blanqueamiento dental y ciertos virus14. En 
algunos casos, la reabsorción puede ocurrir sin una causa identificable, es decir, de manera 
idiopática. Además, se han vinculado ciertos factores sistémicos como problemas endocrinos 
y deficiencias de vitaminas y minerales como predisponentes a este fenómeno. La RRE ge-
neralmente cursa asintomática, siendo difícil de detectar; ocurre por lesiones del ligamento 
periodontal y/o de la pulpa dental. En las radiografías dentoalveolares es posible reconocer una 
reabsorción radicular externa; sin embargo, resulta imprecisa al momento de ubicar el lugar, la 
extensión y/o el tipo de reabsorción14,15. 

Cuando hablamos de estética se busca el tratamiento con menor porcentaje de variabilidad 
a la evolución, siendo la terapia con implantes la más indicada16. En el sector anterior el mo-
mento ideal para la colocación de implante es en la etapa temprana con una cicatrización de 
tejidos blandos (tipo 2) y con cicatrización ósea parcial (tipo 3). En estas etapas de cicatrización 
se predice mejor el resultado del tratamiento que en la colocación inmediata a la extracción 
dental (tipo 1). Puesto que la reabsorción y modelado de la cresta alveolar en los sitios pos-
teriores a la extracción pueden influir en el resultado estético, la colocación tardía (tipo 4), el 
resultado es comparado con el tipo 117. 

La colocación de un implante unitario intraóseo en el sector anterior resulta como la primera 
opción como plan de tratamiento, sin embargo, en México, el nivel socioeconómico y cultural 
de los pacientes constituye una barrera que limita su uso. Cuanto esto ocurre se ofrecen alter-
nativas “tradicionales” de tratamiento como el uso de una prótesis fija de tres unidades. En la 
actualidad se buscan alternativas menos invasivas como son la colocación de prótesis fija con 
anclaje palatino (wing fixed dental prosthesis)7, prótesis removibles provisionales y restauracio-
nes tipo Maryland con resina o cerámicas8. 

El uso de restauraciones tipo Maryland con composite no es nuevo y ha demostrado su efec-
tividad a través del tiempo. En su reporte de investigación, Miettinen & Millar18 encontraron 
que la supervivencia de puentes de resina reforzados con resina varía desde 64.7% hasta 100% 
en un periodo desde 4 meses hasta 8.9 años, reportando que los problemas más frecuentes 
de este tipo de tratamientos fueron la fractura del puente y falla en el proceso de adhesión18.  
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El diseño anatómico del póntico y el correcto ajuste oclusal son fundamentales para la estabili-
dad de la restauración, el área de contacto entre la prótesis y los dientes pilares son las regiones 
de mayor estrés mecánico específicamente en la región incisal19. Considerando estos aspectos 
en el diseño, la supervivencia de estas restauraciones en un plazo razonable (tres años) está 
reportada en 88.5%. En consecuencia, el uso de estos tratamientos se considera como una op-
ción de bajo costo, con mínima invasión y generalmente temporal18. Esto le permite al paciente 
recuperar la función y estética perdidas, mientras se planea el tratamiento a largo plazo.

La colocación de este tipo de restauraciones puede ser inmediata post-extracción o después 
de algunas semanas para permitir la recuperación completa de los tejidos blandos. Chappuis 
et al.20 realizaron un análisis tridimensional de los cambios observados en los tejidos blandos 
luego de una extracción de un incisivo central superior; en su análisis se observa la estabiliza-
ción del nicho gingival posterior a las cuatro semanas, sin cambios aparentes hasta las ocho 
semanas de cicatrización20. Colocar una restauración inmediata implica que el tejido gingival 
atravesará por un proceso inflamatorio, que puede alterar la anatomía gingival si no se establece 
la correcta posición del póntico en la zona. En este caso, la decisión de colocar la restauración 
luego de cuatro semanas se estableció para que el diseño del póntico de la restauración tuviera 
un contacto suficientemente cercano con el nicho post-extracción, pero que al mismo tiempo 
permitiera la higiene de la zona, debido a que la paciente no tenía una fecha clara para una 
restauración definitiva. 

Harmonize™ es un composite universal nanohíbrido (Harmonize™, Kerr™) con una alta carga 
de relleno (81%) compuesto de circonio (5 nm, carga positiva) y partículas de sílice (30 nm, 
carga negativa) unidas entre sí y fusionadas en una estructura reforzada (2-3 μm)21. De este 
modo se mejora la interacción y los enlaces entre el sistema de relleno y la matriz de resina, 
gracias a lo cual la polimerización es más eficaz y aumenta la resistencia; adicionalmente, posee 
una estabilidad de color que favorece su uso en el sector anterior21,22. Esto resulta benéfico para 
el paciente debido a que puede mantener una prótesis en el sector anterior por mayor tiempo 
sin cambios de color, que es algo deseable desde el punto de vista estético. Adicionalmente, 
la resistencia flexural (142 MPa) y resistencia a la compresión (366 MPa)17,18 son similares a 
la dentina (162 MPa y 240MPa respectivamente)23, lo que le confiere propiedades mecánicas 
adecuadas para recuperar la función perdida.

Interling® es una fibra de vidrio, previamente silanizada e impregnada en resina compuesta 
fotopolimerizable (Interlig®, Angelus®), posee una resistencia de 282 MPa, diez veces más re-
sistente que las fibras sin impregnar. Indicada para ferulización periodontal, ferulización de 
dientes traumatizados, refuerzo de restauraciones extensas y confección de prótesis provi-
sionales adhesivas directas24. Esta tecnología permite a la fibra fungir como soporte de una 
resina que puede sustituir a un diente perdido, logrando una prótesis mínimamente invasiva y 
resistente. Se ha reportado el uso de Interlig® como refuerzo de prótesis de resina indirecta con 
una supervivencia del 70.5% en un plazo de 34.6 meses25. 

Es fundamental la atención inmediata al recibir un traumatismo dental o alguna otra pato-
logía que comprometa la estabilidad de un diente para prevenir complicaciones. Un diagnóstico 
y plan de tratamiento incorrecto puede comprometer el pronóstico del diente afectado, re-
duciendo las posibilidades de tratamiento. Favorablemente los materiales adhesivos actuales 
permiten restauraciones complejas con buenos resultados. Sin embargo, no son recomendables 
para restauraciones de larga duración. Es necesario contar con estudios clínicos controlados 
para calcular la tasa de supervivencia de este tipo de alternativas y poder ofrecer un trata-
miento con una vida útil razonable.
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CONCLUSIÓN

La restauración protésica tipo Maryland de resina reforzada con fibra de vidrio, es una alterna-
tiva eficiente y accesible cuando existe pérdida dental del sector anterior, logrando resultados 
estéticos y funcionales a corto plazo o de manera provisional. 
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