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RESUMEN 
Las ausencias de un solo diente pueden presentarse por trauma, caries o alteraciones congénitas. La prótesis implanto-soportada 
se ha vuelto un tratamiento común para restaurar dientes ausentes. Sin embargo, no todos los pacientes son aptos para el tratamiento 
o no pueden adquirirlo. Existen diversas opciones de tratamiento, la más conservadora es la prótesis adherida o Maryland. La prótesis 
Maryland totalmente cerámica tiene mejor apariencia estética, hay menor acúmulo de biopelícula dental y es biocompatible. La con-
formación de un póntico ovoide, provee mayor estética a la restauración, ya que simula el perfil de emergencia de un diente natural. 
Su diseño permite una limpieza adecuada para evitar acúmulo de biopelícula dental e inflamación en los tejidos blandos. En el 
presente artículo se reporta el caso clínico de un paciente femenino, con ausencia congénita de ambos laterales superiores. Se 
optimizaron los tejidos blandos por medio de una gingivoplastía, y pónticos ovoides para la colocación de la prótesis de manera 
exitosa obteniendo mayor estética en el sector anterior, ya que imita un perfil de emergencia de un diente natural, además, permite 
tener una limpieza adecuada. 
Palabras clave: prótesis Maryland, pónticos ovoides, optimización de tejidos blandos, agenesia. 
 
ABSTRACT 
The absence of a single tooth can occur due to trauma, cavities or congenital alterations. The implant-supported prosthesis has 
become a common treatment to restore an absent tooth, however, not all patients are eligible to receive it. There are several treatment 
options, the most conservative is the resin bonded bridge or Maryland. The all-ceramic Maryland prosthesis has a better aesthetic 
appearance, less accumulation of dental biofilm and is biocompatible. The conformation of an ovate pontic, provides major esthetic to 
the restoration, because it simulates the emergence profile of a natural tooth. Its design allows proper cleaning to prevent accumulation 
of dental biofilm and soft tissue inflammation. In this article, we report the clinical case of a female patient with congenital absence of 
both upper laterals. Soft tissues were optimized by gingivoplasty, and ovoid pontics for the successful placement of the prosthesis, 
obtaining greater aesthetics in the anterior sector, since it imitates an emergence profile of a natural tooth, in addition, it allows for 
adequate cleaning. 
Keywords: Maryland prosthesis, ovate pontic, soft tissues optimization, agenesia. 
 
Introducción 
 
La agenesia dental es una de las malformacio-

nes más comunes en los humanos y la agene-

sia de los incisivos laterales superiores tiene 

una prevalencia del 2.2%1. La ausencia de es-

tos dientes es crítica para la estética, función y 

factores psicológicos para los pacientes1,2. 

Existen diversas opciones de tratamiento para 

reemplazarlos, por medio de una prótesis im-

plantosoportada, prótesis fija convencional y 

prótesis adherida tipo Maryland3,4. Lo ideal, es 

elegir el plan de tratamiento menos invasivo, 

que cumpla con los objetivos estéticos y funcio-

nales esperados5. La prótesis sobre implantes 
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se ha vuelto la más común al momento de re-

emplazar un diente ausente, sin embargo, exis-

ten situaciones en las cuales no es posible la 

colocación de implantes, que pueden ser la 

edad del paciente, alguna contraindicación para 

el tratamiento o por factores económicos3,6. En 

estas situaciones, la opción más conservadora, 

es la prótesis Maryland4,5. 

 

Las prótesis adheridas fueron descritas por pri-

mera vez en los años 70`s, en 1973, Rochette 

comenzó con el uso de una estructura lingual de 

metal perforada y cementada con resina para la 

ferulización periodontal de dientes anteriores2,7. 

En 1977, Howe y Denehy8 describieron una téc-

nica para la elaboración y cementación de una 

prótesis parcial fija a la parte lingual de los dien-

tes pilares con resina y ácido grabador en el es-

malte, esto sin preparación dental, como restau-

ración provisional8. Thompson y Livadaitis reco-

mendaron la preparación de planos guía en in-

terproximal y en las superficies linguales para 

mejorar la retención y la resistencia9,10. A partir 

de los años 80`s se comenzó a conocer como 

prótesis Maryland. El término “Prótesis Mary-

land” resultó del desarrollo de un grabado elec-

troquímico en la Universidad de Maryland4,7. El 

principal problema estético presentado en estas 

prótesis es debido al metal que causa que el 

diente pilar pierda translucidez y se vuelva gris 

al adherir el ala de metal a la superficie lingual11. 

Con los avances en las técnicas adhesivas y los 

materiales cerámicos, en la actualidad conta-

mos con varias opciones de prótesis parcial ad-

herida completamente cerámicas11. La prótesis 

Maryland totalmente cerámica fue introducida a 

principios de los 90´s como una alternativa es-

tética, hay un menor acúmulo de biopelícula 

dental y es biocompatible4,7. 

 

La mayor ventaja de la prótesis Maryland es la 

posibilidad de reponer un diente ausente con 

una prótesis fija y una preparación conserva-

dora de los dientes pilares, lo que reduce el 

riesgo de complicaciones en los pilares9,11. Son 

muchos los factores que influencian su longevi-

dad, debido a el desarrollo y modificaciones que 

se han realizado como el diseño de la prepara-

ción, diseño de la prótesis y técnicas de adhe-

sión9,11. Su tasa de supervivencia es de 

87.7%12,13,  que comparada con la de una pró-

tesis parcial fija (90%) y con una restauración 

sobre implantes (94.5%), la diferencia no es sig-

nificativa13, teniendo como ventaja el ser un tra-

tamiento de mínima invasión, que puede ser útil 

como una restauración provisional y como una 

definitiva. Una de las desventajas de esta pró-

tesis es la disolución del cemento y la desce-

mentación13. Con la introducción de nuevas y 

más resistentes cerámicas, el uso de prótesis 

parcial adherida completamente cerámica ha in-

crementado significativamente, gracias a los 

avances de estos materiales y de los procesos 

adhesivos14.  
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La prótesis fija tiene el potencial de incrementar 

el acúmulo de biopelícula, que es el principal 

factor de riesgo en el desarrollo de caries y en-

fermedad periodontal15. Los pónticos se aso-

cian con el acúmulo de biopelícula, por lo que 

se han recomendado diferentes diseños para 

reducir el riesgo15. Existen diversos tipos de 

pónticos: sanitario o higiénico, en forma de bala, 

silla de montar,  silla de montar modificado, có-

nico y ovoide16. Los pónticos de la prótesis par-

cial fija, deben de cumplir con las demandas es-

téticas, mecánicas, funcionales e higiénica15,16. 

El póntico ovoide, satisface los requisitos de es-

tética, función e higiene.  

 

Los factores que influyen en el éxito son el ma-

terial, la textura, el diseño y la presión ejercida 

en la mucosa15,16. Este tipo de póntico, se intro-

duce en la mucosa  por un procedimiento pre 

operatorio 16, con una modificación quirúrgica 

del reborde en el cual se realiza una gingivo-

plastía con un instrumento rotatorio de alta ve-

locidad, electrobisturí o agregando presión 

gradualmente con una restauración 

provisional15. Se necesita realizar un sondeo 

para analizar la profundidad del tejido y se debe 

de mantener por lo menos 1 mm de mucosa so-

bre el hueso alveolar16. Luego de la gingivoplas-

tía, el tejido cicatriza por segunda intención en 

unas semanas, con el uso de una restauración 

provisional. Algunos autores refieren que el pe-

riodo de cicatrización es de 3 meses15. El pón-

tico ovoide simula el perfil de emergencia de un 

diente natural, lo cual lo hace más estético y si 

la superficie del póntico es lisa y el paciente 

tiene un buen control de biopelícula, no se pro-

ducirá inflamación de los tejidos blandos15,16. 

Basado en el grosor y la viscoelasticidad de la 

mucosa, se crea una convexidad que se intro-

duce en la mucosa por 1 o 2 mm, esta profundi-

dad, simula que el póntico emerge de los tejidos 

gingivales, lo cual le da un aspecto natural17. 

Otro beneficio de los pónticos ovoides es la pre-

servación de la papila en una colocación inme-

diata a la extracción y disminuye la aparición de 

triángulos negros por la remodelación del re-

borde18. El diseño de este póntico, es ideal para 

los dientes anterosuperiores, especialmente en 

pacientes con línea de la sonrisa alta o alta de-

manda estética17. 

 

Caso clínico 
Paciente femenino de 47 años, al momento de 

le exploración no presenta ningún compromiso 

sistémico, ni se encuentra bajo tratamiento mé-

dico. Se clasifica a la paciente como ASA 1. 

Acude a consulta para “ponerse los dientes de 

enfrente”. Presenta una sonrisa media, ausen-

cia de incisivos laterales superiores por agene-

sia, fenotipo gingival grueso y se encuentra bajo 

tratamiento de ortodoncia. El diagnóstico fue 

caries, gingivitis y agenesia de los dientes 12 y 

22.  
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Resultados 

Las fases de tratamiento se presentan en la (Fi-

gura 1) se inicia con la fase de desinfección, eli-

minando caries y realizando profilaxis. Poste-

riormente, en la fase prerrestaurativa se realiza 

la medición del grosor gingival con una sonda 

periodontal, obteniendo 4 mm y se conforma el 

tejido mediante una gingivoplastía con fresa de 

bola de diamante no. 4, profundizando 3 mm. 

Provisionalización con resina de autocurado 

Alike no. 65, confección de pónticos ovoides 

con resina fluida fotopolimerizable 3M Filtek 

Z350, fotocurado con lámpara Elipar 3M, se ad-

hieren las restauraciones provisionales con liga-

dura trenzada y resina fluida. Se realiza la pre-

paración para prótesis Maryland en dientes 11, 

13, 21 y 23 (Figura 2). En la fase restaurativa se 

realiza la transferencia final con polivinilsiloxano 

Imprint 3M consistencia ligera y masilla 3M Ex-

press STD. Se realiza prueba de color clínica-

mente con fotografías a color y monocromaticas 

(blanco-negro) para verificar el valor de la res-

tauración).  Finalmente se realiza la cementa-

ción: Preparación del sustrato dental con ácido 

fosfórico al 37% por 20s, se coloca adhesivo Te-

tric N-Bond Universal, preparación de la próte-

sis con ácido fluorhídrico al 9% por 10s, se 

acondiciona con Monobond Plus (Ivoclar) por 1 

min y después cemento Variolink esthetic DC 

(Ivoclar tono neutral) (Figura 3). 

Con respecto al procedimiento de laboratorio, 

se realizó encerado final de la prótesis con cera 

Renfert mediante técnica aditiva, se colocó la 

estructura de cera en la peana con cueles a 45º 

y se vació el investimento dentro del cubilete, 

después, se coloca el cubilete dentro del horno 

de desencerado, para realizar la técnica de cera 

perdida a 850ºC por 20 min.  Se procedió a la 

inyección de la estructura con Disilicato de Litio 

(E-max Press Ivoclar, Vivadent) con una pastilla 

de mediana opacidad (MO), una vez finalizado 

el prensado, se recuperó la estructura por me-

dio de instrumental rotatorio y arenado con 

óxido de aluminio, se adaptó la estructura en el 

modelo de trabajo y se realizó cutback para la 

estratificación de cerámica E-max color A2, 

shade 1, translúcido y opal. Por último, se 

realizó el glaseado de la prótesis, aplicando 

glaze con pincel Kolinsky 2 y se introdujo al 

horno a 750ºC por 10 min. Finalmente, se ob-

tuvo la prótesis terminada para cementación en 

la paciente. 

Figura 1. Diagrama del plan de tratamiento por fases. 
Se reconocen 4 fases de tratamiento para el tratamiento 
de esta paciente. La fase de desinfección, la fase pre-
restaurativa, la fase restaurativa y la fase de 
mantenimiento en la que la paciente debe utilizar un 
guarda y acudir a revisión posterior. 
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Figura 2. Recepción de la paciente y desarrollo del 
tratamiento con Prótesis Adheridas o Maryland. A) 
Fotografía inicial de la paciente, la cual cuenta con 47 
años y agenesia de incisivos laterales superiores (B). Al 
analizar los tejidos blandos, se determinó con una sonda 
periodontal el grosor del tejido gingival (4 mm) en las zo-
nas de trabajo. C) y D) respectivamente, conformación de 
los tejidos blandos (gingivoplastia) utilizando una fresa de 
bola, de diamante No. 4 profundizando 3 mm.  E) Foto-
grafía frontal de conformación de tejidos para pónticos 
ovoides. F) y G) Proceso de provisionalización utilizando 
resina de auto curado Alike No. 65. Agregado con resina 
fluida polimerizable 3M Filtek Z350. H), I) Adaptación de 
pónticos ovoides.  J) Prueba de restauraciones finales.  

 
 
Figura 3. Resultado final con Prótesis Adheridas o Mary-
land. A) Fotografía final de la paciente. A pesar de ser una 
fotografía ocultada parcialmente por motivos de privaci-
dad, es evidente que la paciente está satisfecha con el 
resultado alcanzado con las prótesis, sonríe con mayor 
seguridad y amplitud. B) Acercamiento fotográfico a la 
zona restaurada con las prótesis Maryland. C) Fotografía 
a blanco y negro utilizada para revisar la igualación de los 
tonos y saturación de color de las prótesis y compararlas 
con las de los órganos dentarios adyacentes. D) Acerca-
miento fotográfico a la sonrisa con las prótesis ya cemen-
tadas. E) Fotografía ¾ de las prótesis ya cementadas. 

 
 

Discusión 
 
El reemplazo de un diente ausente puede ser 

realizado de diferentes maneras. Comúnmente 

a los pacientes jóvenes con ausencia de un 

diente en anterior se les ofrece solo el trata-

miento de ortodoncia para cerrar el espacio o un 

implante dental y la prótesis Maryland se clasi-

fica como una alternativa provisional a largo 

tiempo19.  

 

Es importante la selección del caso, hay dos 

factores limitantes para evaluar si el paciente es 

candidato para este tipo de prótesis, primero, se 

debe de evaluar y analizar la oclusión del pa-

ciente, los pacientes con una oclusión mutua-

mente protegida o con función en grupo, tien-

den a tener mejores resultados, los pacientes 

que presentan mínimo espacio vertical debido a 

una sobremordida profunda o una sobre erup-

ción del antagonista, son malos candidatos para 

este tratamiento11. Estas situaciones limitan la 

altura y ancho que se debe de utilizar en el co-

nector, así como determinar el lugar en el que 

la restauración tenga el menor estrés en los mo-

vimientos excursivos10. El segundo factor, es 

evaluar el diente que requiere ser reemplazado. 

Según estudios de Hussey y Linden, los incisi-

vos centrales y los caninos tienen mayor falla 

que los incisivos laterales y premolares10,11. 

 

Una de las principales desventajas es el riesgo 

a la fractura, por lo que es importante reforzar 
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las aletas de la prótesis para darle mayor rigidez 

a los conectores8,20. Se han utilizado cerámicas 

feldespáticas, zirconia, disilicato de litio y resina 

reforzada con fibras de vidrio para realizar las 

prótesis parciales adheridas8. La zirconia ofrece 

una mayor dureza y resistencia a la fractura, sin 

embargo, uno de los problemas al utilizar la zir-

conia es la dificultad para conseguir una buena 

adhesión al sustrato dental, esto se debe a que 

la zirconia es ácido resistente, por lo que su 

principal fallo se debe a que se descementa8,19. 

El disilicato de litio tiene una excelente adhesión 

y una alta translucidez, se han reportado estu-

dios del alto éxito de las prótesis realizadas con 

disilicato de litio8.   
 
En un meta-análisis realizado por Pjetursson en 

2008, se obtiene una tasa de supervivencia del 

87.7% a 5 años en prótesis con estructura me-

tálica18 y en 2017 publican una actualización ob-

teniendo una tasa de éxito de 91.4% a 5 años 

en prótesis con estructura metálica y 91.2% en 

prótesis totalmente cerámicas14. Sin embargo, 

la tasa de fracaso anual en prótesis con estruc-

tura metálica se estima en 4.6% y las totalmente 

cerámicas en 11.7%8. 
 

Se han reportado estudios del alto éxito de las 

prótesis realizadas con disilicato de litio, en dos 

estudios observacionales, se reporta gran éxito 

a 3 años, en uno con 22 pacientes y otro con 35 

obteniendo el 100% de éxito y en otro estudio 

de Sailer et al. Analizando 35 prótesis total-

mente cerámicas se obtuvo el 100% de éxito, 

sin embargo, se presentaron otros fallos como 

el desprendimiento y el desgaste de la cerá-

mica8,14. 

 

La mayor ventaja es la conservación de la es-

tructura dental, que es menos costosa compa-

rando con una prótesis convencional o restau-

ración implantosoportada, provee una exce-

lente estética y es bien aceptada por el pa-

ciente19. Este tratamiento representa el pro-

greso en la odontología de mínima invasión y 

adhesiva, al ser totalmente cerámico, permite 

una adhesión predecible al sustrato dental y 

ofrece un gran potencial en cuanto a estética 

comparándolo con una prótesis Maryland metá-

lica y se vuelve mucho menor el riesgo de ser 

descementado, que ha sido la principal desven-

taja en la prótesis metálica6,8. 

 

Conclusión 
 
Las restauraciones adheridas totalmente cerá-

micas representan una excelente opción de 

mínima intervención para reemplazar dientes 

anteriores, de menor costo, con buena predicti-

bilidad y altos niveles de satisfacción por parte 

del paciente. Es una alternativa para pacientes 

que no son candidatos para la colocación de im-

plantes, por economía, o como provisional a 

largo plazo para la posterior colocación de res-
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tauración implantosoportada, debido a necesi-

dad de crecimiento esqueletal, salud o limitacio-

nes económicas. El uso de pónticos ovoides 

proporciona una mayor estética a la restaura-

ción, en especial en el sector anterior, ya que 

imita un perfil de emergencia de un diente natu-

ral, además, permite tener una limpieza ade-

cuada. 
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