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RESUMEN
El objetivo del tratamiento odontológico del niño con dentición primaria es la preservación de la inte-

gridad de sus dientes. Las vicisitudes que pudiesen ocurrir dentro de este periodo de tiempo, tales como la
falta de éxito de la restauración convencional en el diente ampliamente destruido, así como la pérdida pre-
matura de piezas primarias causan trastornos como la disminución de la longitud de los arcos dentarios. Por
esta razón y con base en una revisión de la literatura fue posible establecer la importancia de la odontología
protésica como alternativa en la solución de los problemas causados por la pérdida parcial o total del diente
primario, que permitan el restablecimiento de sus funciones adecuadamente. La decisión a tomar para el uso
de las prótesis debe estar basada principalmente en la experiencia clínica, el buen juicio, la disponibilidad de
materiales protésicos adecuados, el conocimiento de las fases de crecimiento y desarrollo de los maxilares así
como del patrón de erupción de los dientes permanentes.
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ABSTRACT 
The main goal of dentistry for children with primary dentition is the preservation of the integrity of his

or her teeth. The vicissitudes that can occur in this period of time,  like lack of success of a conventional res-
toration of a broadly destroyed tooth, as well as the premature lost of primary teeth can cause dysfunctions
like the loss of the longitude of the dental arches. For this reason and based on a wide literature review, it was
possible to establish the importance of the prosthesis dentistry, as alternative in the solution of the problems
caused by the partial or total loss of the primary tooth that allow the reestablishment of its functions appro-
priately. The decision to make for the use of the prosthesis should be mainly based on clinical experience,
good judgment,  availability of appropriate prosthetic material, knowledge on the stages of growth and de-
velopment of the maxillary, as well as on the pattern of eruption for permanent teeth. 
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1. Itroducción

La operatoria dental clásica, ampliamente dis-
cutida en la literatura, continua siendo la base de los
avances tecnológicos, ofreciendo también una diver-
sidad de tratamientos restauradores para la operato-
ria dental pediátrica; “no como una opción tapa hue-
cos y si como una opción para restaurar la función fi-
siológica del diente” (Guedes-Pinto, 2003, p.121).

En niños de mediano y alto riesgo a las diversas
enfermedades dentales (traumas, anomalías estruc-
turales) o incluso a aquellas producto de la desaten-
ción (caries, enfermedades pulpares crónicas) es im-
probable que se conserve una dentición sana. Por es-
ta razón no siempre se garantiza el éxito de una res-
tauración convencional en el diente ampliamente
destruido.

El abandono en que se encuentra la salud bu-
cal de la población infantil, hace que los dientes de
la primera dentición lleguen en un porcentaje míni-
mo al límite señalado por la naturaleza para su caída:
casi siempre se afectan de caries, éstas se hacen pe-
netrantes y terminan con la débil resistencia pulpar.
En consecuencia,  las complicaciones del periapice
tan comunes en estos casos, obligan aún al profesio-
nal más conservador a proceder a la extracción de la
pieza dentaria y en algunas ocasiones sin medir las
consecuencias (Monti,1939, Davis, Law & Lewis,
1981).

Allegrotti, Doño y Preliasco (1992) agregan que
sin la intervención de medidas preventivas y de un
imprescindible tratamiento restaurador, se originaría
antes de tiempo, la pérdida de uno o más dientes. Por
ello se aconseja el uso de un mantenedor de espacio,
siempre que la oclusión sea aceptable y que no alte-
re su evolución. Entre estos mantenedores de espa-
cio están la corona y ansa simple, la corona y ansa
con guía intraalveolar (zapata distal), el arco lingual
inferior, el arco transpalatino y el aparato de Nance,
que conservan el espacio dejado por la pérdida pre-
matura evitando el acortamiento de la longitud del
arco, pero con la desventaja de no restaurar la estéti-
ca, ni el plano oclusal (Allegrotti, et al., 1992 y Ba-
ggini, 2004)

En vista de lo anteriormente expuesto, el
Odontopediatra debe conocer otras posibilidades

de tratamiento que le permitan restaurar correcta-
mente los dientes primarios, de modo que la pérdi-
da parcial o extensa de la estructura dentaria o de la
propia unidad dentaria cuente con tratamientos pro-
tésicos que le permitan el restablecimiento de fun-
ciones adecuadamente. En tal sentido, el propósito
de esta revisión bibliográfica fue determinar la utili-
dad del empleo de la prótesis dental como alternati-
va de tratamiento para que la boca del niño se man-
tenga en equilibrio y desarrolle hasta la edad adulta
una fisiología perfecta.

2. Revisión de la literatura

Según Barbería, Boj, Cátala, García y Mendo-
za (2001) y Guedes-Pinto (2003) Las prótesis fijas ti-
po coronas de acero pre-fabricadas son empleadas
en lesiones complejas de la dentición primaria tales
como:

Caries proximales cuya profundidad en sentido
vertical comprometa o haga desaparecer el suelo gin-
gival, al pretender diseñar una cavidad.

Anomalías de la estructura dentaria cuyo di-
seño cavitario idóneo, atentaría contra la vitalidad de
la pieza dentaria debido a la prominencia de los cuer-
nos pulpares.

Caries de biberón o rampantes no tratadas, así
como fracturas que destruyen gran parte de la estruc-
tura dentaria coronaria.

Pérdida total del soporte oclusal (dos ó más
cúspides), que generando grandes esfuerzos masti-
catorios.

Los antes mencionados, son casos en los cuales
se hace necesario, una restauración capaz de devol-
ver la forma y resistencia adecuada, que no es propor-
cionada una restauración convencional

Humphrey (1950 citado en U.C.V., 1996) in-
troduce las coronas prefabricadas de acero cromo y
desde entonces, varios autores entre ellos Finn
(1976), Mc Donald y Avery (1995) y Guedes-Pinto
(2003) han descrito el método de selección de la co-
rona, preparación dentaria, adaptación gingival, aca-
bado, cementado, así como las posibles modificacio-
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nes de dichas coronas para lograr su correcta utiliza-
ción. Otro tipo de corona de uso en dentición prima-
ria es la corona metálica fundida (plata-estaño, co-
bre-aluminio, níquel-cromo),  recomendada cuando
existe poco espacio oclusal o las coronas clínicas son
muy cortas en sentido vertical, situaciones común-
mente observadas en casos de pérdida de dimensión
vertical. (U.C.V., 1996; Barberia et al., 2001 y Guedes-
Pinto, 2003)

Helldén  (1989 citado en Owall, Kayser &
Carlsson et al., 1997)  consideran que las raíces sufi-
cientemente estables, pueden ser restauradas me-
diante una terapia endodóntica asociada al uso de
espigos intracanales ó intrarradiculares. Para piezas
dentarias primarias del sector anterior, Turolla,
Martins y Rodrígues (1999), Durante, Turolla, Ma-
chado, Pettorossi y Vahas (2000) y Guedes-Pinto
(2003), sugieren espigos a base de resina, espigos
dentinarios roscados, espigos intrarradiculares ros-
cados, espigos biológicos ó naturales y espigos en
alambre ortodóncico de 0.7mm y así reemplazar to-
da la superficie coronaria perdida. Una vez colocado
el retenedor intrarradicular,  la estructura coronal re-
manente puede ser restaurada con Coronas de
Polímetros de Vidrio (Guedes-Pinto, 2003) de Cerá-
mica, de Acrílico, de Acero con Carillas Prefabricadas
(Barbería et al., 2001 y Guedes-Pinto, 2003) de
Porcelana o Jackets de Porcelana, de Celuloide
Prefabricadas en un color blanco lechoso (Guedes-
Pinto, 2003) preformadas estéticas (Barbería et al.,
2001) o de Composite. Incluso con Coronas Natu-
rales (Durante et al., 2000; Guedes-Pinto, 2003 y Ban-
co de Dientes, s.f.) Algunos espigos prefabricados
también son documentados, sin embargo el costo
del kit limita su uso ya que nunca son utilizados en
su totalidad (Turolla et al., 1999). 

Independientemente de la técnica que se esco-
ja, el objetivo es incrementar la resistencia de la res-
tauración coronaria ante las cargas oclusales, resta-
blecer la función y estética, presentándose entonces,
como una alternativa de restauración protésica para
niños con dentición primaria (Barbería et al., 2001 y
Guedes-Pinto, 2003).

La pérdida prematura de piezas dentarias pri-
marias en el sector anterior, usualmente no requiere

la colocación de un aparato que mantenga el espacio
correspondiente, ya que no se espera el movimiento
mesial de las piezas vecinas siempre y cuando los ca-
ninos hayan hecho erupción, estén en una oclusión
normal manteniendo por su intercuspidación, la dis-
tancia y el ancho intercanino (Escobar, 2004). Sin em-
bargo, el reemplazo de las piezas dentarias incisivas
pueden estar indicadas con propósitos estéticos y po-
siblemente para facilitar una normal pronunciación
(Orsi, Rodrigues, Bolsin, Campos & Gatti, 1999)

Guedes-Pinto (2003) establece que cuando no
hay colaboración por parte del paciente en el uso re-
gular de un mantenedor de espacio removible, bien
sea por lo incomodo de su uso o porque el paciente
se habitúe a una deglución atípica. El puente parcial
fijo debe ser la opción de tratamiento a elegir para el
paciente con dentición primaria y en fase de creci-
miento premaxilar. En esta prótesis se incorpora un
conector no-rígido o se utiliza un sistema Tubo-Ba-
rra. De esta manera, no se requieren cambios perió-
dicos de dicha restauración, ya que la misma permi-
te el normal desarrollo y crecimiento premaxilar en
sentido lateral (Orsi et al., 1999; Rodrigues et al., 2000
y Guedes-Pinto, 2003).

La prótesis fija con bandas ortodóncicas es una
opción adicional para obtener un recurso estético y
funcional en niños que han perdido múltiples piezas
como consecuencia de caries de biberón o severos
traumatismos y que son poco colaboradores para
usar aparatos removibles (Kupietzky, 2001,
Waggoner & Kupietzky, 2001 y Guedes-Pinto, 2003).

Una prótesis fija con sistema de conexión a pre-
cisión (ataches de precisión) ofrece grandes posibili-
dades de tratamiento en odontología pediátrica, ya
que el sistema provee anclajes y conectores propor-
cionales al tamaño del diente primario. Sin embargo,
su uso no es muy frecuente por razones de costo
(Rodrigues et al., 2000). Esta técnica protésica es be-
neficiosa en algunos casos para reemplazar uno o
múltiples piezas con un resistente dispositivo proté-
sico y al mismo tiempo preservar el pilar dental.
Combina anclaje y adhesión ofreciendo algunas ven-
tajas sobre las prótesis convencionales. Entre estas
ventajas se encuentran: mínima preparación denta-
ria, tratamiento reversible y de fácil reparación, redu-
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cido tiempo de trabajo, entre otras. En caso de cam-
bios como consecuencia del crecimiento o erupción
de piezas dentarias permanentes, esta prótesis pue-
de ser transformada en un cantilever (sin uniones en-
tre pilar y póntico) para prevenir interrupción del
crecimiento maxilar (Rodrigues et al., 2000 y Guedes-
Pinto,  2003). 

Las Prótesis fijas en cantiliever para emplear en
odontopediatria (confeccionadas en una aleación de
Cromo-Niquel) generalmente tienen como pilar al
incisivo lateral y al canino, siendo el único póntico,
el incisivo central deciduo. Recientemente, con las
mejoras en la composición de las resinas, tornándo-
las más resistentes, estas prótesis pueden ser total-
mente elaboradas con estos materiales sin la necesi-
dad de metal (Guedes-Pinto, 2003).

Después de una observación minuciosa y un
adecuado diseño, una prótesis parcial fija puede te-
ner una elevada tasa de éxitos durante un largo pe-
riodo de tiempo. Sin embargo, en ocasiones el núme-
ro de dientes conservados o su distribución imposi-
bilita la colocación de la misma o al menos hace que
sea menos adecuada, siendo la prótesis parcial remo-
vible el tipo de rehabilitación a elegir (Owall, Kayser
y Carisson, 1997).

Las prótesis parciales removibles son parte de
un tratamiento prostodóntico integral, usadas en  pa-
cientes niños mayores de dos años y medio de edad,
de acuerdo con su desarrollo psicoemocional y neu-
romotor (Allegrotii et al., 1992). Este tipo de restaura-
ción generalmente se confecciona cuando existe
pérdida prematura de piezas dentarias primarias y el
germen de reemplazo esté en estadíos anteriores de
7.5 ó 8 de Nolla (Nolla, 1960 y Guedes-Pinto, 2003).
Se puede reemplazar por razones de apariencia uno
o más dientes anteriores faltantes o piezas posterio-
res, aunque con menos significado estético,  si con
importante  compromiso funcional o de manteni-
miento del espacio (Owall et al., 1997).

Estas prótesis parciales removibles deben pre-
servar las piezas remanentes y tejidos de sostén sin
interferir con el crecimiento y desarrollo de las arca-
das dentarias, mientras restituye la masticación y es-
tética del paciente, así como también, restablecer una
nueva relación oclusal y en otras ocasiones acondi-

cionar dientes y tejidos de los rebordes con el objeto
de obtener el máximo soporte para la prótesis defini-
tiva ó un aparato correctivo (Allegrotti et al., 1992; Mc
Cracken, 1992; Owall et al., 1997; Mallat & Keogh,
1998 y Guedes-Pinto, 2003)

La existencia de medidas preventivas para ca-
ries dental y de terapias conservadoras, hacen difícil
encontrar niños con pérdida prematura de todas sus
piezas dentarias primarias. Sin embargo, la caries de
biberón o rampante generalizada las cuales compro-
meten los tejidos de soporte ampliamente, es la ra-
zón más justificada para tratamientos radicales como
son la extracción de todas la piezas dentarias prima-
rias y por ende, requerir una prótesis total como me-
dida terapéutica (Allegrotti et al., 1992 y Guedes-
Pinto, 2003).

Las piezas dentarias y su hueso de soporte con-
tribuyen de forma importante al contorno de la cara,
de perderse prematuramente se produce una pérdi-
da de tejido blando de soporte y una reducción de su
altura en reposo. Los cambios morfológicos se acen-
túan por la reducción continua de la posición de re-
poso de la mandíbula que origina una rotación pos-
tero-anterior de la misma (Owall et al., 1997) 

La sustitución de todos los dientes y tejidos per-
didos con una prótesis completa para obtener un re-
sultado funcional y estético aceptable en el adulto,
continúa siendo un desafío importante para el profe-
sional, aún más en el niño (Mc Cracker, 1992 y Owall
et al., 1997). En el niño parece difícil la utilización de
este tipo de prótesis,  pero el tono muscular que fa-
cilita su retención y la pequeña distancia intermaxi-
lar favorece la estabilidad de la misma (Guedes-
Pinto, 2003). Las prótesis totales no impiden el creci-
miento alveolar. Éste desplaza a la prótesis y puede
ser necesario confeccionar una nueva, o reemplazar-
la por otro dispositivo protésico en la medida que las
piezas dentarias permanentes hacen erupción
(Allegrotti et al., 1992).

La sobredentadura es una alternativa protésica
que contribuye a la conservación de una dentición
decidua parcialmente intacta (raíces con terapias en-
dodónticas), ya que se confecciona sobre éstas, las
cuales mantienen por si mismas el espacio corres-
pondiente a la dentición permanente y por otro lado
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permiten que el proceso alveolar tenga un creci-
miento y desarrollo normal (Guedes-Pinto, 2003).

Owall et al. (1997) reportan que todos los dien-
tes pueden servir como pilares para una sobredenta-
dura. Sin embargo, caries extensas pueden compro-
meter el éxito del tratamiento endodóntico ó la res-
tauración. Por esta razón deben preferirse los dientes
que puedan ser tratados de forma relativamente sen-
cilla, es decir, dientes con conductos únicos y sin pro-
cesos apicales. La movilidad del diente pilar debe ser
considerada si se acerca la época de recambio dental,
de lo contrario esta disminuye una vez descoronado
el diente. Así mismo, no elegir como pilar un diente
con pérdida de hueso de soporte, debido a procesos
apicales o reabsorción filológica. Deben elegirse pila-
res que garanticen la estabilidad de la prótesis, esto se
logra con la distribución adecuada dentro de la pro-
pia arcada dental principalmente en casos de sobre-
dentaduras totales.

Sigue siendo importante considerar cómo y
cuándo sustituir los dientes perdidos. Así surge re-
cientemente por parte de algunos investigadores, la
idea de usar una prótesis implantoretenida en el pa-
ciente niño, ya que el excelente aporte sanguíneo a
nivel tisular,  la alta resistencia inmunológica y por
ende, escasos problemas de cicatrización, favorece-
rían la colocación de implantes dentales en este tipo
de pacientes. (Percinoto, de Mello, Barbieri,
Melhado & Silva, 2001). Sin embargo, la osteointe-
gración actúa como un diente anquilosado, pudien-
do ser el mismo incapaz de adaptarse a patrones in-
dividuales de crecimiento y desarrollo dento-alveo-
lar. Esta expectativa con respecto al crecimiento y
desarrollo óseo y dental en el niño (circunstancias no
previstas en el paciente adulto) conllevan a que la
mayoría de los especialistas prefieran la colocación
de implantes una vez que el crecimiento del pacien-
te se ha completado (Cronin & Oesterie, 1998 y
Percinoto et al., 2001).

Guckes (1998) citado en Percinoto et al. (2001)
señala que en el paciente con anodoncia total, los
cambios verticales y anteroposteriores producto del
crecimiento alveolar no son tan importantes como en
casos de anodoncia parcial, donde se esperan cam-
bios de la posición dental con el crecimiento de los

maxilares. Sin embargo Bergendal et al. (1996) cita-
dos también por el mismo autor, sugieren su utiliza-
ción en pacientes con Displasia Ectodérmica.

3. Discusión

En esta época en que la odontología preventi-
va mejora significativamente, fomentándose buenos
hábitos dietéticos y prácticas para la prevención de la
caries dental, es importante el examen del paciente
niño en busca de señales iniciales de maloclusión, ta-
les como las restauraciones defectuosas de piezas
dentarias primarias que han sufrido pérdida parcial
de su estructura dentaria, así como la falta de conser-
vación del espacio cuando estas mismas piezas den-
tarias se pierden prematuramente (Escobar, 2004). 

Según datos suministrados por el archivo de
historias clínicas de la Cátedra de Odontopediatria de
la Facultad de Odontología de la Universidad de los
Andes, Mérida-Venezuela, desde el mes de mayo del
año 2001 hasta mayo de 2003 se registraron 1.192 ni-
ños atendidos con edades comprendidas entre los 3
y 7 años de edad, existiendo un 72,71% de maloclu-
sión atribuidas a inadecuadas restauraciones o a la
pérdida prematura de diente primarios.

Con lo mencionado anteriormente, se deduce
que pese a los avances tecnológicos y científicos en
Odontología, los tratamientos de rehabilitación y/o
mantenimiento del espacio en dentición primaria no
son aplicados con la frecuencia que la situación lo
amerita. Esto podría deberse a  la limitación en los
servicios públicos y semiprivados, a los altos costos
de los trabajos de laboratorio, a la disposición y ca-
pacitación profesional, además de la situación so-
cioeconómica y cultural de la población. 

Parece ser un hecho que la rehabilitación pro-
tésica del niño debe constituir una alternativa integral
de su atención odontológica que considere no solo
la función y la estética sino prevenga la pérdida del
espacio horizontal, elongación de los dientes antago-
nistas y adquisición de hábitos bucales; condiciones
que ciertamente interfieren con el desarrollo normal
de la oclusión y desenvolvimiento psicológico del
mismo. Parece obvio que el Odontopediatra al en-
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contrarse más próximo al paciente infantil tendría un
papel preponderante, no permitiendo que la edad
cronológica impida realizar cualquier tratamiento
que sea necesario para establecer la función y la es-
tética adecuada (Gómez, 1997 y Silva, 1997).

Existe una unificación de criterios entre U.C.V.
(1996) Barbería et al. (2001) y Guedes-Pinto (2003) en
cuanto al empleo de coronas en la rehabilitación bu-
cal del paciente niño, incluso garantizándoles sopor-
te y resistencia a través de espigos intracanales, lo que
concuerda con los reportes de Turolla et al. (1999) y
Durante et al. (2000).

Cuando hay pérdidas prematuras de una o va-
rias piezas dentarias primarias y se desea mantener el
espacio respectivo, las prótesis removibles son la pri-
mera opción de tratamiento. Entre los autores que es-
tán de acuerdo con esta afirmación se encuentran
Finn (1976), Pauly (1983), Mc Donald y Avery (1995),
Silva (1997) y Guedes-Pinto (2003). Por su parte Orsi
et al.  (1999) consideran que dicho tratamiento re-
quiere la cooperación del paciente. Sin embargo,
Rodrigues et al. (2000), Kupietzky (2001) y Guedes-
Pinto (2003) sustentan que un puente fijo puede ser
la alternativa a escoger. Con respecto a las prótesis
implantosoportadas, los reportes son limitados y re-
quieren estudios para mejores conclusiones.

Teniendo en cuenta que los aparatos protésicos
se colocan en una dentición y estructuras de soporte
en desarrollo, Pauly (1983), Allegrotti et al. (1992),
Gómez (1997), Silva (1997),  Guedes-Pinto (2003) y
Van Waes y Stöcki (2002) coinciden en que el pacien-
te nunca deberá ser dado de alta definitivamente,
pues tras cierto tiempo las prótesis pueden no ser
compatibles con la cavidad bucal de ese niño, por fa-
llas técnicas o por generar traumatismos a los tejidos
adyacentes. 

En este sentido Orsi et al. (1999), también su-
gieren que para indicar una prótesis fija o removible
debe hacerse un cuidadoso análisis y que cada caso
debe ser estudiado en particular. Se  requiere no só-
lo conocimientos al respecto sino un buen criterio en
el diseño, en las posibles modificaciones y en la re-
moción oportuna de las prótesis, cuando la reabsor-
ción radicular de las piezas dentarias primarias exis-
tentes y la calcificación del germen de reemplazo lo

dispongan a su pronta aparición por encima de la en-
cía, lo que evitara el daño a la cavidad bucal en des-
arrollo. 

Se infiere entonces que cuando el tratamiento
protésico se hace a una edad temprana se obtendrán
resultados más satisfactorios y los cambios físicos se-
rán integrados más fácilmente a su imagen corporal,
lo que trae como consecuencia menos problemas or-
gánicos y emocionales en el niño, en su adolescen-
cia y en la vida adulta.

4. Conclusiones

Mientras más temprana sea la edad en que ocu-
rre la pérdida de la estructura dental se ven perjudi-
cados: el mantenimiento del espacio, el patrón de
erupción de los sucesores permanentes, el desarro-
llo del habla, la masticación y la autoestima.

De perderse parte o toda la estructura dentaria,
se deberá preservar la integridad de los mismos u
otra por su sustitución y por ende, se conservará la
estética,  la eficiencia masticatoria así como una oclu-
sión permanente estable.

En el paciente niño, en quien no es posible
mantener una dentición suficiente y eficiente, debe
planificarse un tratamiento protésico en el cual los
sustitutos artificiales, aun con un sencillo diseño que
respete los criterios anatómicos y normas de confec-
ción, puedan restablecer las funciones esenciales.

La decisión a tomar para el uso de las prótesis
debe estar basada ante todo en la experiencia clíni-
ca, el buen juicio, la disponibilidad de materiales pro-
tésicos adecuados, el conocimiento de las fases de
crecimiento y desarrollo y los  principios de oclusión.

5. Recomendaciones

Hacer énfasis en preservar la vitalidad de las
piezas dentarias primarias lesionadas cuando sea po-
sible, restaurando hábilmente su aspecto anatómico
original, manteniendo su relación con las piezas ve-
cinas y antagonistas lográndose un estado funcional
y estético aceptable.
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Implementar el uso de algún tipo de prótesis fi-
ja o removible, como medida para mantener la lon-
gitud del arco dental cuando existe pérdida parcial o
extensa de la estructura dentaria o de la propia uni-
dad dentaria, a fin de controlar la oclusión.

Concientizar al futuro profesional de la odonto-
logía, acerca de  la importancia de prevenir los facto-
res que desencadenan una oclusión deficiente para
que sean  promotores entre los niños y sus padres y
de existir el problema, reconocerlo y difundir los be-
neficios del uso de la prótesis dental para solucionar-
lo, con la dedicación y la premura que se  amerite. 

Promover la investigación en el campo de las
prótesis como alternativa de tratamiento en niños du-
rante el periodo de dentición primaria, aportando de
esa manera datos y soluciones que puedan ser em-
pleados por los profesionales de la odontología
quienes tiene encomendado el cuidado de la salud
bucal del infante. 
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