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Rehabilitación Oral Protésica en paciente pediátrico edéntulo parcial.   

Reporte de caso  

RESUMEN  

La Rehabilitación protésica en pacientes pediátricos es de gran importancia para 

lograr las funciones estomatognáticas, estéticas y mejorar la calidad de vida (1–

4) Los niños se encuentran en constante crecimiento; es importante mantener 

todas las estructuras dentarias porque participan en el desarrollo del lenguaje, 

la fonación y las estructuras faciales.  

OBJETIVO: El objetivo de este reporte de caso fue devolver las funciones del 

sistema estomatognático a un paciente pediátrico edéntulo parcial, mediante la 

confección de prótesis parciales removibles.   

METODOLOGÍA:  Reporte de caso clínico paciente de sexo masculino de 5 

años y 4 meses de edad sexo masculino; con diagnóstico estomatológico de 

oligodoncia. Se le realizó tratamientos preventivos, restaurativos y confección 

de prótesis parcial removible convencional.  

El resultado fue óptimo, se logró restablecer la función del sistema 

estomatognático, la estética, corrección de sonido del habla, se recuperó la 

autoestima y con ello se mejoró la calidad de vida del paciente.  

CONCLUSIÓN: La confección de un dispositivo protésico removible ayuda a 

devolver las funciones del sistema estomatognático y de esta manera mejorar 

la calidad de vida del paciente pediátrico. Se recomienda las prótesis removibles 

para reemplazar las piezas temporales hasta que erupcionen las piezas 

permanentes y el paciente llegue a la edad adecuada para colocarle una 

prótesis fija.  



 

1 

 

PALABRAS CLAVES: Prótesis parcial removible, microdoncia, Oligodoncia, 

odontología pediátrica.  
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Oral Prosthetic Rehabilitation in a partially edentulous pediatric patient.  

Case report  

ABSTRAC  

Prosthetic rehabilitation in pediatric patients is of great importance to achieve 

stomatognathic and aesthetic functions and improve quality of life (1–4) Children 

are constantly growing; it is important to maintain all dental structures because 

they participate in the development of language, phonation and facial structures.  

OBJECTIVE: The objective of this case report was to return the functions of the 

stomatognathic system to a partially edentulous pediatric patient, by making 

removable partial dentures.  

METHODOLOGY: Report of a clinical case of a male patient of 5 years and 4 

months of age male; with stomatological diagnosis of oligodontia. He underwent 

preventive and restorative treatments and the making of a conventional 

removable partial denture.  

The result was optimal, it was possible to reestablish the function of the 

stomatognathic system, aesthetics, correction of speech sound, self-esteem was 

recovered and thus the quality of life of the patient was improved.  

CONCLUSION: The manufacture of a removable prosthetic device helps to 

restore the functions of the stomatognathic system and thus improve the quality 

of life of the pediatric patient. Removable prostheses are recommended to 

replace temporary teeth until permanent teeth erupt and the patient is old enough 

to have a fixed prosthesis fitted.  

Keywords: Removable partial denture, microdontia, oligodontics, pediatric 

dentistry.  
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INTRODUCCIÓN 

La rehabilitación oral en pacientes pediátricos tiene como finalidad mantener o 

recuperar las funciones del sistema estomatognático. En casos de dientes 

perdidos o ausentes se puede optar por alternativas de tratamiento como 

prótesis fija, removible o totales; restableciendo la oclusión y conservando el 

espacio donde erupcionarán los dientes permanentes y de esa manera devolver 

al paciente la función estética y armonía oral1. 

El edentulismo parcial o total en niños, se presenta debido a múltiples causas 

como la destrucción extensa y la consecuente pérdida prematura de piezas 

dentarias asociadas a caries dental. Pero existen otras causas como las 

adquiridas, es decir, con las que se nacen como la amelogénesis imperfecta, 

displasia ectodérmica, síndromes, etc. y las no adquiridas, como las que son por 

enfermedades sistémicas como el raquitismo, como consecuencia de 

tratamientos médicos como las quimioterapias y de la forma más común como 

resultado de un trauma por accidente durante el juego2,3,4,5. 

La oligodoncia es la ausencia de seis o más dientes, asociada a alteraciones en 

el crecimiento del esqueleto maxilofacial, lo que lleva a la atrofia del sistema 

estomatognático. La oligodoncia puede ocurrir sola o asociada a síndromes 

como la displasia ectodérmica, el labio leporino, el paladar hendido o la displasia 

condroectodérmica. Las cinco causas de la oligodoncia son: por factores 

hereditarios, traumatismos, infecciones, radiación, enfermedad metabólica y 

oligodoncia idiopática; está determinado principalmente por un patrón de gen 

autosómico3,6,7,8.   

Según la clasificación del Dr. Reggiardo del niño edéntulo parcial se divide en 5 

clases y divisiones, dependiendo del número de piezas ausentes y la localización 

de las mismas (Fig. 1)9,10. En el presente reporte de caso, se presenta a un 

paciente que corresponde a la clase IV división 2: (perdida de uno o varios 

incisivos y uno o ambos caninos). 



 

4 

 

En la práctica odontológica existen diversas alternativas de tratamientos, los 

cuales tienen como finalidad rehabilitar; es decir, devolver las funciones 

masticatorias, fonéticas y estéticas, al diente afectado2,11. Dentro de estas 

alternativas de tratamiento tenemos las coronas de acero, de resina, de zirconio 

las cuales devuelven la anatomía y función de las piezas dentarias con 

alteraciones de desarrollo10,12,13. Por otro lado para casos de ausencia de piezas 

dentarias ya sea por exodoncia o agenesia dental tenemos alternativas de 

tratamiento como la prótesis removible parcial o total, la cual está hecha a base 

de acrílico el cual restituye algunas piezas dentales para así devolver las 

funciones fonética, masticatoria y estética10,11,14. 

Los pacientes pediátricos pueden resultar difíciles de rehabilitar con prótesis, es 

necesario el abordaje especializado mediante técnicas de control de conducta 

que posibiliten realizar las restauraciones indicadas, además de aparatos 

protésicos, que son modificados o cambiados, según el crecimiento y desarrollo 

de los arcos dentarios15. 

El propósito de este reporte de caso fue devolver la función del sistema 

estomatognático, calidad de vida y estética, mediante la confección de prótesis 

parcial removibles convencional inmediata como una alternativa de tratamiento. 

 

 

 

 

 Figura 1. Clasificación del Dr. Reggiardo del niño edéntulo parcial13,14
. 
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HISTORIA CLINICA DEL NIÑO 

I. FICHA DE DATOS PERSONALES DEL PACIENTE 

 

NOMBRE DEL PACIENTE                   :  M.P.M 

EDAD            :  05 años y 3 meses 

SEXO            :  Masculino 

FECHA DE NACIMIENTO         :  13/08/2015 

ETNIA                      :  Mestiza 

GRADO DE INSTRUCCIÓN        :  Cursa educación inicial 

FECHA DE INICIO TRATAMIENTO    :  14/11/2020 

 

II. ANAMNESIS 

ANTECEDENTES 

2.1 ANTECEDENTES FISIOLÓGICOS 

● PRE NATALES: Madre refiere controles prenatales completos, fiebre a las 4 

semanas de gestación, sin otra complicación durante la etapa de gestación.  

● NATALES: Producto de 3ra gestación, parto distócico, a término, peso al 

nacer 3.400 Kg, talla 55cm y fue hospitalizado por ingesta de líquido 

amniótico. 

● POST NATALES:  

 Alimentación: Lactancia materna exclusiva hasta los seis meses. 

Ablactancia a los siete meses y la actualidad consume alimentos 

balanceados. 

 Higiene: Inició desde los 24 meses con cepillo y pasta dental con Flúor 

de 500ppm con una frecuencia de 1 vez por día. 

 Hábitos: No refiere 

 Vacunas: Completas.  

 Desarrollo psicomotor: Primeros pasos a los 12 meses de edad, 

primeras palabras alrededor de los 10 meses de edad. 

2.2 ANTECEDENTES PATOLÓGICOS 

No refiere.   
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2.3 ANTECEDENTES MEDICOS 

● Tratamiento médico para alguna enfermedad : No 

● Hospitalizaciones     : Si (4m por ITU) 

● Intervenciones quirúrgicas    : No 

2.4 ANTECEDENTES ESTOMATOLÓGICOS 

● Dentición decidua: ausencia de erupción de dientes anteriores superiores 

e inferiores. 

● Tratamiento preventivo de aplicación de flúor barniz hace 6 meses 

● Experiencia última visita: Positiva. 

2.5 TIPO DE PACIENTE: CONDUCTA PSICOSOCIAL 

● Del Niño  : Paciente definitivamente positivo (Frankl tipo 4) 

● De los padres : Delimitan límites (normas que define la conducta del 

                                niño). 

2.6 ENFERMEDAD ACTUAL 

● Tiempo de la enfermedad: 4 años aproximadamente, desde que los 

dientes deciduos, no erupcionaron, según su edad cronológica de 

erupción. 

● Forma de inicio: Desde los 6 meses de nacido, tiempo en el que se 

espera la erupción de las piezas deciduas, en el paciente este proceso 

no se dio, nunca erupcionaron las piezas deciduas anteriores superiores 

e inferiores. 

● Signos y síntomas: Agenesia de las piezas dentales 53,52,51,61,62, 

63,73,72,71,81,82 y 83. 

● Curso: continuo. 

 

III. MOTIVO DE CONSULTA 

“Madre refiere que se burlan de mi hijo en el colegio por no presentar dientes 
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IV. ODONTOGRAMA 
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V. EVALUACIÓN CLÍNICA 

Peso     : 17kg 

FC        : 95L/Min 

FR        : 26R/min 

  Talla    : 110cm  

PA       : 109/73 mmHg  

T°        : 36.6°C  

              EXAMEN CLÍNICO GENERAL 

Ectoscopia                               : ABEG, ABEN, ABEH Y LOPTEP 

Piel y anexos                            : Test trigueña, tonicidad adecuada, sin 

presencia de     lesiones, cabellos bien 

implantados. 

Tejido celular subcutáneo        : Bien distribuido. 

Linfáticos                                  : Los ganglios linfáticos peri mandibulares no 

palpables. 

   

EXAMEN EXTRAORAL 

Cráneo                             : Mesocéfalo 

Cara                                           : Mesofacial 

Facies                                        : Simétrico 

Músculos Faciales                      : Funcionales 

ATM                                           : Sin alteración aparente 

Perfil antero posterior                 : Perfil Convexo 

Perfil Vertical                              : Hipodivergente 

Fonación                                     : No pronuncia bien estas letras [v], 

[ph], [d], [dh], [th], [t], [s]. 

Deglución                                   : Atípica 

Hábitos                                       : Succión digital 

Respiración                          : Mixta 
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EXAMEN INTRAORAL 

TEJIDOS BLANDOS 

● Labios   : Color rosa coral, delgados, simétricos, hidratados. 

● Vestíbulo  : Color rosa coral, hidratado, carúnculas                                                                        

permeables, no presenta indentaciones. 

● Frenillos  : Labial superior y lingual: inserción media. 

● Lengua           : Rosada, forma ovalada, tamaño mediano, 

 movilidad conservada, buena irrigación saburra en el tercio medio y 

posterior. 

● Piso de boca  : Depresible, vascularizado, carúnculas permeables. 

● Paladar duro  : Coloración rosa coral, poco profundo, rugas 

palatinas prominentes, sin lesiones aparentes. 

● Paladar blando : Hidratado, bien vascularizado, resilente, sin                     

    alteración. 

● Orofaringe  : Amígdalas no congestivas, buena irrigación, sin 

alteración      evidente. 

● Úvula   : Central y móvil.  

● Encía libre  : Coloración rosada, presencia de ligera inflamación, 

de consistencia lisa y flexible. 

● Encía adherida : Coloración rosada, consistencia firme, presencia de 

punteado característico.  

● Rebordes alveolares: Conservados. 

TEJIDOS DUROS 

● Tipo de dentición  : Decidua. 

● Anomalías de numero  : Oligodoncia (ausencia de piezas 51, 52, 53, 

61, 62, 63, 71, 72, 73, 81, 82, 83)  

● Anomalía de tamaño : Microdoncia (pieza 84) 

● Arcos dentarios  : 

- Superior: Forma Ovoide  

- Inferior: Forma Cuadrangular 
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OCLUSIÓN 

● Relaciones intermaxilares: 

- Relación molar derecho  : Escalón mesial 

- Relación molar izquierdo : Escalón mesial 

- Relación canina derecho  : NR 

- Relación canina izquierdo : NR 

- Overjet     : NR 

- Overbite     : NR 

HIGIENE : Regular con una puntuación de 2 según el IHOS. 

SALIVA : Serosa, translúcida 

RIESGO DE CARIES: Bajo   
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VI. DIAGNÓSTICO PRESUNTIVO 

- Estado sistémico: paciente de 5 años y 4 meses de edad, de sexo 

masculino con ABEG, ABEN, ABEH Y LOTEP. 

- Estado estomatológico: 

Tejidos blandos: 

Gingivitis a nivel marginal asociada a biofilm  

Tejidos duros: 

- Fosas y fisuras        : Pzas. 55 (O), 54 (O), 64 (O), 65 (O), 74 

                                            (O), 75 (O) y 85 (O). 

- Microdoncia       : Pieza. 84. 

- Ausencia                   : Pzas. 51, 52, 53, 61, 62, 63, 71, 72, 73, 

81, 82, y 83 

- Edéntulo parcial tipo IV subdivisión 2   

Oclusión: 

- Maloclusión I 

Conducta: 

- Según Frankl: Tipo 4  

VII. ELEMENTOS DE AYUDA DIAGNOSTICA 

 

 Set de fotografías extraorales 

 Set de fotografías intraorales 

 Radiografía panorámica 

 Radiografía periapical pieza 84 

Interpretación radiográfica 

Radiografía Panorámica 

✔ Se aprecia ausencia de criptas de las piezas deciduas 

51,52,53,61,62,63,71,72,73,81,82 y 83         Oligondoncia de las 

piezas 51,52,53,61,62,63,71,72,73,81,82 y 83    

✔ Gérmenes de piezas 37,47,17,27, en evolución intraósea. 

✔ Pieza 16, estadio 7de Nolla (1/3de la raíz completa) 

✔ Pieza 15, estadio 3(1/3 de la corona completa) 
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✔ Pieza14, estadio 3(1/3de la corona completa) 

✔ Pieza 25, estadio3de Nolla 

✔ Pieza24, estadio3de Nolla 

✔ Pieza 26, estadio7de Nola 

✔ Pieza36, estadio7deNolla  

✔ Pieza 34y pieza35, estadio 5 de Nolla. 

✔ Pieza42, estadio 6 de Nolla (corona completa) 

✔ Pieza43, estadio 5 de Nolla (corona parcialmente completa) 

✔ Pieza44, estadio1 de Nolla (presencia de la cripta. 

✔ Pieza45, estadio 1 presencia de la cripta. 

✔ Se ve ausencia del germen dentario de las piezas permanentes 13, 

12,11,21,22,23,33,32,41,42,43   Oligodoncia de las piezas 

13,12,11,21,22,23,33,32,41, 

Radiografía periapical: 

✔ Pieza 8.4: IRO a nivel coronal se observa en forma cónica; IRO 

a nivel de raíz se observa que es unirradicular. 

✔ Diente 8.4 en forma de clavija 

VIII. DIAGNÓSTICO DEFINITIVO 

- Estado sistémico: paciente de 5 años y 4 meses de edad, de sexo 

masculino con ABEG, ABEN, ABEH Y LOTEP. 

- Estado estomatológico: 

Tejidos blandos: 

- Gingivitis a nivel marginal asociada a biofilm  

Tejidos duros: 

- Fosas y fisuras profundas: Pzas. 55 (O), 54 (O), 64 (O), 65 (O), 74 (O), 75 

(O) y 85 (O). 

- Oligodoncia                       : Ausencia de pzas. 51, 52, 53, 61, 62, 63, 71, 72, 

73, 81, 82 y 83. 

- Microdoncia       : Pza. 84. 
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- Edéntulo parcial IV subdivisión 2   

Oclusión: 

- Maloclusión I 

Conducta: 

- Según Frankl: Tipo 4  

IX. PLAN DE TRATAMIENTO 

-  FASE EDUCATIVA 

- Fisioterapia Oral: motivación, educación y profilaxis. 

-  FASE PREVENTIVA 

- Aplicación de Sellante resinoso a nivel oclusal: Piezas: 55, 54, 64, 65, 75, 

74 y 85 

- Aplicación de flúor Barniz al 5%  

 

- FASE REHABILITADORA 

- Corona de acetato: Pza. 84 

- Prótesis parcial removible superior e inferior 

 

- FASE DE MANTENIMIENTO 

- Control cada 2 meses 

- Reevaluación a los 6 meses 
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7. PROGRAMACIÓN  

1ra cita: HC 14/11/2020 

 Anamnesis 

 Examen clínico 

 Profilaxis 

 Odontograma 

 Diagnóstico presuntivo 

 

2da cita: 21/11/2020 

 Diagnóstico definitivo 

 Plan de tratamiento 

 Programación 

 Motivación y educación 

 Impresión primaria arcada superior e inferior 

 

3ra cita: 28/11/2020 

● Aplicación de sellante pzas. 55, 54, 64, 65, 75, 74 y 85. 

●       Aplicación de flúor Barniz al 5%  

4ta cita: 05/12/2020 

● Impresión hemiarcada inferior derecha 

● Encerado de diagnóstico: pza. 84 (microdoncia) 

● Confección matriz de acetato: pza. 84 (microdoncia) 

5ta cita: 12/12/2020 

● colocación de corona de resina: pza. 84 (microdoncia) 

● Impresión definitiva arcada superior e inferior  

6ta cita: 19/12/2020 

● Prueba de rodetes  

● Toma de color  

 

7ma cita:  09/01/2021 

● Prueba de enfilado 
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8va cita: 16/01/2021 

● Instalación de prótesis parcial removible superior e 

                      inferior 

9ma cita: 23/01/2021 

● 1er control a los 7 días 

10ma cita: 23/02/2021 

● 2do control al 1er mes 

11va cita: 23/04/2021 

● 3er control al 3er mes 
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X. REPORTE DE CASO 

Paciente de sexo masculino de 5 años 4 meses de edad, asiste al Centro 

odontopediátrico de la Universidad Particular San Juan Bautista en 

compañía de la madre. 

El motivo de consulta,” A mi hijo nunca le salieron los dientes”. Al examen 

clínico se observa dentición decidua, presencia de placa blanda a nivel de la 

encía marginal, se evidencian fosas y fisuras profundas, ausencia de 

múltiples piezas dentarias. Paciente de comportamiento definitivamente 

positivo, según la escala de Frankl (tipo 4). 

Se evalúa el caso y se le explica a la madre las ventajas de un tratamiento 

odontológico integral, el cual permitirá al paciente recuperar la función 

masticatoria, fonética y estética. Se procede a la firma de Consentimiento 

Informado. Diagnóstico: Fosas y fisuras profundas en piezas 54, 55, 64, 65, 

74, 75 y 85; oligodoncia (ausencia de piezas 51, 52, 53, 61, 62, 63, 71, 72, 

73, 81, 82 y 83), microdoncia pza. 84. Tratamiento: Aplicación de sellantes 

resinosos no invasivos de fosas y fisuras, corona de resina y prótesis 

removible superior e inferior. 

El tratamiento odontológico se realizó en múltiples sesiones, la secuencia 

fue la siguiente: Primera cita:  Donde se realizó la anamnesis, examen clínico 

extraoral e intraoral, profilaxis, odontograma, diagnóstico presuntivo y 

exámenes auxiliares. Segunda cita: Realizo el diagnóstico definitivo, plan de 

tratamiento y programación, se llevó a cabo la fisioterapia oral (motivación y 

educación), la impresión primaria con alginato de la arcada superior e inferior 

y el vaciado correspondiente de las mismas. Tercera cita: Se realizó la 

aplicación de sellantes siguiendo el siguiente protocolo; 1. Profilaxis con 

escobilla profiláctica en la pieza a tratar, 2. Aislamiento relativo con rollos de 

algodón, 3. Desproteinización con hipoclorito de sodio 5% impregnadas en 

bolitas de algodón por 60 segundos, 4. Lavado con agua impregnadas en 

bolitas de algodón, 5. Secado, 6. Aplicación de ácido ortofosfórico al 37% 

por 15 segundos, 7. Lavado, 8. Secado, 9. Aplicación de adhesivo de quinta 

generación, 10. Fotocurado por 20 segundos, 11. Colocación de sellante 

resinoso en fosas y fisuras, 12. Fotocurado por 20 segundos, 13. Control de 

la oclusión; protocolo que se siguió en las piezas dentarias 
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55,54,65,64,75,74,85. Posterior a ello se realizó la aplicación de flúor barniz 

al 5% (según el protocolo establecido en la Guía de Práctica Clínica para la 

Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Caries Dental en Niñas y Niños 

del Minsa publicado en el 2017). Cuarta cita: Se realizó la toma de impresión 

con silicona de condensación de la hemiarcada inferior derecha. 

Seguidamente en laboratorio realizo el vaciado correspondiente y el 

encerado de diagnóstico de la pieza 84 (microdiente), impresión con alginato 

al modelo encerado y confección de una férula acetato que servirá como 

matriz para la rehabilitación de la pieza 84, Quinta cita: Para la rehabilitación 

de la pieza 84 se realizó el siguiente protocolo; 1. Acondicionamiento con 

ácido ortofosfórico por 20 segundos, 2. Lavado, 3. Secado, 4. Aplicación de 

adhesivo de quinta generación, 5. Fotocurado por 20 segundos, 6. 

Colocación de la férula de acetato con resina en  la pieza 84, 7. Fotocurado 

por 20 segundos por cada superficie (VLO), 8. Ajuste oclusal y pulido con 

piedras de Arkansas. Sexta cita: Se realizó la impresión definitiva de la 

arcada superior e inferior. Séptima cita: Se realizó la prueba de rodetes y 

toma de color. Octava cita: Se realizó la prueba de enfilado. Novena cita: 

Instalación de la prótesis parcial removible superior e inferior. Décima cita, 

Control a las 24 horas, donde se examinó las áreas de soporte y se vio que 

no exista ninguna lesión sobre los tejidos duros o blandos. Onceava cita: 

Control al mes donde no se evidencia alteración a nivel de los tejidos 

blandos. Doceava cita: Control a los tres meses donde no se evidencia 

alteración a nivel de los tejidos blandos.  
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XI. DISCUSIÓN 

El presente reporte de caso tiene como objetivo describir la rehabilitación 

protésica como una alternativa de tratamiento en un paciente de 5 años 3 

meses de edad con diagnóstico de oligodoncia y de esa manera devolver al 

paciente la función estética y armonía oral, mejorando así su calidad de vida.  

La ausencia de los dientes primarios en los niños puede reducir la eficiencia 

masticatoria, perdida de dimensión vertical, problemas psicológicos y 

alteraciones en su crecimiento y desarrollo. Diversos autores como Márquez 

J. 2021 y Song JS. et al 2020 mencionan que la rehabilitación protésica debe 

ser un tratamiento de elección para este tipo de pacientes, lo cual, en las 

primeras etapas de crecimiento, permitirá el ajuste de la dimensión vertical y 

mejorar la relación intermaxilar. Al igual que los autores mencionados 

observamos que la rehabilitación protésica realizada a nuestro paciente en 

una etapa temprana favorecerá en el mejoramiento de las relaciones 

intermaxilares pues se logró devolver una correcta dimensión vertical con la 

instalación de las protesis16,17. 

Entre los diferentes efectos positivos que se producen al rehabilitar la 

dentición primaria y devolver la función y estética están el correcto desarrollo 

sistémico, psicológico, emocional y social en los niños18,19,20. 

Así mismo García et al 2021 menciona que la rehabilitación mediante la 

colocación de prótesis removibles contribuye a recuperar las funciones 

bucales del paciente y al mejorar su estética dental se produce un importante 

cambio en la conducta del niño respecto a la interacción social provocando 

un impacto psicológico positivo mejorando el autoestima y calidad de vida 

del niño. Al igual que ellos posterior a la instalación de las prótesis removibles 

a nuestro paciente logramos observar una mejora significativa tanto de las 

funciones bucales como de la  estética, con lo cual concluimos en una mejora 

significativa de la calidad de vida de nuestro paciente18,21.  

Diversos investigadores señalan la importancia de los tratamientos de 

rehabilitación dental, basados en el desarrollo corporal de los niños. Khinda 

et al 2016 refieren una mejora en la relación esquelética sagital y vertical 

durante el crecimiento y desarrollo craneofacial. Así mismo Dimova-
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Gabrovska et al 2018. y Dalledone et al 2017 afirman su importancia para el 

apropiado establecimiento de la dentición mixta y permanente, 

contribuyendo al correcto crecimiento y desarrollo maxilofacial y al bienestar 

psicosocial del niño.  

Además de mejorar la estética y apariencia del del niño la rehabilitación 

protésica busca mejorar la eficiencia masticatoria, habla y deglución. Así lo 

menciona Maroulakos et al 2016, quienes reportan la rehabilitación de 2 

pacientes de 6 años de edad mediante prótesis removibles los cuales 

después de 2 años de seguimiento mostraron una mejora significativa en su 

apariencia, función masticatoria y comportamiento social. De igual manera 

logramos corroborar que en nuestro paciente a los noventa días de control 

hubo un cambio en el comportamiento social, pues antes del tratamiento el 

niño era retraído, comportamiento que fue cambiando posterior a la 

instalación de las prótesis, se podía notar a un niño más sociable y feliz, 

según refiere la madre también hubo una mejoría en el proceso de 

alimentación, pues el niño ahora era capaz de cortar y desgarrar los 

alimentos22.  

Una de las limitaciones del presente reporte de caso fue la falta de un 

diagnóstico definitivo a nivel sistémico, pues nuestro paciente presenta 

ausencia de más de 6 piezas tanto en dentición decidua como permanente, 

anomalías de forma en dentición decidua, características de una Displasia 

Ectodérmica, por otro lado se observó ausencia de rasgos faciales 

dismórficos típicos como frente abultada, orejas puntiagudas de baja 

implantación, nariz en silla de montar, labios gruesos y evertidos entre otros. 

Es por tal razón resulta necesario la realización de una prueba genética para 

poder realizar el descarte completo. Por otro lado, la fortaleza más 

importante de este caso fue el grado de colaboración del niño, pues con una 

escala de 4 según Frankl nos permitió realizar una manera adecuada los 

diversos procedimientos para su rehabilitación23. 

El resultado final fue optimo y alentador, pues el proceso de rehabilitación 

que conllevó la elaboración de una matriz de acetato para la reconstrucción 

de la pieza con microdoncia y la confección de prótesis parciales removibles 

tanto en el arco superior como el inferior, fueron un reto para nosotros debido 
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a la edad de nuestro paciente, pero a su vez satisfactorio ya que se logró 

culminar con éxito el plan de tratamiento asignado para el presente reporte 

de caso, devolviéndole al niño la función masticatoria, fonética y estética y 

de esa manera mejorar la calidad de vida del niño . 

 

 

 

 

 

 

XII. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

CONCLUSIONES 

 

La rehabilitación oral protésica en pacientes pediátricos con oligodoncia 

es una alternativa que contribuye a recuperar las funciones bucales del 

paciente, con ello mejorar la función masticatoria, fonética y estética 

produciendo un impacto psicológico positivo en el niño es un tratamiento 

adecuado el cual estimula el desarrollo de los maxilares y le proporciona 

resultados funcionales y estéticos armoniosos y por ende una vida social 

agradable, lo cual conlleva a un mejoramiento en su autoestima y calidad 

de vida. 

 

RECOMENDACIONES 

 

 Es importante motivar y concientizar a los padres, de la importancia de la 

rehabilitación protésica en pacientes pediátricos tras la ausencia de 

piezas dentarias debida a múltiples causas, y el mejoramiento tanto 

funcional como estético, así como el impacto positivo sobre los niños. 
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 Realizar más reporte de casos, para sumar a la evidencia existente, sobre 

Rehabilitación Oral Protésica en pacientes pediátricos.  
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FOTOGRAFÍAS EXTRAORALES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. N° 03 Fotografía lateral 

Fig. N° 04 Fotografía perfil 

Fig. N° 02 Fotografía frontal 
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EXAMENES RADIOGRÁFICOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. N° 05 Radiografía panorámica 

Fig. N° 06 Radiografía periapical pza. 84 
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FOTOGRAFÍAS INTRAORALES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. N° 08 Arco inferior Fig. N° 07 Arco superior 

Fig. N° 09 Mordida lateral derecha Fig. N° 10 Mordida lateral izquierda 
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PROCEDIMIENTO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. N° 11 Aplicación de sellante en piezas 

54, 55, 64, 65, 74, 75, y 85. 

Fig. N° 12 Ajuste oclusal y pulido en piezas 

54, 55, 64, 65, 74, 75, y 85. 

Fig. N° 13 Toma de impresión maxilar con 

alginato para modelos de diagnóstico.  

Fig. N° 14 Toma de impresión mandibular 

con alginato para modelos de diagnóstico. 
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Fig. N° 15 Encerado de diagnóstico de pieza 84, 

donde se confeccionó la matriz de acetato. 
Fig. N° 16 Acondicionamiento de la pieza 84 con 

ácido ortofosfório al 37% durante 15 seg. 

Fig. N° 17 Acondicionamiento de la pieza 84 con 

ácido ortofosfórico al 37% durante 15 seg. 

Fig. N° 18 Fotocurado de la pieza 84 durante 20 

seg. 
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Fig. N° 19 Colocación de la matriz de acetato 

conteniendo resina en la pieza 84. 

Fig. N° 20 Fotocurado de la pieza 84 durante 20 

seg. 

Fig. N° 21 Toma de impresión maxilar con 

alginato para modelos de trabajo. 

Fig. N° 22 Toma de impresión mandibular con 

alginato para modelos de trabajo. 
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Fig. N° 23 Instalación de prótesis parcial 

superior e inferior. 

Fig. N° 24 Control a los 7 días donde no se 

evidencia alteración a nivel de los tejidos 

blandos. 

Fig. N° 26 Control a los tres meses donde no se 

evidencia alteración a nivel de los tejidos 

blandos. 

Fig. N° 25 Control al mes donde no se evidencia 

alteración a nivel de los tejidos blandos. 



 

32 

 

Anexo A: Consentimiento informado 
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