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INTRODUCCiÓN 

La displasia ectodérmica es un síndrome hereditario que afecta a las 

estructuras derivadas del ectodermo embrionario. 

Piel, pelo, uñas, glándulas lagrimales, dientes, glándulas sebáceas, 

glándulas sudoríparas, células productoras de melanina entre otras 

estructuras se originan del ectodermo y pueden estar ausentes o 

hipoplásicas. 

Se han reportado dos tipos de displasia ectodérmica relacionadas al 

número de glándulas sudoríparas ausentes: la hidrótica y la hipohidrótica. 

El ténmino hipohidrótico se refiere a una disminución considerable de 

glándulas sudoriparas, lo cual minimiza la capacidad para sudar de estos 

pacientes. 

La incapacidad para sudar origina hipertenmias consecutivas y que al no 

ser controladas pueden provocar retraso mental o íncluso la muerte de estos 

pacientes. 

Aunque es una enfermedad poco frecuente, es de interés conocer las 

graves alteraciones bucodentalesque trae consigo, como es la ausencia de 

dientes, anomalías dentarias de forma, xerostomia, retraso en la erupción 

dentaria, hábitos de lengua entre otras. 

La ausencia de dientes provoca una hipotonicidad de los músculos de la 

masticación y peribucales, pérdida del hueso alveolar, además de una 

reducción en la dimensión vertical, provocando dificultades para masticar y 

hablar. 

Todas estas caracterlsticas generan en los niños con displasia 

ectodérmica hipohidrótica serios problemas psicológicos por su pobre 

aspecto personal. 
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El tratamiento indicado para restituir los dientes ausentes, consiste en la 

rehabilitación mediante prótesis removibles. 

Tenemos tres modalidades de prótesis removible que pueden utilizarse 

individualmente o en combinación según los requerimientos del paciente: 

Prótesis parcial removible, prótesis total y sobredentaduras. De las cuales 

hablaremos más adelante. 

Es necesario la rehabilitación protésica temprana en niños con displasia 

ectodérmica hipohidrótica para aumentar su capacidad de masticación, 

fonética y reducir los complejos de inferioridad. 

Después del tratamiento protético los pacientes con displasia 

ectodérmica hipohidrótica presentan cambios muy favorables y el más 

notable es el incremento de la autoestima. 

El éxito y el fracaso del tratamiento con prótesis removibles, depende de 

la capacidad del odontólogo y de la cooperación del niño y los padres. 

Las prótesis removibles como rehabilitación estética y funcional 

utilizadas en la odontopediatría pueden ser alternativas de tratamiento en 

cualquier caso donde se hayan perdido los dientes por caries o por que estén 

ausentes. 

El fin de este trabajo es proporcionar al lector información acerca de la 

displasia ectodérmica hipohidrótica y sobre todo de los requerimientos y 

diseño que deben tener las prótesis removibles infantiles. 
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2. ODONTOGÉNESIS 

Los dientes se forman a partir de ectodermo y mesodermo. El esmalte se 

origina del ectodermo, mientras que la dentina, pulpa, cemento y el 

ligamento parodontal derivan del mesodermo. 

Al parecer el desarrollo dental se inicia por la influencia inductora del 

mesénquima (mesodermo embrionario) en el ectodermo suprayacente. Dicho 

mesénquima se deriva de la cresta neural, por lo que recibe el nombre de 

ectomesénquima 2 El ectodermo embrionario tiene una misma estructura 

histológica de manera que cuando se pone en contacto con el 

ectomesénquima, este último le trasmite información para que las células del 

ectodermo se diferencien, según la función que se requiera. 

Alrededor de los 37 días (sexta - séptima semana) de desarrollo se 

forma una banda continua de epitelio que cubre la cavidad primitiva del 

embrión, derivado del ectodermo superficial, en forma de herradura se sitúa 

sobre los futuras crestas alveolares y formará posteriormente los arcos 

dentarios. Esta banda de epitelio llamada banda epitelial primaria, origina 

dos subdivisiones: la lámina vestibular y la lámina dentaria.2 

La lámina vestibular dará origen al fondo de saco mientras que la lámina 

dentaria se encargará de la formaCión del órgano del esmalte. 

El desarrollo dental se lleva acabo en tres estadios: 

Estadio de germinación o brote 

Estadio de casquete, y 

Estadio de campana 

Estos estadios se han nombrado así por la apariencia morfológica de los 

dientes durante su desarrollo. 
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ESTADIO DE GERMINACiÓN O BROTE 

En esta etapa la lámina dentaria prolifera hacia el ectomesénquima 

formando pequeñas protuberancias redondeadas, que representa el órgano 

del esmalte. Se producen diez protuberancias o brotes para cada diente 

deciduo. Cada brote dentario está compuesto por el órgano del esmalte, 

derivado de la lámina dentaria y una condensación de células 

mesenquimatosas periféricas, derivadas de la cresta neural, que dará origen 

a la papila (primordio de la pulpa y dentina) y al saco dentario o folículo 

dental (primordio del cemento y ligamento parodonial). 

Los primeros brotes o gérmenes dentarios apa·recen en la región 

mandibular anterior, posteriormente en la región anterior del maxilar y se 

continúa hacia atrás en ambos maxilares. 

Los dientes que no tienen predecesores deciduos, surgen directamente a 

partir de una extensión distal de la lámina dentaria (lámina dentaria 

accesoria).3 Los sucesores de cada diente deciduo se desarrollan a partir de· 

una prolongación hacia lingual del órgano del esmalte de estos últimos. Los 

brotes para los dientes permanentes se forman entre el quinto y décimo mes 

de vida intrauterina. 

fig.8 
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ESTADIO DE CASQUETE 

Cada brote dentario toma forma de caperuza o casquete por la 

invaginación del órgano del esmalte hacia el ectomesenquima. Las células. 

periféricas dispuestas a lo largo de la convexidad del órgano del esmalte 

constituyen la capa de epitelio externo del esmalte, mientras las que se 

encuentran en la cara cóncava corresponden a la capa de epitelio interno del 

esmalte. Una masa intermedia de células epiteliales está formada por células 

poligonales el llamado retículo estrellado.3 

En esta etapa ya es posible identificar todos los elementos formativos del 

diente y sus tejidos de sostén. 

Además de formar esmalte dentario, el órgano del esmalte es capaz de 

determinar la forma de la corona, inducir la formación de la dentina y 

establecer la unión dentogingival. 

fig. 9 (A) retrculo estrellado. (B) y (C) Ep. Externo e interno del órgano del esmalte respectivamente. 
(O) ectcmesénquima. (E) mesénquima 
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ESTADIO DE CAMPANA 

En esta etapa se lleva acabo la histodiferenciación celular y la 

morfodiferenciación, con la formación de los tejidos dentarios. 

El órgano dental se va pareciendo a una campana a medida que la 

superficie inferior del casquete se hace más profunda. Las células 

mesenquimatosas de la papila dental adyacentes al epitelio interno del 

órgano del esmalte se diferencian en odontoblastos que producen predentina 

y la depositan junto a este epitelio, posteriormente la predentina se calcifica 

para formar la dentina. 

Por su parte las células del epitelio interno del esmalte se diferencian en 

ameloblastos que producen esmalte y lo depositan sobre la dentina. La 

formación de esmalte y dentina comienza en la punta del diente. Con la 

aposición de capas de dentina y esmalte, odontoblastos y ameloblastos, se 

separan unos de otros cada vez más. 

Los epitelios externo e interno del órgano del esmalte se unen en la 

región del cuello del diente, formando un pliegue llamado vaina epitelial 

dental (de Hertwig) e inicia la formación de la raíz. A medida que se deposita 

la dentina se forma la cámara pul par y el conducto radicular del diente. 

fig.10 
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4. CARACTERíSTICAS DE LA OCLUSiÓN INFANTIL 

La oclusión es la máxima intercuspidación entre el mayor número de 

dientes entre el maxilar y la mandibula. 

Entre los dos a tres años se ve completada la dentición primaria 

integrada por los 20 dientes. La dentición infantil tiene caracteristicas muy 

peculiares, una de ellas es la ligera sobremordida vertical que será 

compensada con la erupción de los molares primarios y permanentes. 

Debido a. que la mandíbula tiene un crecimiento retrasado en 

comparación con el maxilar , puede observarse un ligero retrognatismo en 

esta etapa. Es casi nulo el resalte horizontal en el sector anterior. 

A esta edad existe un crecimiento en todas direcciones de la cara, con 

rapidez y de manera sostenida. Los maxilares crecen en sentido 

anteroposterior y en forma divergente. Mientras que la articulación 

temporomandibular presenta un cóndilo redondeado y una cavidad glenoidea 

poco profunda con escaso desarrollo de la eminencia articular." La erupción 

de los dientes estimula la formación de nuevo hueso alveolar, creciendo en 

altura y anchura por mecanismos de aposición y de resorción. 

El canino y el primer molar primarios establecen la llave de la oclusión, 

ya que los segundos molares deben relacionarse mediante el plano terminal 

recto o vertical." Los segundos molares establecen los planos terminales, 

con los cuales podemos pronosticar una maloclusión clase I , clase 11 o clase 

111 de Angle. Estos planos terminales pueden ser verticales y mesiales, que 

corresponden a una clase I de Angle, o pueden ser mesial exagerado que 

nos indica una tendencia a la clase 111, por último tenemos el plano terminal 

distal que nos indica una tendencia a la.clase 11 de Angle. 

La implantación de los dientes es casi perpendicular en relación con su 

base ósea, produciéndose así un plano oclusal horizontal. Hay ausencia de 

las curvas de compensación (Spee y Wilson) y escasa intercuspidación. 
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Es escasa la inclinación vestibular de los incisivos, lo que conduce a una 

forma de arcada semicircular. 

En la dentición infantil existen espacios interdentarios que permiten un 

correcto establecimiento de la oclusión permanente (clase 1), atenúan el 

apiñamiento y permiten la erupción de los permanentes sin obstáculos.31 

En la dentición infantil tenemos dos tipos de espacios: 

- Espacios fisiológicos, que son pequeños espacios entre diente 

y diente y que se presenta sobre todo en el área de los incisivos. 

Estos espacios colaboran a la correcta posición de los incisivos 

permanentes. 

- Espacios primates, localizados entre laterales y caninos· 

superiores; y entre caninos y primeros molares inferiores. Este espacio 

se cerrará con la erupción del incisivo lateral permanente y durante el 

movimiento mesial temprano en la erupción del primer molar 

permanente. 

Existe otro espacio que se presenta en la dentición mixta conocido como 

espacia libre de Nace, y es el espacio disponible cuando se reemplazan 

caninos y molares primarios por sus sucedáneos permanentes, siendo de 0.9 

mm en el maxilar (por hemiarcada) y de 1.7 mm en la mandíbula. Este 

espacia es aprovechado por el segundo movimiento eruptivo hacia mesial del 

primer molar permanente. 

Aproximadamente a los cinco años de edad existe ya una mordida borde 

a borde debído al desplazamiento de la mandlbula en crecimiento hacia 

delante, y para que esto se lleve a cabo se produce un desgaste fisiológico 

(atricción) en las cúspides dentarias, especialmente en los caninos. 

El periodo de dentición mixta se caracteriza por la presencia de un mayor 

número de dientes en los maxilares, por la erupción de los primeros molares 
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permanentes y por la etapa del patito feo cuando hacen erupción los 

incisivos superiores. 

Existe un resalte horizontal de 1 a 3 mm en el sector anterior y se 

establecen las curvas de compensación (curva de Spee y de Wilson) como 

necesidad de acompañar a la morfología de la articulación 

temporomandibular y su dinámica durante las excursiones mandibulares.31 

fig.12 

fig.13 
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5. CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES 

El crecimiento es el aumento de tamaño anatómico. En los maxilares 

existen periodos acelerados de crecimiento, el más importante es el que 

ocurre desde el nacimiento hasta los tres años de edad. Se dice que 

alrededor de esta edad el hueso basal tiene su mayor desarrollo. Mientras 

que el hueso alveolar es un sitio constante de crecimiento por aposición y 

resorción ósea. 

El maxilar y la mandíbula se forman a partir del primer arco branquial, 

específicamente del proceso maxilar y mandibular repectivamente. 

Ambos poseen una osificación intramembranosa y cartilaginosa. La 

osificación cartilaginosa en el maxilar da origen a los huesos malares y en la 

mandíbula forma la sínfisis y el cóndílo. 

CRECIMIENTO DEL MAXILAR.51 

- Aposición y resorción en ·V". 

El suelo de la cavidad nasal sufre una resorción ósea continua, por el 

contrario la bóveda palatina es una zona de aposición ósea. Lo que permite 

descender el maxilar verticalmente y condiciona un crecimiento divergente de 

los rebordes alveolares que se dirigen hacia abajo y hacia afuera. Este 

crecimiento está relacionado con la erupción dentariaS 

- Crecimiento en anchura. 

El aumento en la dirección transversal del maxilar está dado por el 

crecimiento de la sutura palatina, aunado a la aposición ósea sobre la cara 

externa del maxilar.· El crecimiento se lleva acabo en forma de abanico 

separándose en la parte posterior y girando hacia afuera y adelante. 
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- Crecimiento anteroposterior. 

Se lleva acabo por la aposición ósea en la tuberosidad posterior y al 

crecimiento sutural a nivel de huesos palatinos y el maxilar. 

- Rotación vertical. 

El maxilar es desplazado hacia abajo y adelante por el crecimiento de las 

suturas frontonasal, temporomalar, maxilomalar y pterigopalatina. Asociado 

también al crecimiento de tejidos blandos circundantes como el ojo y 

cavidades neumáticas. Debido a que la aposición ósea en la parte retrofacial 

es mayor que en la zona anterior el maxilar gira hacia arriba y adelante. 

CRECIMIENTO DE LA MANDISULA.51 

- Crecimiento del cuerpo mandibular. 

El cartílago sinfisal permite el crecimiento transversal de .Ia mandíbula. 

Este cartílago se solidifica alrededor de los 8 meses de edad, cesando al . 

crecimiento transversal en esta zona. Debido a esto la mandíbula se alarga 

en sentido posterior como única vía abierta de crecimiento. 

En la cara vestibular del cuerpo mandibular se lleva acabo la aposición 

ósea, mientras en la cara lingual se realiza la resorción. Excepto al nivel de 

la sínfisis que es aposicional en ambas caras. 

La zona alveolar crece siguiendo el principio de la ·v· , por aposición ósea 

interna y reabsorción externa. 

- Crecimiento condíleo. 

El cartílago condilar constituye un centro activo de crecimiento. Forma el 

cóndilo mandibular, que crece hacia atrás, arriba y afuera. 

El crecimiento lateral del cóndilo cesa a los tres años puesto que la 

anchura de la base del cráneo se completa a esta edad. Pero el crecimiento 
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hacia arriba y atrás continúa hasta la edad adulta. Esto provoca un 

desplazamiento hacia adelante y abajo de la mandibula. 

- Crecimiento de la rama . 

. La resorción ósea está presente en el borde anterior de la rama 

mandibular, lo que contribuye a alargar el cuerpo. Para compensar la 

resorción existe aposición ósea en el borde posterioL Que se continúa con el 

crecimiento condileo y contribuye al desplazamiento hacia adelante de la 

mandibula. 

A nivel de la apófisis corono id es en la cara interna por debajo de la linea 

milohoidea hay aposición ósea y resorción en la cara externa. Esto propicia 

el crecimiento vertical con un desplazamiento curvo hacia afuera. 

Simultáneamente la cara bucal de la base de la rama es aposicional y la 

lingual reabsortiva. 
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6. CONCEPTO DE DISPLASIA 

El concepto de displasia se refiere a una alteración del desarrollo y 

diferenciación celular. Este término se aplica principalmente a células 

epiteliales que presentan proliferación y alteraciones cito lógicas atípicas. que 

afectan el tamaño. forma y organización celular. 

La displasia epitelial representa una pérdida de la orientación normal de 

las células acompañada de alteraciones como: 

Incremento en el tamaño del núcleo. 

Aumento de la relación núcleo - citoplasma 

Aumento en el contenido de cromatina 

Irregularidades en la membrana nuclear (rugosidades) 

Anormalidades cito plasmáticas 

Aumento en la velocidad de la multiplicación celular 

Presencia de figuras mitóticas en varias capas del epitelio 

Las células epiteliales mantienen una semejanza con las 

células progenitoras'O 

Al verse afectada la diferenciación celular. dichas células pierden su 

capacidad de adquirir características propias para determinada función. 
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fig.16 

El defecto que existe en las glándulas lagrimales reduce la producción de 

lágrimas que lubrican los ojos, por lo cual estos pacientes tendrán que usar 

lubricantes sintéticos para prevenir la resequedad de los ojos. Se han 

reportado casos de glaucoma (presión intraocular). 

Pueden existir alteraciones oftalmológicas por los defectos del epitelio 

sensitivo del ojo, como puede ser ligera fotofobia. 

La displasia ectodérmica puede causar defectos en el desarrollo sexual 

de los pacientes21 En las mujeres afectadas las glándulas mamarias 

generalmente son aplásicas o hipoplásicas. En un reporte se encontró 

esterilidad en un varón con displasia ectodérmica, se cree que esté 

relacionada con fibrosis quística afectando la secreción seminal. 22 También 

se ha encontrado una reducción de número en la producción de 

.. espermatozOides.22 
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La displasia ectodérmica se ha encontrado asociada a anormalidades 

aunque no muy frecuentes como: labio y paladar hendido, sindactilia y 

pilodactilia.21 

Estos pacientes presentan un pobre desarrollo psicológico y fisiológico 

como resultado de una deficiente estética y función anormal de las 

estructuras orofaciales. 21.28 A menudo son de baja estatura y pueden tener 

alteraciones leves del sistema inmunológico" 

Los niños con displasia ectodérmica hipohidrótica por lo general poseen 

un coeficiente intelectual normal y sus expectativas de vida son normales.31 

fig.17 
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7. ALTERACIONES BUCODENTAlES 

7.1. ANO MAllAS DENTARIAS DE NÚMERO . 

. La anomalía bucodental más importante que se presenta en la displasia 

ectodérmica hipohidrótica es la ausencia de órganos dentarios que puede ser 

parcial o total. 

La agenesia o falta de formación de los dientes se presenta tanto en la 

dentición infantil como en la permanente. Y se debe a un pobre desarrollo del 

epitelio bucal (derivado del ectodermo). 

Se denomina oligodoncia a la ausencia parcial de los órganos dentarios y 

anodoncia a la ausencia total, en la que ningún diente se encuentra presente. 

(fig.18) La anodoncia es menos frecuente en· comparación con la oligodoncia 

y se presenta por la supresión total del ectodermo dentari031 

El diagnóstico de la agenesia de los órganos dentarios se basará en la 

exploración clínica y en las técnicas radiográficas. La radiografía más 

utilizada para verificar la presencia de los dientes en los maxilares es la 

ortopantomografía. El diagnóstico temprano de las variaciones numéricas es 

importante para eliminar errores debido a extracciones e idear un plan de 

tratamiento correcto. 

En la mayorla de los casos cuando existe agenesia de un diente primario, 

el sucedáneo también se verá afectado, debido a que los dientes 

permanentes se forman a partir de una prolongación del órgano del esmalte 

de los dientes primarios. Pero se han dado reportes en que los dientes 

permanentes se pueden formar sin que se haya desarrollado su 

predecesor.21 ,31 

Otra modalidad de agenesia dental que se ha encontrado en pacientes 

con displasia ectodérmica hipohidrótica, es la formación del diente primario 

sin el desarrollo del. diente permanente. 21 
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Esto puede ser atribuido a la influencia que tiene el ectomesénquima 

sobre el epitelio dental, se cree que posee información para formar 

determinada pieza dentaria4 Existen varios casos de la displasia 

ectodérmica hipohidrótica en que los dientes que más faltan son los 

permanentes yen menor cantidad los dientes primarios. 29 

(¡g.18 

Es común observar uno o más molares y casi siempre están presentes 

los caninos, 19 esto es una ventaja para la retención de aparatos protésicos. 

En algunas ocasiones los molares primarios que no tienen debajo el 

correspondiente diente permanente presenta una tendencia a la anquilosis 

(pérdida del ligamento periodontal y unión del cemento con el hueso) de 

causa desconocida. 18,35 Si se llega a presentar la anquilosis se deberá 

restaurar el diente anquilosado con el fin de llevarlo al plano de oclusión, 

La ausencia de dientes predispone a la falta de crecimiento del reborde 

alveolar. La formación del hueso alveolar (hueso secundario) depende del 
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estimulo ejercido por los dientes en el alveolo, al no formarse los órganos 

dentarios no existen mecanismos compensadores para generar este 

hueso'>7.28 

La pérdida exagerada de hueso alveolar como es el caso de la anodoncia 

disminuye considerablemente la retención y estabilidad de prótesis dentales. 

En estos pacientes la dimensión vertical se ve disminuida debido a la 

ausencia de dientes, provocando una reducción del tercio inferior de la cara y 

el desplazamiento anterior del mentón, para poder llegar a una oclusión que 

les permita masticar. El espacio entre la nariz y el mentón se ve disminuido. 

A esto se le atribuye que los niños con displasia ectodérmica hipohidrótica 

presenten un perfil cóncavo, con labios protuberantes. Estas caracteristicas 

aunadas de la piel da a estos niños una apariencia senil prematura. 

La ausencia de dientes no afecta el crecimiento de los maxilares, estos 

se desarrollan normalmente pues su desarrollo está relacionado al patrón 

muscular del sujeto y no a la presencia de los dientes. (fig.19) La presencia 

de los dientes produce el engrosamiento del hueso alveolar pero no ejercen 

influencia alguna sobre el crecimiento y desarrollo de los maxilares 29, por lo 

que el hueso basal o esqueletal se produce normalmente.34 
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9. COMPLICACIONES 

La hipertermia que se presenta en los pacientes con displasia 

ectodérmica hipohidrÓtica, como consecuencia de un sudoración 

inadecuada, deberá ser manejada con mucho cuidado, pues los episodios 

febriles frecuentes son peligrosos y pueden afectar de manera considerable 

la vida del paciente e incluso provocarle la muerte. 

Se tienen que tomar medidas para prevenir y disminuir la temperatura 

corporal de estos pacientes durante los episodios febriles, muchas veces se 

requieren los baños con agua fria o sprays37 para mantener la temperatura 

nonmal corporal. Debido a la intolerancia que tienen estos pacientes al calor, 

es preferible que radiquen en zonas de clima frio o que sus habitaciones 

tengan aire acondicionado. 

La hipertermia continua. y no controlada puede generar retraso mental y 

en casos graves hasta la muerte. " ·'5 

El retraso mental que se presenta en pacientes con displasia ectodérmica 

hipohidrótica se asocia a la formación de pequeños coágulos en las arterias 

del cerebro por el aumento frecuente y exagerado de la temperatura' 

corporal. 

Debido a los defectos en la mucosa de las vias aéreas, los pacientes son 

susceptibles a infecciones y tienden a presentar rinitis, faringitis y laringitis 

crónicas.21 En casos graves pueden presentar bronquitis y neumonía. 11 

Para prevenir las infecciones de las vías aéreas se tienen que realizar 

lavados nasales frecuentes para remover el pus acumulado. 

También se puede presentar cuadros de asma. 

Los - niños - sometidos a tratamiento antibiótico prolongado por 

complicaciones pulmonares pueden presentar infecciones fúngicas 

secundarias, como es el caso de cándida albicansn
,13 
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Se ha reportado que la displasia ectodérmica también afecta al sistema 

inmunológico, probablemente por el déficit nutricional y a la terapia antibiótica 

frecuente. 

Muchos toleran mal las infecciones y mueren por complicaciones de 

enfermedades bacterianas y víricasH
,23 Durante la infancia las infecciones 

leves pueden conducir a la muerte por la hipertermia. 

Por lo tanto es muy importante vigilar que estos pacientes mantengan 

una buena higiene oral para evitar infecciones dentales. 

La otitis media también es una complicación secundaria al defecto de las 

membranas serosas. Se ha observado ausencia de glándUlas mucosas no 

sólo en el tracto respiratorio, sino también en el esófago y el colón." 

10. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL. 

La displasia ectodérmica se relaciona con más de sesenta enfermedades 

por lo tanto es necesario diferenciar la displasia ectodérmica hipohidrótica de 

las otras anomallas. 

El siguiente cuadro resume las enfermedades que más se asemejan a la 

displasia ectodérmica hipohidrótica y que no debemos confundir con esta 

última. 
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11. PRONÓSTICO 

El pronóstico de vida para los pacientes con displasia ectodérmica 

hipohidrótica es favorable. Siempre y cuando se controle la hipertermia y se 

lIe·ven acabo los tratamientos necesarios. 

12. PREVENCiÓN 

Para poder prevenir la displasia ectodérmica hipohidrótica sólo tenemos 

una opción: el consejo genético a los futuros padres con historia familiar de 

esta enfermedad, que puedan ser portadores. 
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ViSta lateral se 00seva cabello escaso, labios 
protruidos Y el puente nasal hundido. 

Ausencia de dientes. 

Fig.30 

ROOiografla paoortmica, nltese la ausencia de 
dientes 

Prótesis cdoca:Ias, muestra el disel'lo del arco 
wstibular de TiegeI1;tadt 
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El siguiente caso reportado por Itthagarun y colaboradores presenta a 

una niña con displasia ectodérmica de 6 años de edad, rehabilitada por 

medio de resinas indirectas en los incisivos superiores y prótesis parcial 

removible para la arcada inferior.29 (fig.31- 38) 

Fg.33Ausencia del incisÍ\oC lateral Y pñmer 
molar izquierdos 

Fig.31. Perfil de la paciente antes del tratamiento 
pl'désico. N~ el perfil c6ocaYo V la pntrusión 
labial. 

Fig.32. Dientes Mtefiores supertre5 COfI forma 
""'ica 

Fig.34. Ausencia de los dientes anteriores 

Fig.35.la radiografla panoránica l"ElWIa la 
ausencia de numerosos dientes permanentes 
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1q.40.Plttesis laaIes cm resortes de ~i6n 

Sarnat, Brodie y Kubacki realizaron un estudio en un niño con displasia 

ectodérmica hipohidrótica de origen polaco que presenta anodoncia, con un 

seguimiento desde los dos años hasta los 16 años de edad. En el cuál se 

valoró el crecimiento esqueletal del niño.39 
• 

Cada dentadura que fue construida en este periodo de crecimiento, 

aumentaba de tamaño, como también los dientes en número, esto en 

relación al incremento en las dimensiones de las arcadas. La estimación en 

el crecimiento y desarrollo craneofacial del niño observados por medios 

radiográficos, mostró que se acercaba a lo normal comparados con niños 

sanos. (fig.41 -44 ) 
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Fig.41.Nl:tese la ausencia de dientes, cejas Y pestaI\as. Presencia de arrugas en 
el área orbitar1a En la \'ista lé:teraI ni:tese la apariencia senil y el cabeIJo Cal 

apariencia de Ia'IU90. 

fig . .42. Paciente a los 12 at'\os de edad. A, aspecto antes de la COlocación de dentaduras. B, Cal dentaduras. 
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Fig.47. VISta oc:Iusal del arco maxilar fig.48. VISta del arco mandibular 

Fig.49, VISta laeraI derecha e izquierda 

Fig.51. Cefalograma 
Fig.50. Radiografía panorámk:a 
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Fig.52 .. 'lista lateral derecha e izquierda tanto de los modelos de yeso cano de la S<bredentadura . 
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Ag.53 mcxtificación de la sc:Dredenta:Iura en la zona de los segundos rOOares prima10s Y primeros 
rrdares pe¡ "tal e !tes, 

Fig.54, vista de la sobredentadura en,boca 

~ Fig.55. vista frontal y de perfil del paciente 
después de la rehabilitación oral 
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7. INSTRUCCIONES POSTERIORES A LA INSERCiÓN DE 

LA PRÓTESIS REMOVIBLE 

Después de que el odontólogo haya realizado los ajustes necesarios en 

la prótesis removible, procederá a colocarlas en la boca del paciente. Con la 

ayuda de un espejo deberá mostrar al niño la manera adecuada de insertar y 

quitar sus prótesis. Para asegurarse que el paciente es capaz de hacer 

esto, se le pedirá que demuestre como insertar y retirar su dentadura, de 

preferencia en presencia de los padres. 

Debemos indicar cuidadosamente al paciente ya los padres acerca de la 

importancia de las prótesis y de sus cuidados. 

Es necesario proporcionar las instrucciones del manejo y cuidados de la 

prótesis por escrito, con previa explicación. 

INSTRUCCIONES: 

• Deberá tener cuidado de no romper o perder la prótesis. Se puede 

dar al niño una caja de plástico donde coloque sus prótesis en 

caso de quitárselas. 

• El primer día de uso, el niño recibirá comida al gusto pero que 

requíera masticar. En el caso de las prótesis totales se debe hacer 

incapié de que no podrán masticar alimentos duros y resistentes 

como lo haría un niño nonma!. 

• Deberá retirarse la prótesis cada noche, esto es muy importante 

para permitir desinflamar y descansar los tejidos de soporte. Una 

vez retirada depositarla en un vaso con agua para evitar la 

desecación excesiva que pueda distorsionar .Ia prótesis. 
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• La higiene oral es muy importante, aún en pacientes desdentados. 

Se recomienda controles personales de placa dentobacteriana con 

el uso de pastillas reveladoras. 

• Los padres deberán revisar cotidianamente que. las dentaduras no 

causen· irritación. Si la dentadura se desajusta o causa irritación, 

se deberá informar al odontólogo. 

• Insistir sobre la necesidad de la limpieza correcta de las prótesis, 

sobre todo los ganchos .utilizados en las prótesis parciales, 

recalcando que la salud y prevención de la caries depende de la 

limpieza de la dentadura y de los retenedores. Deberá limpiarse 

cada día. Se le demostrará al niño y los padres como limpiarla. Se 

recomienda sumergir las prótesis en una solución de hipoclorito de 

sodio (15 mi), calgón (4ml) yagua (114ml). Para remover el sarro 

que se llegara a formar con el tiempo se recomienda el uso de 

vinagre. Se debe utilizar un cepillo blando para la limpieza de la 

dentadura, así como un detergente no abrasivo. 7 

• Aconsejar al nino que si la dentadura le produce dolor debe avisar 

de inmediato a los padres. 

• Están prohibidas las reparaciones caseras. 

• Se debe comparar la dentadura con un objeto de valor monetario 

aumentando el interés del niño para cuidarla. 

• Insistir que no debe retirarse la prótesis de la boca a menos que 

estén los padres presentes. 

• En niños de dos a tres años es aconsejable utilizar adhesivos 

artificiales en las prótesis superiores durante los primeros días.44
.
30 

Cuando el paciente necesite renovar el adhesivo deberá retirar 

previamente los residuos del adhesivo anterior. 

• Insistir al niño que utilice sus dentaduras . 

•. El niño será revisado cada tres" meses. 
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El éxito o fracaso de una prótesis removible depende de tres factores: 

la capacidad del odontólogo, 

la edad del paciente y 

la completa cooperación del niño y los padres. 

8, CAMBIOS OBSERVADOS EN NIÑOS CON DISPLASIA 

ECTODÉRMICA HIPOHIDRÓTICA UNA VEZ 

COLOCADAS LAS PRÓTESIS REMOVIBLES 

Como se ha mencionado en el capítulo 11, los niños con displasia 

ectodérmica hipohidrótica tienen serios problemas psicológicos, de 

masticación y fonación. 

La hipotonicidad de los músculos, la pérdida de la dimensión vertical 

como resultado de la ausencia de dientes aunada a las características de la 

piel, dan una apariencia senil a estos pacientes. Todo esto trae consigo una 

pobre nutrición y una baja autoestima. 

La ausencia de dientes generan una resorción del hueso alveolar. Esta 

resorción puede ser controlada con la colocación temprana de prótesis 

removibles siempre y cuando mantengan un ajuste adecuado. 

Sin las prótesis removibles en el niño con displasia ectodérmica 

hip.ohidrótica se observa un área bucal contraída, reducción de la dimensión 

vertical, disminución del tercio inferior de la cara, labios evertidos, 

desplazamiento anterior de la mandibula generando un perfil cóncavo y un 

pronunciado surco naso labial y mentolabial. 
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Con la colocación de las prótesis conseguimos una mayor anmonización 

del área bucal con mejillas más pronunciadas, labios competentes, un 

mentón más retruido, reducción en la concavidad de la cara y disminución en 

la profundidad de los surcos nasolabiales. 

El niño posee una mejor función masticatoria y una mejora del tono 

muscular en músculos de la masticación, principalmente del masetero y el 

temporal. También toma lugar una reeducación de la musculatura peribucal, 

principalmente los orbiculares, los mentales y el buccinador. Limitamos el 

espacio para el desarrollo de la musculatura lingual y creamos las estructuras 

básicas funcionales para mejorar la función fonética. En consecuencia se 

guiará a un patrón de crecimiento de los huesos basales dentro de la 

nonmalidad '9 

Un tratamiento temprano de los pacientes con displasia. ectodérmica 

hipohidrótica crea condiciones, para mejorar el crecimiento y desarrollo de 

las estructuras orofaciales, así como de mejorar su nutrición. 

El problema psícológico en estos pacientes es considerablemente 

disminuido con la colocación de prótesis removibles. Los niños sonríen más 

amenudo, se relacionan mejor en sociedad y aumentan su autoestima. 

La mayoría de los niños se adaptan fácilmente a las prótesis e incluso 

llegan a preciarlas, cuidándolas y al grado de no querer quitárselas. Quizás 

los beneficios estéticos, funcionales y sobretodo psicológicos que brindan las 

prótesis a estos pacientes estén sobre cualquier dificultad de retención y 

estabilidad. 

El tratamiento es a largo plazo con revisiones continuas, control 

radiográfico para vigilar la formación y erupción de los dientes permanentes, 

ajustes frecuentes y reemplazos de las dentaduras cuando consideremos 

que es necesario. Las prótesis deben ser revisadas para obtener un apoyo, 
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una retención y estabilidad correctas, evitando irritaciones sobre la mucosa 

oral, de la misma manera que debe vigilarse su limpieza. 

Se debe remover la porción de acrílico en el área del próximo diente en 

erupcionar, si esto no se lleva acabo el diente se descalcificará rápidamente .. 

Al remover el acrílico no debemos dejar zonas retentivas a la placa 

dentobacteriana. Para aliviar las zonas de irritación a los tejidos blandos de 

soporte podemos ayudarnos de la pasta indicadora de presión. 

En caso de que el paciente presente una severa xerostomía debe 

emplearse un recubrimiento blando en el interior de la prótesis que hará 

contacto con los tejidos blandos de soporte.'2 

Se ha llegado a considerar la colocación de implantes en niños con 

displasia ectodérmica hipohidrótica que presentan anodoncia, para alimentar 

la retención de las prótesis, principalmente en la mandíbula. Cuando haya 

ocurrido el máximo crecimiento mandibular, alrededor de los 15 años de 

edad.'9,28 
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CONCLUSIONES 

La rehabilitación mediante prótesis removibles para restituir los dientes 

ausentes mejora ampliamente la calidad de vida en los niños con displasia 

ectodérmica hipohidrótica, por lo que se recomienda se realice lo más 

tempranamenle posible. 

Las prótesis facilitan los medios para obtener una masticación más 

eficiente, elevando Su estado nutricional e inmunológico. Además se 

proporciona una mejor fonación y estética, lo que mejora su vida social 

disminuyendo los problemas psicológicos. 

Dependiendo de las condiciones bucales del paciente se optará por una 

prótesis parcial, total o una sobredenladura. Antes de la colocación de 

cualquiera de estas prótesis el paciente debe mantener una higiene oral 

óptima para prevenir lesiones cariosas e irritación de los tejidos blandos. 

El odontólogo debe tener un amplio conocimiento para diseñar y llevar a 

cabo un tratamiento protésico, de lo contrario empeorará más la situación del 

niño. 

Es necesario hacerle ver al paciente y a los padres la importancia de las 

prótesis removibles y de sus cuidados. Debemos insistir en la limpieza 

adecuada de las mismas. 

El éxito de un tratamiento protésico depende de la cooperación del niño y 

de los padres, como de la capacidad del odontólogo para realizarlo. 

El tratamiento mediante prótesis removibles en niños con displasia 

ectodérmica hpohidrótica es a largo plazo debido a su crecimiento y 

desarrollo, por lo que las prótesis serán revisadas y modificadas 

frecuentemente. 

El diseño de las prótesis removibles en niños con displasia ectodérmica 

hipohidrótica será el mismo que se emplea· en niños sanos, la única 

diferencia en el tratamiento es la disminución de la secreción salival que 
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presentan estos niños afectados. Lo que afectará la retención de las prótesis 

totales y tendrá repercusiones en la salud bucal, por lo tanto se debe ser más 

exigente en la higiene oral. Para mejorar esta situación se requiere del uso 

de saliva artificial, de la ingesta frecuente de agua e incluso el uso de 

adhesivos. Se recomienda colocar una capa de material suave en la 

superficie interna de la prótesis para evitar lesiones a los tejidos blandos 

debido a su resequedad. 

Se ha propuesto el uso de implantes como alternativa de tratamiento en 

la rehabilitación con prótesis totales en niños con displasia ectodérmica 

hipohidrótica mayores de 15 años de edad. Aunque todavía falta información 

sobre el tema, ya se están realizando los estudios necesarios. 
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