UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE  pu. b2

MEXICO W v)w’
iy

ot IR ATTRANE
i 0 WL W ¢ ) A
Al

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO PROTESICO, EN
PACIENTES CON DISPLASIA ECTODERMICA
HIPOHIDROTICA.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

TEHANI DANEL AGUIRRE ANGELES

TUTOR: Esp. JOSE FEDERICO TORRES TERAN

MEXICO, D.F. 2014



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



A mipapd
Gracias por apoyowrme incondicionalmente; escuchowme 'y decirme Lo
palabras adecuadas en cuadquier situacién; por enseiioawme o saliv
adelante demostrandome que se puede cambior y ser mejor.

A mi mamov.
Gracias por entenderme, apoyorme y aconsejorme; por estow COnigo- e
buenos y malos momentos, porque ver tw esfuerzyo-pawar saliv adelante
hav sido-efemplo- av seguiv parow mi.

A mis hermanoyy hermana;
Por dawrme muchos momentoy de felicidad, por estow juntos en momentos
de tristega, porque sinv ustedes mi vida no-seriaw lav misma.

A Mavy:
Por tw compaiiiay, tw apoyo; tus consejosy por ser parte de mi fomiliov.

A mi i Irmav.
Por procuwrarme y preocupaute por mi desde que era nina, porque tw
amor y apoyo- muncar me hav foltado-

A miy amigos:
Porque estuwvieronw v mi lado-enw todov lav cawrverar y sinv suw compailaw estov
metow no- se hubiera logrado-

A Sidar:
Por encontrawrnos ew este camino; porque tus ganas de superorte me
impulson o seguiv adelante. Porque eres wnw motivo- de mi felicidad.

A miy maestros.
Por ensennawrme que paro ser el mejor nunca debes dejor de esforzarte;
que siempre hay mds cosas por aprender, que el empeno-y dedicacidr o
lo-realices es lo- que te Uevard al éxito-

A mi tutor:
Por switiempo-y dedicacidn, porque sin sw apoyo-este trabojo- no-se
hubiera logrado-



INDICE
INTRODUCCION

OBJETIVO

CAPITULO I. DISPLASIA ECTODERMICA HIPOHIDROTICA

1.1. Antecedentes

1.2. Embriologia y genética
CAPITULO II. DIAGNOSTICO

2.1. Caracteristicas clinicas

2.1.1. Caracteristicas extraorales

2.1.2. Caracteristicas intraorales

2.2. Auxiliares de diagndstico

2.2.1. Ortopantomografia

2.2.2. Recuento de fluido salival

2.2.3. Evaluacion genética

2.2.4. Familiograma

2.2.5. Impresion en piel

2.2.5.1. Yodo y azul con bromofenol

2.2.5.2. Polivinil siloxano

CAPITULO lIl. TRATAMIENTO

3.1. Tratamiento general

3.2. Tratamiento odontoldgico

CAPITULO IV. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO PROTESICO

4.1. Protesis removible parcial o total

4.2. Sobredentaduras

4.3. Protesis fija

4.4. Implantologia

CONCLUSIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS




't 5
Alternativas de tratamiento protésico, w ﬁ

en pacientes con DEH. UNAM
1904

INTRODUCCION

La Displasia Ectodérmica es un sindrome de etiologia genética, en la cual se
presenta una  desorganizacion celular de los tejidos derivados del
ectodermo, el ectodermo es uno de los tres componentes embrionarios
primordiales. Alrededor de la tercera semana de desarrollo experimenta una
subdivision en neuroectodermo dando origen al sistema nervioso, mientras
que el ectodermo restante, llamado ectodermo superficial, formara la
epidermis, las ufias, los foliculos pilosos, las glandulas sudoriparas y los

dientes.

Se estima una frecuencia de Displasia Ectodérmica de 1 por 10.000 a 1 por
100.000 nacidos vivos, ademas se han descrito mas de 150 subtipos clinicos

diferentes.

En términos generales, existen dos formas de Displasia Ectodérmica
histol6gicamente diferentes, la forma hidrética o sindrome de Clouston y la
hipo o anhidrética o sindrome de Christ Siemens Touraine, esta clasificacion
se basa segun el grado de sudoracidon que presenta el paciente. Felsher
sugiri6 el término de hipohidrética ya que la piel raras veces es

completamente anhidrotica.

La Displasia Ectodérmica Hipohidrética (DEH) es transmitida con mayor
frecuencia como caracter recesivo ligado al cromosoma X. Aproximadamente
el 10% de las mujeres la pueden presentar con poca expresion de la
enfermedad, afecta al 90 % de los varones con una herencia recesiva ligada
al cromosoma X, aunque existen otras formas de transmisibn como las
autosémicas dominantes y recesivas, y de la misma manera los hombre

expresan las caracteristicas clinicas.
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El diagnostico de esta enfermedad se basa en la identificacion de sus
caracteristicas clinicas y en técnicas no invasivas para la deteccion de las

glandulas sudoriparas.

En la Displasia Ectodérmica Hipohidrética (DEH) encontramos tres
caracteristicas principales: hipohidrosis, hipotricosis e hipodoncia; ausencia
de glandulas sudoriparas, lagrimales y sebaceas, ufias inexistentes o
malformadas, alteraciones oftalmicas, pérdida de audicion y rara vez déficit

mental.

Presentan fascie caracteristica la cual demuestra grado variable de
hipoplasia del tercio medio facial, puente nasal deprimido, abombamiento
frontal, cejas poco pobladas, rebordes supraorbitarios prominentes, labio
superior corto y fino, labio inferior grueso y evertido, prominencia del meton,

implantacion baja de orejas (Fig.1).

Fig.1 A) Vista frontal de paciente con DEH. B) Vista lateral de paciente con DEH.
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El sindrome presenta disminucion de la cantidad de piezas dentarias por lo
tanto, es de gran interés este dato al momento de diagnosticarla,
sospechandose esta entidad cuando existe una ausencia congénita de 6 o
mas piezas, excluyendo los terceros molares. Afecta a la denticion primaria
como permanente. También es muy frecuente encontrar anomalias de
forma, ya sea dientes conicos o en forma de clavija, erupcion retardada e
inclusiones dentarias. Las progenitoras de los pacientes afectados pueden
presentar también alteraciones dentarias, generalmente agenesias de grado

variable (Fig. 2).?

Fig. 2 Oligodoncia en paciente con DEH.

El tratamiento en estos pacientes debe ser multidisciplinario, principalmente
se modifican las condiciones de vida de estos pacientes, deben de
mantenerse en un ambiente fresco para evitar los aumentos bruscos de
temperatura corporal, existe un mayor riesgo a edades tempranas ya que la

hipertermia puede conducir a retraso mental o0 muerte precoz.

En el area odontoldgica la rehabilitaciéon bucal serd de gran importancia, la
cual deberd tener un estricto seguimiento para llegar a un tratamiento
exitoso, se encuentran grados variables de hipoplasia en el maxilar, 1o que
provocara una desarmonia en el tercio medio de la cara, ausencia de
glandulas salivales lo repercute a una inadecuada formacion de bolo

alimenticio asi como dificultad para deglutir alimentos; y anodoncia u
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hipodoncia lo que provoca, al igual que la ausencia de glandulas salivales,
una incorrecta masticacion, asi como disminucion de la dimension vertical,
teniendo un aspecto facial poco estético, por lo que serd necesario la
rehabilitacion bucal con una o varias de las alternativas de tratamiento que
existen, como son: prétesis removibles parciales o totales (Fig. 3)°, protesis
fijas, implantes, sobredentaduras y en algunos casos, dependiendo de la
edad del paciente, se aplicara tratamientos coadyuvantes como ortopedia y/o

ortodoncia.

Fig. 3 A) Fotografia intraoral de paciente con DEH donde presenta oligodoncia. B) Colocacion de proétesis
removible en boca.
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OBJETIVO

Describir las caracteristicas que presentan los pacientes con Displasia
Ectodérmica Hipohidrética y las alternativas protésicas que se pueden aplicar
en estos pacientes.
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CAPITULO |. DISPLASIA ECTODERMICA HIPOHIDROTICA

La Displasia Ectodérmica es un sindrome poco comun y de etiologia genética
en la cual se presenta una desorganizacion celular de los tejidos derivados
del ectodermo, el ectodermo se dividira en neuroectodermo y ectodermo
superficial, el ectodermo superficial va ser el principal afectado, en el cual se
originaran malformaciones en las estructuras pertenecientes a este, como
son: la epidermis, las ufias, los foliculos pilosos, las glandulas sudoriparas y

los dientes.

Existen dos formas de Displasia Ectodérmica histologicamente diferentes, la
forma hidrética o sindrome de Clouston y la hipo o anhidrética o sindrome de
Christ Siemens Touraine, esta clasificacion se basa segun el grado de
sudoracién que presenta el paciente. En este trabajo nos enfocaremos en el

tipo de Displasia Ectodérmica Hipohidrética.

1.1. Antecedentes

En 1838 Charles Darwin resefié a una familia de una tribu en Hyderabad
(India) en donde mencionaba que soélo los varones estaban afectados, a los
que nombro “hombres sin dientes de Sind”, las mujeres lucian sanas y
transmitian la enfermedad a sus hijos, concordante con una herencia
recesiva ligada al cromosoma X. Posteriormente, se demostraron que
también existian patrones de herencia autosdémica dominante o recesiva.
Aunque, clinicamente, la forma autosomica recesiva y la ligada al
cromosoma X son indistinguibles, y el patron de herencia autosémico

dominante presenta sintomatologia mas leve.

En el afio 1848 Thurman describié por primera vez la displasia ectodérmica
hipohidrotica publicando los dos primeros casos de la enfermedad, estos
pacientes eran primos y presentaban hiperexia de origen desconocido,
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malformaciones en el tercio medio de la cara e hipodoncia al igual que la

abuela materna.

En el afio 1883 Guilford describi6 a un hombre de 48 afios de edad,
desdentado desde el nacimiento, que nunca habia sudado vy

tenia suave y escaso cabello en la cabeza.

Weech en 1929 introdujo el término hereditario a displasia ectodérmica y
sugirié el término anhidrético para aquellas personas que no tenian la
capacidad de transpirar. En los mismos afios, Clouston analizé 119 casos de
personas con origen franco-canadiense durante seis generaciones y en 1939

acufio el término displasia ectodérmica hidrotica.

En 1944 Felsher cambio el concepto anhidrotico a hipohidrético porque
argumentd que una persona con la forma hipohidrotica no es

verdaderamente desprovisto de todas las glandulas sudoriparas.

Se han descrito alrededor de 150 diferentes fenotipos de este sindrome, para
el afio 1994 fueron clasificados originalmente por Pinheiro y Freire-Maia en
11 subgrupos y posteriormente atribuyeron a esta clasificacion Hassan y
cols. en el afio 1995, ésta clasificacion resulté demasiado compleja y poco
acertada ya que solo consideraba los signos presentes y aspectos clinicos,
dejando a un lado las alteraciones moleculares y patogénesis de este
sindrome. En el 2001 Priolo y Lagana reclasifican esta enfermedad
integrando caracteristicas genéticas y clinicas subdividiéndola en dos grupos:
el grupo 1 incluyen Displasias Ectodérmicas donde se altera el desarrollo del
epitelio-mesénquima y el grupo 2 incluyen las Displasias Ectodérmicas con

afectacion de una proteina (Ectodisplasina-Al) la cual repercutira en una

10

——
| —



:ﬁ FACULTA ﬁ
Alternativas de tratamiento protésico, w ﬁ

en pacientes con DEH. UNAM
1904

inestabilidad y mal mantenimiento del esqueleto celular, presentando

caracteristicas clinicas.

Actualmente se reconocen tres patrones de segregacion de la DEH: uno
recesivo ligado al cromosoma X, y las variantes autosomicas recesivas y
dominantes. La forma recesiva ligada a X y autosOmica recesiva son
clinicamente indistinguibles. El patron autosomico dominante presenta una
sintomatologia mas leve. Afecta a varones en un 90% con una herencia
recesiva ligada al cromosoma X, siendo las mujeres portadoras pero con

poca expresion de la enfermedad.®

Se encontré6 que el 90% de los pacientes con Displasia Ectodérmica
Hipohidrética presentaban la forma ligada a X y el 10% restante el patron

autosémico dominante o recesivo. °

Se estima una frecuencia de Displasia Ectodérmica de 1 por 10.000 a 1 por
100.000 nacidos vivos, aunque esta cifra puede estar subestimada por la

dificultad de su diagndstico en la etapa mas precoz de la infancia.
1.2. Embriologia y genética

Existe tres componentes primordiales embrionarios que son el ectodermo,
mesodermo y endodermo, el mesodermo dard origen a los musculos,
huesos, dermis, gbénadas, aparato excretor y aparato circulatorio; el
endodermo originara el tubo digestivo, glandulas digestivas y revestimiento

de los pulmones.

En la tercera semana de desarrollo embrionario el ectodermo experimenta

una subdivisién:

11
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Neuroectodermo: que a su vez se dividira en tubo neural y crestas neurales,
el primero originara el sistema nervioso central con el epéndimo, la glandula
pineal, neurohipdfisis, epitelio sensorial del ojo, nariz y oido. Las crestas
neurales al sistema nervioso periférico como ganglios, nervios y células de la

glia.

Ectodermo superficial: originara la epidermis y sus anexos (pelo, uias,
glandulas sudoriparas, glandulas sebaceas y el parénquima, y los conductos
de las glandulas mamarias.), epitelios de la cornea y del cristalino del ojo,
organo dentarias y estructura del esmalte, componentes del oido interno,

adenohipéfisis (Fig. 4).°

sty
cona

Fig. 4 Estructuras derivadas del ectodermo.
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En la sexta semana de vida intrauterina ocurre cambios quimicos,
morfolégicos y funcionales, que produce la diferenciacion de la lamina dental
y para la octava semana de vida intrauterina se forman 10 crecimientos
epiteliales dentro de la ectomesénquima del maxilar y de igual manera en la
mandibula representando a los dientes temporales; en el quinto mes de
gestacion se desarrollardn los 32 gérmenes dentales respectivos a la
denticion permanente.

Embriolégicamente no es clara la etiologia, pero se puede considerar que se
presenta la desorganizacion de las células del ectodermo desde la tercera
semana de vida intrauterina ya que es cuando se presenta la division del
ectodermo en neuroectodermo y ectodermo superficial, siendo el ectodermo

superficial el mas afectado.

La Displasia Ectodérmica Hipohidrotica se considera una enfermedad
genéticamente heterogénea, en la cual estan implicados tres genes: EDA-AL
en Xgl2-g13.1 que codifica la isoforma Al de una proteina llamada
ectodisplasina, EDAR en 2g11-q13 que codifica para el receptor de la
ectodisplasina-Al, y EDARADD en 1g42.2-9.3 que actla como moduladora
intracitoplasmatica del receptor EDAR. Estas proteinas son estructuralmente
similares a otros componentes de la via del factor de necrosis tumoral (TNF),
y se expresan principalmente en la piel fetal, asi como en el mesénquima
subyacente. Se ha establecido que participan en sefalizacion de
transcripcion de genes necesarios para la formacion de las estructuras

epidérmicas. *°

Estos genes participes mostraran alguno de los tres patrones de herencia:
autosémica dominante, autosémica recesivo, y ligada X. Se ha encontrado

en los pacientes con herencia recesiva ligada al cromosoma X, mutaciones

13
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en el gen EDA-A1, en pacientes que presentan mutaciones en el gen EDAR
se han reportado herencia autosémica dominante y en algunos casos
herencia autosomica recesiva, cuando existe mutaciones en el gen de la
proteina EDARADD los pacientes presentan herencia de forma autosémica

recesiva.’

En la forma autosémica dominante, el individuo tiene un riesgo del 50 % de
transmitir la enfermedad a su descendencia, independientemente del sexo.
En cada paciente diagnosticado es importante realizar un examen clinico de
los padres y su estudio genético, en caso de la identificacion del defecto

molecular en el nifio, para distinguir entre un caso heredado o nuevo.

En la Displasia Ectodérmica Hipohidrética con patrén autosémico recesivo,
los padres del individuo afectado tendran un 25% de riesgo de tener un hijo
afectado. El estudio genético sera necesario para identificar otros portadores

en la familia.

En la forma ligada a X, todas las hijas de un hombre afectado seran
portadoras y todos sus hijos tendran caracteristicas sanas. El riesgo para que
una mujer portadora pueda transmitir la enfermedad a su descendencia sera
de un 50%, siendo éste el riesgo de que sus hijos varones estén afectados y

de que sus hijas sean portadoras.

14
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CAPITULO Il. DIAGNOSTICO

Una historia clinica exacta, completa y reciente sera necesaria para llegar a
un diagndstico precoz de esta enfermedad y nos ayudara a prevenir

complicaciones que pueden presentarse posteriormente.

El diagnéstico de este sindrome se basa en las caracteristicas clinicas que
presentan, principalmente la triada hipotricosis, hipohidrosis e hipodoncia. El
pelo en el cuero cabelludo es escaso, poco pigmentado y fino, al igual que el
vello corporal, sin embargo el vello pubico y el de la barba es normal. La
capacidad de sudoracion disminuida provoca hipertermia. La hipodoncia se
conoce como la ausencia de un diente o hasta seis dientes. La ausencia de
varios dientes o anomalias dentarias es una caracteristica de interés en
odontologia, el odontélogo tiene la obligacion de buscar la etiologia de su
hipodoncia, preguntar si tuvo algun trauma, radiacién, sarampion en
embarazo, raquitismo, etc, para descartar otros tipos de diagnésticos. La
toma de radiografias determinara la existencia o no los gérmenes dentales
gue no se ven clinicamente y con esto poder establecer un diagnostico

correcto.
2.1. Caracteristicas clinicas

Como se menciond anteriormente el ectodermo dara origen a diversas
estructuras: la epidermis, las ufas, los foliculos pilosos, las glandulas
sudoriparas, sebaceas y lagrimales y los dientes; son en estas estructuras
donde se mostraran caracteristicas diferentes y seran un factor determinante

para la identificacion de esta enfermedad.

La hipohidrosis una de las principales caracteristicas de esta enfermedad y
se debe a la hipoplasia o aplasia de las glandulas sudoriparas causando piel

15
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seca, descamativa y dermatitis atopica en zonas flexurales, principalmente
los pacientes llegan a consulta general con presencia de cuadros febriles
“sin causa aparente”, pudiendo complicarse con convulsiones o problemas
neuroldgicos en la infancia; se estima que el 20% de los pacientes pueden
llegar a la muerte si no son atendidos adecuadamente y el 80% que

sobrevive se desarrollan normalmente 8

, al igual que las glandulas
sudoriparas, las glandulas salivales y lagrimales se pueden encontrar
atroficas ocasionando: xerostomia, xeroftalmia, conjuntivitis, fotofobia, y las
glandulas mucosas afectadas del tracto digestivo y respiratorio ocasionaran
disfagia, infecciones respiratorias, epistaxis, disfonia, rinitis, laringitis y

faringitis.

2.1.1. Caracteristicas extraorales

Los pacientes que presentan este sindrome lucen una fascie patognomonica
caracteristica: la cabeza tendra forma de triangulo evertido al existir un
abombamiento de la frente, base del craneo pequefia, puente nasal
deprimido en forma de silla de montar, hipertelorismo, epicanto bilateral,
implantacion baja de orejas, el crecimiento de los huesos en este sindrome
sera normal, sin embargo se presenta hipoplasia del tercio medio de la cara
debido a la ausencia de dientes, por lo que el maxilar y la mandibula se
veran afectados, se observara labios grueso y evertidos debido a la ausencia
de dientes y disminucién de la dimension vertical provocando la existencia de
pliegues  pericomisurales; hiperpigmentaciones  periorbiculares e

hiperpigmentaciones perilabiales (Fig. 5). °°

16
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Fig. 5 A) Vista frontal de paciente con DEH. B) Vista lateral de paciente con DEH. C) Fotografia de paciente con
DEH Se observa hipotricosis en cuero cabelludo, cejas y pestaiias, hiperpigmentaciones en zona periorbicular y
perioral , depresion del puente nasal e hipoplasia del tercio medio.

17
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Las ufias se pueden presentar distroficas, estriadas, hiperconvexas y

quebradizas (Fig. 7). 3

o

Fig. 7 Mano de paciente con DEH con uias distroficas.

Alteraciones dermatoldgicas, la hiperqueratosis de las palmas de manos y
plantas de los pies, atelia y amastia bilateral (Fig. 8).” Existe alteracién en
glandulas principalmente de tipo ecrino, seguidas de apocrinas y sebéaceas,
esta alteracibn provoca que no exista una correcta regulacion
hidroelectrolitica, causando hiperpirexia generando intolerancia al calor y
como consecuencia se llegan a presentar convulsiones esporadicas, laringitis
cronica, infecciones pulmonares frecuentes, xeroftalmia, fotofobia,

conjuntivitis, y visién borrosa por ausencia de glandulas mucosas.

Fig. 8 Amastia bilateral en paciente con DEH.

18
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2.1.2. Caracteristicas intraorales

Alteraciones dentales en cuanto a numero, forma y tamafio; se presenta
hipodoncia, oligodoncia o en casos mas severos anodoncia, varia el nimero
de dientes ausentes, se afecta tanto la denticién primaria como permanente,
los dientes que mas se conservan en este sindrome son los incisivos
centrales superiores, primeros molares superiores, primeros molares
inferiores y caninos superiores. Se ha encontrado una mayor incidencia de
ausencia dentaria en la mandibula. Los dientes presentan microdoncia en
forma de clavija o coénicos (Fig. 9)'°, maloclusiones, giroversiones,
diastemas, dientes fragiles, hipoplasia del esmalte, raices cortas,

taurodoncia, etc;

Fig. 9 Dientes cOnicos en paciente con DEH.

La ausencia de dientes también provoca hipotonicidad de los musculos
periorales y masticadores, al igual que habitos disfuncionales como
interposicion lingual y al no tener estructuras que limiten el espacio lingual se
produce una seudomacroglosia (Fig. 10)* , todas estas caracteristicas traen

19
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como consecuencia dificultades para la fonacibn la masticacion y la

deglucion.

Fig. 10 Seudomacroglosia en paciente con DEH.

La deficiencia salival eleva la probabilidad de caries, al no existir una
adecuada autoclisis y mayor retencion de placa, hipoplasia e
hipomineralizacion de los diente. La mucosa oral se encuentra seca al existir
un decremento de las glandulas salivales, lo que puede dar como resultado

disfagia, rinitis atrofica, laringitis cronica y ronquera.

La formacion anémala de los dientes al igual que la ausencia de estos,
desencadenan un desarrollo insuficiente del maxilar y la mandibula,
principalmente del maxilar, provocando una rotacion anterior de la
mandibula y como consecuencia una clase Il molar (Fig. 11)*, rebordes
alveolares atréficos e irregulares (Fig. 12)%, al igual que existe disminucién de
dimensién vertical, dando como resultado una apariencia facial de paciente

senil.
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Fig.11 Radiografia lateral de craneo de paciente con DEH, donde
se muestra hipoplasia del maxilar y clase Ill molar.

Fig. 12 Modelos de estudio de paciente con DEH, donde se observa
rebordes alveolares atréficos.
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En un estudio realizado por Gabriel E. y colaboradores se tom6 una muestra
de 16 pacientes con edades de entre cinco y diecinueve afos que
presentaban Displasia Ectodérmica, en la cual se describieron caracteristicas
dentales que presentaban los pacientes y se les tomaron medidas
cefalométricas y antropométricas. En este estudio se encontr6 que los
dientes con mayor ausencia fueron los laterales superiores e inferiores,
primeros premolares superiores y centrales inferiores en el 87.5% , segundos
premolares superiores y primeros premolares inferiores en el 81.3%,
segundos premolares inferiores ausentes en el 68.8% y el segundo molar
superior derecho en el 62.5%, al igual que se encontraron hallazgos tipicos
de pacientes con Displasia Ectodérmica Hipohidrotica como la base del
craneo se presentaba mas corta, el maxilar se encontraba hipoplasico y
retroposicionado, la mandibula mostraba tamafio y posicién adecuada pero
se exhibia una altura facial inferior disminuida dando caracteristicas de una

maloclusion clase Il y perfil céncavo. *°
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2.2. Auxiliares de diagnadstico

Para la obtencion de un diagnostico mas completo en estos pacientes,
podemos apoyarnos de auxiliares de diagnostico para evitar errores o
complicaciones que se pudieran presenta al realizar cualquier tratamiento,
aunque los factores determinantes para esta enfermedad, como ya se
menciond anteriormente, son las caracteristicas clinicas también nos
podemos apoyar de estos auxiliares para saber el grado de severidad que
presentan; la forma de herencia que presente el paciente serd un dato de
importancia porque conocera el porcentaje de riesgo de transmitir la
enfermedad a su descendencia y por lo tanto tendran la facilidad de tomar

decisiones en edad reproductiva.

2.2.1. Ortopantomografia

La Ortopantomografia debera ser incluida en la historia clinica para descartar
otras posibles anormalidades dentales o estructurales, nos permite observar
el tamafio y forma del maxilar, el estado de las piezas dentales presentes,
anquilosis, inclusiones, grados de reabsorcion radicular de los dientes
primarios, los gérmenes de las piezas dentarias que adn no erupcionan,
retrasos de erupcion, formas dentarias andmalas como microdoncias,

taurodoncia, entre otros (Fig. 13).

Fig. 13 Ortopantomografia de paciente con DEH.
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2.2.2. Recuento de fluido salival

Debera ser cuantitativo y cualitativo para determinar la cantidad y calidad de
la saliva al igual que evidenciara el nimero de glandulas salivales, si la
prueba no arroja resultados exactos se realiza una tomografia
computarizada de glandulas para observar el trayecto de los conductos y si

se encuentran hipoplasicos o ausentes.
2.2.3. Evaluacion genética

Se realizara mediante el estudio de genes y receptores de EDA, EDAR,
EDARADD, los cuales intervine en la morfogénesis ectodérmica y
determinaran el tipo de herencia que se presenta el paciente, ya sea
herencia autosémica recesiva ligada a X, herencia autosdmica recesiva o

herencia autosémica dominante.
2.2.4. Familiograma

Este estudio sirve para determinar la prevalencia por generaciones dentro de
una misma familia y diagnosticar el tipo de displasia que se esta
presentando: de Novo, ligada al cromosoma X, autosémica dominante o

autosémica recesiva.

2.2.5. Impresion en piel

La hipohidrosis es la caracteristica principal de esta enfermedad siendo la
etiologia de la descamacion de piel e hiperemia en los pacientes, lo que
provocara ir a consulta médico, utilizada para detectar la actividad de

glandulas sudoriparas.
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2.2.5.1. Yodo y azul con bromofenol

La realizacion de impresiones sobre piel por el método del algodén con yodo
y el método del azul con bromofenol puede ser una método de diagndstico
atil, los agentes se aplican en la palma del paciente para identificar la
actividad de las glandulas sudoriparas, dependiendo los resultados que
proporcione este método los dermatdlogos determinaran si es necesario

realizar una biopsia cutanea.
2.2.5.2. Polivinil siloxano

Existe un método interesante para establecer el diagnéstico en estos
pacientes, ya que esta prueba puede ser realizada por el odontélogo, con ella
se identifica la afectaciobn en las glandulas sudoriparas, se toma una
impresion con un material ligero de impresidbn muy exacto, como es el
polivinil siloxano, de la palma del paciente, se debe realizar un lavado previo
de la mano con agua y jabén neutro con la finalidad de identificar poros de
secrecion por milimetro cuadrado. La impresion sera vista al microscopio
estereoscopico y se comparara con la impresion de un tercero sin el

padecimiento (Fig. 14).**
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Fig. 14 A) Toma de Impresion con polivinil siloxano. B) Se observa la Identificacion de poros por mm?
en paciente sin DEH. C) Se observa la ausencia de poros en el paciente con DEH de la superficie
seleccionada.
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CAPITULO lll. TRATAMIENTO

Las manifestaciones presentes en estos pacientes requieren la intervencion
de varios especialistas: Genetista, Pediatra, Dermatdlogo,
Otorrinolaring6logo, Odontopediatra, Protesista, Ortodoncista, Cirujano oral y
Cirujano Maxilofacial, Psicélogo; al igual que diversas acciones terapéuticas,
estas varian dependiendo la severidad y complejidad en cada paciente, lo
cual ayudara a brindarle una mejor atencion y una rehabilitacion completa.
Como parte importante en la atencion del paciente se proporcionara
informacion sobre su enfermedad, tratando de evitar complicaciones en salud
y en el momento en que se decidiera tener descendencia. En el area
odontoldgica se debera iniciar el tratamiento lo antes posible para evitar, en
lo mas minimo, la reabsorcion o atrofia de los procesos maxilares, al igual
gue minimizar el impacto psicolégico y emocional que la falta de dientes
puede ocasionar en la interaccion con las demas personas. Se debe lograr
un compromiso por parte del paciente ya que el tratamiento se modificara
con forme al crecimiento del paciente. La rehabilitacién oral adecuada en los
pacientes con DEH mejorard la relacion esquelética sagital y vertical durante
el crecimiento craneofacial al igual que proporcionara mejoras en la estética,

habla y funcion masticatoria.

3.1. Tratamiento general

Para el tratamiento de hipotricosis se basara desde férmulas especiales y
tratamientos especificos para el cuidado del pelo, hasta el uso de implantes o
cabello postizo. Los medicamentos o0 pomadas topicas no van a corregir los
defectos de las ufias, no obstante se puede masajear las ufia con lubricantes

para evitar que se resequen, se pongan fragiles o se quiebren.
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La hipohidrosis se debe controlar adecuadamente para evitar las situaciones
de hiperemia y por lo tanto minimizar las consecuencias, como son las
convulsiones, retraso mental y si no son atendidas adecuadamente, la
muerte. En ambientes con temperaturas altas, los pacientes deben tener
acceso a liquidos frecuentemente, ambiente fresco con aire acondicionado, o
uso de chalecos refrigerantes y agua en spray, esto debe ser conocido por
las personas con las que interactlia para evitar complicaciones, las lagrimas
son escasas, causando irritacion en los ojos, conjuntivitis y sensibilidad solar,
por lo que se deberan utilizar lagrimas artificiales y necesariamente consultar
a un oftalmélogo. El bafio diario ayudara a mantener la piel humeda, son de
mucha ayuda el uso de jabones aceitosos y los bafios de aceite, después del
aseo se deberan usar cremas humectantes para evitar la resequedad. Los
pacientes con poca pigmentacion de la piel deben protegerse con protector
solar al realizar actividades al aire libre.

Debera tener un seguimiento con el otorrinolaringdlogo ya que las
secreciones seran disminuidas y mas espesas provocando tapones de moco
en la nariz y tapones de cera en oidos. Son comunes las infecciones nasales
y normalmente estan acompafiadas de un olor fétido, al igual que pérdida de
audicion como reaccion secundaria a la acumulacion de cera en odio. La
humectacién puede ayudar a prevenir las costras nasales, se pueden utilizar

gotas de solucién salina tan frecuente como sea necesario.

Los pacientes con anormalidades en el lenguaje, deben tener una completa
valoracion auditiva. Ademas se puede necesitar terapia de lenguaje para

asegurar un desarrollo normal.

La hipodoncia sera tratada por el odontologo, en la medida de que el cuidado

sea precoz y adecuado se prevendra la hipoplasia maxilar y la atrofia de las
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encias; el uso de protesis mejorara la masticacion por consiguiente la
alimentacion del paciente, también ayudara a una mejor autoestima por parte

del paciente.

Apoyo psicologico debido al aspecto que presentan ellos demuestran
inseguridad y falta de interaccion con las personas a su alrededor, suelen ser

muy timidos y con baja autoestima.

El asesoramiento genético en la edad reproductiva es el proceso para
proporcionar a las personas informacion sobre la naturaleza, herencia y las
implicaciones de desordenes genéticos para ayudarlos a tomar decisiones

médicas o personales.
3.2. Tratamiento odontoldgico

El tratamiento odontolégico es de gran importancia ya que ademas de los
problemas presentes en la funcibn masticatoria, su aspecto fisico es
desfavorable por lo que surgen problemas psicosociales, manifestandose en

inseguridad, baja autoestima, dificultando la relacién con la sociedad.

Debera de iniciarse lo mas precozmente que se pueda, para evitar la posible
reabsorcién y atrofia de los procesos alveolares y controlar la dimensién
vertical que se vera gravemente afectada ante la falta parcial o total de los
dientes, mientras mas pronto se realice el diagndstico y tratamiento habra un
mayor porcentaje de éxito, las anomalias craneo faciales que no reciben
rehabilitacion odontoldgica seran incrementadas con la edad, con tendencia

a un prognatismo y una rotacion anterior de la mandibula.
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La presencia de prétesis permite una rotacién hacia atrds y abajo de la
mandibula, por consiguiente una posiciéon normal y adecuada del mentén en

el espacio, mejorando el perfil del paciente.

El tratamiento consiste principalmente en aparatologia ortopédica y/o
ortodoncica, uso de protesis fija, protesis removible parcial o total,
sobredentaduras y el uso de implantes dentales, la eleccion de tratamiento o
combinacion de varias técnicas rehabilitadoras depender4d de las
caracteristicas en la cavidad oral y edad de cada paciente. Esto mejorara la
masticacion, alimentacion, fonacion y estética, y con esto reestablecer la

interaccion del individuo con su entorno.

Sin embargo siempre es un reto para fabricar prétesis con estabilidad y
retencién optima debido a la forma de los dientes y rebordes alveolares finas.
Por otra parte, la carga ejercida en las crestas alveolares desdentadas
desde una edad temprana también puede conducir a la resorcion progresiva

del hueso alveolar y a problemas protésicos posteriores.

Para llegar al éxito en la rehabilitacion bucal, se debe obtener un diagnostico
oportuno, por lo que es necesario contar con auxiliares de diagnéstico como
son: las ortopantomografias, cefalometria, serie radiografica, tomografia,
modelos de estudio, encerado de diagndstico, etc, esto nos ayudara a

realizar un tratamiento adecuado.

Se debe plantear al paciente que se tiene que comprometer a llevar un
seguimiento de su tratamiento ya que dependiendo la edad del paciente
existiran modificaciones en sus estructuras 6seas y tejidos circundantes,
siendo necesario adaptar las protesis en funcion al crecimiento y desarrollo

del maxilar y la mandibula, erupcion dentaria, tonicidad muscular, etc.,
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considerando también dificultades que se pudiesen presentar a lo largo del

tratamiento, en la fonética y limitaciones en la alimentacion.

La utilizacion de protesis dentales fijas, removibles totales o parciales son
indicadas aunque pueden llegar a presentarse poca o0 nula retencion del
reborde residual dependiendo de las caracteristicas de cada paciente, si el
tratamiento se inicia a edades tempranas el uso de aparatologia ortopédica
nos ayudara a evitar la hipoplasia de maxilar o mandibula y obtener unas
mejores condiciones del reborde, la instalacion de protesis también nos
ayudaran a una mejor fonética, funcién masticatoria, deglucion, ademas de
lograr un equilibrio muscular entre la lengua, los labios y los musculos

buccinadores.

Si existe una marcada deficiencia salival puede ser contrarrestada con la
ingesta de grandes cantidades de liquidos durante todo el dia, también
puede ser de mucha utilidad el uso de sustitutos de saliva (Moistir, Xero-lube,
Salivart), para ayudar a una adecuada funcién masticatoria y deglucion.
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CAPITULO IV. ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO
PROTESICO

La rehabilitacion de los pacientes con DEH sera tratada individualmente y
dependiendo los factores que se presenten, como por ejemplo: la etapa de
crecimiento del paciente, las caracteristicas intraorales que se encuentren ya
sea la forma de rebordes residuales, variaciones en el numero de dientes,
anomalia de formas dentarias y sus posiciones en la arcada dentaria, sera
elementos determinantes para la seleccion del tratamiento protésico, como
se menciond anteriormente, si el paciente se encuentra dentro de las etapas
de crecimiento, el tratamiento que se le realice en el momento puede no ser
el definitivo y conforme el paciente se vaya desarrollando se haran
modificaciones en las protesis o se cambiaran por otras. Antes de cualquier
tratamiento protésico y si la edad del paciente y sus caracteristicas nos lo
permite, se podra aplicar tratamiento ortopédico, ya que al presentar la atrofia
del tercio medio, principalmente en el hueso maxilar, es importante dirigir el
crecimiento 6éseo para que posteriormente nos encontremos con mMenos
complicaciones futuras al momento de rehabilitar con la protesis definitiva y
ésta tenga un mejor prondstico, ademas, al realizar la protrusion del maxilar y
corregir la rotacion anterior de la mandibula aprovechando la maleabilidad
gue existe en el hueso en edades tempranas, nos proporcionara un perfil del

paciente mas estético y un sistema estomatognatico con mejor funcion.

4.1. Protesis removible parcial o total

Se considera que la mejor opcién de tratamiento en pacientes a edades
tempranas es la utilizacion de protesis removibles que permitan reestablecer
la dimension vertical o mejorar las relaciones esqueléticas sagitales y

verticales durante el crecimiento craneofacial, ya que el desarrollo alveolar
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del hueso depende principalmente de la presencia de dientes. Sin embargo,
no existen principios ni pautas concretas para la rehabilitacion protésica de
los nifios en crecimiento, la mayoria de los autores sugieren que la
intervencion sea lo mas pronto posible, y si el paciente es colaborador se
puede empezar el tratamiento desde los 2-3 afios, a la espera de que el
paciente finalice el crecimiento y se pueda contar con una situacion mas

estable y predecible para entonces planear un tratamiento definitivo.

El seguimiento de este tipo de tratamientos es muy importante a lo que se
debe de informar a los pacientes de las posibles fracturas o desajustes que
pudiesen presentarse debido al proceso de crecimiento y desarrollo, por lo

que deberan renovarse periédicamente.

Cuando existen suficientes dientes presentes en boca, la rehabilitaciéon con
protesis parcial removible puede ser una alternativa eficaz para devolver
funcion y estética al paciente (Fig. 15) °, si el nimero de dientes es limitado y
su condicion deficiente, la retencion y estabilidad de las protesis removibles
convencionales sera dificil de obtener, al igual de la deficiencia de produccién

salival y los rebordes alveolares pequefios o delgados.
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Fig. 15 A) Fotografia intraoral de paciente con DEH. B) Realizacion de las protesis removibles.
C) Colocacidn de las prétesis removibles en boca.

Si el paciente es un nifio y presenta dientes con una adecuada posicion y
soporte, el tratamiento a seguir seria la realizacion de una protesis parcial
removible, el procedimiento seria el mismo que con un paciente adulto, se
tomaria los modelos anatomicos con un material hidrocoloide irreversible
(alginato), para posteriormente realizar portaimpresiones individuales,

rectificacion de bordes con modelina en barra y toma de impresion fisiol6gica
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con hule de polisulfuro, encontrar la dimension vertical correcta asi como la
relacion y oclusion céntrica, realizar el montaje en el articulador

semiajustable, para posteriormente realizar la colocacion de dientes.

Cuando existe anodoncia en el paciente la fabricacion de protesis removibles
totales sera una buena opcidn siempre que anteriormente hayan sido
valorado los tejidos de soporte, checar el estado de los tejidos blandos
verificando que se encuentren fijos y no atréficos, de consistencia adecuada ,
donde sera ideal la consistencia fibrosa para que exista un asentamiento de
la protesis mas estable. La fabricacion de las dentaduras debe ser
confeccionada de tal manera que exista una distribucion de las cargas
oclusales uniformemente por toda la dentadura, presentando retenciéon y
estabilidad entre las protesis, al mismo tiempo causar el menor dafio al
hueso existente y su reabsorcion excesiva indeseada, al igual que en la
realizacion de la protesis parcial removible se tomaran modelos anatémicos y

fisioldgicos, y su montaje en articulador semiajustable (Fig.16). °
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Fig. 16 A) Fotografias intraorales de la arcada superior e inferior de un paciente con DEH. B) Toma de relacién
del plano de oclusion con respecto a la cara C) Determinacion de la dimension vertical. D) Colocacion de
dientes de forma convencional. E) Colocacion de la prétesis terminada en el paciente.
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4.2. Sobredentaduras

Las formas atipicas de los dientes presentes suelen ser inadecuados para la
estabilidad de las protesis removibles convencionales, sin embargo pueden
ser utilizados como pilares para protesis removibles de tipo sobredentadura

con las ventajas de poder preservar dientes y por consiguiente tejido 6seo.

El uso de sobredentaduras resulta ser una buena opcion de tratamiento ya
que los dientes que presentan estos pacientes generalmente muestran
forma coénica en la mayoria los del sector anterior y se pueden utilizar
adecuadamente para el soporte de la protesis sin la necesidad de realizar
alguna preparacion o desgaste del mismo. La base para el éxito en una
sobredentadura es mantener una oclusién equilibrada, donde no existan
interferencias contribuyendo a la estabilidad de la dentadura al realizar
movimientos céntricos o excéntricos y minimizar la pérdida alveolar. *#*3

Al igual que las demas prétesis removibles debera considerarse la edad del
paciente y el crecimiento 6seo para realizar las modificaciones necesarias y

asi obtener una buena retencion y estabilidad de la protesis.

El procedimiento para la realizacion de las sobredentaduras sera similar al
que se realiza para las protesis removibles convencionales, se tomaran las
impresiones anatémicas con alginato, se realizaran los portaimpresiones
individuales con acrilico respetando los dientes existentes, se rectificaran los
bordes con ayuda de modelina en barra, y se tomara la impresién con hule
de polisulfuro. Al realizar la placa base se colocara cera alrededor de los
dientes y en las zonas retentivas del modelo, los rodillos y la colocacion de
dientes se realizara de una manera convencional, generalmente no se

presentaran problemas al momento de su realizacién, la forma de los dientes
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en estos pacientes nos brindaran un buen espacio para colocacion de los
ponticos sin necesidad de desgastes a los dientes existentes se menciono
anteriormente el tratamiento de estos pacientes tendra modificaciones
dependiendo en la etapa de crecimiento en la que se encuentren y los

acontecimientos que vayan surgiendo (Fig. 17). *3

Fig. 17 A) Fotografia inicial de paciente con DEH. B) Fotografia de arcada superior. C) Fotografia de arcada
inferior. D) Colocacién de sobredentaduras en boca. H) Fotografia final del paciente.
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4.3. Protesis fija

El uso de protesis fijas en estos pacientes pueden tener una elevada tasa de
éxito durante largo periodo de tiempo, sin embargo, la mayoria de las veces
los dientes que estos pacientes presentan son insuficientes en namero, o se
encuentran mal distribuidos en el reborde alveolar lo que dificulta la
colocacion de la prétesis fija, adémas al encontrarnos con anomalias de
forma no se proporciona una buena retencion para colocacion de coronas
totales, se tendria que realizar un tallado de los dientes para mejorar la
retencidn de las prétesis fijas en donde se requerira eliminar gran cantidad de
tejido dentario, pudiendo provocar hipersensibilidad y necrosis pulpar. Por
otro lado, el inadecuado desarrollo del maxilar y la mandibula nos
proporciona una cresta alveolar edéntula inconveniente para un buen

asentamiento de los poénticos.

Se menciona que el uso de protesis fija en estos pacientes es mas utilizado
en la zona anterior, como protesis fija Unica, al requerir el paciente mayor
estética, y también como un tratamiento provisional para después colocar

implantes y realizar prétesis fijas implantosoportadas.
4.4, Implantologia

En casos severos donde existe oligodoncia grave e incluso anodoncia
encontramos rebordes alveolares muy reducidos, en algunos casos podra
ser una buena opcién la colocacion de implantes, aunque si existe una
pérdida 6sea muy grave se tendra que valorar si es un paciente apto para
otro tipo de tratamientos antes de la colocacion de implantes como bloques
de hueso o aditamentos que conduzcan la formacién de nuevo hueso

(osteogénicos) para realizar posteriormente la colocacion de implantes.
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Algunos autores refieren que el crecimiento transversal del maxilar persiste
hasta la entrada de la segunda década de vida y por lo tanto, la colocacion
de implantes debe retrasarse hasta que se complete el crecimiento, el cual
sera diferente en cada paciente.*® Por lo tanto, los implantes osteointegrados
deberan considerarse en la planificacion del tratamiento de los pacientes con
DEH, estimar la madurez esquelética no la edad cronoldgica del paciente y la
seleccidon del sitio adecuado en donde colocar el implante, para evitar una
futura infraoclusion de la protesis o el desplazamiento de los implantes en

sentido del crecimiento de los huesos.
Consideraciones para la colocacion de implantes

Se debe determinar la calidad de hueso para que el tratamiento con
implantes tenga mayor probabilidad de éxito. Se denomina calidad de hueso
a la relacién de cantidad existente entre la proporcion de hueso cortical

alveolar y la proporcion de hueso trabecular del proceso alveolar.

El tejido 6seo trabecular permite una mejor osteointegracion con el implante
debido a su caracteristica estructural que presenta mayor cantidad de vasos

sanguineos proporcionando un adecuado aporte nutritivo a las células éseas.

En la figura 18 el hueso tipo 1 y 2 muestra mayor densidad y menor porosidad
del hueso cortical, esto representa mayor estabilidad y mayor anclaje tras la
insercion del implante, sin embargo, por su cercania con la médula ésea, estos
tipos de hueso requieren un mayor tiempo de cicatrizacion, los tipos 3 y 4
representan mayor cantidad de hueso trabecular y por lo tanto requieren menor
tiempo de cicatrizacion, pero puede disminuir la estabilidad y el anclaje; por lo
tanto se tendra que considerar la estabilidad y tiempo de cicatrizacion de
acuerdo al tipo de hueso que presente el paciente, aunque actualmente se han

desarrollado nuevas técnicas de fabricacion de implantes dentales y nuevos
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protocolos de insercion que mejoran la tasa y velocidad de cicatrizacion

independiente de la calidad de hueso (Fig. 18). **

Fig. 18 Calidades de hueso.
La neo-aposicion que se origina alrededor del implante, ocurre a partir de los
margenes del hueso fracturado durante la colocacién del mismo, los cuales
contienen nucleos de oscificacion aislados que se desarrollan en la interfase

hueso-implante.

La colocacién del implante con un exceso de presion causara la necrosis del
tejido 6seo.

La carga prematura del sistema, antes de los tres meses para la mandibula y
antes de los 6 meses para el maxilar, sera un factor importante para el

fracaso de una osteointegracion adecuada.

El uso implantes es una buena eleccion en la rehabilitacion de pacientes
con DEH, porque generalmente existe un adecuada cantidad y calidad de
hueso y nos ayudaran a mejorar la retencién de la prétesis. Por lo tanto, los
implantes sin duda deben considerarse en la planificacién del tratamiento de

los pacientes con DEH (Fig. 19).*
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Fig. 19 A) Fotografia inicial de paciente con DE. B) Ortopantomografia de la paciente en donde se observa
ausencia de piezas dentarias. C) Ortopantomografia de la paciente con implantes colocados. D) Colocacién de
protesis implantosoportadas. E) Fotografia final de la paciente.
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La tasa de supervivencia de los implantes varian de 88,5% a 97,6% en
pacientes con Displasia Ectodérmica Hipohidrética. En estos pacientes el
fracaso del implante es mayor en el maxilar (de 5-29%) que en la mandibula
(0-9%), que se atribuye a deficiencias en el volumen de hueso en el sitio del
implante y sitios con cirugias previas (por ejemplo la eliminacion de caninos,

osteotomia maxilar, colocacién inmediata del implante).™

Implantes cigomaticos

En 1998 Branemark presento la fijacion de implantes en cigomaticos para
rehabilitar maxilar con presencia de atrofia severa. Cuando existe anodoncia
en los pacientes con DEH y no son atendidos de una manera correcta 'y a
edades tempranas es frecuente que exista este tipo de atrofia en los
procesos alveolares, por lo que no sera posible la colocacion de los
implantes en el proceso alveolar, en el caso del maxilar se puede optar por la
utilizacién de implantes cigomaticos, los cuales le brindaran un mejor soporte

y estabilidad a la protesis.

La localizacion ideal de estos implantes es en la regién del primer molar, la
longitud de los implantes es de aproximadamente 12 mm de largo por 4mm
de didmetro, es importante tener un monitoreo de la cicatrizacion del paciente
asi como revisar la buena osteointegracion de los implantes, se recomienda
gue el tiempo para considerar la carga protésica sea alrededor de seis meses

después de la colocacion (Fig. 20).'

La frecuencia de uso de implantes cigomaticos es casi nula debido a que es
muy infrecuente que los pacientes DEH presenten ausencia total de dientes y
la atrofia del maxilar no suele ser tan severa por lo que se emplea el uso de

implantes convencionales.
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Fig. 20 A) Fotografia inicial del paciente con DEH. B) Fotografia del maxilar con atrofia severa. C) Fotografia
del proceso alveolar mandibular. D) Ortopantomografia con la colocacion de los implantes.
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CONCLUSIONES

El reconocimiento de las caracteristicas que presentan los pacientes con
Displasia Ectodérmica Hipohidrética es importante para poder brindarle un
tratamiento general y odontoldgico adecuado.

El trabajo interdisciplinario ser4 necesario para el éxito del tratamiento en
estos pacientes.

Un factor importante que determina la seleccion del tratamiento odontoldgico
sera la edad en que el paciente se presente a su atencion médica
odontolégica.

La intervencion oportuna mejorard el prondstico en la rehabilitacion del
paciente.

Las alternativas del tratamiento protésico podran ser utilizadas en un mismo
paciente, dependiendo las necesidades de cada uno.

El uso de protesis fija en los pacientes con DEH no ser4 de las primeras
opciones en la rehabilitacion debido a la anatomia y distribucion de los
dientes presentes.

La desinformacion del paciente y la economia son las limitantes en la
rehabilitacion bucal, puesto que, médica y odontolégicamente no existe

ninguna contraindicacion para su tratamiento.
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