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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es describir la rehabilita-
cion inicial de un nino preescolar con displasia ecto-
dérmica (DE) y anodoncia. Realizd la primera consulta
a los 30 meses con ambos rebordes desdentados y
requerimientos familiares de estética y funcion acor-
de a su edad. Requirido un amplio abordaje interdis-
ciplinario (odontopediatra, psicdloga, fonoaudidloga y
especialista en protesis). Se instalaron prétesis tota-
les removibles (PTR) en ambos maxilares rebasadas
con material resiliente de larga duracion, que cum-
plieron los requisitos de retencidn, soporte, estabili-
dad y confort para el nino.

Conclusidn: los pacientes con anodoncia requieren
rehabilitacién a edades tempranas, siendo necesa-
ria la participacion de equipos interdisciplinarios que
aportan diferentes recursos para mejorar la estéti-
ca, favorecer la funcién y la insercidn en el contexto
psicosocial acompanando el crecimiento y desarrollo.

Palabras claves: anodoncia, hipodoncia, displasia.

ABSTRACT

The aim of the present work is to describe initial
rehabilitation of a preschool child with ectodermal
dysplasia (ED) and anodontia. At first consultation at
age 30 months, revealing edentulous maxillary and
mandibular ridges, the family sought proper esthetics
and function for his age. A long interdisciplinary
process was required (pediatric dentist, psychologist,
speech therapist, dental prosthetics specialist). The
patient was fitted with upper and lower removable
dentures (RTD) lined with long-lasting resilient
material, and designed to offer adequate retention,
support, stability and comfort to the child.
Conclusion: Patients with anodontia require
rehabilitation at an early age. The participation of
interdisciplinary teams is necessary to contribute
different resources to improve esthetics and favor
function and psychosocial integration, assisting
growth and development.

Key words: anodontia, hypodontia, dysplasia.
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INTRODUCCION

Se denomina anodoncia total a la agenesia de todas
las piezas dentarias tanto primarias como permanen-
tes, por estar afectada la formacién de la lamina den-
tal (Gomez de Ferraris y Campos Munoz, 2002). Por
otro lado, se describe como oligodoncia (anodoncia
parcial) a la ausencia de seis 0 mas piezas e hipodon-
cia cuando es de un numero menor. En sus diferentes
formas se presenta en pacientes con displasia ecto-
dérmica (DE) (Biondi A.M et al., 2010).

La displasia ectodérmica, por su baja prevalencia se
incluye dentro del grupo de las llamadas enferme-
dades raras, comprendiendo 150 patologias, que se
caracterizan por alteraciones en las estructuras de
origen ectodérmico, con una frecuencia que varia
entre 1:10.000 y 1:100.000 ninos nacidos vivos. Se
encuentran afectadas al menos dos de las siguientes
estructuras: piel, cabello, unas, dientes o glandulas
sudoriparas. El tipo hipohidrético o anhidrdtico se
caracteriza por hipohidrosis, hipotricosis y oligodon-
cia severa en ambas denticiones. Es una enfermedad
genética ligada al cromosoma X que se transmite
por herencia autosémica dominante o recesiva. La
incidencia en mujeres portadoras es alrededor de
17/100.000 mujeres (Martin Gonzales, et al 2012),
afectando con mayor frecuencia a los varones. Sus
manifestaciones clinicas pueden incluir pelo ralo y
fino, labios evertidos, dientes ausentes o conoides,
alopecia de cejas y pestanas, unas anormales, nariz
en silla de montar, deficiente regulacién de la tempe-
ratura corporal y piel delgada.

Requieren un abordaje interdisciplinario a temprana
edad, con un rol destacado desde la odontopediatria
para mejorar la estética, facilitar las funciones de
masticacion, degluciény el habla, promover el bienes-
tar emocional y psicolégico y mejorar la aceptacion
por parte de la familia y los companeros durante la
insercion escolar. Es necesario concientizar al nino y
la familia que los tratamientos continuaran a lo largo
del crecimiento, utilizando diferentes estrategias has-
ta alcanzar en la adultez la rehabilitacion definitiva
(Nunn, J.H et al, 2003).

El objetivo de este trabajo es describir la rehabilita-
cidon inicial de un nino preescolar con DE y anodoncia.

DESARROLLO

Se presenté a la consulta de Odontologia Integral Ni-
nos una familia con un vardén de 2 ahos y medio con
diagndstico de DE. Refieren que es hijo Unico, de pa-
dres sanos sin antecedentes familiares. Manifiestan
la necesidad de tratamiento por la falta de piezas den-
tarias, alteraciones fonéticas, deglutorias y estéti-
cas. Clinicamente se observa nariz en silla de montar,
frente prominente, cejas escasas, piel reseca y cabe-
llo fino, disminucion de dimensidn vertical. (Figura 1
y 2). Al examen intraoral, presenta ambos rebordes
maxilares edéntulos. (Figura 3y 4).
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FIGURA 1

FIGURA 4

FIGURA 1. Examen extraoral. Frente

FIGURA 2. Perfil

FIGURA 3. Examen intraoral, rebordes edéntulos
maxilar superior

FIGURA 4. Maxilar inferior



En las primeras consultas el paciente presentd difi-
cultad y resistencia de establecer un vinculo con la
odontopediatra, por lo cual se lo derivé a una consul-
ta con la psicéloga de la catedra.

Presentaba trastornos de conducta tales como rebel-
dia, actitudes oposicionistas, baja tolerancia a la frus-
traciéon, manifestada ante la dificultad de expresarse,
debido a la ausencia de sus piezas dentarias. Se trata
de un nino de inteligencia normal, interesado en ex-
plorar su entorno y muy estimulado por su dambito fa-
miliar, colaborador y contenedor. Realizé tratamiento
psicoldgico de una hora de juego con una frecuencia
semanal.

Al poco tiempo de iniciadas sus sesiones terapéuticas
se logrd una transferencia positiva en el vinculo con
la odontopediatra y con la psicéloga que permitié su-
mar una interconsulta con la fonoaudiéloga e iniciar
también su tratamiento.

En estas condiciones, adaptado al ambito de atencidn
y vinculado con los profesionales accedid al inicio del
tratamiento odontolégico. Se realizaron impresiones
con alginato de maxilar superior e inferior para el di-
sefno y confeccién de cubetas individuales rigidas en
acrilico termopolimerizable.

Luego del recorte y la adaptacion de las cubetas, para
obtener soporte y estabilidad se tomaron las impre-
siones definitivas con recorte muscular utilizando si-
licona por adicién pesada vy liviana (Figura 5 y B8).

FIGURA 5. Impresiones definitivas con siliconas por
adicién. Maxilar superior
FIGURA 6. Maxilar inferior
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Sobre los modelos definitivos con proteccién de bor-
des, se confeccionaron placas base con rodetes de
cera de altura y grosor similar al arco de piezas pri-
marias para la toma de registros intermaxilares (Figu-
ra’).

FIGURA 7

FIGURA 7. Placas base con rodetes de oclusidn

Para determinar la altura e inclinacién del plano de
oclusién se utilizé un plano de Fox confeccionado con
una placa de acrilico con tamano apropiado de hor-
quilla. El plano oclusal se ubicé paralelo al plano bi-
pupilar y al plano de Camper (Figura 8). Se montaron
en un oclusor indicado porqgue la oclusidn primaria no
presenta curvas y las cavidades glenoideas tampoco
presentan las caracteristicas del adulto (Figura 9y 10).
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FIGURA 8

FIGURA 10

FIGURA 8. Plano de Fox adaptado para paciente pe-
diatrico colocado paralelo a linea bipupilar

FIGURA 9. Rodetes con toma de registros intermaxi-
lares

FIGURA 10. Articulado dentario en modelos

En la prueba del articulado dentario el nifo colabo-
ré con entusiasmo pero el dia de la instalacion no se
cumplian los objetivos de retencidn. Se solicité cola-
boracién a Clinica I de prdtesis. El especialista con-
siderd que por las caracteristicas clinicas de los re-
bordes estaba indicado el rebasado de los flancos con
un material resiliente de larga duracion a base de si-
licona autopolimerizable. Realizd el asperizado de los
flancos, el uso de un adhesivo a base de vinil-silano
(Figura 11)y procedid al rebasado directo (Figura 12),
obteniendo los resultados esperados.

Se retird con las protesis instaladas (Figura 13) y ra-
pidamente adquirid las funciones propias de un nifo
de su edad (Figura 14).
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FIGURA 11

FIGURA 12

FIGURA 11. Prétesis rebasada con material resiliente
a base de silicona autopolimerizable
FIGURA 12. Prétesis adaptada

El paciente, su familia y el equipo profesional se en-
contraron satisfechos con los resultados obtenidos, y
en los controles periddicos.

FIGURA 13

FIGURA 14



FIGURA 14

FIGURA 14

FIGURA 13. Protesis instalada
FIGURA 14. Prdtesis en funcion

A'los 6 meses, con 42 meses de edad, pudo realizarse
una radiografia panoramica donde se observan gér-
menes de molares bilaterales en ambos maxilares, lo
gue mejora el prondstico a futuro.

DISCUSION

Los ninos que no han tenido piezas dentarias pre-
sentan mayores dificultades para la atencidon que
las propias del paciente odontopediatrico. No estan
acostumbrados a manipulaciones dentro de la boca
ya que no reciben cepillado diario, la lengua carece
de un continente y ocupa toda la cavidad bucal, y los
rebordes sin hueso alveolar son desfavorables para
la retencién protética.

Aunar los conocimientos de odontopediatras y espe-
cialistas en protesis permite optimizar las técnicas y
recursos para el éxito del tratamiento.

En ninos portadores de PTR se conjugan los cambios
propios del crecimiento con las desadaptaciones aso-
ciadas al uso de proétesis, que demandan controles y
recambios frecuentes. Y control consiste en el reba-
se de las prodtesis utilizando materiales especiales.
El uso de rebasado con un material resiliente y per-
manente permite un mejor acompanamiento de los
cambios del crecimiento en el periodo que media en-
tre los sucesivos cambios protéticos. Su composicion
de dimetil siloxano, proporciona buenas propiedades
elasticas. Su presentacion para ser dispensado con
puntas mezcladoras mejora la manipulacidn, evita la
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aparicion de burbujas y reduce el tiempo de trabajo.
Los resultados favorables en este caso, sugieren la
posibilidad de incorporarlo en la planificacién de los
tratamientos de situaciones similares.

CONCLUSIONES

Los pacientes con anodoncia requieren rehabilita-
cion a edades tempranas, siendo necesaria la parti-
cipaciéon de equipos interdisciplinarios que aportan
diferentes recursos para mejorar la estética, favore-
cerlafuncidony lainsercion en el contexto psicosocial
acompanando el crecimiento y desarrollo.
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