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RESUMEN: Se describe el tratamiento protético realizado en un caso de displasia ectodérmica hipohidrética con severa anodoncia
parcial. Se revisa €l caso a los diez afios, teniendo en cuenta, principalmente, los pardmetros de estética, funcién y supervivencia de
las piezas remanentes. Se observa un excelente resultado en cada uno de ellos y se constata la mejora del paciente en los campos
nutricional y estético.

SUMMARY: The prosthetic treatment made in case of ectodermal hipohidrotic dysplasia with partial anodontia is described. After
ten years the case is reviewed, taking into account, principally, thea esthetics parameters, function and survival of the remaining
theeth. In all of them an excellent result is observed, and the improvement of the patient in the nutritional and psychical range is
confirmed.
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Presentamos la revisién de un tratamiento protésico realizado hace 10 afios en un
caso de distrofia ectodérmica hipohidrética. Clinicamente este caso fue estudiado por el
Prof. José M.* Conde y publicado en la “Revista Espafiola de Estomatologia” en su
nimero 4 del tomo XXVI, correspondiente a .luho-Agmno de 1978.(1)

Antecedentes objetivo tres puntos clave:
‘ — La estética
Se trata de un paciente varén de 18 afios de edad - — La funcionalidad
al empezar nuestro tratamiento en 1980. No insisti- . — La supervivencia de las piezas. (2)
mos en su historia clinica, pues no presenta variacio- Para ello vamos a realizar.una prétesis completa

nes respecto al estudio antedicho. Desde el puntode inferior y una prétesis superior conjunta fija y remo-
vista estomatolégico presentaba ausencia total de  vible.
dientes en mandibula. En maxilar, presencia de dos En principio observamos dos problemas impor-
molares de pequefio tamafio correspondientesa 16y tantes: uno el estético del frente anterior debido a la
26 y cuatro dientes anteriores en forma de clavija ~ forma y posicién de los dientes; el otro, funcional,
distribuidos separadamente. (Fig. 1). . debido a la elevacién del 16 y 26 sobre el plano
Al inicio del tratamiento nos proponemos como  oclusal ideal predeterminado en el estudio previo
sobre articulador, antes de empezar el caso. El
problema estético superior anterior lo vamos a

(*) Profesor Asociado. Facultad de Odontologfa de Barcelona. obviar en primer lugar, mediante pequenos movi-
(**) Estomatélogo. Colaborador del perfil de Oclusién y Prostodoncia. mientos ortodéncicos, colocando dos piezas como
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centrales y las otras dos como laterales. Las piezas
16 y 26 que posteriormente serdn coronadas las
alargamos mediante la adicién de composite reteni-
do adhesivamente y con pins (Fig. 2). Con ello
conseguimos mayor altura y ala vez proteccién para
las piezas, pues tenian bastante esmalte de mala
calidad que hemos eliminado. Tallamos ahora los
dientes anteriores que van a recibir coronas comple-
tas de metal-porcelana para poder hacer un puente
de 12 a 22 (Fig. 3). Los 16 y 26 fueron tallados para

Fig. 14

recibir coronas telesc6picas primarias. El removi-
ble, mucosoportado, tiene sus anclajes, por un lado,

con telescOpicas secundarias sobre 16 y 26 y con

anclajes de semiprecisién a distal de 12y 22, De esta
manera y gracias a los microfresados de las telesc6-
picas primarias tenemos una magnifica estabilidad
y conseguimos que las fuerzas de oclusién vayan en
el sentido del eje largo de los dientes (Fig. 3,4y 5).

Con ello vamos logrando los objetivos que nos
marcamos en un principio pues tenemos la estética
lograda por una correcta distribucién de las piezas y
la consecucién de una forma y textura agradable a la
vista. Por otro lado la funcion 1a logramos mediante
una oclusién bibalanceada con la dentadura inferior
consiguiendo todos los pardmetros deseables, desde
la correcta colocacién de las piezas en zona neutra
pasando por un plano oclusal correcto y una linea
media precisa (Figs. 7, 8 y 9). La supervivencia de
las piezas no pudimos evaluarla en su momento,
pero la tuvimos muy en cuenta tanto en el tallado de
las piezas, haciéndolo lo menos agresivo posible,
refrigerando al mdximo y colocando buenos provi-
sionales, como cuidando todos los factores del dise-
fio y ajuste de méargenes.

Terminado el trabajo y puesto en boca, revisa-

mos periédicamente al paciente en funcién de los.

tres objetivos que nos propusimos.
Desde el primer momento se pudo observar una
mejora en el estado nutricional del paciente, pues

»

desde la colocaci6n de la prétesis pudo ingerir todos
los alimentos que quiso, cualquiera que fuere su
textura, cosa que antes le estaba vedado. Pero lo que
nos llamé més la atencién fue el cambio de caracter
del muchacho. Era una persona vergonzosa con un
enorme grado de introversion, andaba con la cabeza
agachada escondiendo la facies. De manera brusca,
después de colocar la prétesis empez6 a andar con la
frente alta, a sonreir'y-a mirar a la cara de las
personas. Todo este comportamiento fue acentudn-
dose y asi de acuerdo con los objetivos que nos
marcamos de estética, funcién y supervivencia
evaluamos su estado en el momento actual.

Estado presente

A la observacién externa encontramos altamen-
te satisfactorio el estado la prétesis. No observamos
reabsorci6n en el proceso alveolar inferior y en la
parte superior no hay movilidad, observamos un
periodonto sano y radiograficamente comprobamos
el buen estado mostrado en las Figuras 10, 11, 12y
13.

Fig. 15

La estética y la funcién se han mantenido como
en un principio (Figs. 14 y 15), pero nos hemos
encontrado con la sorpresa agradable de dos valores
afiadidos altamente positivos. Nos referimos al
cambio en su estado somético y psiquico intelectual,
hallazgo frecuente en estos tratamientos. (3,4) Fren-
te a lo que citaba el articulo anterior de: “El nivel
intelectual se halla en cierto grado disminuido, su
altura no supera los 1,50 m.”, nos encontramos
ahora con un joven francamente extrovertido que
mide 1,77 m. y que ha cursado empresariales en la
Universidad de Barcelona.

Conclusiones

En el tratamiento de las distrofias ectodérmicas
nos cabe a los estomat6logos una de las partes més
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agradecidas del tratamiento. (5,6) Si bien las com-
plicaciones técnicas que presentan son importan-
tes, son también superables y m4s en la actualidad
con la posibilidad que nos ofrecen los implantes.(7)
Nos cabe solucionar una de las caracteristicas de la
- enfermedad que hacen al paciente més diferente y
a la vez le producen gran minusvalia estética y nu-
tricional. Al tratar estos casos, sabemos que la solu-

cién del problema estomatolégico conlleva otra
serie de mejoras muy importantes como queda de-
mostrado en este caso.
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