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Rehabilitación bucal con coronas de celuloide y resina en paciente
con displasia ectodérmica hipohidrótica: Reporte de un caso

Mónica Martínez Sánchez,* Antonia Cadena Galdós†

RESUMEN

La displasia ectodérmica constituye un grupo de enfermedades
hereditarias caracterizada por la ausencia o pobre desarrollo de
los tejidos que provienen del ectodermo, por lo que se ven afecta-
das: piel, pelo, uñas, dientes, glándulas sebáceas, glándulas ma-
marias y pituitaria, también hay defectos en el sistema nervioso
central, se afecta el epitelio sensorial del oído, la nariz y los ojos.
El objetivo de este artículo fue la descripción de la rehabilitación
bucal con coronas de celuloide con resina en un paciente mascu-
lino de 3 años de edad con displasia ectodérmica hipohidrótica,
quien presentaba características propias de su síndrome. Dentro
de la exploración bucal se observaron mucosas sanas, saliva nor-
mal, periodonto sano, paladar íntegro, todos los órganos denta-
rios de la primera dentición presentes, plano terminal mesial y
dientes anteriores superiores e inferiores de forma cónica. Se de-
cidió la colocación de coronas de celuloide con resina 3M Z250,
para la rehabilitación oral del paciente. Se colocaron las coronas
en tres citas, debido a la facilidad de la colocación y a la buena
cooperación del paciente, obteniendo muy buena estética, exce-
lente retención y restableciendo perfectamente la función. No se
tuvieron problemas con el ajuste gingival. La rehabilitación con
coronas de celuloide con resina, resulta muy eficiente para la re-
habilitación de este tipo de pacientes, ya que necesitan un trata-
miento a muy temprana edad para su mejor adaptación social así
como para una mejor función y desarrollo del lenguaje, por lo que
este tratamiento por su facilidad de colocación es muy rápido y
eficaz.

ABSTRACT

Ectodermal dysplasia is an inherited group of disorders that present
lack or absence of ectodermic tissue, thus this affects: skin, hair,
nails, teeth, sebaceous, sweat, pituitary and mammary glands, as
well as the central nervous system and the sensory epithelium of the
ears, nose and eyes. The present review focuses on the description
of oral rehabilitation using adhesive bonded full-resin composite
crowns as an aesthetic approach to treating hypohidrotic ectodermal
dysplasia in a 3-year-old male child. The patient demonstrated the
classical clinic manifestations of ectodermal dysplasia. Oral examina-
tion presented healthy oral mucosa and gingiva, normal palate and
saliva. Primary teeth were complete and presented conoid superior
and inferior incisors. The 3M Z250 composite resin crowns were se-
lected for this procedure. Due to the cooperative attitude of the pa-
tient and the easy handling of material, they were placed during three
sessions, succeeding in the aesthetical results, as well as in the good
retention and the excellent rehabilitation of teeth functions. Marginal
gingival adjustment did not presented any complications. Bonded full-
resin composite crowns demonstrated to be an efficient treatment for
this kind of patient, as they need early attention in order to accom-
plish accurate language development skills and appropriate chew
functions, as well as a better social adaptation.

Palabras clave: Displasia ectodérmica hipohidrótica HED. Es un grupo de enfermedades hereditarias con ausencia o pobre desarrollo
de los tejidos que provienen del ectodermo.
Corona de celuloide con composite. Coronas prefabricadas de celuloide, las cuales se rellenan de resina y se colocan sobre el diente a
restaurar.
Key words: Hypohidrotic ectodermal dysplasia HED is an inherited group of disorders that present lack or absence of ectodermic tissue.
Adhesively bonded Full-Resin composite crown restoration.

INTRODUCCIÓN

La displasia ectodérmica es un grupo de enferme-
dades hereditarias con ausencia o pobre desarrollo,
de los tejidos que provienen del ectodermo.1,2

Esta patología fue descrita por primera vez en 1792
por Danz. En 1987 se habían informado más de 200
tipos diferentes, Freire y col. conocen 117 varieda-
des difíciles de identificar entre ellas.3,4

En la displasia ectodérmica hipohidrótica predominan
los casos de herencia ligada el sexo (gen localizado en

Xq12–q13), propia de varones, pero también hay una
forma recesiva autosómica, que aparece en niñas.2

Los tejidos que se ven afectados son: piel, pelo,
uñas, dientes, glándulas sebáceas, mamarias y pitui-
taria, también hay defectos en el sistema nervioso
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central, se afecta el epitelio sensorial del oído, nariz y
ojos. Dentro de las características clínicas de este
síndrome encontramos:

Hipohidrosis que se manifiesta con fiebre de origen
desconocido, intolerancia al calor, hiperpirexia des-
pués de los alimentos, piel lisa delgada y blanda.

Hipotricosis que se caracteriza por pelo delgado, es-
caso, ausencia de cejas y pestañas escasas. En oca-
siones pueden presentar uñas en forma de cucharón.

Puede presentarse alteración de la función de las
glándulas salivales, las glándulas lagrimales y suelen
ser susceptibles a infecciones causadas por disminu-
ción de las glándulas en las mucosas del tracto respi-
ratorio y gastrointestinal. En mujeres las glándulas
mamarias son aplásicas o hipoplásicas.

La facies de estos pacientes es peculiar, con cabe-
za en forma de triángulo invertido, base del cráneo
pequeña, cara pequeña debido a que la frente es pro-
tuberante, puente nasal deprimido y amplio, órbitas de
los ojos prominentes, labios protuberantes, orejas si-
tuadas en forma oblicua sobre la cabeza, aumento de
pigmentación alrededor de ojos y boca. Se han en-
contrado diferencias significativas en el desarrollo cra-
neofacial de estos pacientes, principalmente por fac-
tores como la ausencia de dientes, mala nutrición y
falta de desarrollo de los músculos masticatorios por
deficiencia masticatoria3,5,6 (Figura 1).

Dentro de las características bucales descritas
más frecuentemente se encuentran anodoncia o hipo-
doncia, dientes hipoplásicos o cónicos, falta de desa-
rrollo del proceso alveolar, diferentes grados de xe-
rostomía, labios protuberantes, disminución de la
dimensión vertical, Gruckes encontró hipodoncia de
dientes permanentes y los dientes que más frecuente-
mente estaban presentes eran los primeros molares y
los caninos superiores e inferiores y los incisivos cen-
trales superiores.3,5,6

Entre los cuidados que requieren estos pacientes te-
nemos: control de la temperatura, esto puede ser con
bebidas frías, aire acondicionado, antipiréticos, ropa li-
gera no exponiéndose al sol etc. La susceptibilidad a
infecciones causadas por disminución de las glándulas
en las mucosas del tracto respiratorio y gastrointestinal
requieren de un tratamiento preventivo como vacunas
para el fortalecimiento del sistema inmunitario, etc. El
70% de los pacientes tienen problemas de alimenta-
ción, los alimentos calientes y secos pueden causar di-
ficultad a la masticación y deglución, lo cual se alivia
con el uso de una prótesis dental adecuada, saliva arti-
ficial y alimentos húmedos. En cuanto al crecimiento y
desarrollo requieren de un control cuidadoso, general-
mente los individuos afectados presentan una estatura
baja. Es importante también mantener un monitoreo

del habla y del oído. Estos pacientes pueden presen-
tar problemas con la secreción lagrimal que requiere
del uso de gotas lubricantes.

La rehabilitación bucal es importante ya que se
debe devolver la anatomía adecuada a los dientes
con malformación, colocar una dentadura adecuada
para reemplazar los órganos dentarios faltantes,
para así mejorar su estética, función y desarrollo del
lenguaje, desarrollo psicológico, social y emocional.
Implementar medidas preventivas para el cuidado de
sus dientes y mucosas, es prioritario.5,6

Este tipo de pacientes requieren frecuentemente de
una prótesis removible. La elaboración de una prótesis
es un proceso dinámico, que se modifica conforme
avanza el desarrollo de nuestro paciente y así adecuar-
la a sus necesidades, se debe motivar a la familia y al
paciente para un uso adecuado de la prótesis. La pró-
tesis removible debe realizarse lo más tempranamente
posible para evitar un desarrollo inadecuado de la man-
díbula, una posición inadecuada del cóndilo, la pérdida
de la dimensión vertical, asimismo el niño se acostum-
brará y la hará parte de él, además ayudará a un mejor
desarrollo del lenguaje, una mejor alimentación y un
mejor desarrollo emocional.7,8

Algunos pacientes pueden presentar un colapso
maxilar, desarrollo inadecuado de la mandíbula, por lo
que se recomienda tratamiento de ortodoncia.5,8

El uso de implantes en niños es controvertido, ya
que pueden no ser estables por el crecimiento maxi-
lar y mandibular, sin embargo se ha cuestionado,

Figura 1. Foto-
grafía de frente
de paciente de
3 años con
diagnóstico de
displasia ecto-
dérmica.
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qué tanto pueden funcionar como matriz funcional o
qué tanto pueden mantener hueso en el proceso al-
veolar. Por el momento los implantes no se reco-
miendan en niños, hasta que no hayan completado
su crecimiento.9-11

La estética dental es muy importante para estos
pacientes, ya que por las características de su síndro-
me su facies es muy peculiar, con apariencia senil,
por lo que estos niños comúnmente son rechazados
por los demás niños y suelen ser víctimas de críticas
y burlas, Hummel en sus estudios encuentra que sus
pacientes están sometidos a un estrés por arriba de lo
normal, debido a varios factores, entre los que desta-
can su retardo en el desarrollo del lenguaje y aparien-
cia física, en la que incluye las anomalías dentarias.12

La odontopediatría restauradora contemporánea
ofrece múltiples materiales estéticos, sin embargo la
restauración de los dientes anteriores sigue siendo
un problema.13 Los dientes temporales son muy pe-
queños, sin embargo las restauraciones que colo-
quemos requieren de mucha retención y resistencia
a la fractura, así como facilidad para la colocación de
la misma.14 Tradicionalmente han existido 4 opcio-
nes de tratamiento. 1) Las coronas de acero-cromo,
que son fáciles de colocar, durables, sin embargo no
son estéticas. 2) Las coronas con frente estético con
ventana de resina, que son difíciles de colocar y tie-
nen pobre retención. 3) Las coronas con frente esté-
tico prefabricadas o de resina o acrílico termocura-
ble, son estéticas, tienen buena retención sin
embargo es difícil contornearlas, no se pueden este-
rilizar y comúnmente sufren fracturas o desalojo del
frente estético.14 4) Las coronas de resina colocadas
con coronas de celuloide ofrecen muy buena estéti-
ca, resistencia y excelente retención, sin embargo la
colocación debe ser muy cuidadosa y es difícil el evi-
tar que sangre la encía al adaptar el borde gingival
de la corona de celuloide.14

Para obtener éxito al colocar las coronas de resi-
na, se recomiendan las siguientes medidas:

Al momento de la examinación se deberá tomar
una impresión con alginato, en la que se ajustan las
coronas de celuloide. Se debe colocar el dique de tal
manera que deje ver la encía y la unión del esmalte
con la dentina. Se graba el esmalte con ácido fosfóri-
co al 37% durante 30 segundos, se lava abundante-
mente, se retira el exceso de agua con algodón y aire.
Se coloca el adhesivo en todas las superficies y se
polimeriza durante 10 segundos cada superficie. Se
coloca la resina en la corona de acetato, teniendo
cuidado de no dejar burbujas internas. Se introduce en
el diente con la inclinación adecuada y se remueven to-
dos los excesos en los márgenes gingivales. Se polime-

riza por 40 seg. Por cada superficie. Se retiran exce-
dentes con una fresa de punta fina de diamante fino
y/o liga para resina y se pulen.15

El objetivo de este artículo es presentar la rehabi-
litación bucal de un paciente con displasia ectodérmi-
ca hipohidrótica, con coronas de celuloide con resina.

Justificación. Es de vital importancia para los pa-
cientes con displasia ectodérmica una rehabilitación
temprana de los dientes, ya que si no se hace así, por
la forma anómala de los dientes no tienen un tope
adecuado los dientes incisivos inferiores con los supe-
riores así que tienden a desarrollar una clase III de
angle, (como se muestra en la figura 2). Presentar la
facilidad y éxito de este tratamiento temprano a un
paciente tan pequeño es un precedente que es impor-
tante presentar para así, establecer protocolos de pre-
vención, diagnóstico temprano, tratamiento integral,
control y seguimiento de pacientes con displasia ecto-
dérmica, a la vez permite elaborar estudios a futuro
sobre el crecimiento y desarrollo del aparato estoma-
tognático en estos niños. La literatura que al respecto
en su mayoría son casos que no corresponden a ni-
ños mexicanos con esta patología.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Paciente masculino de 3 años, con diagnóstico de
displasia ectodérmica hipohidrótica (DEH). Producto
de la segunda gestación, de parto normoevolutivo,
con gestación de 38 semanas y media, con control
prenatal e ingesta de vitaminas, hierro y calcio duran-
te el mismo. Peso al nacer 2,800 g y midió 50 cm, llo-

Figura 2. Fo-
tografía de pa-
ciente de 10
años con dis-
plasia ectodér-
mica quien no
fue rehabilita-
do temprana-
mente y desa-
rrolló clase III
de angle.
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ró y respiró al nacer. A los dos días de vida extrauterina
inició con fiebre de 39 grados centígrados sin evidencia
de proceso infeccioso, tratada con medios físicos, por
lo que se remitió del Instituto Nacional de Perinatología
al Instituto Nacional de Pediatría (INP), donde el servi-
cio de genética le diagnosticó, displasia ectodérmica hi-
pohidrótica. Actualmente es controlado por los servi-
cios de: Genética, Dermatología, Otorrinolaringología y
Estomatología.

Después de su valoración al ingresar al INP, acudió
por primera vez al Servicio de Estomatología a los 5
meses de edad, para valorar la cronología y secuen-
cia de la erupción dental. Se tomaron radiografías an-
teroposterior y lateral de cráneo, las cuales mostraron
la existencia de criptas óseas a nivel de maxilares su-
periores e inferiores, sin embargo, no se pudo obser-
var a qué dientes pertenecían. Clínicamente, se ob-
servaron los centrales inferiores de forma cónica y
aumento de volumen al nivel de los centrales superio-
res por vestibular, no próximos a erupcionar, por lo
que sólo se les dio a los padres indicaciones de higie-
ne y que deberían esperar para la erupción de los
dientes centrales de 2 a 3 meses.

El paciente regresó al Servicio de Estomatología a
los 3 años de edad, mostrando características clíni-
cas clásicas de displasia ectodérmica, incluyendo hi-
pohidrosis, hiperpirexia, piel lisa delgada y blanda,
pelo, cejas y pestañas delgadas y escasas. Facies
característica, como forma de la cara en triángulo in-
vertido, base del cráneo pequeña, frente protuberan-

te, puente nasal deprimido y amplio, órbitas de los
ojos prominentes, labios protuberantes y ligero au-
mento de pigmentación alrededor de los ojos (Figura
1). Dentro de la exploración bucal se observaron mu-
cosas de revestimiento y masticatorias sanas, saliva
normal, periodonto sano, paladar íntegro con muco-
sa, sin alteraciones; todos los órganos dentarios de
la primera dentición presentes, plano terminal me-
sial, dientes anteriores superiores e inferiores cóni-
cos (Figuras 3 a 9), no se observó xerostomía, tam-
bién presentaba frecuentes periodos de respiración
oral por propensión a enfermedades respiratorias.

En la radiografía panorámica (Figura 10), se ob-
servaron todos los órganos dentarios presentes, tan-
to temporales como permanentes, sin embargo, pre-
sentaban forma cónica y taurodontismo.

El paciente presentó una conducta muy coopera-
dora hacia el tratamiento odontológico por lo que se
decidió la colocación de coronas de celuloide (Figura
11) con resina 3M Z250 de color A2, para su rehabili-
tación oral.

Se hizo el tratamiento de los dientes incisivos y ca-
ninos superiores e inferiores, tomando impresión con
alginato, para obtener modelos de estudio en los que
se ajustaron las coronas de celuloide. Este ajuste
consiste en seleccionar una corona preformada de
celuloide que se adapte al tamaño del los dientes del
paciente y posteriormente recortar la corona prefor-
mada con unas tijeras delgadas por el borde gingival
hasta que ésta se adapte al cuello del diente, es im-
portante que el borde gingival de la corona esté liso y
sin rebabas del acetato (Figura 12). A la siguiente cita,
se le colocó el dique de hule, de tal manera que deja-
ra libre la encía y la unión esmalte dentina. Se grabó
el esmalte con ácido fosfórico al 37% durante 30 se-
gundos. Se lavó abundantemente, se retiró el exceso
de agua con algodón. Se colocó el adhesivo en toda la
superficie dental y se polimerizó durante 10 segundos
cada superficie. Se colocó la resina 3M Z250 durante
30 segundos en la corona de celuloide, teniendo cui-
dado de no dejar burbujas internas (Figura 13). Se in-
trodujo en cada diente la corona respectiva con la in-
clinación adecuada y se removieron todos los
excesos de resina en los márgenes gingivales. Se po-
limerizó por 40 seg, cada una de las superficies den-
tales. Se retiraron las rebabas con una fresa de pun-
ta fina de diamante fino o con una lija para resina. Se
realizó el ajuste oclusal y por último se pulieron con
discos una piedra de Arcansas.15

Las coronas de resina colocadas con coronas de
celuloide ofrecen muy buena estética, resistencia,
excelente retención y restablecen perfectamente la
función (Figuras 14 a 16). El método de colocación

Figura 3. Foto-
grafía de sonri-
sa de paciente
de 3 años con
diagnóstico de
displasia ecto-
dérmica.
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Figura 4. Fotografía de dientes anteriores superiores e in-
feriores cónicos en paciente de 3 años con displasia ecto-
dérmica hipohidrótica.

Figura 5. Fotografía de dientes anteriores inferiores cóni-
cos en paciente de 3 años con displasia ectodérmica hipo-
hidrótica.

Figura 6. Fotografía oclusal superior en paciente de 3
años con displasia ectodérmica hipohidrótica.

Figura 7. Fotografía oclusal inferior en paciente de 3 años
con displasia ectodérmica hipohidrótica.

Figura 8. Fotografía lateral derecha de modelos de estu-
dio de paciente de 3 años con displasia ectodérmica hi-
pohidrótica.

Figura 9. Fotografía lateral izquierda de modelos de estu-
dio de paciente de 3 años con displasia ectodérmica hipo-
hidrótica.
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Figura 10. Fotografía panorámica de paciente de 3 años
con displasia ectodérmica hipohidrótica.

Figura 11. Fotografía de vista de coronas de celuloide in-
fantiles de 3M en varios tamaños.

Figura 12. Fotografía de ajuste de coronas de celuloide en
modelo de estudio.

Figura 13. Fotografía de colocación de resina en corona
de celuloide.

Figura 14. Fotografía de dientes anteriores, posterior a co-
locación de coronas en mismo paciente de 3 años con dis-
plasia ectodérmica hipohidrótica.

Figura 15. Vista oclusal de dientes inferiores, posterior a
colocación de coronas en mismo paciente de 3 años con
displasia ectodérmica hipohidrótica.

fue muy rápido y accesible, no se tuvieron problemas
con el ajuste gingival, ya que el diente estaba ínte-
gro, sin caries y la corona se adaptó al borde supra-
gingival del diente. En este caso, la estética fue muy
importante por razones de adaptación social, ya que
el paciente, próximamente, iniciaría sus actividades
escolares (Figura 17).

DISCUSIÓN

Randy K Ellis y cols. presentaron un caso de un pa-
ciente de 3 años de edad, con diagnóstico de displasia
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tipo de restauraciones.13 Kupietzky y Houpt reportan el
caso de la rehabilitación de un paciente con DEH, el cual
presentaba dientes cónicos, sin embargo, a diferencia
de este trabajo, ellos decidieron colocar una sobredenta-
dura, ya que el paciente no tenía presentes los laterales
superiores y los incisivos inferiores.5

Itthagarum y King reportan la rehabilitación de un
paciente femenino con DEH de 6 años, quien tam-
bién presentaba sus dientes anteriores superiores
cónicos. Decidieron devolver la función y estética de
los dientes con coronas estéticas de resina, sin em-
bargo, a diferencia de este caso, ellos decidieron
realizar las coronas de resina indirectamente en un
modelo y posteriormente fueron adheridas a los
dientes. Después realizaron los ajustes oclusales ne-
cesarios.16 Crawford y cols. realizan un estudio en ni-
ños con DEH, en donde encontraron frecuentemente
taurodontismo en todos los dientes, en el caso que
se presenta, coincide con sus resultado, ya que tam-
bién presentó taurodontismo en todos los dientes.17

Silvia Vierucci y cols. realizaron un estudio en don-
de encontraron que los pacientes con DEH frecuente-
mente presentaban hipoplasia maxilar, dimensión ver-
tical disminuida y los músculos de la masticación
hipotónicos, sin embargo, en el paciente de este caso
no los presentaba. La hipoplasia maxilar no se pre-
senta, ya que el paciente presentaba todos sus gér-
menes dentarios permanentes, no se observó la di-
mensión vertical disminuida debido a la presencia de
todos sus órganos dentarios y los músculos de masti-
cación no se observaron hipotónicos, por no haber
sido afectada la función masticatoria.18

Las coronas de acero-cromo con frente estético no
se eligieron en este caso, debido a que no ofrecían
tan buena estética, requerían de desgaste para su co-
locación por no haber suficiente espacio interoclusal o
vestibulolingual. Por lo que las coronas de acero-cro-
mo con ventana, en este caso, no cumplían con la es-
tética deseada y su colocación resultaba mucho más
laboriosa, además de no contar con suficiente espacio
interoclusal para su colocación, además de que re-
querían de desgaste. El paciente sólo tenía 3 años por
lo que se indico un tratamiento que fuera rápido, efi-
ciente y no traumático m 2 d 3 g r 1 p ( h ) 3 c

CONCLUSIONES

• La rehabilitación con coronas de celuloide con resi-
na, es muy eficiente para el tratamiento temprano de
pacientes con displasia ectodérmica hipohidrótica.

• Las resinas actuales garantizan una adecuada ad-
hesión, debido a la apropiada adhesión de los ad-
hesivos de 5ta generación.

Figura 16. Vista oclusal de dientes superiores, posterior a
colocación de coronas en mismo paciente de 3 años con
displasia ectodérmica hipohidrótica.

Figura 17.
Fotografía de
la sonrisa del
mismo
paciente con
displasia
ectodérmica
hipohidrótica
posterior al
tratamiento.

ectodérmica hipohidrótica (DEH), el cual, al igual que el
paciente del caso que se presenta, tenían todos sus ór-
ganos dentarios temporales superiores e inferiores en
forma cónica. También decidieron rehabilitarlo con coro-
nas de resina. La diferencia con este caso es que ellos
utilizaron coronas indirectas de resina, argumentando
una mejor polimerización, mejor resistencia y menos
tiempo de trabajo, ya que su paciente no cooperaba y
los padres no aceptaron la anestesia general, por lo que
recurrieron a la sedación, a diferencia de este caso, el
paciente era totalmente cooperador y la resina Z250 de
3M garantizaba una adecuada polimerización para este
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• Las restauraciones con coronas de resina coloca-
das con coronas de celuloide son más eficientes
que las sobredentaduras en pacientes con displa-
sia ectodérmica hipohidrótica.
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