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RESUMEN 
 
El síndrome de Woolly Hair (SWH) es una anomalía congénita rara que afecta 

la estructura del cabello, en personas no negras. La patogénesis aún no se 

encuentra definida, se postula que los desmosomas del folículo piloso 

(específicamente desmoplaquina, placoglobina y placofilina1), proteínas 

celulares estructurales que mantienen adheridas a las células vecinas, se 

encontrarían alterados en esta patología, lo cual produciría una fragilidad en la 

unión celular. Se subdividen en dos grandes grupos: variante localizada o 

circunscrita y variante generalizada. El SWH clínicamente se caracteriza por la 

presencia desde el nacimiento o en los primeros meses de vida de un área o 

todo el cuero cabelludo de pelo muy corto, crespo, por lo general de menor 

diámetro, quebradizo y de color más claro, las más frecuentes manifestaciones 

cutáneas, son queratosis pilar y queratodermia palmo-plantar. El diagnóstico 

es clínico y se facilita mediante el examen tricoscópico de varios cabellos, 

aunque un diagnóstico definitivo del SWH requiere pruebas genéticas. A nivel 

oral pueden presentar agenesia dental, defectos del esmalte como 

hipomineralización, lesiones cariosas atípicas, inclusión dental y dientes 

malformados en forma de clavija. Objetivo: Describir una alternativa estética 

de rehabilitación oral del sector anterosuperior mediante la técnica de Mock up 

en una paciente con SWH. Caso clínico: Paciente de sexo femenino de 5 años 

de edad con diagnóstico de Síndrome de Woolly Hair del Instituto Nacional de 

Salud del Niño INSN, Breña, Lima, quien fue derivado del servicio de genética 

al servicio de Odontopediatría para descartar focos de infección de origen 

odontogénico y anomalías dentarias. A la ectoscopía se observa paciente con 

longitud capilar corto crespo y quebradizo, piel reseca, distrofia ungueal. Al 

examen clínico intraoral se observó atrición de piezas anteriores de 52, 51, 61, 

62 e hipomineralización del esmalte en todas las piezas dentales. Al examen 

radiográfico se evidencia agenesia de piezas 41, 34 y 45. Se realizó el 

tratamiento odontológico integral en sala de operaciones bajo anestesia general 

por la complejidad del caso. Se planteó como alternativa de tratamiento 

pulpectomía en la pieza 52, 51, 61, 62, poste de resina compuesta y 

rehabilitación con resina de supra-nano relleno usando la técnica de Mock up. 

Conclusión: La confección de coronas de resina de supra-nano relleno 
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mediante la técnica de Mock up es una alternativa de tratamiento para la 

rehabilitación oral en dentición decidua de un paciente con SWH. El tratamiento 

estético del sector anterior superior se logró usando resinas de supra- nano 

relleno, a los 12 meses el tratamiento odontológico mostró una respuesta 

favorable, mejorando la masticación, fonación y estética de la paciente. 

 

Palabras clave:   Rehabilitación oral, síndrome de Woolly Hair, estética dental, 

resina supra-nano relleno, Mock up. 
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RESUME 

Woolly Hair Syndrome (SWH) is a rare congenital anomaly that affects the 

structure of the hair, in non-black people. The pathogenesis is not yet defined, it 

is postulated that the desmosomes of the hair follicle (specifically desmoplakin, 

plakoglobin and plakophilin1), structural cellular proteins that keep neighboring 

cells adhered, would be altered in this pathology, which would produce a fragility 

in the cell binding. They can be subdivided into two large groups: the localized or 

circumscribed variant and the generalized variant. SWH is clinically characterized 

by the presence from birth or in the first months of life of an area or the entire 

scalp of very short, frizzy hair, usually smaller in diameter, brittle and lighter in 

color, of the manifestations cutaneous, the most frequent are keratosis pilaris and 

palmo-plantar keratoderma. Diagnosis is clinical and is facilitated by trichoscopic 

examination of several hairs, although a definitive diagnosis of SWH requires 

genetic testing. At the oral level, they can present dental agenesis, enamel 

defects such as hypomineralization, atypical carious lesions, dental inclusion and 

malformed peg-shaped teeth affecting chewing, phonation, dental aesthetics. 

Objective: To describe an aesthetic alternative for oral rehabilitation of the upper 

anterior sector using the Mock up technique in a patient with SWH. Clinical case: 

A 5-year-old female patient with a diagnosis of Woolly Hair Syndrome from the 

National Institute of Children's Health INSN, Breña, Lima, who was referred from 

the genetics service to the Pediatric Dentistry service to rule out sources of 

infection of odontogenic origin. and dental abnormalities. Ectoscopy shows a 

patient with a short, curly and brittle capillary length, dry skin, and nail dystrophy. 

Intraoral clinical examination revealed attrition of anterior teeth 52, 51, 61, 62 and 

enamel hypomineralization in all teeth. Radiographic examination revealed 

agenesis of teeth 41, 34 and 45. Comprehensive dental treatment was performed 

in the operating room under general anesthesia due to the complexity of the case. 

Pulpectomy in tooth 52, 51, 61, 62, composite resin post and rehabilitation with 

supra-nano filled resin using the mock up technique was proposed as an 

alternative treatment. Conclusión: The manufacture of supra-nano filled resin 

crowns using the Mock up technique is an alternative treatment for oral 

rehabilitation in the deciduous dentition of a patient with SWH. The aesthetic 

treatment of the anterior sector was achieved using supra-nano filled resins, at 

12 months the dental treatment showed a favorable response, improving the 
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patient's chewing, phonation and aesthetics. 

 

Keywords:  Oral rehabilitation, Woolly Hair syndrome, dental aesthetics, resin, 

supra-nano filling, Mock up. 
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INTRODUCCION 
 

El Síndrome de Woolly Hair (SWH) es una anomalía congénita rara de la 

estructura del cabello 1 caracterizado por un cabello muy enrollado que involucra 

parte o la totalidad del cuero cabelludo que ocurre en un individuo de origen no 

negra.2,3 Fue observado y descrito por primera vez por Gossage en 1907 en una 

familia europea2, involucra defectos estructurales en el tallo del cabello que se 

observa comúnmente en caucásicos y asiáticos.4,5 Está presente al nacer con 

reducción del diámetro de los tallos del cabello, que generalmente crece solo 

hasta 2-3 cm debido a una fase anágena corta o truncada.2,6 En la  sección 

transversal, el folículo de cabello aparece ovalado y no redondo,6 la raíz del 

cabello  suele ser distrófica y no tiene vaina.6 

En 1974 Hutchinson et al. clasificó el SWH en dos variantes7: una variante 

localizada y una variante generalizada8 que se presentan con cabello rizado, 

escaso, delgado, quebradizo y corto desde el nacimiento9,10,11. 

Cuando el SWH se acompaña de queratodermia palmoplantar, puede estar 

asociada con una miocardiopatía mortal como el síndrome de Carvajal o 

Síndrome de Naxos12, por lo que       esta condición debe alertar al médico sobre una 

enfermedad cardíaca13,14,15. 

Se informó de una familia con SWH con características de displasia ectodérmica 

en forma de distrofias ungueales, hiperqueratosis acral16,17 a nivel oral se 

observaron anomalías dentales como: agenesia que es la falta de desarrollo de 

un germen dental de causa genética18, defectos del esmalte como 

hipomineralización, lesiones cariosas atípicas, odontomas que son tumores 

odontogénicos benignos compuestos de epitelio odontogénico y 

ectomesénquima odontogénico 16,19.La anomalía congénita de la estructura del 

cabello (SWH) y las afecciones dentales del esmalte guardarían relación debido 

a que ambas estructuras tienen un origen ectodérmico. 

La patogénesis aún no se encuentra definida, se postula que los desmosomas 

del folículo piloso (específicamente desmoplaquina, placoglobina y placofilina1), 

proteínas celulares estructurales, se encontrarían alterados13, produciendo 

fragilidad en la unión celular y, por consiguiente, una desregulación en el 

desarrollo del folículo piloso.8,13,20 

El diagnóstico para SWH es clínico y se facilita mediante el examen tricoscópico 

dónde se revela que los tallos del cabello tienen ondas a intervalos cortos6,21, 
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aunque un diagnóstico definitivo de Woolly Hair requiere pruebas genéticas.21 

El SWH es más evidente durante la niñez; las apariencias pueden volverse 

menos graves en la edad adulta, ya que el manejo mejora con edad21. Sin 

embargo, algunas personas no  mejoran con la edad22,23. El tratamiento con láser 

fraccional no ablativo estimuló el crecimiento normal del cabello en tres hombres 

adultos con SWH.23 

Las alternativas de tratamiento odontológico hace 20 años eran escasas, la 

exodoncia era el tratamiento de elección, se podía observar pacientes de 15 años 

de edad con prótesis dentales17. El 2001 se reportó una familia con SWH quienes 

presentaban pérdida prematura de dientes por lesiones de caries 

atipicas17debido a la hipomineralización del esmalte, la alternativa de tratamiento 

para la fecha fue exodoncia y prótesis dental. 

En la actualidad el manejo odontológico en un paciente con SWH es 

multidisciplinario, la evolución de los sistemas adhesivos y de las resinas 

compuestas han originado el desarrollo de diversas técnicas estéticas 

restauradoras,24 con el objetivo de reparar alteraciones de color y forma 

devolviendo la función, mejorando la estética,24,25. 

La restauración ideal para dientes anteriores temporales debe ser imperceptible25, 

del mismo     color del diente26 es importante que sea duradera, que no necesite 

tratamiento adicional y pueda adherirse al diente preparado con un material 

compatible, debe ser fácil y rápida de  aplicar24,26. 

La resina de supra-nano relleno, Estelite Omega® (Tokuyama Dental 

Corporation), brinda una estética sobresaliente y una alta actividad de 

polimerización basada en la tecnología de relleno esférico supra-nano relleno, 

con 82% en peso y 71% en  volumen, relleno y composite de silica-zirconio27. 

Esta gran cantidad de relleno reduce la contracción de polimerización. La base 

inorgánica está compuesta por partículas esféricas28 (entre 100 a 300 nm. tamaño 

medio 200 nm) que proporcionan una excelente retención del  brillo y resistencia 

al desgaste. La matriz monomérica contiene bisfenol A di (2-hidroxi propoxi) 

dimetacrilato (Bis-GMA) y trietilenglicol dimetacrilato (TEGDMA).27,28 

El compuesto supra-nano relleno esférico proporciona numerosos beneficios: 

fácil manipulación, excelente combinación con los dientes circundantes28,29, 

resistencia a la fractura, alto brillo, retención del pulido inicial y a largo plazo, 

estabilidad duradera sin dañar los dientes opuestos30, contracción volumétrica 
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baja del 1,3% para resistir las fugas marginales, retención de suavidad de la 

superficie y abrasión reducida que le daría una resistencia al desgaste a largo 

plazo.27, 31,32 

El propósito del presente trabajo es describir un caso de rehabilitación del sector 

antero superior utilizando resinas de supra-nano relleno en un paciente con 

síndrome de SWH. 

 

REPORTE DE CASO 

Información del paciente 

Paciente femenino de 5 años y 4 meses, de raza mestiza, procedente del distrito 

de Sicuani, provincia de Canchis, ubicada en el departamento del Cusco, de nivel 

socio económico medio bajo. Acude a la Unidad de Pacientes Medicamente 

Comprometidos (PMC) del Servicio de Odontoestomatología del Instituto 

Nacional de Salud del Niño, Lima-Perú. La madre refiere que fue derivada del 

área de genética y dermatología para tratamiento odontológico integral. 

Antecedentes 

En los antecedentes prenatales la mamá refiere que su hija es producto de una 

segunda gestación, en el segundo trimestre de gestación recibió tratamiento para 

ITU, tuvo controles     prenatales completos. El nacimiento fue por parto distócico 

antes de los 8 meses sugerida por el médico, el peso fue de 2.100kg, estuvo dos 

días en incubadora e internada por una semana. En los antecedentes post 

natales tuvo lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses, ablactancia a los 6 

meses y tiempo de lactancia hasta los 18 meses. 

En los antecedentes patológicos personales madre refiere que a los 9 meses la 

llevo al hospital de Sicuani para una evaluación porque sentía que su cabello y 

sus uñas no eran normales, no le dieron ningún diagnostico refiriendo que todo 

estaba bien, a los 5 años de edad, en el INSN se le diagnosticó queratitis aguda 

y defectos congénitos compatibles con el Síndrome de Woolly   Hair. En los 

antecedentes familiares: padres aparentemente sanos, madre refiere que su 

esposo presenta un sobrino con las mismas características que su hija. 

�(�Q�� �V�X�V�� �D�Q�W�H�F�H�G�H�Q�W�H�V�� �H�V�W�R�P�D�W�R�O�y�J�L�F�R�V�� �P�D�G�U�H�� �U�H�I�L�H�U�H�� �T�X�H�� �³�O�D�� �S�U�L�P�H�U�D���F�R�Q�V�X�O�W�D��

odontológica fue a los 2 años en su ciudad natal donde su hija no se dejó 

�H�Y�D�O�X�D�U�´�� 
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Examen físico 

En el examen físico general presentó: saturación de oxígeno 98%; frecuencia 

cardíaca 84 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 24 por minuto, peso 

16.700 kg, piel tibia reseca, ausencia de cejas y pestañas (figura1A), ausencia 

de longitud capilar a nivel de cuero cabelludo (figura1B) diastrofia ungueal en 

manos y pies (figura1C). En la auscultación cardiopulmonar, no se presentan 

ruidos agregados, no soplo; el sistema nervioso central se encuentra despierto, 

orientado en tiempo, espacio y persona, recibe órdenes. 

En el examen clínico estomatológico extraoral, se observó un patrón mesofacial, 

mesocefálico sin asimetrías faciales (figura2). 

Examen intraoral  

El examen intraoral en tejidos blandos reveló inflamación gingival moderada, 

presencia de fístulas en encía vestibular a nivel de piezas 74 y 85. En la 

evaluación de los tejidos duros se observó defectos del esmalte, el tipo de 

dentición es mixta temprana, ausencia de 2/3 de estructura dental a nivel de las 

piezas 52,51,61,62, lesiones cariosas activas de gran extensión con aparente 

compromiso pulpar en sector posterior en piezas 55, 54, 64, 65, 75, 84, 

remanente radicular de piezas 74, 85 y mala higiene bucal. También se observa 

un arco de Baume tipo II en ambos maxilares (figuras 3,4,5 y 6). 

Se solicitó una radiografía panorámica donde se evidencia ausencia de 

radiopacidad de esmalte a nivel de borde incisal en pieza 51 y ausencia de 

radiolucidez hasta el tercio medio  en piezas 52, 61, 62. Con lo que se determinó 

una atrición en piezas dentales. Así mismo se observa agenesia de piezas 34, 

41y 45 (figura7). 

Línea de tiempo: 

Diagnóstico 

El diagnóstico se describió como: paciente de 5 años y 4 meses con ABESG, 

con diagnóstico médico de Síndrome de Woolly Hair,  

El diagnóstico estomatológico en tejidos blandos fue gingivitis inducida por 

biofilm dental a nivel vestibular de piezas anterosuperiores, fístula a nivel del 

límite mucogingival de piezas 74,84,85, a nivel de los tejidos duros defectos de 

esmalte compatible con hipomineralización, periodontitis apical crónica en pieza 

54, necrosis pulpar de piezas 74, 85, pulpitis irreversible en piezas 64, 75, 84, 
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pulpitis reversible en piezas 55, 65, atrición moderada en las piezas 

52,51,61,62 grado 3 (adaptado a la clasificación de Hansson y Nilner), 

agenesia de piezas 34, 41y 45, imagen radiopaca compatible con odontoma a 

nivel de piezas 36,37 y comportamiento negativo (Escala de Frankl tipo 2). 

Tratamiento 

El tratamiento odontológico se planteó en cinco fases: educativa, preventiva, 

curativa, rehabilitadora y mantenimiento. 

En la fase educativa se realizó motivación a la madre y a la niña mediante sesión 

educativa, promoción de salud bucal y evaluación de la técnica de cepillado, se 

indicó realizar higiene oral con un cepillo dental adecuado para la edad de la niña 

más pasta dental de 1100ppm de flúor tres veces al día. 

En la fase preventiva aplicación de Recaldent (MI PasteTM) todas las noches 

después del cepillado nocturno por 3 meses, los domingos cepillados con 

digluconato de clorhexidina en gel al 0.12% (Perio.AidR), 2 veces al día, durante 

3 meses. Posteriormente se tomaron modelos       de estudio para planificar la fase 

rehabilitadora (figura 8,9 y10). 

�/�D�� �U�H�F�R�Q�V�W�U�X�F�F�L�y�Q�� �G�H�� �O�D�V�� �F�R�U�R�Q�D�V�� �V�H�� �U�H�D�O�L�]�y�� �F�R�Q�� �O�D�� �W�p�F�Q�L�F�D�� �³�0�R�F�N-�X�S�´�� �T�X�H�� �V�H��

consigue de un modelo duplicado sobre el cual se realizó un encerado de 

diagnóstico (figura 11), que es semejante al objetivo que se quiere conseguir al 

final del tratamiento, una vez realizado el encerado diagnóstico, con una silicona 

de adición transparente Elite GlassTM (figura 12), se obtuvo una matriz o llave 

(figura13). 

Debido al comportamiento no colaborador de la paciente, y a la     complejidad del 

procedimiento odontológico la fase curativa y rehabilitadora se realizó bajo 

anestesia general en sala de operaciones del INSN.  

Fase previa  

Como protocolo para el tratamiento odontológico en el centro quirúrgico se 

solicitaron exámenes pre quirúrgicos de laboratorio (tabla 1,2,3 y 4), 

interconsultas para evaluación y sugerencias correspondientes a los servicios de 

pediatría, cardiología y anestesiología quienes indicaron riesgo quirúrgico II. 

Se solicitó el consentimiento a los padres de la menor para la intervención 

quirúrgica en centro quirúrgico bajo anestesia general (figura 28). 
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El pronóstico resulta favorable en tanto exista compromiso de la mamá en el 

mantenimiento de buena higiene oral después del procedimiento quirúrgico. 

Fase operatoria  

En sala de operaciones, bajo anestesia general la fase curativa consistió en la 

pulpectomía de piezas 52, 51, 61, y 62, la cual implica apertura cameral con fresa 

redonda n° 23 y conformación con una fresa tipo bala, extirpación de la pulpa 

radicular, irrigación, instrumentación biomecánica de los conductos radiculares, 

lavado, secado y obturación con conos de óxido de zinc-eugenol, aplicación de  

ionómero de base, posteriormente siguió la fase rehabilitadora con la 

cementación de postes de composite utilizando una guía palatina de silicona que 

nos ayuda en la verificación  de la dirección y longitud de los postes (figura 14 A y 

B), para la reconstrucción de las coronas, se utilizó la llave de silicona �³�0�R�F�N-�X�S�´ 

que es la responsable de poder reproducir el encerado de  diagnóstico en la boca 

del paciente, para ello se realizó el acondicionamiento de las piezas  dentarias: 

�¾ Desproteinización con hipoclorito de sodio al 5.25% 

�¾ Grabado con ácido ortofosfórico al 37% por 15 segundos (figura 15). 

�¾ Lavado por 10 segundos (figura 16). 

�¾ Secado con la jeringa triple por 5 segundos (figura 17). 

�¾ Acondicionamiento con una capa del adhesivo Single Bond universal 

(3M ESPE) ® que funcionará como primer por 20 segundos. (frotar)  

�¾ Airear con la jeringa triple por 5 segundos. 

�¾ Aplicar segunda capa de adhesivo, frotar por 20 segundos, airear (figura 
18). 

�¾ Fotocurado con lámpara Woodpecker LF-�,�/�(�'�Œ por 20 segundos 
(figura 19). 

�¾ Posteriormente la guía de silicona se llenó con resina de supra nano 

relleno Estelite Omega®, se insertó la guía de silicona en la zona 

correspondiente de la cavidad oral de la paciente (figuras 20 y 21). 

�¾ Fotopolimerización en superficies vestibular, palatina e incisal por 20 

segundos en cada          superficie, se retiró la guía de silicona, finalmente se 

limpió los excesos y se finalizó  con el pulido (figuras 22, 23 y 24). 
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Postoperatorio 

A los tres días de la intervención se realizó el control posoperatorio odontológico, 

no se reportaron molestias por parte de la paciente, se evidencia mejora en las 

condiciones de higiene bucal; ausencia de halitosis. Durante esta fase de 

mantenimiento se reforzó las medidas preventivas, uso de pasta dental fluorada 

1100 ppm de flúor, uso de digluconato de clorhexidina 0.12% en gel (1 vez por 

semana). Se reforzó fisioterapia a la madre y se indicó la importancia de hacer 

controles periódicos en la salud estomatológica de su hija para evitar recidivas. 

Resultados 

La evaluación clínica de la rehabilitación anterosuperior con resina de supra-

nano relleno empleando la técnica de Mock up con silicona de adición 

transparente Elite GlassTM en sala de operaciones la realizamos utilizando los 

parámetros que establece el Servicio de Salud Pública de los Estados Unidos 

(USPHS)33 donde evaluamos presencia de caries secundaria, sensibilidad 

posoperatoria, fallas de restauración, coincidencia de color y salud gingival33. En 

el presente caso clínico realizamos controles clínicos a los tres días, tres   y  doce 

meses, registrándose ausencia de caries secundaria en los tres controles no se 

observó fallas de las restauraciones ni desprendimiento de coronas en los tres 

controles, ausencia de sensibilidad en los controles, no se evidenció cambio de 

color en el primer, segundo y tercer control (figuras 25,26 y 27). 

Antes y después de la rehabilitación bucal de la paciente se realizó una valoración 

del efecto en la calidad de vida de la paciente basada en los parámetros 

empleados por la escala de impacto de la salud bucal en la primera infancia 

(ECOHIS)34,35 siendo el impacto positivo con una disminución de la 

sintomatología oral y limitaciones funcionales, la dimensión  psicosocial no se 

vio afectada, en cuanto al impacto en la familia fue positivo con una disminución 

de la angustia de la madre y menor deterioro de la función familiar (tablas 5 y 6) 

DISCUSIÓN 

El Síndrome de Woolly Hair (SWH) es una anomalía congénita rara del cabello 1,2. 

A nivel oral  se observan anomalías dentales, tales como agenesia, defectos del 

esmalte como hipomineralización, lesiones cariosas atípicas, inclusiones y 

dientes malformados16. 
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Van Steensel et al. reportan el caso de una familia con diagnóstico de SWH con 

cabello corto, quebradizo y caída prematura del cabello. Otras quejas incluyeron 

hipohidrosis, pérdida parcial de dientes debido a caries dental, la integrante más 

joven de 9 años de edad         presentaba pérdida total de dientes y prótesis total17. 

En la actualidad la literatura científica describe distintos tipos de coronas para la 

rehabilitación bucal pediátrica, como coronas metálicas, metálicas modificadas 

con cubierta parcial o total, coronas de policarbonato, coronas de zirconio y 

coronas de resinas 33,36. La              restauración ideal para dientes anteriores temporales 

deben ser imperceptibles25, del mismo color del diente 25,26 es importante que 

sea duradera, que no necesite tratamiento adicional y pueda adherirse al diente 

preparado con un material compatible, debe ser fácil y rápida de aplicar,24,26 por 

tanto en el presente reporte de caso se describió la técnica de Mock up con resina  

de supra-nano relleno como una alternativa conservadora, de bajo costo y 

accesible en una paciente con SWH en el ambiente hospitalario y bajo anestesia 

general donde      se desarrolló este caso clínico. 

El tratamiento odontológico restaurativo en paciente con SWH no presenta 

protocolos establecidos para la dentición primaria. Sin embargo, Da Cunha 

Coelho et al. presentan algunas alternativas de tratamiento para la dentición 

primaria en pacientes con defectos de  esmalte e hipomineralización37, los cuales 

pueden extrapolarse a pacientes con SWH. 

Souza et al.38 evaluaron el éxito de las restauraciones de resina compuesta e 

informaron una tasa de éxito del 68,4% cuando las restauraciones se realizaron 

con un adhesivo de autograbado y 54,6% cuando se realizaron con un adhesivo 

de grabado total evaluados a 18 meses38. Estos bajos resultados se deben a la 

hipomineralización de los dientes afectados, lo que compromete la adhesión de 

la resina a la superficie dental39,40.  

Sönmez y Saat41 restauraron los dientes hipomineralizados con un composite de 

resina y reportaron que la remoción de todo el esmalte afectado (grupo I) 

aumentó significativamente el éxito del tratamiento en comparación con las 

técnicas no invasivas sin la eliminación de todo el tejido clínicamente defectuoso 

(grupo II)41. Estos resultados fueron corroborados por William et al.40, quienes 

informaron una menor adherencia marginal del compuesto de resina al esmalte 

hipomineralizado en un estudio in vitro.40 Sönmez y Saat41 encontraron una 

mayor fuerza de unión cuando se realiza la desproteinización usando hipoclorito 

de sodio al 5%41. Sin embargo, se requiere más investigación para evaluar la 

eficacia clínica de esta técnica porque solo se han realizado pocos estudios 
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sobre este tema42, en nuestro caso realizamos un protocolo donde se realizó la 

eliminación de esmalte hipomineralizado, desproteinización con hipoclorito de 

sodio 5.25% y sistema adhesivo de 5ta generación. 

La utilización de la técnica Mock up de silicona de adición transparente resultó 

tener un buen efecto clínico por permitir la confección de coronas de composite 

fotocurable en pacientes con SWH y sobre todo poder usarla en dentición primaria 

puesto que solo se han           usado en dentición permanente en pacientes adultos sin 

defectos de esmalte. Finalmente, este tipo de tratamiento tuvo un efecto 

clínicamente positivo sobre la calidad de vida de la paciente con una disminución 

de la sintomatología oral, limitaciones funcionales y aumento de la autoestima. 

CONCLUSIONES 

La confección de coronas de resina de supra-nano relleno mediante la técnica 

de Mock up de silicona de adición transparente es una alternativa de tratamiento 

para la rehabilitación oral en dentición decidua de una paciente con SWH. 

Mostrando una mejora en la estética, salud gingival, durabilidad, además que 

contribuyó a mejorar la calidad de vida y autoestima basado en la aplicación de 

ECOHIS.  En pacientes con SWH que presentan defectos del esmalte 

recomendamos usar resina de supra-nano relleno para mejorar el componente 

estético. 
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 ANEXOS 

TABLAS 
 
 

Tabla 1: Hemograma completo 
 

PRUEBA (02/12/19) 
 

VALOR DEL PACIENTE 
 

VALOR REFERENCIAL 

HEMATOCRITO 38.70% 32%-42% 

LEUCOCITOS 11.730mm 4.500-13.500/mm3 

Basófilos 0% 0-0.75% 

Eosinófilos 3% 1-3% 

Mielocitos 0% 0 % 

Juveniles 0% 0 % 

Abastonados 0% 3-5% 

Segmentados 54.00% 54-62% 

Linfocitos 35.00% 25-33 % 

Monocitos 6% 3-7% 

PLAQUETAS 2500.000 mm3 150.000-400.000/mm3 

HEMOGLOBINA 12.90 g/dl 10,9-14,4 

Fuente: elaboración a partir del archivo de la historia clínica del paciente. 
 
 

Tabla 2: Examen completo de Orina 
 

PRUEBA (05/12/19) VALOR DEL PCTE.  VALOR REFERENCIAL  

Reacción pH: 6.5 pH 5 

Color AMARILLO 
CLARO 

Amarillo 

Aspecto Transparente Transparente 

Densidad 1007 1.010-1.030 (ayuno > 15 h > 

Proteínas NEGATIVO (-) 

Glucosa NEGATIVO (-) 

Cuerpos cetónicos NEGATIVO (-) 

Pigmentos biliares NEGATIVO (-) 

Urobilinógeno NORMAL (-) 

Bilirrubina NEGATIVO (-) 

Hemoglobina NEGATIVO (-) 

LEUCOCITOS 0 x campo 0 x campo 

Células epiteliales Escasa 0 x campo 

Hematíes 0 x campo 0 x campo 

Fuente: Elaboración a partir del archivo de la historia clínica del paciente. 
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Tabla 3: Perfil de coagulación 
 

PRUEBA (02/12/19) 
VALORES DEL PACIENTE  VALORES REFERENCIALES  

Tiempo de Sangría ���•����� ́ 1-4 min 

Tiempo de Coagulación ��������� ́ 2-9 min 
TTPA ����������� ́  

TT ����������� ́  

TP 14.00``  

Fibrinógeno 394.00 
mg/dl 

 

Grupo sanguíneo O Positivo  

 
Fuente: Elaboración a partir del archivo de la historia clínica del paciente. 

 

 
Tabla 4: Otros exámenes 

 
PRUEBA (02/12/19) VALOR DEL PACIENTE  VALORES REFERENCIALES  

GLUCOSA 93 mg/dl  

UREA 15 mg/dl  

CREATININA 0.4 mg/dl  

TGP 187UI/l 0-39 UI/l, 

TGO 24 U/L 0-47.0 

TEST ANTÌGENO DE NO REACTIVO ----- 

TEST ANTICORE HEPATITIS NO REACTIVO ----- 

HIV ANTIGENO NO REACTIVO  

PPD 5mm  

Fuente: Elaboración a partir del archivo de la historia clínica del paciente. 
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Tabla 5: Encuesta ECOHIS 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Percepción del responsable del cuidado de la menor sobre la calidad de vida 
relacionada a la salud oral antes de realizarse el tratamiento odontológico. 

ECOHIS Nunca 
(0) 

Casi 
nunca 
(1) 

Ocasional-
mente     
(2) 

A 
menudo 
(3) 

Muy a 
Menudo 
(4) 

IMPACTO EN EL NIÑO 
1. Dolor en los dientes, boca o maxilares.    x  
2. Dificultades para tomar bebidas calientes o 
frías. 

   x  

3. Dificultad para comer algunos alimentos.    x  
4. Dificultades para pronunciar algunas palabras.   x   
5. Pérdida de días de asistencia a su actividad en 
sala cuna, jardín o colegio. 

  x   

6. Problemas para dormir.   x   
7. Ha estado enojado o frustrado.    x  
8. Ha evitado sonreír.     x 
9. Ha evitado hablar.    x  
IMPACTO EN LA FAMILIA 
10. Usted u otro miembro de la familia ha estado 
preocupado. 

    x 

11. Usted u otro miembro de la familia se ha 
sentido culpable. 

   x  

12. Usted u otro miembro de la familia ha 
ocupado tiempo. 

    x 

13. Han tenido un impacto económico en su 
familia. 

   x  

TOTAL 39 
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Tabla 6: Encuesta ECOHIS  
 

 

  

Percepción del responsable del cuidado de la menor sobre la calidad de vida 
relacionada a la salud oral después de realizarse el tratamiento odontológico. 
 

 
 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ECOHIS Nunca 
(0) 

Casi 
nunca 
(1) 

Ocasional-
mente     
(2) 

A 
menudo 
(3) 

Muy a 
Menudo 
(4) 

IMPACTO EN EL NIÑO 
1. Dolor en los dientes, boca o maxilares. x     
2. Dificultades para tomar bebidas calientes o 
frías. 

x     

3. Dificultad para comer algunos alimentos. x     
4. Dificultades para pronunciar algunas palabras. x     
5. Pérdida de días de asistencia a su actividad en 
sala cuna, jardín o colegio. 

x     

6. Problemas para dormir. x     
7. Ha estado enojado o frustrado. x     
8. Ha evitado sonreír.  x    
9. Ha evitado hablar.  x    
IMPACTO EN LA FAMILIA 
10. Usted u otro miembro de la familia ha estado 
preocupado. 

 x    

11. Usted u otro miembro de la familia se ha 
sentido culpable. 

 x    

12. Usted u otro miembro de la familia ha 
ocupado tiempo. 

   x  

13. Han tenido un impacto económico en su 
familia. 

  x   

TOTAL 09 
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FIGURAS 
 
 

PRIMERA PARTE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 1: Síndrome de Woolly Hair: Ausencia de cejas y pestañas(figura1A), 
ausencia de longitud capilar a nivel de cuero cabelludo (figura1B) distrofia 
ungueal en manos (figura1C) 

 
 

Fig. 2: Fotografía extraoral (Frontal) 

 B C

EXÁMENES COMPLEMENTARIOS 
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Fig.3 fotografía intraoral frontal 

(ausencia de 2/3 de estructura dental 
a nivel de las piezas 52,51,61,62) 

 
 
 
 

Fig.4: Fotografía intraoral oclusal superior. lesiones 
cariosas activas de gran extensión con aparente 
compromiso pulpar en el sector posterior. 
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fig.5: Fotografía Intraoral oclusal inferior remanente radicular de 
piezas 74, 85, atrición en piezas 71,72,81,82. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 6: Fotografía intraoral lateral derecha con escalón distal, extrusión de 5,5 
(figura 6A), mordida bis a bis 
Fotografía intraoral lateral  izquierda con escalón mesial (figura 6B), mordida  bis a 
bis.

 B 
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Fig.7: Radiografía panorámica (agenesia de piezas 34, 41y 45), 

odontoma a nivel de piezas 36 y 37 
 
 
 
 

Fig.8, 9:  Material e impresión inicial. 
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Fig.10: Modelos de estudio 
 
 

SEGUNDA PARTE 

 
 

 
Fig.11: Encerado de diagnóstico 

PROCEDIMIENTOS EN LABORATORIO 
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Fig.12: Silicona de adición transparente Elite �*�O�D�V�V�Œ�� 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Fig.13: Matriz o llave de silicona. 
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B

TERCERA PARTE 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig.14 A Y B: cementación de postes de composite en piezas 52, 51, 61, 62, utilizando una 
guía  palatina de silicona que nos ayuda en la verificación de la dirección y longitud de los 
postes. 
 
 
 
 
 
 

Fig.15: Grabado con ácido ortofosfórico al 37% por 15 
segundos. 

 
PROCEDIMIENTO EN CENTRO QUIRURGICO (SALA DE OPERACIONES) 
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Fig.16: lavado por 10 segundos 
 
 
 

Fig.17: secado 5 segundos. 
 
 
 

Fig.18: Acondicionamiento con el adhesivo Single Bond 
universal 3M. 
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                   Fig.19: Fotocurado con lámpara Woodpecker  

                              LF-ILED�Œ por 20 segundos. 

 
 
 
 
 

Fig.20: Cargado con resina en la llave de silicona. 
 
 
 
 

Fig.21: Colocación de la guía de silicona.
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Fig.22: Fotopolimerización en superficies 

 vestibular, palatina e incisal. 
 
 

Fig.23: Retiro de la guía de silicona. 
 
 
 
 

Fig24: Pulido. 
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CUARTA PARTE 

 

Fig.25: Primer control a los tres días postratamiento. 
 

Fig.26: Segundo control a los tres meses postratamiento. 
 

    Fig.27: Tercer control a los doce meses postratamiento, se  
                    observa erupción dental de la pieza 31. 

 

CONTROL POS TRATAMIENTO 
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 Fig.28: Consentimiento informado para procedimiento 
bajo anestesia general. 
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                     Fig.29: Consentimiento informado para reporte de caso clínico 

           Cel: 984713130                                                               DNI:44916646 


