=4 3 7 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMADE ? ,ﬁﬁ
e 1??”“? MEXICO [ Y

i g a5 s UNAM
B 1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MANEJO ODONTOPEDIATRICO DE PACIENTES CON
ACONDROPLASIA.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENT A:

JAQUELINE NAOMI SALAS NAVA

TUTORA: Mtra. ROSAURA YARELI CAPDEVIELLE CUEVAS

Responsable de area del Semin%Odontopediatria Zé{:—

Esp. Alicia Montes de Oca Basilig/ 15 ene 24
/

MEXICO, Cd. Mx. 2023



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 mis hijas, mi mayor fuente de fuerza e inspiracion en este largo camino, les
dedico cada uno de mis logros con la esperanza de que las inspire a siempre

seguir sus suefos y pasiones.

A mis incansables padres que nunca dudaron de mi, dando todo lo que son
con amor, este logro es de ustedes también.

A mi esposo que me acompano desde el dia cero en este suefo, siempre
confiando en mi y animandome para no desistir. En las buenas y en las malas,

siempre juntos.

A mis hermanos, que trazaron este camino con sus logros para que yo pudiera

seguir sus ejemplares pasos.

A la Mtra. Rosaura Yareli Capdevielle Cuevas, por su tiempo y dedicacion a
este trabajo, pero sobre todo por su comprension incondicional y su labor de
aprendizaje durante mi estancia en la Clinica Periférica y el Seminario de

titulacion.
Por ultimo pero no menos importante a mi alma mater la Facultad de

Odontologia UNAM, por acogerme durante mi desarrollo profesional y

brindarme todas las herramientas para concluir mi licenciatura.

jGracias!



INDICE

13V 1207 ] U T 07 o3 [ 1 1P

L0 ] = I

1. ACONDROPLASIA ...ttt s ass s ass s s anns
1.1 PREVALENCIA ...ttt sss s ssss s

p 88 7:X e Y0 13 o (o< o 2
2.1 DIAGNOSTICO PRENATAL .....c.coeeerererereecereresesasasasssesesesesesssssasasaens

2.3 DIAGNOSTICO CLIiNICO-RADIOLOGICO Y GENETICO EN EL
NEONATO ...ttt as s 10

3. FENOTIPO CLINICO DE LOS PACIENTES CON ACONDROPLASIA...11

4. MANEJO DE CONDUCTA.......coo ot sssss s assss s s snnns 14
4.1 TECNICAS BASICAS.........ceccererererereeesesesesesas s seesesesesesssssassnsaens 14
4.2 TECNICAS AVANZADAS ........coerereeererecrencresesesssassssesesesssssssassensaens 15

5. INTERACCIONES FARMACOLOGICAS.........cccoererererererreeeerenereresananaas 17

6. DESARROLLO PSICOSOCIAL.......coiiiimrrrcnnnsssrs s sss e nnansnees 17

7. MANEJO MULTIDISCIPLINARIO ......ooccimrrrcnnnsnsss s ssnsnees 18

8. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRICO.................... 19
8.1 HIPOPLASIA MAXILAR......otiiiiicnrrnrrnssnrs s rnssss s nssss s s 22

8.2 MORDIDA ABIERTA ...t ssss s nsssss s ssssss s s 23



8.3 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR.......cccomrrrrnnneern s 25
8.4 MACROGLOSIA.......co ot 25

8.5 PROBLEMAS PERIODONTALES POR APINAMIENTO
D] ] L 26

CONCLUSIONES..........cc oot sss s s aanne e 27

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........ccooeeecrererereraseesesesesesesssasassssenens 28



INTRODUCCION

Existe en el mundo un bajo porcentaje de personas que presentan condiciones
de talla baja, entre ellas la mas comun es la acondroplasia, al ser un numero
disminuido de nifios que presentan esta alteracion existe poca informacion del

manejo odontopediatrico y de salud en general.

Que exista poca informacién no es motivo para disminuir importancia
sobre el tema y el odontologo considerar que el manejo del paciente infantil
debe ser multidisciplinario, para brindar acciones preventivas oportunas, un
diagnostico preciso y un tratamiento adecuado, siempre tomando en cuenta
las necesidades bioldgicas, fisicas y psicologicas de cada nifio, buscando
mejorar la calidad de vida sin dejar de lado el desarrollo psicosocial para que
en la adultez sigan teniendo educacion para la salud y autonomia.



OBJETIVO

Describir el manejo odontopediatrico de pacientes con acondroplasia.



1. ACONDROPLASIA

La acondroplasia es la displasia esquelética de talla baja mas comun a nivel
mundial, es un sindrome autosémico dominante generado por una variacion
en el gen 3 del factor de crecimiento de fibroblastos (FGFR3) situado en el
cromosoma 4, dicha variacion genera un aumento en la funcion del receptor
de crecimiento de fibroblastos que inhibe la proliferacion y diferenciacion de
los condrocitos en la placa de crecimiento. Esta variante afecta la osificacidon
endocondral, y ocasiona el bloqueo de crecimiento en los huesos largos y el

esqueleto axial.

El fenotipo de estos pacientes se caracteriza por, enanismo rizomélico;
esto quiere decir que hay una desproporcion anatémica, pues el tronco es de
tamafo promedio pero las extremidades son cortas, baja talla, macrocefalia,
frente abombada, hipoplasia maxilar, manos pequefias en forma de tridente y

lordosis lumbar, principalmente. ' 23

El FGFR3 se expresa también en otros tejidos diferentes al esquelético
y genera alteraciones neuroldgicas, otorrinolaringolégicas, odontologicas,
psicologicas, entre otras. Por estas diversas alteraciones es importante el
estudio y seguimiento multidisciplinario para brindar a los pacientes con
acondroplasia (AC) acciones preventivas, manejo de las complicaciones y
mejora en calidad de vida sin dejar de lado el favorecer su independencia y
desarrollo psicosocial. 4



1.1 PREVALENCIA

Aproximadamente alrededor del mundo existen 360, 000 personas con esta
displasia esquelética, que es la causa mas comun de enanismo. Esta escasa
prevalencia explica la desinformacion de los pacientes, los padres, y del
personal de salud que debe enfrentarse ante los retos que implica esta

condicion. 1

2. DIAGNOSTICO

Se establece a partir de ecografias prenatales después de las 20 semanas de
embarazo cuando hay sospecha sin que los padres presenten acondroplasia,
y mediante estudios genéticos (vellosidades coridnicas y amniocentesis) antes
de las 20 semanas, cuando al menos uno de los progenitores tiene aluna
displasia esquelética. Es necesario confirmar dicho diagndstico de manera

genética, clinica y radiolégicamente en el neonato. - ©

2.1 DIAGNOSTICO PRENATAL

Durante el control del embarazo, en el transcurso de las semanas 18 a 20 se
realiza una ecografia con el objetivo de encontrar alguna anomalia estructural,
llamados marcadores ecograficos de cromosomopatias, los hallazgos que se
buscan son anomalias faciales, ventriculos del cerebro agrandados, edema
nucal, alteraciones cardiacas, acortamiento de los huesos largos y algun tipo

de braquidactilia. % 7

A partir de la semana 26 los hallazgos en la ecografia que apuntan a
gue existe acondroplasia seran acortamiento de las extremidades, incurvacion

y desaceleracion del crecimiento del fémur, braquidactilia con mano en



tridente, térax angosto sin alteracion pulmonar, frente abombada, hipoplasia

maxilar y puente nasal aplanado. 78

2.2 DIAGNOSTICO GENETICO

Mediante pruebas genéticas se hace un diagndstico durante las primeras
semanas de embarazo cuando existe sospecha de acondroplasia.

Esto normalmente en padres que presentan el sindrome o en parejas
que ya tienen hijos con esta displasia esquelética, las principales pruebas son
la amniocentesis o un muestreo de vellosidades coridnicas que se describen

brevemente a continuacion. 1:5.6.8

Amniocentesis: Es una prueba invasiva durante el primer trimestre de
gestacion, que consiste en la aspiracion de una muestra de liquido amnidtico,
mediante una aguja espinal introducida en la pared abdominal, pared uterina
y la cavidad amnidtica, dicha muestra contiene células fetales, a partir de esa
muestra se hacen estudios cromosomicos para diagnosticar alguna alteracion

en el feto. ° (Figura 1)

Figura 1. Puncion abdominal para toma de muestra de liquido amniético. °



Biopsia de vellosidades coridnicas (BVC): Procedimiento de
diagnodstico invasivo que tiene como objetivo tomar una muestra de
vellosidades coriales para su estudio genético, bioquimico. Existen dos formas
de tomarla, transcervical o transabdominal, la mas utilizada es la transcervical.
Consiste en la introduccion de unas pinzas metalicas especiales a través del
cérvix, hasta llegar al corion, tomar la muestra de manera cuidadosa y enviarla

al laboratorio para su estudio cromosémico y bioquimico. '° (Figura 2)

Figura 2. Imagen de referencia para toma de muestra de vellosidades coridnicas. '°

Una vez diagnosticado se debe informar a ambos progenitores, quienes
deben estar en asesoramiento con genetistas y con pediatras expertos para
llevar de la mejor manera la condicion de su hijo, asi como ser informados de

los procedimientos a realizar una vez que el bebé haya nacido. ' %7

2.3 DIAGNOSTICO CLINICO-RADIOLOGICO Y GENETICO EN EL
NEONATO

La sospecha de esta patologia clinicamente dicho se basa en la forma del
craneo, frente abombada, raiz nasal cuadrada, disarmonia de las
extremidades, talla baja, aumento de los pliegues en las extremidades,

compresion toracica sin alteracion pulmonar. -3 6

10



Es recomendable toma de radiografias lateral de craneo, columna
vertebral, térax, pelvis y mano izquierda dorso palmar. Es caracteristico que
se observe en las radiografias de esta patologia: pelvis cuadrada, pediculos
vertebrales cortos, falanges medias y proximales cortas, y extremidades

rizomélicas. 1 ©

Aunque es suficiente hacer el diagndstico mediante el analisis clinico y
radiolégico, también se recomienda hacer una prueba genética que lo confirme
y que sirva como asesoramiento reproductivo en el futuro, en esta prueba

genética se busca la variacion del gen FGFR3 indicador de esta patologia. '

3. FENOTIPO CLIiNICO DE LOS PACIENTES CON
ACONDROPLASIA

Se caracteriza por enanismo rizomélico, talla baja, macrocefalia, puente nasal
deprimido y plano, frente abombada, hipoplasia maxilar, acortamiento
mandibular, manos pequefias en forma de tridente, hiperlordosis lumbar e
hipotonia, la expresion de esta alteracion genética no solo se limita a los
huesos largos, también se observan en otros tejidos donde hay alteraciones
neuroldgicas, otorrinolaringoldgicas, odontoldgicas y psicoldgicas. -2 1
(Figuras 3,4y 5)

En el ambito odontolégico los rasgos clinicos de un paciente con
acondroplasia principalmente son: Hipoplasia maxilar que genera prognatismo
mandibular, respiracion oral, mordida abierta y mordida cruzada posterior,
pueden o no presentarse macroglosia, problemas periodontales causados por
apifiamiento y retraso en la erupcién dental. 2 ' 12 (Figuras 6 y 7)

11



Figura 3. Niflo que presenta acondroplasia de talla baja, extremidades

rizomelicas, frente abombada, tercio medio facial disminuido.

Figura 4. Mano con un espacio entre dedo medio y anular, genera forma de
tridente. ™
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Figura 5. Imagen de bebé con acondroplasia, que presenta lordosis lumbar e
hipotonia al estar sentado. ™

Figura 7. Cavidad oral de paciente de 8 afios 11 meses con acondroplasia. '°

13



4. MANEJO DE CONDUCTA

Cada odontdlogo debe tener la capacidad de incluir en su consulta pediatrica
el uso de métodos eficaces y continuos que promuevan la mejora de la relacion
operador-paciente, para aliviar el miedo y ansiedad en el consultorio, lograr el
comportamiento deseado y la cooperacidén esperada para que el tratamiento
sea de calidad y exitoso, es necesario llevar a cabo diferentes técnicas
generales que se deben emplear adecuada e individualmente basado en el

nivel de desarrollo de cada nifio. 6

El objetivo principal de las técnicas de manejo de conducta es mantener
la comunicacion o en algunos casos eliminar el mal comportamiento y

reestablecer la comunicacion. 17

Como en cualquier tratamiento existen impedimentos que pueden o no
estar, una de estas complicaciones al momento de establecer comunicacion
son: retraso mental y enfermedades cronicas o agudas. Aunque en nifios
sanos también se pueden encontrar dichos impedimentos son mas faciles de
tratar, mediante una evaluacion por parte del odontélogo de las capacidades
fisicas, motoras y de compresion para poder establecer un comunicacion

exitosa. 6. 18

La Asociacion Americana de Odontologia Pediatrica (AAPD) clasifica
estas Técnicas en Basicas y Avanzadas, a continuacidn se describen de
manera breve cada grupo. '8

4.1 TECNICAS BASICAS

Estas técnicas no requieren ninguna indicacion y no existe alguna

contraindicacion para llevarla a cabo en ningun paciente. 7

14



Decir- Mostrar- Hacer: Consiste en la exposicidén de los procedimientos
a través de una breve explicacion verbalmente adecuada al desarrollo
cognitivo del paciente (decir), continua con una descripcion apoyada a través
de los 5 sentidos: vista, olfato, oido y tacto, de manera no invasiva siempre
buscando la aceptaciéon del paciente se pretende concluir el procedimiento

(hacer). 16.17. 18

Control de voz: Mediante una moderacion del volumen, tono y ritmo de
la voz, se pretende llamar la atenciéon del nifio y asi prevenir el mal

comportamiento.

Comunicaciéon no verbal: Como refuerzo a las demas técnicas se
promueve la comunicacion no verbal incluida en nuestra postura, y expresion

facial. 1618

Refuerzo positivo: Se establece mediante palabras de elogio ante la
respuesta positiva del paciente, con demostraciones de afecto adecuado por
parte del personal odontolégico, o con algun juguete o premio al finalizar la

consulta. 18

Ausencia o presencia materna: Sin duda alguna la presencia de
mama durante el tratamiento dental influye en el comportamiento del nifo, se
emplea de tal manera que influya la cooperacion del nifio, puede o no
adaptarse al tratamiento y depende de la actitud de la madre, padre y el
paciente. '°

4.2 TECNICAS AVANZADAS

Estas técnicas se establecen para mejorar el comportamiento y establecer una

comunicaciéon mas solida pero a diferencia de las técnicas basicas se deben

15



tener mas consideraciones para efectuarlas, principalmente el consentimiento

de los padres y una adecuada anamnesis. 617

Estabilizacidén protectora: Consiste en la limitacion del movimiento a
través de una red o un dispositivo adecuado para evitar el libre movimiento del
paciente la proteccion fisica se usa con el objetivo de evitar alguna lesion

durante el tratamiento y terminarlo con eficacia. '® (Figura 8)

Figura 8. Papoose. Dispositivo autorizado para la estabilizacion protectora. '

Sedacion: Usada en pacientes que no pueden recibir atencién dental
adecuada, por que presentan alguna condicién fisica o mental que se los

impide.

Anestesia General: Manejo de la inconciencia manteniendo funcion
basica de respiracion, sin reflejos protectores, hospitalariamente o de manera
ambulante, para pacientes que asi lo requieran. Es importante mencionar que
este procedimiento se debe efectuar por personal que cuente con los cursos y

manuales debidos y autorizados. 1617 18

En los pacientes con Acondroplasia no existe ningun tipo de afectacion

neuroldgica que impida la comunicacién entre operador y paciente. 3

16



5. INTERACCIONES FARMACOLOGICAS

A través de la revision bibliografica de este tema, no se menciona en ningun
recurso o alguna interaccion de medicamentos cronicos de estos pacientes sin
embargo es importante mencionar que ante el uso de anestésicos locales de
uso odontoldgico, es probable que se requieran modificaciones en las técnicas
de administracién por las variaciones anatomicas en la cavidad bucal, como lo

son la hipoplasia maxilar, y el acortamiento mandibular. '°

6. DESARROLLO PSICOSOCIAL

La intervencion psicologica a temprana edad de un paciente que presenta
acondroplasia es fundamental para un desarrollo psicolégico y social

adecuado. 2

Durante el diagndstico prenatal y postnatal existe inquietud en los
padres, deben ser guiados psicologicamente para la aceptacion de la
condicion de vida de su hijo, con el objetivo de que al nacer le proporcionen

las herramientas adecuadas para su desarrollo. ! 2°

En la primera infancia el paciente acondroplasico reconoce sus
limitaciones fisicas de manera natural, relaciona su aspecto fisico con la
diversidad en la sociedad, se recomienda que el trato sea equitativo a los nifios

sanos. !
Al entrar en el periodo puberal modifican la percepcidén de su cuerpo, se

vuelven conscientes de las diferencias fisica, sin el acompafiamiento

psicoldgico y familiar ideal su autoestima se puede ver afectada. 20 2
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Por esta razén es necesario que entre el paciente y el odontdlogo se

genere un lazo solido de confianza y respeto al momento de la consulta, sin

acentuar en algun trato especial o de sobreproteccion. 202

7. MANEJO MULTIDISCIPLINARIO

Es necesario un manejo multidisciplinario una vez que se tenga el diagnostico,

el seguimiento favorece prondstico del paciente. La Asociacion Americana de

Pediatria describe que los padres de nifios con acondroplasia deben tener

conocimiento a través los especialistas el cronograma de seguimiento que

indica por etapas de edad el control a seguir en diferentes especialidades, se

resume en la siguiente tabla. "¢ (Tabla 1)

Nacimiento-2 anos 2-13 anos Adolescentes Adultos
Antropometria (talla, peso, X X X X
perimetro craneal)
Examen fisico X X X X
Exploracion neurologica X X X X
Evaluacion del desarrollo X X
Neuroimagen X X X X

(entre 6 meses y 1 afo o si indicacion)
ante clinica sugestiva)

Polisomnografia X X
(antes del ano, a ser posible (si indicacion)

antes del mes de vida)

Evaluacion otorrinolaringologica X X

Radiografia para cifosis, genu varo o X X
arqueamiento de extremidades (si indicacion)

Advertir signos de posibles X X
complicaciones

Prevencion y/o abordaje de obesidad X

Informar sobre grupos de apoyo y X X
soporte psicosocial

Asesoramiento genético X

(si indicacion)

X
(si indicacion)

X
X
(si indicacion)
X

X
X

(si indicacion)
X
(si indicacion)

X
X
(si indicacion)
X

X
X

X

Tabla 1. Cronograma adaptado de la Asociacion Americana de Pediatria para

seguimiento de pacientes con acondroplasia. '

El objetivo del tratamiento multidisciplinario es brindarle al paciente una

mejor calidad de vida e independencia. La Asociacidon Americana de Pediatria

18



enfatiza en la atencion al nacer y hasta antes de los dos afos, pues esta
atencion es fundamental para evitar que existan morbilidades o

complicaciones que lleguen a ser mortales. ' ©

De manera relevante cabe mencionar la atencion odontolégica como
otra de las especialidades que brindan atencion a pacientes con
acondroplasia.

8. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO ODONTOPEDIATRICO

Aunque no existen muchos reportes acerca de casos clinicos o estudios de
pacientes con acondroplasia y sus manifestaciones clinicas dentales y
craneofaciales es de importancia en campo odontolégico identificarlas,
principalmente las que son originadas por el crecimiento deficiente de la base
del craneo, que incluyen la hipoplasia maxilar, que causa apifiamiento dental
y también retraso en la erupcion por falta de espacio en las arcadas dentales,
con tendencia a que se presente una mordida abierta, lo que provocara una
respiracion oral e incompetencia labial. La diminucion del tamafio del maxilar
provocara prognatismo mandibular aparente y mordida cruzada posterior. El
apifiamiento dental que se origina por la hipoplasia del maxilar es un factor de

riesgo para que se genere gingivitis . 112,22, 23, 24

Los autores Barreto y Richette mencionan alteraciones dentales de

forma y oligodoncia, asi como macroglosia y glositis migratoria. ' 12
Se maneja integralmente como un paciente sano, de procedimientos

basicos a complicados para generar confianza a lo largo del tratamiento

aplicando los métodos de manejo de la conducta, acciones preventivas,

19



operatorias e interconsultas con ortodoncia para evaluar las maloclusiones

presentes cuando se detectan en edad prepuberal. 2!-22 23,24

En los siguientes apartados se describen las manifestaciones clinicas
dentofaciales mas comunes en pacientes con acondroplasia y su manejo
odontopediatrico, es importante mencionar que el manejo de conducta se debe
realizar después de la evaluacién fisico-cognitiva que realiza el operador

durante la anamnesis, esta es individual y adaptada a las necesidades de cada
niﬁO. 1, 15, 17, 18

Previo a realizar un tratamiento se deben llevar a cabo las medidas
preventivas que se le darian a cualquier nifio sano, historia clinica con
auxiliares de diagndstico de imagen (radiografias dentoalveolares,
ortopantomografia, radiografia lateral de craneo), control personal de placa,
limpieza y profilaxis dental, y en los casos indicados: aplicacion tépica de
fluoruros y selladores de fosetas y fisuras. 5 7. 18.23.25 (Figuras 9 y 10)

Figura 9. Aplicacion Tépica de Fluoruros.

20



Figura 10.Sellador de fosetas y fisuras. 2°

La caries dental es una enfermedad infecciosa producida por bacterias
que fermentan los carbohidratos convirtiéndolos en acidos que desmineralizan
progresivamente al diente. Para evaluar el daio actualmente se usa el Sistema
Internacional para la Deteccion y Diagnostico de Caries (ICDAS Il) y
radiografias principalmente, estos métodos ayudan al operador a determinar
el tratamiento adecuado para el nivel de afectacion dental por caries. Siendo
el resultado de estas evaluaciones la ruta clinica de cada paciente. 23 25 26
(Tabla 2)

cODIGO CRITERIOS
0 Superficie dental sana: no hay indicios de caries después del
secado prolongados con aires (5 s)
1 Primer cambio visual en el esmalte: puede verse opacidad o

cambio de color (blanco/pardo) en la entrada de la fosa o fisura
después del secado prolongado con aire

2 Cambios visuales en el esmalte cuando se encuentra humedo:
deberan ser visibles y después del secado
3 Degradacion localizada del esmalte (sin signos clinicos visibles

de afectacion de la dentina) se observan cuando esta humedo y
después del secado prolongado con aire
4 Se trasluce la dentina subyacente la cual presenta
oscurecimiento
Cavidad bien definida con dentina visible
6 Se distingue una cavidad extensa (mas de la mitad de la
superficie) con dentina visible

Tabla 2. Codigos y criterios del ICDAS-II. %

()]
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8.1 HIPOPLASIA MAXILAR

La deficiencia de crecimiento 6seo se ve reflejado en la base del craneo, por
esta razon el maxilar es mas pequefo de lo habitual, puede estar acompanado
de las siguientes manifestaciones: apifamiento dental, colapso maxilar,
retraso de la erupcion, prognatismo mandibular aparente, mordida abierta y

mordida cruzada posterior. 15 21,22, 24

Clinicamente se observa un perfil concavo, prognatismo mandibular
aparente, pdmulos planos, tercio medio de la cara disminuido, asi como biotipo
mesofacial, y asimetria. 24 (Figura 11)

Figura 11. Perfil concavo de paciente femenina de 11 afios. %

En cavidad oral simultaneo a la hipoplasia maxilar se presenta Clase IlI
molar de Angle, apifiamiento dental anterosuperior, mordida cruzada posterior

y mordida abierta, en algunos casos hay reporte de retraso de la erupcion. 2
3,11, 15,22, 24
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Se debe explicar la paciente que el tratamiento es reservado en edad
puberal por el desarrollo y osificacion del las suturas 6seas del maxilar, sin
embargo si el paciente se encuentra en desarrollo lo indicado es usar ortopedia
para poder guiar y estimular el crecimiento adecuado del maxilar, previamente
el diagnostico debe ser acertado y el conocimiento real de la etiologia es clave

para el éxito de estos tratamientos. %3 11,15, 22,24

El tratamiento mas comun para esta maloclusién en denticion mixta y
temporal es una mascara facial ortopédica que esta compuesta de 3
elementos: la mascara facial propiamente el doble arco intraoral y las ligas de
traccion. El principal objetivo de este aparato es favorecer la traccion anterior
del maxilar y posteriormente se establece un tratamiento con un Klammt Il para
evitar la mordida abierta y tendra duracion de un periodo de 18 semanas a

consideracién del avance. 27 (Figura 12)

Figura 12. Uso de mascara facial en paciente de 12 afios. %’
8.2 MORDIDA ABIERTA
Como resultado de la disminucion del tamafo del maxilar, el espacio en la

arcada para la erupcion de dientes permanentes se reduce, provocando

apifiamiento dental en el sector anterosuperior. 15 2122, 24
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Anteriormente se mencioné la presencia de prognatismo aparente
mandibular como signo de hipoplasia maxilar; la posicion de las arcadas y el
apifamiento dental anterior produce incompetencia labial, clinicamente se

observa mordida abierta y respiracion oral. 23 11.15.22.24 ( Figura 13)

Figura. 13 Incompetencia labial en paciente de 4 afios con acondroplasia.

El tratamiento sera interceptivo a temprana edad, normalmente tratado
con un tornillo hyrax de expansion, que provoca la disyuncion y dirige el

crecimiento transversal del maxilar. 3 24 (Figura 14)

Figura 14. Tornillo de expansion Hyrax. '
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8.3 MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

La mordida cruzada posterior es causada por la hipoplasia maxilar relacionada
a la acondroplasia. Una vez diagnosticada esta maloclusion que generalmente
es bilateral completa y se complica al estar acompafada de apifiamiento
dental anterior y mordida abierta se establece el tratamiento que idealmente

sera interceptivo en denticion temporal y mixta. 2% 23 24 (Figura 15)

En pacientes con acondroplasia el tratamiento se centra en la expansién
maxilar y traccion anterior del mismo , entre los cuales se incluyen: mascara
facial ortopédica, arco en W, quad-heliz, tornillos de expansién hydrax y
expansor palatino de hass, que va a favorecer la disyuncion maxilar y el
crecimiento lateral del maxilar, estimulando y guiando el crecimiento de la

arcada. 22 23.24

Figura 15. Fotografia intraoral de paciente femenina de 11 afios que presenta

mordida cruzada posterior bilateral. 2*

8.4 MACROGLOSIA

Uno de los hallazgos clinicos en pacientes con acondroplasia es la
macroglosia que es el aumento anormal del tamaro de la lengua. Es de origen

congénita y genera protrusion dental anteroinferior y la extrusién de la lengua.
11,12, 23, 28
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La reduccidn quirurgica es el tratamiento indicado si impide la deglucion
o respiracion, cuando la macroglosia es la etiologia de un problema de diccion

el tratamiento es terapia de lenguaje. '"- 122328 (Figura 16)

Figura 16. Paciente acondroplasica con macroglosia. %

8.5 PROBLEMAS PERIODONTALES POR APINAMIENTO DENTAL

La hipoplasia maxilar es la etiologia del apifiamiento dental en pacientes con
acondroplasia. Esta maloclusién favorece el acumulo de biopelicula y por ende
el desarrollo de lesiones cariosas también produce gingivitis y en casos donde
se vuelve cronica genera problemas periodontales de relevancia, que no son
comunes en nifios pero tienden a presentarse cuando la higiene es muy
deficiente. El tratamiento indicado es control personal de placa, técnica de
cepillado, uso de hilo dental y revision periédica para retirar placa
dentobacteriana, 2> % (Figura 17)

Figura 17. Gingivitis resultante de una mala higiene oral.
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CONCLUSIONES

Es de suma importancia dar visibilidad al manejo multidisciplinario de la
poblacion con acondrolasia incluyendo el ambito odontologico. Con un mayor
estudio y difusion del manejo dental y craneofacial de esta displasia
esquelética, el desarrollo fisico, mental y sobre todo la autonomia de los nifios
con acondroplasia sera beneficiada.

Sentirse acompafiados durante la infancia y adolescencia de sus padres
y personal de salud especialista mejorara el proceso de aceptacion y
adaptacion.

En los nifios con acondroplasia no existe ninguna alteracion neurologica
que impida la comunicacidn entre operador y paciente, dada esta condicion el
manejo de conducta se efectuara con técnicas basicas, adecuado a la
evaluacion fisica, motora y cognitiva, cuidando siempre su desarrollo
psicologico, apoyando su individualidad, y procurar siempre el vinculo de

confianza con el operador.

Una vez que se establecid el lazo de confianza se comienza el
tratamiento de acciones preventivas, operatoria dental y el manejo ortopédico
que idealmente sera interceptivo en denticion temporal y mixta. Seguido de
esto se evaluaran la situaciones dentales y periodontales que genera la
hipoplasia maxilar.

Tener conocimiento del los problemas y de los tratamientos dentales,
asi como craneofaciales de esta poblacion es sin duda clave del éxito para
lograr el bienestar general de nifios y adolescentes con acondroplasia que en

el futuro se espera sean adultos independientes y sanos.
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