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“Manejo de las discrepancias en la longitud del arco mandibular: oportunidad del tratamiento”

Dra. Patricia Liliana Peluffo.

Introducción

Durante el proceso normal del crecimiento y desarrollo las dimensiones de los arcos cambian; esto deberá ser considerado en el planeamiento del tratamiento. La disminución de la longitud de los arcos en ambos maxilares aparece como resultado de la migración de los dientes en los segmentos bucales (el componente anterior de fuerzas presente durante la masticación y otras funciones sugiere que una de las probables causas sea éste corrimiento mesial). Comenzando el tratamiento en la dentición mixta tardía será posible controlar razonablemente bien los cambios ántero posteriores en el sector incisivo mandibular, aún con requerimientos de espacio considerables. Un dispositivo para mantener el perímetro del arco inferior, colocado antes de la exfoliación de los segundos molares primarios, podrá prevenir la mesialización de los primeros molares permanentes. La utilización del espacio “E” ayudará a minimizar o resolver el apiñamiento ántero inferior presente.
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Desarrollo 

Durante el largo proceso del desarrollo de las estructuras faciales y dentales múltiples influencias ambientales y genéticas podrán afectar la morfología facial y dentaria.

La intervención temprana podrá ayudar en el desarrollo de una oclusión normal y en el logro de armonía facial. 

Entre los principios fundamentales para la intervención temprana podemos citar:

· Eliminación de factores etiológicos primarios.

· Corrección de la displasia esquelética  (la calidad de los tratamientos se ve mejorada al eliminar los factores etiológicos, restableciendo el crecimiento normal o reduciendo la severidad de la displasia esquelética).

· Eliminación de discrepancias oclusales (como mordidas cruzadas uni o bilaterales posteriores, mordidas cruzadas anteriores, etc.).
· Manejo de las discrepancias en la longitud de los arcos (lo cual llevará en algunos pacientes a disminuir e incluso evitar las extracciones de premolares para resolver el apiñamiento).
Recordemos que cuando el crecimiento máxilo facial ha terminado, las opciones de tratamiento se ven limitadas. 

La esencia del tratamiento temprano es su oportunidad. ¿Por qué permitir que en un niño en crecimiento persistan funciones anormales y hábitos que desarrollarán maloclusiones severas y discrepancias maxilares? ¿Por qué permitir el desarrollo de discrepancias en la longitud de los arcos durante la dentición mixta? El tratamiento temprano es más lógico y racional.

Durante el proceso normal del crecimiento y desarrollo las dimensiones de los arcos cambian. Moorrees y muchos otros investigadores señalan la tendencia hacia el aumento del ancho intermolar cuando el individuo pasa por el proceso de recambio desde la dentición mixta hasta alcanzar la permanente; los cambios en el ancho de las arcadas no son acompañados por cambios en la longitud de las mismas.
El ancho de los arcos aumenta a través del tiempo, especialmente en los segmentos distales, mientras que la longitud de los arcos disminuye. Estos cambios alteran significativamente la forma de los arcos, hacia arcos más anchos y cortos. 

Se ha comprobado que en sujetos no tratados el perímetro del arco mandibular disminuye entre 3,5 y 4,5 mm desde el principio de la dentición mixta hasta aproximadamente los 18 años. Esta reducción en la longitud del arco usualmente ocurre en dos etapas. La primera coincide con la erupción de los premolares, y la segunda, más tarde, cuando termina de crecer la mandíbula y se verticalizan los incisivos inferiores durante la adolescencia tardía.

Es evidente que las varias décadas que abarca la adultez no son un intervalo con ausencia de cambios. En la fase de edad adulta: la longitud de los arcos sigue disminuyendo; esto aparece como una función normal y predecible del proceso de avance de la edad. El ancho de los arcos aumenta, con pocos cambios en la distancia intercanina, pero con cambios apreciablemente mayores en las regiones más posteriores de cada arco. Estos cambios lentos y sutiles no afectan las relaciones interarcos; el overbite, overjet y la relación molar en el plano sagital permanecen estables.

Aparentemente, los componentes anteriores y bucales de las fuerzas oclusales estarían involucrados. La documentación existente acerca del componente anterior de fuerzas presentes durante la masticación y otras funciones sugiere que la probable causa sea éste corrimiento mesial.

Arco Lingual

El apiñamiento es la causa más común por la que los pacientes demandan un tratamiento ortodóncico. Éste ocurre cuando el perímetro dental entre los primeros molares es insuficiente para permitir la ubicación de los dientes permanentes que están erupcionando. Luego de la erupción de los primeros molares no deben esperarse aumentos espontáneos en el perímetro del arco. 

¿Cuál es el tratamiento de elección en un preadolescente con deficiencia en la longitud del arco? ¿Qué sucede si no intervenimos? 

Como los arcos tienden a acortarse en la dimensión ántero posterior, esta situación lleva a dichos arcos al apiñamiento. Esta tendencia es evidente aún en sujetos con aparente espaciamiento. Es decir, sin tratamiento, un arco con deficiencia de espacio (apiñamiento) solo se agravará.

¿Qué sucede si la longitud del arco es preservada en la dentición mixta para así acomodar los futuros dientes permanentes? La cuestión es si podemos utilizar el espacio de deriva para contrarrestar el apiñamiento anterior. Hay que efectuar mediciones exactas del espacio disponible y del requerido para determinar el espacio “E” (espacio de deriva) en cada paciente. Estará indicado un arco lingual para mantener el perímetro cuando el apiñamiento se presenta en el sector ántero inferior y existe suficiente espacio “E” que ayudará a minimizar la severidad del problema de apiñamiento presente. Robert Moyers y col. reportan que quedan disponibles 4,8 mm. Según Edward S. Harris12 si se asume que los movimientos normales son simétricos en ambos molares, durante el recambio de los segundos molares temporarios se pierden aproximadamente 4 mm de perímetro. Esta pérdida ocurre principalmente por el movimiento mesial de los primeros molares hacia el espacio “E”. Al impedir este movimiento, el arco lingual mantiene la longitud del arco y ayuda a reducir o eliminar el apiñamiento incisivo.

Comenzando el tratamiento en la dentición mixta tardía, será posible controlar razonablemente bien los cambios ántero posteriores en el sector incisivo mandibular, aún con requerimiento de espacio considerable.

Con una intervención mínima (con una aparatología pasiva y simple como el arco lingual) el clínico tiene la oportunidad de corregir el apiñamiento en un porcentaje elevado de pacientes siempre y cuando la longitud del arco sea conservada. Esto coloca el foco de la oportunidad del tratamiento para la resolución del apiñamiento en la etapa final de la dentición mixta, ya que los cambios que afectan las dimensiones del arco normalmente ocurren en este momento. (Fig. 9 a 12):
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Fig.9: Detalle de Ortopantomografía (compromiso de espacio para ubicar 33 y 43)
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Fig.10: Arco lingual colocado
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Fig.11: Detalle de ortopantomografía, con arco lingual y 2os PMs erupcionando
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Fig.12: Resta efectuar una alineación mínima          en el sector incisivo.

Anthony Gianelly reporta que en el 70% a 75% de los pacientes el apiñamiento puede ser resuelto simplemente a través de la preservación de la longitud del arco. Estos individuos con apiñamiento tendrán espacio adecuado para resolverlo si la longitud de sus arcos es conservada. Y el apiñamiento podrá corregirse en aproximadamente el 85% de estos pacientes si la longitud de los arcos se aumenta solo de 0.5 a 1 mm.

Sabemos que el apiñamiento puede estar presente en todas las clases de maloclusiones. Para alinear una dentición apiñada es necesario contar con espacio. El espacio de deriva (“leeway space”) puede aportar el sitio adecuado para resolver el apiñamiento presente en la dentición mixta. Este espacio puede mantenerse preservando la longitud del arco con un arco lingual (a medida que los dientes temporarios empiecen a exfoliarse), y también puede instalarse un lip bumper  después de la erupción de los primeros premolares.

El espacio de deriva representa el espacio “E”, o sea, la diferencia entre el diámetro mesiodistal del segundo molar temporario y el del segundo premolar (debido a que el diámetro mesiodistal combinado del canino y el primer molar temporarios -13.64 mm- es aproximadamente igual al ancho mesiodistal combinado del canino permanente y el primer premolar -13.85 mm-)9 

En consecuencia, para aquellos que prefieren no expandir más de 1 mm el arco dental inferior, una diferencia fundamental entre la resolución del apiñamiento con extracciones o sin ellas es la oportunidad del tratamiento (Fig. 13 y 145):

[image: image5.jpg]



Fig. 13: Grupo control (sin tratamiento)
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Fig.14: Grupo con tratamiento

Un apiñamiento incisivo de 4 o 5 mm en el estadío de desarrollo de dentición mixta, usualmente puede tratarse mediante procedimientos sin extracciones cuyos objetivos incluyen la conservación del espacio “E”. El tratamiento con extracciones es necesario más a menudo para corregir 4 o 5 mm de apiñamiento en la dentición permanente.

Una de las indicaciones para intervenir más tempranamente es la pérdida prematura de un canino temporario, situación que refleja probablemente un espacio inadecuado para la erupción del incisivo lateral; en situaciones de apiñamiento, el incisivo lateral “promueve” la reabsorción de la raíz del canino temporario que luego será exfoliado. 

El tratamiento comprende la remoción del canino temporario contralateral y la instalación de un arco lingual. Cuando erupcionan los primeros premolares se realiza un análisis del espacio. Si éste es adecuado para la alineación, el arco lingual se deja instalado hasta que hayan erupcionado todos los premolares. En esta oportunidad se realiza toda la alineación necesaria. Si existe déficit de espacio que no exceda los 2 mm, el arco lingual se retira cuando estén erupcionando los primeros premolares y se inserta un lip bumper. Si la falta de espacio es superior a 2 mm, el tratamiento de elección puede ser la extracción, salvo que la situación dento esqueletal contraindique la extracción de dientes:

El alivio del apiñamiento en la dentición mixta al colocar un arco lingual solo modifica la forma en que se manifestó la maloclusión. Algunos pacientes de arco lingual quedarán como Clase II con menos apiñamiento. Si fueran dejados sin tratamiento, tendrían mayor apiñamiento pero en el marco de una relación molar de Clase I. Las denticiones con plano terminal recto se beneficiarán con alguna otra forma de tratamiento, además de la colocación del arco lingual. Éste se utilizará para aliviar el apiñamiento, mientras otro tratamiento simultáneo o posterior en el maxilar será instituido para lograr la relación molar de clase I.

La posición molar se estabiliza haciendo que el arco lingual apoye en los incisivos, lo cual también previene su lingualización. 

Deberá considerarse cuál será el destino de los terceros molares, cuando la mesialización normal durante la transición de la dentición mixta a la permanente es impedida por el arco lingual; esto influye en el redireccionamiento de la erupción de los segundos molares, por lo tanto el entorno eruptivo de los terceros molares podría verse empeorado. El porcentaje de casos de impactación de terceros molares es mayor cuando se comparan tratamientos sin extracciones que con ellas. La colocación de un arco lingual es una estrategia sin extracciones, así que probablemente resultará en una tasa mayor de impactación de terceros molares. Con algunos de estos protocolos para el manejo del apiñamiento sin extracciones de premolares, el espacio ganado ha sido “prestado”, y “deberá pagarse” más tarde.22 Esta restitución quizás sea en la forma de extracción de los terceros molares.

El arco lingual también es efectivo en el control vertical de los primeros molares (Fig. 15)17. Esto es importante, particularmente en pacientes divergentes. Un desarrollo vertical excesivo puede exacerbar una cara larga por rotación posterior de la mandíbula y aumentar la tendencia a la mordida abierta.
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Fig.15
Lip bumper

Una cantidad importante de maloclusiones resultan de la discrepancia  en el tamaño dentario y el perímetro disponible en el arco. La extracción de dientes permanentes en el tratamiento de estas maloclusiones ha sido materia de permanentes controversias. En los últimos años, ha crecido el interés en las formas de tratamiento sin extracciones. Otro método de tratamiento que puede ser utilizado en estas situaciones es el parachoques o lip bumper. El lip bumper se utiliza no solo para aumentar el perímetro del arco dental mandibular, causando distalización molar, sino también para eliminar la presión de la musculatura, de lo cual resulta movimiento anterior de los incisivos permanentes y expansión del arco. El aparato también es utilizado para anclaje y corrección de hábitos del labio inferior.

Los lip bumpers se posicionan habitualmente de 2 a 5 mm de la cara vestibular de los dientes, de manera tal que alteran el equilibrio entre labios, carrillos y lengua, causando movimientos anteriores y transversales de los dientes con el resultante aumento en la circunferencia del arco. Las fuerzas labiales son transmitidas a través de éste aparato sobre los molares, con el efecto de mantener su posición o de distalizarlos. Los cambios más significativos en el arco mandibular durante el tratamiento con lip bumper incluyen el volcamiento y protrusión de los incisivos (a través de alterar el equilibrio muscular, lo cual permite que la presión de la lengua incline los incisivos), volcamiento distal de los molares, aumento en el ancho intercanino y en la región de premolares, y disminución del apiñamiento incisivo. Todos estos factores en conjunto causan aumento en la longitud y perímetro del arco mandibular.

El lip bumper resulta efectivo manteniendo el espacio “E” de manera tal de incrementar el espacio para los dientes permanentes. Por consiguiente, el paciente con dentición mixta tardía es el ideal para esta terapéutica.

Conclusiones: 

· Hay una serie de aspectos en los cambios dimensionales que sufren los arcos dentarios que deberán ser considerados en el planeamiento del tratamiento. Es un hecho que se pierde longitud del arco durante la transición de las denticiones mixta a la permanente (particularmente en el arco mandibular), y que estos cambios no se detienen, prolongándose más allá de la tercera década de vida.

· Es necesario intervenir oportunamente en el manejo de las discrepancias en la longitud de los arcos (dentición mixta tardía) lo cual podrá llevar a disminuir y en algunas ocasiones eliminar las extracciones de dientes permanentes para resolver el apiñamiento.
· La preservación de la longitud del arco durante la transición entre las denticiones mixta y permanente libera espacio. La colocación de un arco lingual pasivo previene la pérdida de éste espacio, impidiendo la migración mesial o deriva de los molares inferiores. Podemos utilizar el espacio “E” para resolver el apiñamiento y alinear los incisivos inferiores.
Summary

The size and shape of the arches change during normal growth and development, and this must be considered in orthodontic diagnosis and treatment planning. Decreases in arch perimeter in both jaws may occur because of mesial tipping or drift of the permanent molars. By starting treatment in the late mixed dentition, it might be possible to control antero posterior mandibular incisal changes reasonably well, even with considerable space requirements. An arch perimeter holding device, placed before normal exfoliation of the deciduous second molars, could potentially prevent mesial migration of the first permanent molars. Arch perimeter is preserved and the leeway space is available to decrease the severity of the crowding problem present.
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