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Los principios de la toma de decisiones clinicas casi
nunca se basan exclusivamente en consideraciones
cientificas. También intervienen los conceptos tradiciona-
les y las formas de pensamiento, que nunca se han exami-
nado desde la ldgica y la decision. Por lo tanto, los clinicos
tienden a sustituir todas las unidades oclusales perdidas,
incluidas las de la region molar. Este tipo de planificacion te-
rapéutica se ve apoyado por la publicacidon en 1969 de
«Oclusion dptima», donde Henry Beyron definio los deter-
minantes de una denticion sana'. Se incluyeron un «niime-
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ro maximo de topes céntricos bilaterales», un requerimien-
to que domino los protocolos de planificacion terapéutica
dental durante muchas décadas.

Este tipo tradicional de planificacion terapéutica se vio
desafiado por el trabajo clasico de Kiyser? «Acortamiento
de la arcada dentaria y funcion oral», que fue publicado en
1981. Sus observaciones en 118 pacientes dieron lugar a la
propuesta de que «existe suficiente capacidad adaptativa
para mantener la funcidn oral en arcadas dentarias cortas
cuando se dejan como minimo 4 unidades oclusales» (figu-
ra 1). Al estudio de Kéyser le siguieron muchos estudios
cientificos sobre las caracteristicas clinicas del acorta-
miento de la arcada dentaria (AAD). El problema se investi-
g6 en ensayos epidemioldgicos, clinicos y experimentales.
Se presentan los parametros mas importantes examinados
en estos estudios y se describe su significado con gran de-
talle utilizando algunas publicaciones como ejemplo.

Acortamiento de la arcada dentaria: definicion

Enla literatura cientifica, la definicion de AAD no es la misma
entodos los casos. Los estudios establecen diferentes con-
diciones morfolégicas iniciales como criterio de inclusién en



Narrativa : Historia del caso

Figura 1 Ejemplo ilustrativo de una arcada dentaria inferior
corta. Este paciente concreto presentaba unas condiciones
oclusales estables 25 afos después de la extraccion de los mo-
lares.

los ensayos respectivos. Estas diferencias deben ser consi-
deradas de forma cuidadosa en la interpretacion de los re-
sultados. Sin embargo, la definicion utilizada en la revision
de Armellini y von Fraunhofer? puede aplicarse a la mayoria
de los estudios: «EL AAD puede definirse como la presencia
de una region anterior intacta pero con un nimero reducido
de parejas oclusales de piezas posteriores».

Capacidad masticatoria

Una arcada dentaria corta no necesariamente implica una re-
duccion de la capacidad masticatoria. La mayoria de los pa-
cientes se quejan de dificultades en la masticacion cuando
no existen o solamente existen dos pares de premolares oclu-
sales. No obstante, la situacion cambia por completo cuando
laregion premolar estd intacta y el paciente presenta como mi-
nimo un par de molares oclusales. En este caso, las quejas
sobre alteraciones en la capacidad masticatoria son excep-
cionales®.

Estabilidad oclusal

Para poder describir la estabilidad oclusal de los casos de
AAD se analizaron los siguientes pardmetros: espacio inter-
dentario, contactos oclusales de los dientes anteriores, so-
bremordida, desgaste de los dientes oclusales y soporte del
hueso alveolar. Los casos estudiados mostraron méas espa-
ciado interdentario en la region premolar, mas dientes ante-
riores en contacto oclusal y menos soporte de hueso alveo-
lar. Sin embargo, dado que estas condiciones permanecieron
constantes durante el periodo de observacion, la conclusién
obtenida fue que el AAD puede proporcionar estabilidad a
largo plazo®.

Trastornos temporomandibulares

Estudios epidemioldgicos extensos no detectaron ninguna
evidencia que indique que el AAD provoque signos y sintomas
asociados con el trastorno temporomandibular. No obstante,
elriesgo de dolory crujidos articulares aumenta si se ha per-
dido por completo el apoyo posterior de forma unilateral o bi-
lateral®.

Intervenciones odontoprotésicas

Los estudios sobre la eficacia del tratamiento protésico de-
safian los conceptos terapéuticos destinados a sustituir los
dientes posteriores. Un estudio que compard los resultados
de la entrevista en pacientes cony sin restauraciones den-
tales concluyd que «parece que apenas existe una necesi-
dad sociofuncional para sustituir los dientes posteriores
perdidos por protesis parciales removibles hasta que la per-
sona presenta menos de 3 unidades funcionales posterio-
res»’. No obstante, también debe hacerse énfasis en que la
preocupacion estética influye en la bisqueda de tratamiento
yenlaresistencia alasimplicaciones funcionales del AAD.
El papel subjetivo que desempefia en la motivacion del pa-
ciente a buscar tratamiento es complejoy en ocasiones mal
entendido. Numerosas disciplinas de atencion sanitaria, in-
cluida la odontoprotésica, se confrontan con las necesida-
des del paciente para que se sienta a gusto con su aspec-
to, considerandose inaceptable la muestra visible de
molares ausentes.

Consecuencias

Los resultados cientificos obtenidos en los pacientes con
AAD han llevado al concepto de acortamiento de la arcada
dentaria. Este concepto supone un desafio diagnostico y te-
rapéutico. Puesto que los requerimientos para una denti-
cion funcional también pueden satisfacerse con una arcada
dentaria acortada, las razones para tratar a los pacientes
con AAD deben buscarse en cada caso individualizado.
Debe otorgarse prioridad a mantener y sustituir las partes
importantes desde el punto de vista estratégico de la ar-
cada dentaria: las regiones anterior y premolar. Sin em-
bargo, dado que los requerimientos funcionales pueden va-
riar considerablemente de un paciente a otro, el tratamiento
debe ajustarse en cada caso a las condiciones individua-
les del paciente y a sus necesidades y capacidad de adap-
tacion. Ademas, las preocupaciones estéticas del pacien-
te con respecto al aspecto dental pueden desempefiar un
papel significativo en la determinacién a completar el plan
terapéutico.
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