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0 VERDADEiRO DIASTEMA MEDIANO

Elsa Helena Amaral Reis*

RESUMOQO: Apesar de ser uma situacio pouco frequente, o diastema mediano pde, por vezes, certos problemas
ao seu tratamento. Sendo assim, tentamos fazer uma revisdo desta situagio. Focamos neste trabalho as bases
anatémicas do diastema através da revisiio bibliografica de virios autores. Seguidamente orientamos para um
diagnéstico correcto dos mesmos e concluimos com virias hipoteses de tratamento.

SUMMARY: Although considered a rare situation, the medium diastema creats at times certain problems in its
treatment. Being it the case, we tried to make a revision of this situation. Focus will be placed on the anatomical
bases of the diastema throughthrough bibliografic revision of various authors.

Thereafter a correct and well oriented diagnosis will be efectuated and wett conclued with a series of possible

treatments.
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INTRODUCAO

Talvez o maior estimulo para um tratamento
ortoddntico seja uma ma posi¢io dentaria com
consequente inestética facial, principalmente
quando se trata do bloco dentario anterior. Pode-
mos incluir nestes casos certos diastemas media-
nos, ja que outros, apesar de existirem, até podem
dar uma caracteristica “sui generis” a certos rostos.

O diastema mediano € o espaco existente entre
0s Incisivos centrais superiores. As suas causas
sdo varias, mas, quando verdadeiro, o maior
responsavel parece ser o freio tectolabial. Contu-
do, as opinides sdo divergentes e ha uma contro-
vérsia grande: ha diastema porque ha freio ou ha
freio porque ha diastema?
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DESENVOLVIMENTO E DISCUSSAQO
a) Base anatomica do diastema

O freio tectolabial é uma lamina fibrosa de
tecido conjuntivo de forma triangular que se en-
contra na linha média.

No recém-nascido prolonga-se desde a papila
palatina até ao labio superior através do processo
alveolar interrompendo este.

Segundo a teoria de ANGLE-SICHER, & medi-
da que se faz a erup¢do dos incisivos e se di o
crescimento vertical da apofise alveolar, a inser-
¢do do freio vai-se deslocando progressivamente
do palato até a superficie labial do processo alveo-
lar. O freio vai tendo uma inser¢iio cada vez mais
alta até atingir a sua posi¢io normal. Esta corres-
ponde & por¢dao mais apical da gengiva nas proxi-
midades do limite mucogengival.

Quando a inser¢io baixa persiste, o freio vai
ser o responsavel pela persisténcia do diastema
entre o0s incisivos centrais superiores.

Segundo Euler, a teoria de ANGLE-SICHER
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nio explicaria cerca de 10% dos casos em que O
freio, ndo sendo muito baixo, néo teria qualquer
relagio com o diastema que mesmo assim existe.

Investigagdes de KETCHAM e de EULER mos-
tram a existéncia de uma sinartrose ligamentosa
da sutura mediana que impediria a ligagdo dos
processos alveolares originando o diastema me-
diano. Por outro lado esta sinartrose seria fisiolo-
gica e necessria ao desenvolvimento craneo-facial.
Teria portanto de haver a actuagdo de outras
forcas ainda desconhecidas para explicar a exis-
téncia deste diastema.

EULER acha que o diastema também podera
surgir pela existéncia de um buraco incisivo colo-
cado numa posigio demasiado anterior, havendo
entio uma direcgiio anormal do canal incisivo.

Também esta explicagio ndo parece dar a
solugdo etiolégica de todos os diastemas.

Nio tendo chegado a conclusdes explicativas
em relacdo a todos ©s diastemas, EULER acaba
por afirmar que o diastema esta dependente da
alteracio da sutura mediana. Outros autores ex-
plicam a existéncia de freio e, consequentemente,
do diastema, pelo facto de os incisivos centrais
nfio erupcionarem juntos ndo produzindo assim
pressdo suficiente para que houvesse a sua reab-
sorcao.

Por outras palavras: existe o freio devido ao
diastema ou existe o diastema devido ao freio?

Esta ¢ uma questdo dificil de resolver. E possi-
vel que os dois sejam partes de um padrio geral e
que ndo dependam absolutamente um do outro
como diz GRABER.

b) Diagndstico

Um tratamento correcto sé podera ser feito
ap6s um correcto diagndstico.

Assim sendo, hé4 que fazer uma histéria clinica
criteriosa e detalhada. Através de um interrogato-
rio cuidadoso e observacio de pais e irmdos, ha
que despistar o caracter hereditario ndo domi-
nante do diastema verdadeiro.

Ha autores que consideram o diastema como
uma caracteristica hereditria e a existéncia de
freio como acidental.

Ao tentar fazer o correcto diagnostico do ver-
dadeiro diastema mediano ha que excluir situa-
¢des como:

- +_ anodontia, principalmente a agenesia de in-
cisivos laterais superiores
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— dentes supranumerarios, nomeadamente me-
siodens

— microdontia, principalmente incisivos late-
rais conoides

— microdontia generalizada, especialmente da
arcada superior

— macrognatia

— macroglossia

—_ habitos de pressdo anormal (lingua, ldbios
ou dedos)

— protrusio dos incisivos superiores

— quistos da linha média

— alteracdes do overbite ¢ overjet (oclusdo
forte entre incisivos superiores e inferiores)

— perda dentaria por extrac¢dao ou trauma ¢
consequente migracdo de pegas dentarias
restantes .

— alteracdes enddcrinas (acromegalia p.ex.)

Todas estas situa¢des levam ou podem levar a
presenga de um diastema a que chamamos falso
diastema.

Os diastemas na denti¢io decidua ndo sdo
raros. Em criancas pequenas estes espagos podem
ser fisiologicos.

Pode ser considerado fisiologico um diastema
interincisivo superior que existe aquando da erup-
¢io dos incisivos permanentes mas que s vai
fechando 4 medida que estes vdo erupcionando.
Nestes casos, apesar de persistir o freio este ndo ¢
a causa do diastema. Assim sendo, logo que haja
o fecho espontaneo do diastema o freio desaparece.

Para considerar um freio labial como causa do
diastema mediano ha que ter em atengdo:

1. existéncia de um freio de insercdo baixa,
£rosso € carnoso

2. despiste de outras possiveis causas que levam
a persisténcia do diastema-falsos diastemas

3. realizagfio do teste de GRABER ou prova do
branqueamento (ao fazer trac¢do do labio
superior, levantando-o, ver se ha isquémia a
nivel da papila palatina; se o teste € positivo
o freio sera a causa do diastema)

4. analise radiografica da sutura intermaxilar:
segundo POPOVICH e THOMPSON ao estu-
darem a imagem radiografica ¢ interrelacio-
nando o diastema mediano superior, o {reio
labial de insercio baixa e a sutura interma-
xilar diferenciaram quatro tipos de termina-
¢io de sutura intermaxilar:

tipol — terminagio de suturaem V
tipo I — terminagio’em V mas com chan-
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fradura a nivel do seu vértice com

um comprimento de 1 a 2 mm
tipo III — terminagio plana em forma de U
tipo IV — terminagdo em W ou dupla sutura

Foi entdo observado que a imagem radiografica
tipo I1I ¢ tipo IV de terminagfo de sutura interma-
xilar estava relacionada com a presenga de um freio
patolégico e de um diastema mediano.

¢) Tratamento

Antes do tratamento do diastema mediano, ha
gue ter em atengdo que ¢ normal a existéncia de
um pegueno diastema mediano antes da erupgdo
:3-: caninos permanentes, Esta ma oclusdo tempo-
raria do desenvolvimento dentario ¢ designada co-
mo “face do patinho feio”. Ao erupcionarem 0s
caminos permanentes ha uma pressdo que provoca
2 verticalizacip dos incisivos laterais, vai reduzir o
diastema mediano e reabsorver o freio. Devemos
comudo tomar uma atitude terapéutica quando
=samos perante uma das seguintes situagdes:

1 Dizstema que persiste apds 0s caninos perma-
memiss terem erupcionado

Anzes da erupgdo dos caninos permanentes o
dizstema € superior a 2mm.

(Quando as medidas sdo tomadas precocemente
—od= correr-se o risco de reabsor¢io radiculares
Zos mosivos ou desvio distal dos caninos do seu
w=eco normal de erupgio e até nem ter havido
~=s=idade de tratamento.

TAYLOR apresenta um estudo em que apenas
- dos diastemas necessitario de tratamento ja

o= =l=s v3o sendo corrigidos gradualmente com a

- -

A2

Idade (anos) Frequéncia do Diastema

6 7%,

=7 889 (erup¢io dos incisivos laterais)
10-11 439% (erupcio dos caninos)

12-18 %

Uma vez feito um correcto diagnostico € tendo
chegado 4 conclusdo que ¢ necessaria uma inter-
vencio ortoddntica e/ou cirurgica, as opinides dos
diferentes autores divergem.

H4 autores que preconizam apenas um trata-
mento ortoddntico lento e cuidadoso mas parece
gue este conduz frequentemente a recidivas mesmo
apos longo periodo de contengio.
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ESCHLER explica estas recidivas por dois facto-
res:

1. H4 comunicacio entre o freio labial e os
miusculos labiais

2. Ha fibras que penetram prefundamente na
sutura mediana do maxilar

Assim sendo, ao haver movimentos dos labios
estes transmitem-se ao tecido dsseo levando a for-
macio de tecido que impedird a correc¢io do
diastema.

Portanto, o melhor sera a combina¢do de um
tratamento ortoddntico e cirirgico.

H4 autores que consideram que primeiro devera
eliminar-se a causa do diastema quer seja o freio
inserido demasiado baixo, quer seja a sinartrose
fibrosa da sutura mediana. Qutros consideram que
primeiro deve reduzir-se o diastema e s6 depois
fazer a frenectomia. Uma boa regra a tomar parece
ser tentar numa primeira etapa reduzir o diastema
antes da frenectomia. Se em cerca de trés semanas
nio tiver havido reabsorcio do freio, tentar entfio
a frenectomia.

Se se tentar fazer a frenectomia antes de se
reduzir o diastema o tecido de cicatrizagdo que se
forma como resultado da cirurgia sera mais resis-
tente que o freio original o que dificultara a redu-
¢io do espago.

Ao fazer a frenectomia nfo bastard cortar o
freio pois nestes casos haveria recidiva. Segundo
ZIELINSKJ deve realizar-se a electrocirurgia e fazer
a remocdo ampla de todo o freio e tecido fibroso
além de uma osteotomia do tecido 6sseo livre de
sutura mediana.

Como ja referimos, antes da frenectomia ha
necessidade de colocagdo de um aparelho mecénico
para reduzir o diastema. Este poderd ser removivel
ou fixo. Ha véarias modalidades, quer de uns quer
de outros. Ha vantagens dos aparelhos fixos em
relacio aos removiveis ja que os primeiros permi-
tem o controle radicular e posicionam os dentes em
bloco. Além disso ainda tém a vantagem de impedir
a reincidéncia e os problemas periodontais. As
recidivas sio muito frequentes predispondo a
doenga periodontal. Assim sendo, apds a redugdo
do diastema ha necessidade de uma longa conten-
¢Ao principalmente ao tratar-se de adultos.

CONCLUSAO
O diastema mediano pode ser uma fase normal
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do desenvolvimento, uma caracteristica familiar ou
uma alteragio patolégica.

Uma boa regra a tomar sera fazer um correcto
diagnéstico, despitando todas as causas de falsos
diastemas.

O tratamento devera ser adiado até & erupcdo
dos incisivos laterais ou dos caninos permanentes
pois as medidas tomadas demasiado cedo podem
levar a certos riscos e até podera nem haver necessi-
dade de tratamento. Apenas 7% dos diastemas exis-
tentes necessitam intervengfio ortodéntico-cirurgica
pois todos os outros tém redugéo espontinea, A
situacio expectante ¢ a mais aceitavel.

Nos casos em que ha que actuar a melhor
solugio parece ser em dois passos:

1.2 Actuacio ortoddntica: reducio do diastema

2.0 Actuagiio cirtrgica: frenectomia

Preconiza-se também um periodo longo de con-
tengdo j& que as recidivas sao frequentes evitando-

se também desta maneira a predisposi¢io a
doengas periodontais.
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