Revista Internacional de Odontologia Restauradora y Periodoncia




523

Clasificacidon de la relacidn
de la cresta alveolar interarcada

Daniel W. K. Kao, DDS, MS!
Joseph P. Fiorellini, DMD, DMSc?

A menudo, los defectos de la cresta alveolar causados por pérdida dental,
traumatismos, patologias periodontales o lesiones congénitas, requieren de una
correccién antes de efectuar el tratamiento con implantes. Se han propuesto
numerosas clasificaciones para definir los defectos de la cresta alveolar que, sin
embargo, se han limitado a la descripcién de las relaciones intraarcada. Este
articulo introduce un nuevo sistema de clasificacién de la relacién de la cresta
alveolar maxilar a mandibular (interarcada) con el objetivo de aportar suficiente
informacién sobre dicha relacién para poder tomar decisiones en cuanto al
tratamiento quirdrgico y de restauracion. En este articulo, se comentan ademas
las opciones de la tomografia computarizada de haz cénico y de planificacién del
tratamiento multidisciplinario, con las que puede enfocarse cada clasificacion.
(Rev Int Odontol Restaur Period 2010; 14:522-529).
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En la clasificacion de los defectos de la
cresta alveolar mas conocidos para la
profesion odontoldgica se incluye la que
originalmente propuso Seibert'. En este
tipo de sistema de clasificacién, un
defecto de Clase | representa la pérdi-
da vestibulolingual del contorno tisular
y dimensiones normales de la cresta
apicocoronal; un defecto de Clase |I
representa la pérdida apicocoronal del
contorno tisular y dimensiones norma-
les de la cresta vestibulolingual, y un
defecto de Clase lll representa una com-
binacién de deficiencias tanto de anchu-
ra como de altura’. Sin embargo, las
clasificaciones de Seibert sélo se centran
en el defecto de la cresta dentro de una
Unica arcada (defecto intraarcada de la
cresta alveolan?. Otros sistemas de cla-
sificacion®? y estudios'®"* han evaluado
la cresta edéntula, el alveolo postex-
traccién o la preparacion de una zona,
para la que se programa un posterior tra-
tamiento quirirgico o de restauracion.
No obstante, estas clasificaciones e
informaciones también se limitan a los
defectos crestales intraarcada. Como,
actualmente, las opciones de trata-
miento de un espacio edéntulo pue-
den incluir implantes dentales, el
médico debe considerar las relaciones
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Figura 1
interarcada normal.

(izquierda) Relacién normal de la cresta alveolar interarcada; secciones posteriores (centro) y anteriores (derecha) de una relacién
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Figura 2
de una relacién interarcada de Clase |.

alveolares interarcada. Debido al amplio
uso de implantes dentales, en la eva-
luacion del volumen y de las dimensio-
nes de la cresta dsea alveolar debe
incluirse la relacién interarcada para con-
seguir resultados quirdrgicos y de res-
tauracion favorables.

Sistema de clasificacién de la
cresta alveolar interarcada

En las figuras 1 a 4 se describe el
presente esquema de clasificacién

de la cresta alveolar interarcada. La
relacién de la cresta alveolar inte-
rarcada de Clase | representa la
discrepancia en la direccién vesti-
bulolingual entre la relaciéon de la
cresta alveolar maxilar y mandibular
y la relacién normal de la cresta api-
cocoronal (figura 2).

La relacién de la cresta alveolar inter-
arcada de Clase Il representa una dis-
crepancia en la direccién apicocoro-
nal entre la relacién de la cresta
alveolar maxilary mandibular y la rela-
cién normal de la cresta vestibulolin-

(izquierda) Discrepancia horizontal de la relacién interarcada de Clase I; secciones posteriores (centro)y anteriores (derecha)

gual (figura 3). La relacion de la cres-
ta alveolar interarcada de Clase Ill es
una combinacién de las discrepan-
cias de las direcciones apicocoronal
y vestibulolingual entre la relacién de
la cresta alveolar maxilar y mandibu-
lar (figura 4).

En la tabla 1 se describen y resu-
men las opciones terapéuticas de
cirugia, restauracién y ortodoncia en
cada una de las clasificaciones inter-
arcada.
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Figura 3
relacién interarcada de Clase Il.

(izquierda) Discrepancia vertical de la relacién interarcada de Clase Il; Secciones posteriores (centro) y anteriores (derecha) de una
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Figura 4

y anteriores (derecha) de una relacién interarcada de Clase Il

Perspectivas quirdrgicas

Aumento del tejido duro

* Regeneracién 6sea guiada
(ROG): en la ROG se utilizan
materiales de injerto éseo y mem-
branas barrera para mantener el
espacio para que las células dseas
puedan penetrar en el defecto™.
No existe ninguna diferencia esta-
disticamente significativa en las
tasas de éxito entre los implantes
colocados en zonas con injerto y
originales sin injerto’. En estu-

dios piloto, se han referido tasas
de éxito prometedoras con los
procedimientos de implantes por
ROG, utilizando materiales de
ingeniera tisular como la proteina
6sea morfogenética o el factor
de crecimiento derivado de pla-
quetas'’8,

Injerto monocortical in/ay/onlay e

de origen intraoral o extraoral: el
material de injerto se coloca
sobre la zona con el defecto
para aumentar la anchura y/o
altura del hueso maxilar alveolar.

(izquierda) Discrepancias horizontales y verticales de la relacién interarcada de Clase Ill; Secciones posteriores (centro)

El aumento lateral medio es de
alrededor de 5 mmy el aumento
vertical de alrededor de 2,2 mm
en la reinsercion a los 6 meses'”.
La colocacién del implante en
dreas aumentadas ofrece unas
tasas de supervivencia y de éxito
radiogréfico razonables?.

Divisién de la cresta alveolar: la
cresta alveolar se divide longi-
tudinalmente para ensancharla'y
posibilitar la colocacién de
implantes y/o materiales de injerto
en espacios vacios. La tasa de
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supervivencia del implante en el
lugar de la divisién de la cresta es
de alrededor del 90 %2'?2. Puede
ser beneficioso recurrir a la piezo-
cirugia para la cicatrizacion de la
herida y los cortes precisos?3.
Osteogénesis de distraccion:
durante muchos afios se ha
estado utilizando esta técnica
intraoralmente. Las tasas de
supervivencia de los implantes en
dreas sometidas a osteogénesis
de distraccién son similares a las
obtenidas con implantes coloca-
dos en hueso original?4. Sin
embargo, las técnicas quirdrgicas
y las complicaciones de la osteo-
génesis de distraccién son relati-
vamente agresivas y estan
bastante desarrolladas?.
Procedimientos de elevacién del
seno: estos procedimientos no
alteraran la relaciéon de la cresta
alveolar interarcada. Sin embar-
go, el injerto en el suelo del seno

Opciones terapéuticas de cada dasificacion de interarcada
Discrepancia Discrepancia Discrepancia
Opciones interarcada interarcada interarcada
terapéuticas deClasel> deClasell® de Clase llI
Cirugia
Aumento del tejido duro X X
Aumento del tejido blando X X X
Cirugia ortognatica X X
Restauracién
Con pilar angulado (o pilar individualizado) X X
Con oclusion por mordida cruzada X X
Con prétesis cantiléver X X
Ceramica / materiales de color rosa X X
Modificacidn de la dimensién vertical X X
Ortodoncia
Extrusion forzada X X
Desarrollo del area maxilar X X

a:discrepancia horizontal; b- discrepancia vertical; c: discrepancia horizontal y vertical

maxilar puede incrementar inter-
namente la altura del hueso alve-
olar maxilar antes de la colocacién
de implantes dentales endo-
6seos?® 2/, Las dos técnicas qui-
rargicas mas habitualmente utili-
zadas consisten en un enfoque
externo, como el aumento del
seno 6seo con ventana lateral?®, y
uno interno, como la elevacién
transalveolar del suelo del seno
asistida por osteotomo??. Un
metaanalisis ha mostrado que la
tasa de supervivencia media de
los implantes colocados en senos
elevados observada en todas las
intervenciones se situaba en un
92,6 %%.

Aumento del tejido blando

Los injertos de tejido blando inter-
posicional (inlay)y onlay se indican
en el tratamiento de defectos
medios del tejido blando30-32,

En el caso de defectos grandes

puede precisarse un procedi-
miento de mdltiples injertos’.
Pueden aplicarse una técnica en
rodillo o diferentes técnicas en bol-
sillo con tejido conectivo'3:33:34,
En casos de defectos grandes,
pueden utilizarse un aloinjerto de
matriz dérmica acelular®® u otro
equivalente de piel humana por
bioingenieria®®.

Cirugia ortognatica

En los casos de deficiencias extremas,
puede hacerse necesario efectuar una
cirugia ortognatica con injertos éseos

para corregir la discrepancia®’-40.

Perspectivas de restauracion

Las protesis de implante ofrecen a

pacientes y a médicos mas opciones
terapéuticas, aunque también conlle-
van decisiones problematicas en cuan-

to a la cirugia de implante.
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Carga no axial (pilar angulado)

Los pilares angulados constituyen el
tratamiento de eleccion cuando las
limitaciones anatémicas impiden la
colocacion axial de un implante. Se
han realizado estudios para deter-
minar el efecto de la angulacion del
pilar y los resultados no mostraron
diferencias significativas entre los
pilares angulados y los estandar en
cuanto a profundidad de sondaje,
nivel gingival, indice de sangrado y
movilidad*!- 4.

Sin embargo, hasta la fecha, en
ninguno de los estudios a largo plazo
publicados, se ha evaluado el efecto
de la carga no axial en los implantes

dentales 6seosoportados®344.

Oclusién de mordida cruzada

El uso de la oclusion de mordida cru-
zada con implantes maxilares poste-
riores colocados palatinamente puede
reducir el cantiléver vestibular y mejo-

rar la carga axial*> %,

Figura 5
anteriores (derecha) utilizadas para evaluar la relacién de la cresta alveolar interarcada.

Prétesis cantiléver

En la bibliografia médica se han co-
mentado y recomendado diferentes
disefios de protesis cantiléver. Sin
embargo, las prétesis fijas implan-
tosoportadas con cantilévers mas
cortos ofrecerédn una mejor tasa de
supervivencia que los cantilévers
mas largos?’. Sin embargo, posible-
mente se precise un estudio de
seguimiento a largo plazo para con-
firmar los resultados clinicos de las

protesis cantiléver?3: 48,

Ceramica rosa / materiales rosas
La ceramica (materiales) de color
rosa pueden utilizarse para resolver
los problemas estéticos creados por
la reabsorcién moderada y la pérdi-
da de la papilat?:°°.

Alteracién de la dimensién vertical
La alteracién de la dimensién vertical
dentro del rango fisiolégico puede
reducir la discrepancia vertical en el

Imégenes por tomografia computarizada de haz cénico posteriores (izquierda) y

paciente completamente edéntulo o
en el paciente con reconstruccion
bucal completa.

Perspectivas ortodéncicas

Extrusién forzada

Para corregir una pequefa discre-
pancia vertical, puede intentarse la
extrusion ortoddncica anterior a la
extraccion dental 3153,

Desarrollo de zonas maxilares
Puede utilizarse un dispositivo funcio-
nal ortodéncico para desarrollar el
maxilar en un paciente con una dis-
crepancia vestibulopalatina menor. Sin
embargo, es esencial seleccionar
correctamente los casos™.

Herramientas diagndsticas

Un método tradicional para evaluar
discrepancias es montar modelos
maxilares y mandibulares en un arti-
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culador con encerado diagnéstico.
A menudo se utiliza la intercuspida-
cién maxima en pacientes con una
oclusién estable. Sin embargo, pue-
den aplicarse otras relaciones maxilar
a mandibular, como la posicién de
contacto retrusiva, en pacientes que
precisan una reconstrucciéon completa
de la arcada. Ademas, la tomografia
computarizada de haz cénico se ha
convertido en una herramienta valiosa
no solo para la topografia alveolary la
deteccion de patologias, sino también
para la planificacion del tratamiento
de colocacién de implantes®. Las ima-
genes por este tipo de tomografia
también se tomaron en maxima inter-
cuspidacion en pacientes con oclusion
estable. Ademas, puede utilizarse la
imagen de la relacién de la cresta alve-
olar interarcada para valorar dicha rela-
cién (figura 5).

Conclusiones

Los periodoncistas, cirujanos estoma-
télogos, prostodoncistas y ortodon-
cistas pueden utilizar la clasificacion
de la cresta alveolar interarcada como
herramienta decisiva para planificar un
tratamiento con implantes dentales.
Para que el tratamiento resulte favo-
rable para pacientes y médicos, pue-
den emplearse imagenes por
tomografia computarizada de haz
cdnico como herramienta diagndstica
no sélo para la topografia de la cresta
alveolar intraarcada, sino también para
la clasificacién de la relacién de la cres-
ta alveolar interarcada.
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