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RESUMEN

El crecimiento y desarrollo de los maxilares, asi como el
desarrollo de la denticién, da como resultado cambios draméticos
en las tres direcciones del crecimiento durante la etapa de mayor
actividad. Estudios experimentales y el comportamiento de un
diente anquilosado sugieren que un objeto oseointegrado
permanece estatico en el hueso que lo rodea y no se mueve o
adapta la los cambios producidos durante el remodelado 6seo.
Los cambios producidos durante el crecimiento pueden producir
la pérdida del implante o el hundimiento dependiendo del lugar
de colocacién del implante. Es por eso que los implantes
colocados durante la adolescencia o al final de la misma, van a

tener el mejor prondstico.

Se hace necesario entonces, determinar el momento ideal
para la colocacion del implante basdndose en diferentes métodos
diagnésticos para determinar el grado de madurez esqueletal y
no privar de las ventajas del tratamiento con implantes a un
paciente joven teniendo en cuenta sélo la edad cronoldgica. El
éxito de la rehabilitacién con implantes en pacientes jovenes va

a depender de la adecuada seleccion y planificacién del caso.
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. INTRODUCCION

Durante el periodo de la adolescencia es frecuente
encontrar pacientes edéntulos debido a trauma o ausencia
congénita de dientes permanentes. EIl tratamiento tradicional
realizado en estos casos incluye la realizacion de dentaduras
parciales removibles, protesis parciales fijas adhesivas, y el
tratamiento de ortodoncia para cerrar el espacio. Cada una de
estas alternativas tiene sus desventajas, principalmente se
presentan como soluciones temporales y esto genera un
incremento en el costo del tratamiento a largo plazo. Desde hace
mas de dos décadas se han obtenido excelentes resultados en el
reemplazo de dientes en pacientes adultos mediante el uso de
implantes oseointegrados de acuerdo a la técnica descrita por

Branemark en 1983.

Ha existido cierto recelo por parte del odontélogo
restaurador ante el tratamiento protésico sobre implantes en
adolescentes debido a que en muchos casos el crecimiento de
los maxilares aun no ha sido completado. Esta es posiblemente

la razdén de que la literatura contenga escasa informacion



respecto a este tratamiento en estos pacientes.

El principal objetivo del presente trabajo es familiarizar al
odontélogo restaurador con los conocimientos necesarios en el
area de crecimiento y desarrollo de los maxilares para poder
determinar en qué situaciones el paciente adolescente puede ser
beneficiado por el tratamiento restaurador sobre implantes.
Posiblemente la consecuencia mas importante luego de la
pérdida de un diente permanente sea la rapida resorcion del
reborde alveolar, por lo que el implante colocado en edades
tempranas evitaria esta situacion y la necesidad de tratamientos
quiruargicos para la correccion del defecto 6seo. Por otra parte la
adolescencia es una época de grandes cambios a nivel social y
la rehabilitacién protésica jugaria un papel importante en el

desenvolvimiento del paciente.

Finalmente se intenta dilucidar el momento indicado para la
colocacion del implante y los efectos que podria tener la

presencia de un elemento oseointegrado en un medio dinamico.



II.GENERALIDADES DE IMPLANTES

OSEOINTEGRADOS

1.1 Definicion de oseointegracion

Branemark 'y colaboradores, fueron los primeros
investigadores que indicaron la posibilidad de anclaje en hueso
de los implantes bucales, sin embargo paralelo a esta linea de
investigacion, Branemark supervisé los esfuerzos de muchas
investigaciones por tratar de restablecer el ligamento periodontal
y concluyé que esto no era posible con la tecnologia de

implantes con la que se cuenta desde ese momento.

Es entonces como de acuerdo al glosario de términos en
prostodoncia, la oseointegracion fue definida desde 1993 como
una conexion aparente y directa del tejido 6seo a un material

aloplastico inerte, sin la interposicién de tejido conectivo. @



Figura 1: Imagen a microscopia de luz tomada de muestras de
animales, revela la gran adaptacién entre el titanio y el hueso
adyacente sin que haya interface de tejido conectivo fibroso.

Fuente: Sistema de Implantes Branemark: Procedimientos clinicos y de
laboratorio

En general, el término oseointegracion ha venido
evolucionando a lo largo del tiempo, y se ha definido desde
diferentes puntos de vista que incluyen los resultados clinicos a
largo plazo, y el estudio morfoléogico de la interfase hueso
implante, sin embargo, ain no existe un consenso en cuanto a la
literatura cientifica, llegdndose a proponer diferentes términos
para definir lo que seria la union 6sea con el 6xido de titanio,
tales como: osteotolerancia, biotolerancia, unién o adhesion

6sea. ¥



También se han mencionado definiciones de oseointegracion
desde el punto de vista del paciente, donde un implante estara
oseointegrado si este proporciona un soporte estable, vy
aparentemente inmoévil de la proétesis, bajo cargas funcionales,
sin dolor, inflamacién o pérdida durante el tiempo de vida del

paciente.

Desde el punto de vista biolégico, a nivel macro vy
microscoépico, la oseointegracion de un implante en el hueso, se
define como la aposicion cercana de hueso nuevo formado en
congruencia con el implante, incluyendo las irregularidades de la
superficie, microscopicamente, no se observa tejido conectivo o
fibroso interpuesto, y ademas, la conexién directa estructural y
funcional esta establecida con capacidad de soportar las cargas
fisiologicas normales, sin deformacién excesiva y sin dar indicios

de mecanismos de rechazo. ¥

Desde un punto de vista biomecanico, un implantes esta
oseointegrado si no hay un movimiento progresivo entre el

implante y el tejido 6seo, bajo diferentes tipos de cargas
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funcionales, por el resto de la vida del paciente, y el implante
exhibe deformaciones de la misma magnitud que cuando se

aplican las mismas cargas directamente sobre el hueso. ¥

Este mecanismo de anclaje representa un proceso dinamico
gue contempla no sélo su establecimiento sino también su
mantenimiento. En la primera, la fase de establecimiento, hay
una delicada interaccion entre la resorcién 0sea en las zonas de
contacto del cuerpo del implante con el hueso mineralizado y la
formacién de tejido 6seo en las areas libres de contacto. En la
segunda, durante la fase de mantenimiento, se asegura la
oseointegracion mediante la remodelacion continua y la

adaptacion a la funcién. ©®

En general, el proceso biolégico de la oseointegracion
comienza con la insercién quirdrgica del implante en el tejido
0seo y la secuencia de eventos de cicatrizacion que van desde la
necrosis y la resorcion del hueso traumatizado alrededor del
cuerpo de titanio hasta la subsecuente formacién de hueso

nuevo. ®



El lecho 6seo creado quirdrgicamente no es perfectamente
congruente con el implante. Sin embargo, debe tener una
estabilidad primaria, por esta razon es factor importante la
calidad de O0sea del area a implantar. Inicialmente, hay presencia
de sangre entre el hueso y el implante que conforma un coéagulo
(hematoma). Posteriormente, el coagulo (hematoma) es
transformado por fagocitos, como los leucocitos
polimorfonucleares, las células linfoides (linfocitos) y los
macrofagos. EI maximo nivel de actividad de los fagocitos ocurre

entre el primer y el tercer dia después de la cirugia. ©”

En este momento, tiene lugar la formacion del callo, el cual
contiene fibroblastos, tejido fibroso y fagocitos. Posteriormente,
el callo se convierte en tejido conjuntivo denso y las células
mesenquimatosas indiferenciadas se convierten en osteoblastos
y fibroblastos. Asimismo, el hueso desvitalizado, se repara y se

observa una fase de revascularizacion. ¢

El tejido conjuntivo denso forma un callo fibrocartilaginoso,
normalmente localizado entre el implante y el tejido 6seo. El
hueso nuevo penetra y la matriz del mismo (matriz osteoide) se
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denomina callo 6seo. El hueso recién formado madura gradual y
progresivamente e incrementa asi, su densidad, resistencia y

dureza. ("

Una vez que se establece una conexion hueso-implante, de
acuerdo a las fuerzas masticatorias que se aplican sobre las
protesis unidas a los implantes oseointegrados, se produce
constantemente la remodelacién del hueso. Con esto, el hueso

haversiano se calcifica y se vuelve denso y homogéneo. ©"

De todo lo anteriormente expuesto, podemos concluir que la
oseointegracién, es el contacto directo que se establece entre el
hueso remodelado normal y la superficie del implante, sin la
interposicién de tejido conjuntivo o diferente del hueso. La
interaccién hueso-implante no se trata de un evento Unico, sino
mas bien de una secuencia fisiolégica especifica, dinamica,
continua y compleja que representa tanto su establecimiento

cCOmo Su mantenimiento.



.2 Factores determinantes en el proceso de

oseointegracion:

Los beneficios de la rehabilitacion mediante la
oseointegracion estan basados en la creacion y mantenimiento
de un elemento aloplastico rigido retenido en el hueso en
remodelacion. El producto final de la oseointegracion es el
anclaje implante-hueso, haciendo posible la rehabilitacién con
prétesis fija. Sin embargo, la oseointegracion predecible no es un
evento oportunistico y esta influenciado por una serie de
factores. Albrektsson y colaboradores han reconocido unas seis
variables criticas en la oseointegracion como: material del
implante, disefio del implante (macroestructura), acabado del
implante (microestructura), estado del hueso, técnica quirudrgica,

y condiciones de carga sobre los implantes. ®

Por otra parte, el uso de implantes como alternativa en la
rehabilitacién protésica, no debe ser considerado sin antes
analizar algunas variables que incluyen factores sistémicos y
locales relacionados con el huésped y el disefio protésico. La
planificacién del tratamiento debe, en la medida de lo posible,
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ser basado en evidencia clinica y cientifica que determine el
éxito a largo plazo. Por este motivo Wood, M. y colaboradores en
el 2004 realizaron una revision sistematica de la literatura entre
1969 y el 2003 para proveer informacion clinica relevante que
ayude al protesista en la planificacién de los tratamientos con
implantes, y a partir de esto enumeraron los factores locales y
sistémicos relacionados con el huésped relevantes en el éxito o

no del proceso de oseointegracién (¥:

I1.2.1 Factores locales:

11.2.1.1 Calidad 6sea: Se refiere a la cantidad y a la
cualidad 6sea, mientras mas tejido 6seo exista en el lugar de la
colocacién del implante, mayor sera el area de contacto entre el
implante y el hueso, lo cual incrementa las posibilidades de una
oseointegracién exitosa. Se han desarrollado sistemas de
clasificacion que ayudan a determinar la factibilidad vy
predictibilidad para la colocacion del implante. Estos sistemas se
basan en la forma mandibular ( grado de resorcién, comprende
desde la clase A hasta la E), calidad 6sea ( cantidad de tejido
0seo compacto y va desde el tipo 1 hasta el 4 ), y densidad 6sea
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( desde la A hasta la C) . Ademas, debe existir un balance entre
la cantidad de hueso cortical y trabecular requerido, ya que el
hueso cortical por ser mas denso tiene menor flujo sanguineo lo
gque retarda el proceso de oseointegracién, y la presencia de
mucho hueso trabecular puede comprometer l|la estabilidad
primaria del implante y de igual manera requiere mayor tiempo

para la integracién.

[1.2.1.2 Tejido blando: es otro de los factores locales
mencionados por Wood, las observaciones clinicas sugieren que
la presencia o no de encia adherida parece no afectar a largo
plazo el estado de salud de los tejidos blandos, la pérdida 6sea o
la supervivencia del implante. Sin embargo cuando la mucosa
alveolar directamente rodea los aditamentos protésicos de los
implantes, se puede presentar trauma crénico a causa del efecto
de las presiones musculares en los maxilares severamente

reabsorbidos produciéndose irritacion marginal. ¢ 1011

[1.2.1.3 Infeccidn: la presencia de un biomaterial implantado
incrementa la susceptibilidad a las infecciones. Si |los
mecanismos de defensa estan alterados pequefias
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concentraciones bacterianas son capaces de iniciar un proceso
infeccioso. *® En lineas generales los implantes deben ser
colocados en ausencia de infeccién, se deben mantener todas
las normas de asepsia requeridas en los procedimientos
quirargicos y procurar disefios de superficies lisas en las
porciones expuestas en la superficie y que no sean huecos, ya
gue estos factores se han sefialado en diversos estudios como

coadyuvantes de los procesos infecciosos. (101D

I1.2.1.4 Factores oclusales: La denticiobn natural est&
soportada por el ligamento periodontal y tiene receptores que
ayudan a proteger al diente y al periodonto de fuerzas oclusales
excesivas que originen trauma sobre el hueso de soporte. Este
reflejo  neuromuscular esta ausente en los implantes
oseointegrados, por lo que se ha sefalado que las fuerzas
axiales sobre el implante son las mas recomendadas, ya que las
fuerzas laterales tienden a actuar como fuerzas separadoras en
la interface hueso-implante y aditamento-implante. El esquema
oclusal disefiado para una protesis sobre implante debe estar
ausente de interferencias cuspideas, concentrando las fuerzas

oclusales sobre el eje largo del implante y minimizando las
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fuerzas laterales. ® 10

I1.2.2 Factores sistémicos:

Dentro de los factores sistémicos enumerados por WOOD
gque afectan el proceso de oseointegracién, se encuentran la
edad, y las enfermedades sistémicas como la diabetes,

osteoporosis, cancer, y alteraciones del sistema inmunoldgico. (©)

De estos factores, la edad es el que se considera de mayor
importancia dentro de la planificacién protésica con implantes en
adolescentes, de acuerdo a la revision realizada por Wood y
colaboradores, los pacientes jovenes si las condiciones lo
permiten, son candidatos ideales para la colocacion de
implantes. Sin embargo acotan que no existe evidencia suficiente
gque permita determinar el limite inferior de edad requerido para

gue el proceso de oseointegracion se lleve a cabo exitosamente.

(9)
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Numerosos autores coinciden en la necesidad de esperar a
que el crecimiento de los maxilares finalice en pacientes sanos,
sin embargo no se ha establecido el momento en que esto ocurre
con exactitud. En la actualidad, se realizan tratamientos
protésicos sobre implantes en nifios s6lo cuando los beneficios
son mayores que los riesgos, un ejemplo representativo de esto
son los casos reportados por Kearns y colaboradores en 1999,
donde se realizaron tratamientos protésicos sobre implantes en
seis pacientes adolescentes con displasia ectodérmica los cuales
se llevaron a cabo de manera exitosa, a estos casos se le realizé
un seguimiento por un periodo de seis afos, llegandose a
concluir que el uso de implantes en este tipo de pacientes trae
beneficios a nivel estético, funcional y fisiolégico que
contrarrestan las posibles desventajas de este tratamiento
durante el crecimiento como lo es la necesidad de cambiar los
aditamentos protésicos, redisefiar la prétesis, e inclusive, la

necesidad de remover los implantes. (*?

La finalidad de este trabajo, es recabar datos clinicos y
experimentales que ayuden a formular parametros con respecto a

la importancia del crecimiento y desarrollo para la colocacion de
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los implantes en pacientes adolescentes.

1. COMPORTAMIENTO DE UN IMPLANTE
OSEOINTEGRADO DURANTE LA ETAPA DE

CRECIMIENTO

El uso de implantes en pacientes adultos ha sido bien
documentado en la literatura, pero son escasos los estudios que
tratan el comportamiento de los implantes oseointegrados en
pacientes en crecimiento. Por otra parte, existen pocos datos
clinicos que ayuden al protesista a formularse conceptos de
crecimiento y desarrollo que estén en relacion con los implantes.
Sin embargo, se puede obtener informacion de manera indirecta
que indique como es el comportamiento de un implante
oseointegrado durante la etapa de crecimiento. Toda esta
informacion se puede basar en los eventos relacionados a la
presencia de un diente anquilosado, investigaciones de
implantes, y comportamiento de los implantes en pacientes

adultos. ¥
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La anquilosis de un diente primario parece ser un buen
modelo para describir el comportamiento de un implante durante
la etapa de crecimiento. A pesar de que no hay una teoria bien
establecida sobre la etiologia de un diente anquilosado, se
sugiere gue la ausencia de ligamento periodontal aun en una
pequefia area de la porcion radicular de un diente primario es
motivo de anquilosis. Es esta ausencia de ligamento periodontal
junto con el concepto de oseointegracién al que se hace
referencia en el primer punto, lo que lleva a concluir que un

diente anquilosado esta “oseointegrado”. (**

En presencia de un diente primario anquilosado, ocurre un
estancamiento tanto de la erupcion dental como del crecimiento
alveolar en el &rea afectada. En presencia de un implante
oseointegrado ocurre lo mismo. Este comportamiento fue
reportado por Odman y Thilander en un estudio animal sobre un
total de seis cerdos, donde fue seleccionado de manera aleatoria
uno como control, y los otros cinco como grupo experimental a
los que se les colocaron cuatro fijaciones en areas con diferentes
patrones de crecimiento: en el maxilar inferior en el lugar del

segundo premolar deciduo, el segundo en el lugar del canino
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deciduo mandibular, el tercero en el lugar del segundo premolar
deciduo mandibular del lado opuesto, y el cuarto fue colocado en

el lugar del incisivo lateral en el maxilar superior. (14)

Luego de 165 dias de evaluacion clinica y radiografica, los
cerdos fueron decapitados y se realizaron estudios biométricos y
radiograficos. AUn cuando los implantes fueron colocados
durante solo 165 dias, se observaron cambios importantes en el
remodelado 0seo en areas adyacentes a dientes en erupcion,
mientras que los implantes colocados mantuvieron una relacion
constante entre ellos, algunos de sumergieron en el hueso y
otros se perdieron a causa de la resorcion 6sea. Luego de este
estudio experimental se pudo concluir que los implantes
oseointegrados no se desplazaban en sentido transversal y
sagital durante el proceso de crecimiento de los maxilares, lo
gue demuestra que no tienen un comportamiento igual al de un

diente natural (Fig. 2). %

Posteriormente  Thilander repite el mismo modelo
experimental en cerdos y los resultados obtenidos son iguales a
los del primer estudio realizado junto con Odman, la relevancia
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en este segundo estudios estuvo en que si bien el implante
permanecié de manera estable durante la etapa de crecimiento,
la presencia del mismo alteré6 el patron de erupcién de los
dientes permanentes que se encontraban distales a los
implantes. La evidencia més obvia de esto fue en los caninos en
etapa de erupcion que tendieron a vestibularizarse o

lingualizarse. (*®

Figura 2: Cambios producidos en los maxilares en
crecimiento durante la etapa experimental. Superposicion de
Rx cefalicas tomadas el dia 0; 31 y 165. Las flechas indican
la direccién del crecimiento y de la erupcién de los dientes.

Fuente: Thilander. 1992.

Junto con los estudios experimentales en animales, se
realizaron estudios clinicos como el realizado por Bjork en 1963
y citado por Oesterle posteriormente en 1993. Bjork implanté

pines de 0,5 x 1,5 mm en los maxilares de nifios en etapa de
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crecimiento con la finalidad de tener marcas “estables” para
realizar estudios cefalométricos longitudinales e intentar
describir los patrones de crecimiento en pacientes masculinos y
femeninos durante esta etapa. Los pines colocados que
interferian con la erupcion de un diente fueron desplazados, lo
mismo ocurrié con los colocados en zonas de resorcion producto
del remodelado 6seo. Los altos porcentajes de pérdida de
implantes ocurrian en zonas de molares y caninos. Los implantes
colocados en las porciones laterales de la mandibula fueron

particularmente inestables. ¢

La conclusion de estos estudios clinicos y experimentales,
es que los implantes oseointegrados no deben ser colocados en
individuos jévenes hasta la erupciéon completa de la denticidn

permanente. (4 1%

La literatura que se refiere al uso de implantes
oseointegrados en nifios es escasa, sin embargo como la
oseointegracién es un fendbmeno que se alcanza ya de manera
rutinaria con este tratamiento, se requieren planificaciones
cuidadosas del tratamiento y la familiarizacion por parte del
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protesista con los conceptos de crecimiento y desarrollo.
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Y FACTORES A CONSIDERAR PARA LA

COLOCACION DE IMPLANTES EN ADOLESCENTES

Los implantes dentales como tratamiento protésico en nifios
y adolescentes han sido discutidos ampliamente por algunos
autores, y el interés principal ha estado dirigido a determinar la

edad apropiada para la colocacién de los implantes. (")

Como los implantes dentales son una modalidad
relativamente nueva de tratamiento en nifios y adolescentes, el
impacto que una prétesis soportada y retenida por hueso pueda
tener en el crecimiento facial, o por el contrario, como el
crecimiento facial pueda influenciar la longevidad y la estética de
un implante, es desconocido. Se presentan dos cuestionamientos
gque representan un reto para el protesista. El primero, si el
implante va a estar presente en boca durante varios afos de la
etapa de crecimiento, existira el riesgo de que se sumerjan,
reposicionen, o desplacen a medida que los maxilares crecen?.
Ninguno de estos planteamientos seria posible, porque se sabe

que, los implantes, a diferencia de los dientes, no son capaces
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de erupcionar de manera de compensar el crecimiento. (13.18)

El segundo cuestionamiento corresponde al efecto de la
protesis en el crecimiento. Podra wuna protesis rigida
implantosoportada que pase sobre una de las areas de
crecimiento de los maxilares inhibir el crecimiento en esa zona?
Y finalmente, se deberian incorporar cambios en el disefio
protésico para compensar las modificaciones anatdémicas

producto del crecimiento?. (*®

Este trabajo pretende dilucidar estos cuestionamientos,
ademas de otros factores como la edad cronolégica y la edad
O0sea, con la finalidad de poder realizar un plan de tratamiento

acertado para este grupo de la poblacién.

IV.1 Conceptos de crecimiento y desarrollo

Todo ser viviente dotado de buena salud y ubicado en un
medio ambiente favorable, debe alcanzar su estado adulto,

mediante los procesos de crecimiento y desarrollo. Estos
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términos, tienden a confundirse como sinénimo, ya que entre
ellos no existe un limite que permita diferenciarlos, ademas se
correlacionan directamente y son fendmenos complejos, sobre

todo durante los primeros estadios de la vida. (9

El crecimiento es un proceso fisico quimico que ocurre en la
materia viviente desde el nacimiento hasta la madurez, se lleva a
cabo mediante la divisién celular, con aumento en el nimero de
los elementos celulares, excepto en las células reproductivas, las
gque aumentan de volumen. Conjuntamente va a existir una
relacion armoénica en el aumento de dimensiones; en
consecuencia, el crecimiento es proporcional pero no

uniforme.(9:20)

Existe un “ritmo de crecimiento” el cual se pone de
manifiesto en la estatura. Para poder evaluar el crecimiento se

hace conveniente realizar mediciones lineales. (*°:29

El crecimiento en el caso del tratamiento protésico sobre

implantes, puede ser un elemento en contra para el protesista,
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se hace importante determinar el tiempo, la magnitud y la
direccion del crecimiento facial para establecer el momento

indicado para la colocacién del implante. %

En cuanto al desarrollo, se dice que el mismo esta referido a
los cambios sufridos en la forma, estructura, posicion y relacion
gue tiene lugar en organismos a través de su ciclo vital. El
analisis del desarrollo comprende la morfogénesis cuando se
trata de variaciones en estructura y forma, y la topogénesis

cuando trata la posicion y relacién del todo o sus partes. (19)

Entonces, se puede decir que crecimiento es un término
general que sdOlo implica el cambio de magnitud en algo; sin
embargo no explica cémo esto sucede. En la clinica profesional
este significado casi siempre tiende a emplearse de manera
correcta. Sin embargo, para poder entender como funciona y qué
sucede, se afiade el término desarrollo que es mas descriptivo y
explicativo. El desarrollo denota un proceso de maduracién que

denota la diferenciacién celular y del tejido. %
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Las areas importantes del crecimiento y desarrollo relativas
a la colocacion de implantes estan limitadas a los arcos
maxilares y mandibulares. Debido a que los estudios del
crecimiento y desarrollo de los maxilares han estado enfocados
principalmente hacia los tratamientos en el area de ortodoncia, el
tratamiento que se le dard en el presente trabajo a estos
conceptos y al desarrollo de la denticién, estara limitado al
contexto del tratamiento con implantes dentales, ya que a
diferencia de la ortodoncia donde es necesario aprovechar los
picos de crecimiento de cada individuo para una mayor
efectividad del tratamiento, en el area de implantes, se hace
necesario esperar a un cese en estos llamados picos de
crecimiento en los que las desventajas del tratamiento
restaurador sobre implantes podrian superar a los beneficios que

se puedan obtener. (3 22)

El crecimiento facial se analizard limitandonos al estudio del
crecimiento de los dos maxilares superiores y la mandibula. En
general, el crecimiento y desarrollo facial va a depender del
crecimiento de los huesos de la cara, los de la base del craneo, y

los de la bdéveda craneal. En cuanto al patrén de crecimiento
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facial, este va a estar influenciado por: la funcién, el crecimiento
de las cavidades sinusales, la erupcion dentaria, el aumento de
la actividad muscular y el desarrollo de las apofisis alveolares.
Ademé&s se va a dar en tres dimensiones: latitud (crecimiento
transversal), altura (crecimiento vertical) y profundidad

(crecimiento anteroposterior). %

IV.2 Crecimiento del maxilar superior

En lineas generales, todo el maxilar superior sufre un
proceso simultdneo de desplazamiento primario en direcciones
anterior e inferior a la base del crdneo mientras crece y se
prolonga hacia posterior. Aun cuando se encuentra relacionado a
la base del craneo, el maxilar muestra cambios mucho més
iImportantes a partir de los 4 afos hasta la adultez que la base

craneal. (3122

En el desplazamiento primario se da un proceso de arrastre
fisico que se lleva a cabo conjuntamente con el ensanchamiento
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propio de los huesos. Este desplazamiento primario es el que va
a producir el espacio en el que el hueso va a continuar su
ensanchamiento; su cantidad va a igualar al hueso nuevo
depositado en los contactos articulares. El desplazamiento

primario se va a llevar a cabo entre una interface y otra. ¥

Durante el periodo de la denticibn primaria, el
desplazamiento primario es el factor principal para el
crecimiento del maxilar superior, pero se va haciendo menos
importante a medida que las suturas craneales, conocidos como
centros de crecimiento, se van cerrando. Después de los 7 afios
de edad, aproximadamente un tercio del crecimiento maxilar se
da por desplazamiento primario. Los otros dos tercios ocurren
como alargamiento del maxilar. Este tipo de crecimiento maxilar
tiende a variar entre individuos, pero es particularmente

importante para evaluar el comportamiento de un implante. (22)
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Figura 3: Crecimiento en sentido anteroposterior del maxilar
superior, la flecha indica la direccion del crecimiento hacia
abajo y hacia delante con respecto a la base del craneo

En sentido transversal, el crecimiento del maxilar durante la
etapa puberal se acelera, y esto hace que aumente su ancho a
partir de la sutura media siendo este el factor mas significativo.
El crecimiento transversal es el que se da mas temprano en las
tres dimensiones y la mayoria del crecimiento transversal se

llega a completar en la adolescencia. (19 20 21 22)

La sutura media palatina, es un importante sitio de
crecimiento, de ahi la importancia de que permanezca sin

alteraciones que impidan el crecimiento en esa zona. Cualquier
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protesis sobre implantes debe ser disefiada de tal forma que no

restrinja el crecimiento en esta area tan importante. (22)

A medida que el maxilar se ensancha a nivel de la sutura
media palatina, los incisivos centrales se mueven en el hueso
para compensar el crecimiento y evitar separarse gracias a la
presencia de las fibras gingivales, periodontales y
circunferenciales encaradas de mantenerlos juntos. Como los
implantes estan anquilosados en el hueso no estan sujetos a
este mecanismo compensatorio. Si los implantes son
individuales, tienden a separarse creando problemas estéticos y
funcionales, mientras que si estdn unidos por un elemento
rigido, pueden causar restriccion en el momento del crecimiento.
(22) Es por esta razon que en pacientes jévenes con anodoncia el
ancho maxilar normal va a estar limitado por la ausencia
dentaria, pero si a esto se le suma un elemento rigido que
interfiera con el crecimiento, las alteraciones van a ser aun

mayores.

Para evitar el problema potencial que se presenta en la linea
media, Kerms y colaboradores en 1999 reportaron el uso de
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protesis maxilares en pacientes con displasia ectodérmica
disefladas con barras sobre implantes separadas en la linea
media para permitir el crecimiento en esta zona, concluyendo
gue en pacientes jévenes edéntulos el tratamiento protésico con
implantes dentales puede llegar a tener alta predictibilidad si se
realizan variaciones en el disefio a medida que el paciente

crece.*?

En sentido vertical el piso nasal baja por resorcion en la
superficie nasal y deposicion el las superficies palatinas y
alveolares. El reborde alveolar se incrementa en altura a causa
de la aposicién mientras que el piso nasal se reduce en la misma
proporcién por la resorcion. La resorcién del piso nasal es mayor
en la zona anterior que en la posterior. Esta diferencia es en
compensacion al desplazamiento rotacional del maxilar en donde
los segmentos posteriores ruedan hacia abajo en mayor
proporciébn que los anteriores. Este desplazamiento vertical

afecta de manera dramatica la colocacion de implantes. (Fig. 4)

(22)
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Descenso por resorcion del piso nasal

- 7
‘.J
i
i
1 / Implante colocado aprox. A los 4-5
i ! afios de edad
i
i
\ !
~= Incremento en altura del reborde

alveolar (14,6 mm)

Figura 4: Diagrama que representa el comportamiento estacionario
de un implante colocado en el maxilar superior durante la etapa de
crecimiento. EIl implante se sumerge como consecuencia del
incremento del reborde alveolar y puede exponerse a causa del
descenso de las fosas nasales.

Fuente: Oesterle L. Maxillary implants and the growing patient. 1993

IV.3 Crecimiento mandibular

El crecimiento mandibular no estd en relaciéon intima con la
base del craneo como lo esta el maxilar superior, pero se
encuentra unida a ella a través de una articulacion moévil como lo

es la articulacion temporomandibular. 2% 22)
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Figura 5: Crecimiento en sentido posterosuperior
mandibular, la flecha indica la direccion del crecimiento
posterior y superior. Los simbolos + y — indican las zonas
de aposicion y resorcién respectivamente

De acuerdo a los trabajos de Bjork donde se usaron
implantes metalicos como marcas estables para determinar los
patrones de crecimiento con estudios cefalométricos seriados y
superpuestos, se encontré que durante la pubertad la mandibula
no crece necesariamente hacia abajo y hacia delante de una
manera lineal. Durante el crecimiento la mandibula tiende a
rotar, con el centro de rotacién influenciado por el crecimiento

condilar. 4%

La mandibula crece en longitud por crecimiento de los
condilos y las ramas mandibulares. Para acomodar la erupcion

de los dientes posteriores, el cuerpo de la mandibula incrementa
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su longitud por resorcion en la porcién anterior de la rama y
aposicion en la porcién posterior (Fig.5). La altura de la rama
tiende a incrementarse de 2 a 3 mm por afo, de igual manera
ocurre con la longitud del cuerpo de la mandibula. EI incremento
de la prominencia del mentdén durante la adolescencia se debe
mas a la resorcibn en la porcion superior con pequefas
aposiciones en la porcion externa. Esta resorcion debajo de los
dientes en la porcion anterior de la mandibula durante la etapa
de crecimiento, podria resultar en la exposicion del implante si

se coloca en una edad temprana. %

Los incisivos y molares mandibulares a medida que van
erupcionando incrementan la altura en sentido vertical de la
mandibula durante el crecimiento. Los incisivos permanentes
son los encargados de restablecer la altura dental al exfoliar los
dientes primarios hasta los 9 afos. Desde los 9 hasta los 15
afnos se asegura el crecimiento en altura de los dientes y de sus
alveolos, siendo este incremento mayor en hombres que en
mujeres. La altura dental se incrementa en los hombres aun
después de los 15 afios, mientras que en las mujeres es poco el

incremento después de los 13 6 14 afios. Si se mide desde el
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punto mas bajo de la sinfisis mentoniana hasta el borde del
incisivo central mandibular, se aprecia un incremento aproximado
de 12 mm en hombres y 6 mm en mujeres entre los 6 y 16

afios.(?% 22)

A su vez en la zona de los molares se observarid un
incremento en la altura de alrededor de los 10 mm en los
hombres y 7 mm en las mujeres, todo esto dentro del mismo
intervalo etario de 6 y 16 afios. Estos cambios tienen un efecto
dramatico si se colocaran implantes durante esta etapa ya que
tienden a quedar sumergidos en el hueso o en infraoclusion con
respecto a los dientes naturales. ?° 22) Los cambios en le ancho
de la mandibula son menores que los ocurridos en el maxilar. El
incremento en el ancho de la mandibula ocurre principalmente en
la porcidén posterior. Por su forma de “V” cuando la mandibula
aumenta en longitud en la porcién anterior, lo hace también en

ancho en la porcién posterior. (Fig. 6).
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Figura 6: Principio de la “V" El remodelado mandibular en
sentido posterior permite su enzanchamiento

Fuente: Enlow y Hans, Crecimiento Facial

El ancho en la porcién anterior de la mandibula alcanza su
punto maximo en etapas tempranas del crecimiento, inclusive
antes de la erupcion de los incisivos temporales. Esto hace que
el ancho mandibular se estabilice en una etapa del crecimiento
relativamente temprana, con pequefios cambios aposicionales,
mientras que la porcién posterior mandibular se incrementa a

medida que aumenta la longitud del cuerpo mandibular. ¢

Al igual que en el maxilar superior, hay variaciones en el

35



crecimiento entre individuos. En pacientes totalmente edéntulos,
los cambios en sentido anteroposterior y vertical en los procesos
alveolares pueden no ser tan importantes como en los pacientes
parcialmente edéntulos en los que los cambios dentales son
considerables con el crecimiento. Los implantes colocados en los
pacientes parcialmente edéntulos pueden ser mas adversos a
causa de la deformacién que ocurre en los procesos alveolares
durante el crecimiento ya que ellos no van a erupcionar de la
misma manera que lo haran los dientes vecinos al implante. (13,

15, 19)

Los implantes colocados en la porcion anterior de la
mandibula, no afectaran el crecimiento de la sinfisis, pero puede
ocurrir que se sumerjan en el hueso a causa de la aposicion 6sea
en la porcion alveolar, lo mismo podria ocurrir en la porcion
posterior. En la porcion anterior igualmente, un implante puede
exponerse por la resorcién de la tabla 6sea vestibular de la fosa
infra dental a medida que se forma el menton durante la
adolescencia. Hasta el momento se desconoce como los
implantes dentales podrian afectar el crecimiento mandibular, las

complicaciones que se presentan con su uso durante la etapa de
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crecimiento estan mas que nada relacionadas con la falta de

compensacién de la erupcién de los dientes naturales. (!5 22

IV.4 Variabilidad de los factores de crecimiento

Para la planificacibn de proétesis sobre implantes en
adolescentes se hace necesaria la evaluaciéon de diversos
factores de manera individual ya que uno de los factores
importantes en el momento de estudiar el crecimiento vy
desarrollo de un individuo es la variabilidad, el crecimiento no va
a ser siempre igual, variando en cuanto al sexo, la edad y el
potencial propio de cada individuo. *®) Estas variaciones son de
gran interés y merecen ser tomadas en cuenta para la
planificacién del tratamiento protésico, sobre todo teniendo en
cuenta que durante la edad puberal se presenta un pico en el
crecimiento. Obviamente, no todos los individuos son iguales,
tanto en su forma de crecer como en otros aspectos, pero
tomando en cuenta estas variables junto con otros indicadores,
se podra determinar el patréon de crecimiento de cada individuo,
para poder establecer el momento indicado para la colocacion de
(13, 21, 22)

implantes en pacientes adolescentes.
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IV.4.1 Cantidad de crecimiento

En cuanto a la cantidad de crecimiento, éste va a ser
especifico para cada individuo y va a estar influenciado por
varios factores, siendo el potencial genético de cada individuo el
principal factor. Para medir la cantidad de crecimiento se
estandarizan medidas de altura y peso en cada poblacién y se
hacen tablas comparativas de crecimiento, ?? en la poblacién
venezolana, estas tablas fueron realizadas a través de estudios

realizados por FUNDACREDESA en el aiio 1996. (Figs. 7 y 8).

00123 45678 9101 121314151617 181920
eind (nflo

Figura 7: Percentiles de talla en varones.

Fuente: Estudio de Crecimiento y Desarrollo Humanos de la Republica
de Venezuela (ENCDH), 1996
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Figura 8: Percentiles de talla en nifas.

Fuente: Estudio de Crecimiento y Desarrollo Humanos de la Republica de
Venezuela (ENCDH), 1996

Otro de los factores incluye la nutricion, la presencia de una
enfermedad debilitante, y los estados de tensidn sicolégica. Es
fundamental una buena nutricibn para que un individuo pueda
tener un buen potencial de crecimiento. De la misma forma si un
individuo sufre de una enfermedad o ha pasado por un evento
traumatico puede ocurrir una desaceleracion del proceso de

crecimiento. (??
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IV.4.2 Direccién del crecimiento

Como se pudo evidenciar en los trabajos realizados por
Bjork, las diferentes direcciones del crecimiento tanto del maxilar
como de la mandibula, resultan en variaciones en la direccion de
la erupcion de los dientes. *® En lineas generales la denticién
tiende a compensar las variaciones esqueletales, y esta
compensacion resulta en direcciones diferentes de la erupcidn
gque las normales. Sin embargo, la direcciéon del crecimiento y
cualquier alteracién que ocurra en el crecimiento esqueletal van
a tener efecto sobre la cantidad y direccién del desarrollo de los
procesos alveolares y van a afectar la relacion de los dientes
adyacentes a un implante dental durante el periodo de

crecimiento. (% 1517, 22)

IV.4.3 Variaciones en cuanto al sexo

El sexo entre individuos es otra variable de importancia,
diferentes autores establecen la importancia de estas variaciones

entre sexos. Las nifias, generalmente tienden a iniciar la
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erupcion dentaria en una edad mas temprana con respecto a los
ninos, por lo general 2 afios mas temprano. Generalmente
alrededor de los 15 afos cuando las nifias presentan su primera
menstruacion, el crecimiento se ha completado, mientras que los
nifos contintan creciendo hasta los 20 afios. Esto significa que
los varones, generalmente tienden a ser mas grandes que las
nifias, y durante la adolescencia tienden a presentar mayor
crecimiento mandibular que maxilar, resultando en maxilares
inferiores mas prominentes. Esta variacién sexual debe ser
tomada en cuenta para el tratamiento protésico sobre implantes.
Las mujeres pueden ser tratadas con implantes en edades mas
tempranas que los pacientes varones, ya que se produce un cese
en el crecimiento a menor edad, sin embargo cada paciente debe

ser evaluado de manera individual. 3 19 22

IV.5 Métodos empleados como determinantes del

crecimiento

Luego de analizar las variaciones entre individuos en
cuanto al crecimiento, se hace necesario determinar la cantidad
de crecimiento para finalmente llegar a emplear el tratamiento
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protésico sobre implantes en adolescentes. Existen diferentes
métodos que permiten determinar la cantidad de crecimiento
facial remanente bien sea correlacionando la estatura con el
crecimiento facial, por medio de radiografias de la mano para
determinar la maduracion esqueletal, radiografias cefalométricas
seriadas, o correlacionando l|la edad dental con la edad
cronoldégica. Estos meétodos tienden a relacionarse unos con
otros, algunos con mayor exactitud, pero en conjunto son
elementos importantes para determinar el momento ideal para la

colocacién de implantes. (3 18 22)

Aunque la relacién entre el crecimiento facial y la estatura
es clara, esta correlaciébn no es perfecta, ya que se afaden

variaciones entre sexos y cada individuo. **

En la relacion de la estatura y el crecimiento facial como
factor para determinar la cantidad de crecimiento, la universidad
de lowa en 1946 en una serie de estudios dirigidos por los
doctores Meredith y Higley y citados en una revision de la
literatura por Bishara en el 2000 , mediante anélisis
comparativos de diferentes cambios faciales y la estatura en un
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periodo de 8 a 15 afios, establecieron que, salvo algunas
excepciones existian correlaciones entre los cambios ocurridos
en el tiempo entre la estatura y cambios mandibulares, maxilares
y de la altura de la base del craneo. Por lo que la estatura podia
ser usada como indicador confiable para predecir cambios en el
crecimiento facial. ?® Sin embargo, Oesterle hace la salvedad de
gue éste podria ser s6lo una guia aproximada y debe combinarse

con los datos arrojados por otros estudios. (3 22

La edad 6sea es uno de los factores mas relacionados con el
crecimiento de los maxilares, y constituye el indicador de

madurez biolégica mas atil. 3 2%,

En el ailo de 1990, Moore y
colaboradores citados por Bishara establecieron la relevancia de
la radiografia de la mano y la mufieca como método diagnéstico
para establecer la madurez esqueletal. Se evaluaron radiografias
cefalométricas seriadas y radiografias de la mano de un total de
86 nifilos con edades comprendidas entre los 11 y 16 afios y se
realizaron 4 mediciones esqueletales lineales de cambios
relevantes durante este periodo. Los resultados indicaron que:

mediante éste método no se podia diferenciar la etapa de picos

de crecimiento de una manera consistente, y en segundo lugar
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gue no se podia establecer una correlacion entre al etapa de
aceleraciobn del crecimiento en el adolescente y Ila
desaceleraciobn en el aumento de las dimensiones faciales,
concluyendo que no se podia establecer como un elemento
significativo en la prediccién del crecimiento facial. 24 sjn
embargo hay que recordar que estos estudios del crecimiento se
realizaron con un enfoque ortodéncico en dénde es importante la
determinacién de estos picos de crecimiento para obtener un
mayor provecho del tratamiento ortodéncico o predecir posibles
maloclusiones, por lo que la radiografia de la mano sigue siendo
un buen indicador la verdadera edad biolégica de un individuo,
ya que se puede estimar desde la etapa neonatal hasta el final

del crecimiento. (2% 2%

IV.5.1 Radiografia de la mano:

La época de osificacion de los huesos carpianos y su orden
de aparicion, es un dato bastante aceptable para determinar la
edad oOsea y el grado de maduracion de un individuo, lo que
sumado a la edad dentaria, es de mayor valor que la edad

(19)

cronoldgica. Una radiografia de la mano y de la mufieca,
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permite visualizar unos 30 huesos, todos con un orden de

osificacién predecible. 9

En este método, simplemente se
compara la radiografia de la mano y la mufieca del paciente con

placas de referencia sobre el desarrollo de la mano y la mufieca.

)

W

]

o

1 Trapecio

2 Trapezoide

3 Hueso grande
4 Ganchoso

5 Apéfisis
unciforme del
hueso ganchoso
6 Piramidal

7 Pisiforme

8 Semilunar

9 Escafoides

10 Apofisis distal
del radio

11 Apofisis distal
del cubito

12 Epifisis de la
falange

13 Epifisis de la
falange proximal
del pulgar

14 Hueso aductor
sesamoideo del
pulgar

15 Epifisis del
primer hueso
metacarpiano

16 Epifisis del
segundo hueso
metacarpiano

17 Epifisis de la
falange proximal
del dedo indice

18 Epifisis de la
falange distal del
dedo medio

19 Epifisis de la
segunda falange
del dedo medio

20 Epifisis de la
falange proximal
del dedo medio

21 Epifisis del
tercer hueso
metacarpiano

Figura 9: Esquema de la mano izquierda sefialando las estructuras anatémicas usadas en la
determinacién de la maduracién esquelética. Las diferentes estructuras de la mano y de la

mufieca se identifican con numeros

Fuente: Ortodoncia en Denticiéon Mixta. Lus D'Escrivan de Saturno
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Para un rapido analisis de la edad carpal, se pueden utilizar
3 indicadores (fig. 10) para poder ubicar a un individuo dentro de

la curva de crecimiento:

1) Apariencia del aductor sesamoideo del pulgar (No. 14 en
la figura 9): La osificacién inicial del aductor sesamoideo del
pulgar aparece como un pequefio y relativamente redondo centro
de osificacion, ubicado medial a la articulacién de la epifisis y la
diafisis de la falange proximal del pulgar. A medida que va
creciendo, se hace mas largo y mas denso. Esta apariencia es un
indicativo de que el pico de crecimiento se esta iniciando, lo que
hace que sea tiempo inadecuado para la colocacion del implante

ya que puede llevarse acabo un crecimiento substancial. ??

2) Cubierta de la epifisis de la falange media del tercer dedo
(No. 19 en la figura 9). El recubrimiento de la epifisis se lleva a
cabo en la etapa de transicion entre el ensanchamiento inicial y
la fusion de la epifisis con la diéfisis. En esta etapa los bordes
laterales redondeados de la epifisis comienzan a aplanarse y

puntean hacia la diéfisis y finalmente se unen epifisis y diéafisis.
46



Cuando esto sucede el individuo ha pasado su pico de
crecimiento, lo que hace a esta fase segura para la colocacion

del implante. 3%

3) Fusién de la epifisis y la diafisis del radio ( No. 10 en la
figura 9). Cuando esto sucede se puede considerar que el
crecimiento esqueletal se ha completado, con poco o ningun
crecimiento remanente. Cuando este indicador esta presente, es
el momento mas seguro para la colocacién del implante ya que

los cambios esqueletales se encuentran en una etapa adulta. ??

Epifisis y diafisis de la _
falange media del tercer \
dedo

Sesamoideo del pulgar

Epifisis y diafisis del
radio

Figura 10: Radiografia de la mano izquierda de paciente femenina de 15 afios y 3 meses
de edad cronoldgica, la edad 6sea corresponde a la edad cronoldgica de acuerdo a tablas
comparativas mediante el método de Greulich y Pyle. Se sefialan los 3 indicadores
descritos.



IV.5.2 Radiografia cefalométrica:

La radiografia cefalométrica, tiene una importancia
considerable en el estudio del crecimiento. Esta técnica se basa
en una orientacién exacta de la cabeza antes de realizar una
radiografia con ampliacion controlada. Este método permite
medir directamente las dimensiones esqueléticas 6seas, ya que
en las radiografias se puede evidenciar el hueso a través de los
tejidos blandos que lo recubren, permitiendo ademas llevar a

cabo un seguimiento del individuo a lo largo del tiempo. (8 29

Para determinar cuando el crecimiento facial ha cesado de
sugiere tomar radiografias cefalométricas seriadas a intervalos
de 6 meses o 1 afio, y mediante la superposicion de las mismas
se puede hacer un analisis del crecimiento de cada individuo
(Fig. 11), si no se observan cambios se podrd decir que el

crecimiento ha cesado. % 2%
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ler. Trazado
2do. Trazado

3er Trazado

Figura 11: Superposicion de trazados de radiografias cefalométricas en diferentes
periodos de tiempo, la mayor diferencia se aprecia entre el primer trazado y el segundo.

Realizado por: Dra. Yolanda Olmos de Malavé

IV.5.3 Edad dental:

Por ultimo, para determinar si ha ocurrido el cese del
crecimiento se prefiere emplear la edad dental mas que la edad
cronologica, teniendo en cuenta que estos parametros no
siempre coinciden. ®*® De igual manera es conocido que el
estudio del grado de calcificacion dental es considerado el mejor
método para determinar la edad biologica, ya que la emergencia
clinica de los dientes esta poco afectada por alteraciones locales

o sistémicas. ®®
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En general se considera que la edad dental puede ser
evaluada desde dos puntos de vista: a) considerando la
emergencia de cada diente y b) el estado de formacion de su

rajz. 9

En 1960 Nolla desarrolla un sistema de clasificacion de
acuerdo al grado de calcificacion de las raices de los dientes
permanentes superiores e inferiores, los cuales diferencia en 10
estadios de desarrollo a través de la evaluacién radiogréfica, en
el estadio 2 por ejemplo, se inicia la calcificacién de la corona y
el estadio 10 corresponderia a la formacion completa del diente y
el apice radicular. A continuacion se presenta una tabla que
incluye los 10 estadios y las caracteristicas correspondientes a

cada uno de ellos. (Fig. 12). 39
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1- Presencia de la cripta , ’
2- Calcificacion inicial @ d
3- Un tercio de corona ‘ :
completada

4-Dos tercios de la corona
completado

5 Carona casi completa

& Corona completa

7- Un tercio de raiz
completado

ﬂ l 1 8- Dos tercics de raiz

completada
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9- Raiz casi completa con
el dpice ablerto

= 1= 5 )JIgdo
_
w—

) —

formado

Figura 12: Estadios de la calcificacion dental de Nolla. Se va a comparar la imagen
radiografica con cada diente y se le otorga el valor que méas se | aproxime. Se toma el valor
promedio cuando se encuentre en una situacién intermedia.

Fuente: Ortodoncia en Denticion Mixta. Lus D’'Escrivan de Saturno

Segun Nolla, el estadio promedio de calcificacion de los
dientes en diferentes edades puede determinar un indice mas
exacto de la edad dentaria que la erupcion de los mismos. El

conocimiento de los estados de desarrollo de Nolla tiene un gran
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significado clinico, ya que, numerosos autores sefialan como
indicador de que ha ocurrido un cese en el crecimiento de los
maxilares, cuando ya han erupcionado los segundos molares y se
ha producido el cierre apical en presencia o no de los gérmenes

(15.17./18) por |o tanto la edad dental

de los terceros molares.
junto con los otros indicadores mencionados anteriormente es
instrumento importante a la hora de evaluar al paciente

adolescente candidato a una restauracion protésica sobre

implantes.
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V. FACTORES CAUSANTES DE PERDIDA PREMATURA

Y AUSENCIA DE DIENTES PERMANENTES

V.1 Factores locales
V.1.1 Traumatismos

Los traumatismos dentoalveolares en ocasiones conducen al
desalojo del diente de su alvéolo, lo que se conoce como
avulsion. Segun Andreassen, de todas las formas de traumatismo
dentoalveolar, la avulsion presenta una incidencia de 0.5% -
16%, y la edad en la que se presenta con mayor frecuencia
comprende entre los 8 y 10 afos, siendo el incisivo central

superior el diente mas afectado. "

La mayoria de los traumatismos se deben a caidas vy
accidentes durante los juegos y generalmente la avulsion es
causada por traumatismos a gran velocidad, en cuanto al sexo,
se presenta con mayor frecuencia en varones con una proporcion

nifios:nifas, 2:1. ?®
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Dentro de los factores predisponentes se mencionan los
pacientes que presentan relacion oclusal clase Il divisién 1,
pacientes que practican algun deporte, y los malos tratos

infantiles. (28 29 30)

V.2 Factores sistémicos

V.2.1 Ausencia congénita de dientes

a.- Anodoncia: indica la falta total de desarrollo de los
dientes, es una situacién rara y ha sido reportada como una de
las manifestaciones de displasia ectodérmica graves. % 3V
Como consecuencia de la usencia de dientes, no se desarrollan
los procesos alveolares lo que hace dificil la construccion de la
protesis, sin embargo el desarrollo de los maxilares ocurre de

manera normal. ¢?

b.- Oligodoncia: es la ausencia de mas de 6 dientes
temporales o permanentes a consecuencia de una deficiencia
ectodérmica. La oligodoncia asociada a la displasia ectodérmica,

puede ser heredada como caracteristica recesiva ligada al
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cromosoma X. En la displasia ectodérmica los dientes anteriores
por lo general son cénicos, y los molares temporales por lo
general no tienen predecesores permanentes y presentan una
extrafia tendencia a anquilosarse. En estos pacientes se
recomienda la rehabilitacién protésica desde una edad temprana,
para reducir los problemas psicolégicos que puedan hacer que el
paciente se sienta “diferente” y para asegurar la eficacia

masticatoria. (30 32 3%

c.- Hipodoncia: La hipodoncia corresponde a la ausencia
congénita de menos de 6 dientes, generalmente es de carécter

hereditario y puede o no estar relacionada con un sindrome. (1)

V.2.2 Toxicidad de tratamientos contra el cancer:

La cavidad bucal, es altamente susceptible de una manera
directa o indirecta a los efectos téxicos de los tratamientos de
quimioterapia y radioterapia, y las células normales, de igual
manera que las tumorales, sufren de necrosis o muerte celular lo

gque compromete su funcién y genera complicaciones. Los nifios
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gue estan bajo estos tratamientos son mas susceptibles, debido

a que se encuentran en una etapa activa de divisién celular. G4

Las anomalias que se pueden presentar no se limitan sélo a
la cavidad bucal, pero incluyen: poco desarrollo de los maxilares,
oligodoncia o anodoncia, y malformaciones dentarias. Estas
anomalias son mas graves si se inicia el tratamiento antes de
completarse la amelogénesis. Todo esto trae como consecuencia
una falta de desarrollo de los procesos alveolares y por ende una

disminucion en la altura del tercio inferior de la cara. ¢4

V.2.3 Caries dental:

La caries dental es una enfermedad infecciosa caracterizada
por la destruccion de los tejidos duros dentarios, y provocada por
la accion de los acidos producidos por los microorganismos que
integran la placa dental. ®*® De acuerdo a datos suministrados
por FUNDACREDESA en 1992, en Venezuela el 60% de los nifios
de 7 afios ya ha sufrido de caries dental. La caries es mas

frecuente en los estratos socioecondémicos IV y V y se presenta
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una mejor atencion ante la enfermedad en los estratos I, Il y Ill.
La carencia total o parcial de fluor en la dieta diaria de la
poblacibn es responsable, en buena parte, de la alta
prevalencias de caries dental en el pais. Otros factores
condicionantes son la malnutricion, habitos alimentarios
incorrectos e higiene bucal deficiente. ®® En algunas ocasiones
cuando la caries dental se hace extensa y compromete la raiz no
se hace posible la realizacion de un tratamiento restaurador

exitoso.

V.2.4 Enfermedad periodontal:

La destruccion grave y rapida del periodonto y la pérdida
dental casi nunca ocurren en los nifios y adolescentes, cuando
se presenta la periodontitis pre puberal antes de los once afos,
se relaciona con frecuencia a sindromes como el Sindrome de
Down, las neutropenias, leucemias agudas y sub agudas; existe
también una forma localizada de la periodontitis pre puberal vy
juvenil en donde se evidencia pérdida 6sea y migracion apical,
pero esto no conlleva necesariamente a la pérdida de los
(37)

dientes.
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VI. VENTAJAS DE LA COLOCACION DE IMPLANTES

EN ADOLESCENTES

La ausencia parcial o total congénita de los dientes
como ocurre en la displasia ectodérmica, puede crear anomalias
faciales en el adolescente, lo que conlleva al aislamiento social
del paciente, en especial durante los primeros afos de la

adolescencia. (18 30. 32,38, 39)

En estos pacientes los tratamientos protésicos
convencionales incluyen el uso de protesis parciales removibles,
sobredentaduras o dentaduras totales, la realizacion de este tipo
de tratamientos conlleva dificultades debido a las
malformaciones anatémicas de los dientes existentes y los
rebordes alveolares presentes. Los dientes presentes son
generalmente cortos y coénicos, mientras que los rebordes
residuales se encuentran altamente reabsorbidos y en forma de
filo de cuchillo, lo que dificulta la retencién y estabilidad de la
protesis. Finalmente el uso de proétesis removibles en estos

pacientes desde edades tempranas puede acelerar la resorcién

58



O0sea de los rebordes debido a la carga como lo reportan estudios

clinicos previos. (+230. 32, 38)

En los pacientes con displasia ectodérmica, ante la
ausencia de dientes, no ocurre aposicion 6sea en sentido vertical
durante la etapa de crecimiento, ya que para que esto ocurra es
necesaria la erupcion del germen dental permanente, por lo tanto
la posicion del implante no se va a ver afectada en sentido
vertical. Los tratamientos protésicos sobre implantes, proveen
una serie de ventajas dentro de las que se incluyen: incremento
en la retencion y estabilidad de la protesis, mejor funcién y
estética; y en el caso de los adolescentes con ausencia de
dientes permanentes, evita los problemas sociales relacionados
con el uso de prétesis parciales o totales removibles *2 39 3]
respecto, Tarjan y colaboradores en el 2005 realizaron
evaluaciones psicolégicas previas 'y posteriores a la
rehabilitacién protésica sobre implantes de 2 nifios con displasia
ectodérmica, y resaltaron la importancia del tratamiento en el
desarrollo psicosocial del nifio ya que fortalece su autoestima y

facilita la futura integracion en la sociedad. %
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Desde el punto de vista fisiolégico, la conservacién del
tejido O6seo remanente, es una razOon importante para la
colocacién temprana de implantes en adolescentes. En zonas
donde se presenta anodoncia parcial, ocurre poco desarrollo de
los procesos alveolares. En el caso de los traumatismos que
conllevan a una avulsion dental, ocurre una réapida reabsorcién
del alvéolo residual, por ejemplo, en los dientes anterosuperiores
la tabla O6sea vestibular es delgada y porosa, después de la
pérdida dentaria ocurre una resorcién de un 40% a un 60%
durante el primer afio después de la pérdida, ésta condicidon
puede ser acelerada con el uso de una protesis parcial
removible. “Y En este caso el uso de implantes se presenta
como un tratamiento conservador que modifica el mecanismo de

carga sobre el tejido 6seo y retarda su reabsorcion. (12 18

Generalmente se ha venido sefialando que el desarrollo de
los procesos alveolares de los maxilares ocurria en respuesta al
desarrollo y la erupcién dentaria. Igualmente se sabe que ante la
ausencia de dientes los procesos alveolares no ejercen ninguna
funcion y esto hace que se produzca la resorcion y posterior

atrofia de los rebordes residuales. Sin embargo Escobar y
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colaboradores en 1998, reportaron el desarrollo del reborde
alveolar como respuesta a las cargas funcionales de
rehabilitaciones protésicas sobre implantes en 2 pacientes con
displasia ectodérmica. En este caso se realizaron
rehabilitaciones mandibulares sobre implantes en pacientes de
11 y 7 aiflos de edad respectivamente, a cada uno luego de una
evaluacion clinica y radiografica se le colocaron 5 implantes del
sistema Branemark, posterior al periodo de oseointegracion se
les rehabilité con una protesis fija sobre implantes en el maxilar
inferior 'y en el maxilar superior se les realizaron
sobredentaduras parciales removibles. Luego de 1 afo en el
paciente de 11 afios se observd desarrollo del tejido 6seo en la
porcion anterior de la mandibula y distal a los implantes
colocados en la porcién posterior, lo mismo ocurri6 con el
paciente de 7 afos, ambos pacientes refirieron dificultad para
realizar la higiene de la prétesis por lo que se realizé la
reduccion quirargica del tejido 6seo en estas zonas. Al cabo de 2
afios fue necesario repetir la reduccién quiruargica del tejido 6seo
en el paciente de 7 afios, mientras que en el primer paciente el

nivel 6seo permanecié estable. (4?
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La explicacién Escobar y colaboradores dan a éste echo es
gue probablemente el potencial de crecimiento facial era mayor
en el paciente mas joven debido a su edad, y que el incremento
en la altura de los rebordes alveolares pudo deberse a las cargas
funcionales en ambos pacientes, por lo que el uso de implantes
oseointegrados en pacientes jovenes contribuye al desarrollo de

(34 Otros autores coinciden en lo

los procesos alveolares.
afirmado por Escobar y colaboradores sefialando, que el uso de
protesis sobre implantes representa una modalidad de
tratamiento razonable que permite modificar la distribucion de las
cargas sobre los rebordes, de esta manera se lograr retrasar la
resorcion O0sea ante la ausencia de dientes, y se evitan
procedimientos quirdrgicos adicionales de injertos O0seos para

aumento de rebordes. ¢4 4%

Ante la pérdida de un diente permanente como
consecuencia de un traumatismo, o ante la ausencia congénita
de algunos dientes permanentes como lo es el caso de las
ausencias de los incisivos laterales permanentes, diversos
autores indican el tratamiento de ortodoncia como otra de las

alternativas de tratamiento para reemplazar el diente perdido
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mediante el cierre del espacio. Sin embargo, la mayoria de las
veces se dificulta la obtenciobn de resultados estéticos
satisfactorios debido a la anatomia dentaria, el color de los
dientes adyacentes y las asimetrias que se producen
posteriormente en la linea media. En pacientes con patrones
oclusales normales el cierre ortoddncico de estos espacios
estaria contraindicado y la rehabilitacibn protésica es el
tratamiento de eleccidén, en particular la rehabilitacién protésica
sobre implantes evitaria el posible dafio pulpar en dientes
jovenes a causa de las preparaciones de los dientes pilares, la
pérdida de la arquitectura gingival como consecuencia de la
resorcion O0sea, o la resorcion 6sea como consecuencia del uso

de una protesis parcial removible. 7 4%

Aunque las restauraciones protésicas no se pueden
comparar con la denticién natural sana, ellas contribuyen a crear
las condiciones necesarias para el mantenimiento de la dieta
diaria garantizando de esta manera los aportes caldricos vy
energéticos requeridos durante la etapa de crecimiento, a su vez
se eliminan los riesgos de padecer de afecciones

gastrointestinales como consecuencia de wuna dieta poco
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balanceada tanto en el nifio como en el adolescente. (40 4%

VIl. DESVENTAJAS DE LA COLOCACION DE

IMPLANTES EN ADOLESCENTES

Cuando un implante dental es colocado en un medio que se
comporta de manera dinamica, la principal desventaja es que
éste no se va a comportar de la misma manera que un diente
natural, como lo demostraron Odman y Thilander en sus dos
estudios experimentales sobre cerdos. Por lo tanto en presencia
de dientes vecinos al implante podrian ocurrir alteraciones en la
oclusion y alineacion de los dientes, ya que el implante no va a
acompafiar el movimiento mesial de los dientes a medida que van
erupcionando y que los maxilares van creciendo, bien sea en
sentido sagital o transversal. Un implante en infra oclusion por
ejemplo, tiene predisposicion a presentar peri-implantitis y esta
sometido a cargas horizontales debido a una inadecuada relacion
corona-implante, la cual se va a producir a medida que se
realicen modificaciones a la protesis para tratar de compensar

estos cambios. “* De tal manera que se debe de evitar la
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colocacién de implantes antes de haberse completado la

erupcién de los dientes permanentes. (** 1% 18 22)

Thilander y colaboradores en 1994, evaluaron clinicamente
los resultados obtenidos en su modelo experimental en cerdos,
realizando un estudio clinico donde se le colocaron implantes a
un total de 15 adolescentes con ausencia congénita o por trauma
de incisivos superiores o premolares. Los participantes en el
estudio tenian diferentes edades cronoldégicas pero el mismo
estado dental (denticion permanente totalmente erupcionada).
Luego de ser descartadas otras opciones de tratamiento como el
autotransplante o el tratamiento de ortodoncia, se colocaron un
total de 27 implantes, 19 en el maxilar superior y 8 en el maxilar
inferior distribuidos de la siguiente manera: 15 incisivos, 3 en

zona canina, y 9 en la zona de premolares. 7

A estos pacientes se les realiz6 un seguimiento durante 3 afos
luego de ser restaurados, durante este periodo fueron evaluados
de manera clinica y radiografica, y biométrica sobre modelos de
yeso. Los 27 implantes colocados permanecieron estables
durante este tiempo, 6 implantes localizados en el area de los
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incisivos superiores en 4 de los pacientes, variaron de posicién
en sentido vertical, observandose diferencia de posicién de los
bordes incisales y recesién gingival en la restauracién, lo que
afectaba la estética. En este caso se cuidé que la denticidn
permanente estuviera completamente erupcionada, pero fue la
cantidad de crecimiento residual lo que contribuyé a las

discrepancias oclusales. "

A causa de las variaciones de los maxilares durante el
crecimiento en pacientes rehabilitados a edad temprana con
protesis dentales sobre implantes, se hace necesaria la
modificacion de los aditamentos sobre implantes y de la prétesis
a fin de compensar estos cambios, como lo reportan Guckes y
colaboradores en su ensayo clinico, donde rehabilitaron con
implantes dentales a 51 pacientes con displasia ectodérmica,
estos autores reportaron que en los casos especificos de
protesis mandibulares hubo la necesidad de repetir las proétesis,
con la finalidad de corregir los cambios de la oclusion que se
presentaban a medida que el paciente crecia, sefialando que en
estos casos y so6lo para el maxilar inferior, el retenedor a barra

puede ser el mas practico en situaciones donde el crecimiento no
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ha cesado. “®

En el caso del maxilar superior, debe evitarse el uso de
conexiones rigidas entre los aditamentos sobre implantes que
atraviesen la linea media, ya que afectan el crecimiento en
sentido transversal del maxilar a nivel de la sutura media, por
esta razon se hace necesario dividir las conexiones a barra en

esta zona. (12 15 46, 47)

El mecanismo de crecimiento y desarrollo de los maxilares
es un proceso tan complejo que pudiera no finalizar durante la
edad adulta. Tarlow reporté6 en el afio 2004, un caso de un
implante Unico de un incisivo central superior en un paciente
adulto de 28 afios de edad, que luego de 10 afios presentd un
cambio aparente en la posicion de la corona cementada sobre el
aditamento protésico del implante, con una diferencia entre el
borde incisal con respecto al incisivo central contra lateral de 2
mm, lo que hacia ver la corona “ mas corta “ sin presentar dafos
en la porcelana de la corona ni evidencia radiografica de
patologia alrededor del implante, sugiriendo que los cambios
relacionados con la edad en los arcos dentales no cesan al llegar
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a la edad adulta y continGan aunque en menor proporcién. 4

En general, y luego de la revision realizada, la principal
desventaja que conlleva el tratamiento temprano con prétesis
sobre implantes en adolescentes cuando en la planificacion del
tratamiento se cuida que el implante no interfiera con el
crecimiento, es que al comportarse como un diente anquilosado,
el implante no va a seguir el crecimiento de los maxilares a
medida que se desarrolla el macizo craneofacial y la denticion
permanente, esto conlleva a le necesidad de realizar cambios
constantes tanto de la protesis como de los aditamentos
protésicos sobre los implantes, se afecta la proporcién corona-
implante sometiendo al implante a cargas en sentido horizontal y
se afecta la estética en el sector anterior a causa de la
alteraciones del margen gingival de las restauraciones, por lo
tanto el tratamiento con implantes en adolescentes aun en etapa
de crecimiento, se debe realizar Unicamente cuando los
beneficios del tratamiento superen las complicaciones que se

puedan presentar.
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VIII. DISCUSION

El éxito del tratamiento restaurador sobre implantes en
pacientes adultos va a depender entre otras cosas, de la
cantidad y calidad 6ésea, la adecuada planificacion del
tratamiento, la realizacion de una adecuada técnica quirurgica,
una buena restauracion protésica, y la higiene del paciente a
largo plazo. Estos mismos factores intervienen en el éxito de
protesis sobre implantes tanto en nifios como en adolescentes,
pero la Unica y tal ves mas critica diferencia entre el paciente
adulto y el paciente nifio o adolescente, es que atraviesan por
una etapa de desarrollo tanto esqueletal como dental, lo que

hace que el tratamiento sea menos predecible.

La mayoria de los autores en la revisién realizada,
concuerdan en la necesidad de esperar a que el proceso de
crecimiento y desarrollo de los maxilares en los adolescentes
concluya antes de la colocacién de implantes para la
restauracién protésica sobre los mismos (*4 15 17,18, 31,45,.47) =y

muy pocos se han arriesgado a realizar el tratamiento y tratar las
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consecuencias negativas que se podrian presentar. (12 38 40. 42,

43) sin embargo existen algunas diferencias en el criterio a la
hora de evaluar en qué momento deja de ocurrir esto
exactamente y cuales son los indicadores que el protesista debe
considerar a la hora de evaluar la posibilidad de realizar el

tratamiento.

El crecimiento y desarrollo en lineas generales es un
proceso que varia entre individuos y va a ser afectado por
factores genéticos, ambientales y sistémicos, de ahi la dificultad
para establecer la edad cronoldgica como indicativo Unico de que
el crecimiento ha cesado. A pesar de este echo, los autores que
realizan investigaciones referentes a la restauracién protésica en
nifios y adolescentes, siempre han intentado establecer un rango
de edad en ambos sexos que sirva como guia al protesista para
determinar si el crecimiento de los maxilares a cesado (3 45 49
y si sabemos que es un proceso que tiende a variar entre
individuos, se debe contar con otras herramientas para una

adecuada planificacion del tratamiento.

Por esta razon respecto a este tema y con la ayuda de los
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especialistas en el area de ortodoncia que es el area en la que
se han enfocado los estudios del crecimiento y desarrollo, se le
han dado herramientas al protesista para que con conocimientos
basicos se le permita realizar un adecuado diagndstico vy

planificacién del caso.

La toma de radiografias cefalométricas seriadas con al
menos 6 meses o 1 afio de diferencia, y la superposicion de los
trazados de las mismas, es el método mas eficiente para
determinar si el crecimiento ha cesado en el adolescente, y se ha
visto que guarda relacion directa con el aumento en talla y peso
del paciente, la principal desventaja que podria presentar este
método diagnostico seria el tiempo que hay que esperar entre
cada radiografia. En cuanto a la radiografia de la mano, esta va
a determinar el grado de maduracién O6sea, algunos autores
refieren que no es especifica como determinante del crecimiento
ya que tiende a variar entre individuos y se cuestiona su relacion
directa con el crecimiento y desarrollo de los maxilares, sin
embargo su obtenciéon no es complicada, y el estudio se hace de
manera comparativa con sistemas de clasificacién

preestablecidos. Por otra parte, la necesidad de esperar a que
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la erupcién de los dientes permanentes finalice, determina la
importancia de la edad dental a la hora de la planificacion,
aunque de manera aislada no es indicativo suficiente de que
haya cesado el crecimiento ya que luego de completada la

denticion permanente este proceso continua.

Por lo tanto se hace necesario engranar estos tres métodos
de diagnéstico para que junto con la historia clinica y el examen
fisico del paciente, evaluando estatura y peso, se pueda llegar a
establecer el momento en el que el pico del crecimiento puberal

ha cesado.

Algunos adolescentes tienen anodoncia, oligodoncia,
ausencia congénita de algunos dientes, o ausencias dentarias a
causa de trauma, y se pueden beneficiar por la rehabilitacion
temprana con implantes dentales. El protesista debe tener en
cuenta los riesgos que se corren con este tratamiento durante la
etapa de crecimiento y desarrollo, ya que existe evidencia
suficiente del comportamiento de un implante dental igual a un
diente anquilosado durante esta etapa, como |lo demostrado por

(16)

Bjork en su estudio sobre el crecimiento, que si bien estaba
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dirigido a describir los patrones de crecimiento craneofacial a
través del comportamiento de marcadores metalicos insertados
en maxilares de pacientes en crecimiento, sirvio de base para la
realizacion posterior de estudios experimentales en cerdos como
los realizados por Thilander y Odman en 1991 y 1992 al insertar
implantes en cerdos jovenes, comprobando aunque sobre un
modelo animal, que el implante en un medio dinamico como los
maxilares en crecimiento, tiende a sumergirse a causa del
crecimiento maxilar y la aposicion 6sea en sentido vertical, y que
en zonas de resorcion O0sea se puede producir la pérdida del

implante. (*4 1%

Thilander en ese momento resaltdé la necesidad de probar
estos resultados experimentales en un estudio clinico para poder
hacer recomendaciones clinicas al especialista en prostodoncia,
donde se colocaran implantes tanto en sector anterior como en
zona de premolares. En el aiio de 1994 Thilander realiza este
estudio clinico en 15 adolescentes y pudo comprobar los
resultados obtenidos en su estudio experimental, llegando a la
conclusién de que aunque la denticion permanente esté completa

en el periodo correspondiente a la etapa de colocacion del
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implante, se hace necesario verificar la edad 6sea del paciente
antes de su colocacion, recalcé la gran utilidad del uso de las
radiografias de la mano y la evaluacibn de la curva de

crecimiento del paciente. 7

La conclusién obvia de estos estudios es que un objeto
oseointegrado, permanecera estatico en el hueso que lo rodea,
sin moverse o0 adaptarse a los cambios producidos por el
crecimiento, como lo haria un diente con ausencia del ligamento

periodontal.

La poca predictibilidad del tratamiento con implantes en
pacientes con dientes adyacentes al mismo, es por razones
éticas lo que hace que no existan estudios clinicos controlados
suficientes que permitan dar recomendaciones al clinico, a esto
se le suma la imposibilidad de estandarizar las muestras ya que
el crecimiento y desarrollo de los maxilares van a ser diferentes

entre pacientes tal vez del mismo sexo y la misma edad. °9

Es por esta razén que los estudios clinicos disponibles en la
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literatura revisada son en su mayoria en pacientes con el
sindrome de displasia ectodérmica, ya que ante la ausencia de
numerosos dientes son menos las complicaciones que se pueden
presentar y el éxito y las ventajas del tratamiento superan a las

complicaciones. (12, 38, 39, 40, 42, 43, 45, 46))

Los beneficios de la rehabilitacion con implantes en
adolescentes son tan reales como las preocupaciones con
respecto a las complicaciones que se puedan presentar. La
resorcion O0sea del reborde alveolar como consecuencia de un
traumatismo o por la ausencia congénita de dientes
permanentes, puede comprometer el estado del lugar ideal para
la colocacién del implante. La causa de la pérdida dental, el sexo
del paciente, y el nivel de maduracion esqueletal son los factores
mas importantes para finalmente tomar la decision del momento
indicado para el tratamiento. Otro factor importante es el disefio
de la protesis. De acuerdo a los reportes clinicos de la literatura,
los incisivos laterales superiores permanentes son los mas
indicados para la restauracion prematura sobre implantes, sin
embargo luego de la revision realizada podemos decir que de

igual manera son grandes las complicaciones que se pueden
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presentar con este tipo de prétesis una vez finalizado el

tratamiento.

Lederman y colaboradores en un estudio clinico de 42
implantes colocados en 34 pacientes con edades promedio de
15.1 afios, reportaron un 90% de éxito durante el seguimiento
post instalacion de un promedio de 35.5 meses. En éste estudio
en particular se reportdé una reaccion favorable tanto del tejido
6seo como de la encia. Las fallas que se presentaron se
debieron en su mayoria a traumatismos ocurridos durante la
etapa de oseointegracion, sin embargo hubo la necesidad de
cambiar las restauraciones protésicas en el maxilar superior
debido a que lucian mas cortas a medida que el resto de la
denticion permanente completaba su proceso de erupcién, como
lo ocurrido en otros reportes clinicos de diferentes autores.®Y En
realidad el éxito de los implantes en adolescentes no se va a
relacionar con el proceso de oseointegracién como tal ya que las
condiciones a esta edad son Optimas para que se produzca este
fendmeno, lo que habria que determinar es cual es el tiempo de
vida util de la prétesis sobre implante que se debe considerar

para que sea calificada como “ exitosa” en un adolescente.
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Para finalizar, el éxito de la rehabilitacion protésica sobre
implantes en adolescentes radica en una minuciosa seleccion del
caso, en el estudio de los métodos de diagndstico del
crecimiento y desarrollo de los maxilares, y en la planificacion
protésica que prevea las posibles complicaciones que se puedan
presentar de manera de que puedan solventarse a medida que se

vayan presentando.
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IX. RECOMENDACIONES PARA LA COLOCACION DE

IMPLANTES EN ADOLESCENTES

Es dificil hacer recomendaciones generales para la
realizacion de protesis sobre implantes en adolescentes debido a
la individualidad de cada caso y a que el crecimiento y desarrollo
va a presentar muchas variaciones entre pacientes. En estos
pacientes quizas la recomendacién mas relevante que se pueda
hacer es esperar a que se complete el crecimiento y desarrollo
esqueletal, sin embargo, muchos factores tanto psicoldgicos
como fisiolégicos son de peso para tomar le determinacién de

iniciar el tratamiento antes de tiempo.

Antes de la colocacién del implante aun cuando la erupcién
de la denticibn permanente se haya completado, es importante
verificar el estado de madurez esqueletal del adolescente
mediante una radiografia de la mano, el uso de radiografias
cefalicas superpuestas y la realizacibn de wuna curva de

crecimiento del paciente. *"+*7)
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Cuando el diente a restaurar es uno sélo, es necesario que
el espacio entre los dientes proximos al espacio edéntulo sea
suficiente, ya que distancias cortas contribuyen a que exista
mayor resorcion 6sea en el tiempo, de igual manera el espacio
obtenido debe proporcionar una buena rehabilitacién de la
oclusion en el momento de confeccionar la restauracion

protésica. 7+ 52)

En pacientes con displasia ectodérmica es conveniente la
realizacion de proétesis removibles convencionales de manera
provisional para proveer al paciente estética y funcién, de esta
manera el paciente no se creard falsas expectativas con respecto

al resultado final del tratamiento. 4% 32

En el caso de tener que realizarse prétesis maxilares
superiores sobre implantes mediante el uso de conectores
rigidos tipo barra, se debe evitar que ésta conexion rigida
sobrepase la linea media de manera que no restrinja el

crecimiento remanente. (12: 38 40, 42, 43)
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En la porcion anterior mandibular el crecimiento del reborde

alveolar suele ser poco ante la ausencia de dientes (18)

. La gran
parte del crecimiento en sentido transversal de la mandibula
finaliza a edades tempranas, y el crecimiento en sentido
anteroposterior se da en su mayoria a expensas de la porcidn
posterior. 21) El uso de implantes para reemplazar dientes Unicos
en esta zona no es recomendable debido a la compensacién del
crecimiento en sentido anteroposterior y vertical, sin embargo en
pacientes con severa hipodoncia, la porcién anterior de la
mandibula es el lugar mas recomendable para la colocacion de

los implantes. (17 22: 48)

En pacientes con severa hipodoncia no se deben colocar
mas implantes que los necesarios, ya que se puede hacer dificil
la obtencién de un resultado protésico satisfactorio o se
compromete el estado de la mucosa peri implantar. El uso de
cantiléver en zonas de poca carga oclusal como lo es el caso de
los incisivos laterales superiores, podria solucionar el problema
de no contar con el espacio minimo requerido para la colocacién

del implante. 3%
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Debido a la necesidad de cambiar las protesis a media que
se termina de completar el proceso de crecimiento, se
recomienda el uso de aditamentos protésicos atornillados que
faciliten la remocion de la protesis y la posterior repeticién de

ella. 2
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X. CONCLUSIONES

1. La oseointegracién, es el contacto directo que se establece
entre el hueso remodelado normal y la superficie del implante,
sin la interposicién de tejido conjuntivo o diferente del hueso. La
interaccién hueso-implante no se trata de un evento Unico, sino
mas bien de una secuencia fisiolégica especifica, dinamica,
continua y compleja que representa tanto su establecimiento

cCOmo Su mantenimiento.

2. Debido al estado de oseointegracion de un implante, no va a
seguir el proceso de erupcion dental ni de crecimiento de los
maxilares, por esta razén los implantes oseointegrados no
deben ser colocados en individuos jovenes hasta la erupcion

completa de la denticion permanente.

3. En general, el crecimiento y desarrollo facial va a depender
del crecimiento de los huesos de la cara, los de la base del
crdneo, y los de la boveda craneal. El patrén de crecimiento
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facial, va a estar influenciado por: la funcién, el crecimiento de
las cavidades sinusales, la erupcion dentaria, el aumento de la
actividad muscular y el desarrollo de las apofisis alveolares.
Adem&s se va a dar en tres dimensiones: sentido transversal,

sagital, y anteroposterior.

4. Todo el maxilar superior sufre un proceso simultaneo de
desplazamiento primario en direcciones anterior e inferior a la
base del craneo mientras crece y se prolonga hacia posterior. En
sentido transversal, el crecimiento del maxilar aumenta su ancho
a partir de la sutura media. En sentido vertical el piso nasal baja
por resorcién en la superficie nasal y deposicion el las

superficies palatinas y alveolares.

5. La mandibula crece en longitud por crecimiento de los
condilos y las ramas mandibulares. Para acomodar la erupcién
de los dientes posteriores, el cuerpo de la mandibula incrementa
su longitud por resorciéon en la porcion anterior de la rama y
aposicion en la porcion posterior. El ancho mandibular se
estabiliza en una etapa del crecimiento temprana, con pequefios
cambios aposicionales, mientras que la porcién posterior
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mandibular se incrementa a medida que aumenta la longitud del

cuerpo mandibular.

6. El crecimiento es un proceso variable entre individuos en

cuanto a cantidad, direccién y sexo.

7. Entre los métodos empleados como determinantes del
crecimiento tenemos: la radiografia de la mano para determinar
la edad o6sea, la superposiciéon de trazados de radiografias
cefalométricas para observar el crecimiento y direccién de los
maxilares, y la edad dental para evaluar el grado de desarrollo
de la denticiobn permanente. En conjunto estos determinantes
ayudan a establecer el momento indicado para la colocacién del

implante.

8. Las causas de ausencias de dientes permanentes en
adolescentes son los traumatismos y las ausencias congénitas
gue pueden estar relacionadas o no al sindrome de displasia
ectodérmica o producirse como resultado de tratamientos de

quimioterapia recibidos por el paciente durante la infancia.
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9. Los tratamientos protésicos sobre implantes, proveen una
serie de ventajas dentro de las que se incluyen: incremento en la
retencién y estabilidad de la protesis, mejor funcién y estética,
preservacion del tejido 6seo; y en el caso de los adolescentes
con ausencia de dientes permanentes, evita los problemas
sociales relacionados con el uso de prétesis parciales o totales
removibles o el desgaste de dientes sanos para la confeccion de

protesis parciales fijas.

10. La principal desventaja que conlleva el tratamiento temprano
con protesis sobre implantes en adolescentes es que al
comportarse como un diente anquilosado, el implante no va a
seguir el crecimiento de los maxilares a medida que se desarrolla
el macizo craneofacial y la denticiobn permanente, esto conlleva a
le necesidad de realizar cambios constantes tanto de la proétesis

como de los aditamentos protésicos sobre los implantes.

11. Debido a que no existe aun la evidencia cientifica y clinica
suficiente se hace necesario investigar mas sobre este tema, por

lo tanto el tratamiento con implantes en adolescentes alun en

85



etapa de crecimiento, se debe realizar Unicamente cuando los
beneficios del tratamiento superen las complicaciones que se

puedan presentar.
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