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RESUMEN 

El crecimiento y desarrollo de los maxilares, así como el 

desarrollo de la dentición, da como resultado cambios dramáticos 

en las tres direcciones del crecimiento durante la etapa de mayor 

activ idad. Estudios experimentales y el comportamiento de un 

diente anqui losado sugieren que un objeto oseointegrado 

permanece estático en el  hueso que lo rodea y no se mueve o 

adapta la los cambios producidos durante el remodelado óseo. 

Los cambios producidos durante el crecimiento pueden producir 

la pérdida del implante o el  hundimiento dependiendo del lugar 

de colocación del implante. Es por eso que los implantes 

colocados durante la adolescencia o al f inal de la misma, van a 

tener el mejor pronóstico.  

 

Se hace necesario entonces, determinar el momento ideal 

para la colocación del implante basándose en diferentes métodos 

diagnósticos para determinar el grado de madurez esqueletal  y 

no privar de las ventajas del tratamiento con implantes a un 

paciente joven teniendo en cuenta sólo la edad cronológica. El 

éxito de la rehabil itación con implantes en pacientes jóvenes va 

a depender de la adecuada selección y planif icación del caso. 



I. INTRODUCCIÓN 

 

Durante el  período de la adolescencia es frecuente 

encontrar pacientes edéntulos debido a trauma o ausencia 

congénita de dientes permanentes. El tratamiento tradicional 

realizado en estos casos incluye la realización de dentaduras 

parciales removibles, prótesis parciales f i jas adhesivas, y el  

tratamiento de ortodoncia para cerrar el espacio. Cada una de 

estas alternativas t iene sus desventajas, principalmente se 

presentan como soluciones temporales y esto genera un 

incremento en el costo del tratamiento a largo plazo.  Desde hace 

más 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 

Brånemark en 1983.  

 

Ha exist ido cierto recelo por parte del odontólogo 

restaurador ante el tratamiento protésico sobre implantes en 

adolescentes debido a que en muchos casos el crecimiento de 

los maxilares aún no ha sido completado. Esta es posiblemente 

la razón de que la l iteratura contenga escasa información 
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respecto a este tratamiento en estos pacientes. 

 

El principal objet ivo del presente trabajo es famil iarizar al  

odontólogo restaurador con los conocimientos necesarios en el  

área de crecimiento y desarrollo de los maxilares para poder 

determinar en qué situaciones el paciente adolescente puede ser 

benefic iado  por el tratamiento restaurador sobre implantes. 

Posiblemente la consecuencia más importante luego de la 

pérdida de un diente permanente sea la rápida resorción del 

reborde alveolar, por lo que el implante colocado en edades 

tempranas evitaría esta situación y la necesidad de tratamientos 

quirúrgicos para la corrección del defecto óseo. Por otra parte la 

adolescencia es una época de grandes cambios a nivel social   y 

la rehabi litación protésica jugaría un papel importante en el 

desenvolv imiento del paciente.  

 

Finalmente se intenta dilucidar el momento indicado para la 

colocación del implante y los efectos que podría tener la 

presencia de un elemento oseointegrado en un medio dinámico. 
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II.GENERALIDADES DE IMPLANTES 

OSEOINTEGRADOS 

 

I I .1 Definición de oseointegración 

 

Brånemark y colaboradores, fueron los pr imeros 

investigadores que indicaron la posibi l idad de anclaje en hueso 

de los implantes bucales, s in embargo paralelo a esta línea de 

investigación, Branemark supervisó los esfuerzos de muchas 

investigaciones por tratar de restablecer el l igamento per iodontal 

y concluyó que esto no era posible con la tecnología de 

implantes con la que se cuenta desde ese momento. (1)  

 

Es entonces como de acuerdo al  glosario de términos en 

prostodoncia, la oseointegración fue definida desde 1993 como 

una conexión aparente y directa del tej ido óseo a un mater ial 

aloplástico inerte, sin la interposición de tejido conectivo. (2) 
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En general, el término oseointegración ha venido 

evolucionando a lo largo del t iempo, y se ha definido desde 

diferentes puntos de vista que incluyen los resultados clínicos a 

largo plazo, y el estudio morfológico de la interfase hueso 

implante, sin embargo, aún no existe un consenso en cuanto a la 

l iteratura c ientíf ica, l legándose a proponer diferentes términos 

para definir lo que sería la unión ósea con el óxido de t itanio,  

tales como: osteotolerancia, biotolerancia, unión o adhesión 

ósea. (3)  

F ig ura  1 :  Im age n a  m ic ro sco pía  de  luz  tom ada de m ue st ra s d e  
an im a le s,  re ve la  l a  g ra n a daptac ió n e nt r e  e l  t i ta n io  y e l  hue so  
adyace nt e  s in q ue ha ya inte r f ace  d e te j ido  c onec t i vo  f ib ro so.  

Fue nt e :  S is tem a de Im p la nt e s B ra nem ark :  P r oced im ie nt o s c l í n ico s y  de  
lab ora t or io  
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También se han mencionado definiciones de oseointegrac ión 

desde el punto de vista del paciente, donde un implante estará 

oseointegrado si este proporciona un soporte estable, y 

aparentemente inmóvil de la prótesis, bajo cargas funcionales, 

sin dolor, inf lamación o pérdida durante el t iempo de vida del 

paciente. (4)  

 

Desde el punto de vista biológico, a nivel macro y 

microscópico, la oseointegración de un implante en el hueso, se 

define como la aposición cercana de hueso nuevo formado en 

congruencia con el  implante,  incluyendo las irregularidades de la 

superf icie, microscópicamente, no se observa tejido conectivo o 

f ibroso interpuesto, y además, la conexión directa estructural y 

funcional está establecida con capacidad de soportar las cargas 

f isiológicas normales, sin deformación excesiva y s in dar indicios 

de mecanismos de rechazo. (4)  

 

Desde un punto de vista biomecánico, un implantes está 

oseointegrado si no hay un movimiento progresivo  entre el 

implante y el tejido óseo, bajo diferentes t ipos de cargas 
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funcionales, por el resto de la v ida del paciente, y el implante 

exhibe deformaciones de la misma magnitud que cuando se 

aplican las mismas cargas directamente sobre el hueso. (4)  

 

Este mecanismo de anclaje representa un proceso dinámico 

que contempla no sólo su establecimiento sino también su 

mantenimiento. En la primera, la fase de establecimiento, hay 

una delicada interacción entre la resorción ósea en las zonas de 

contacto del cuerpo del implante con el hueso mineralizado y la 

formación de tejido óseo en las áreas libres de contacto. En la 

segunda, durante la fase de mantenimiento, se asegura la 

oseointegración mediante la remodelación continua y la 

adaptación a la función. (5)  

 

En general, el proceso biológico de la oseointegración 

comienza con la inserción quirúrgica del implante en el tejido 

óseo y la secuencia de eventos de cicatrización que van desde la 

necrosis y la resorción del hueso traumatizado alrededor del 

cuerpo de t itanio hasta la subsecuente formación de hueso 

nuevo. (5)  
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El lecho óseo creado quirúrgicamente no es perfectamente 

congruente con el implante. Sin embargo,  debe tener una 

estabil idad primaria, por esta razón es factor importante la 

calidad de ósea del área a implantar. Inic ialmente, hay presencia 

de sangre entre el hueso y el implante que conforma un coágulo 

(hematoma). Posteriormente,  el coágulo (hematoma) es 

transformado por fagocitos, como los leucocitos 

polimorfonucleares, las células l infoides ( l infocitos) y los 

macrófagos. El máximo nivel de activ idad de los fagocitos ocurre 

entre el primer y el tercer día después de la cirugía. ( 6 , 7 )   

 

En este momento, t iene lugar la formación del cal lo, el cual 

contiene f ibroblastos, tejido f ibroso y fagocitos. Posteriormente, 

el callo se convierte en tejido conjuntivo denso y las células 

mesenquimatosas indiferenciadas se convierten en osteoblastos 

y f ibroblastos. Asimismo, el hueso desvitalizado, se repara y se 

observa una fase de revascularización. ( 6 , 7 )  

 

 El tejido conjuntivo denso forma un cal lo f ibrocart i laginoso, 

normalmente localizado entre el implante y el  tejido óseo. El 

hueso nuevo penetra y la matriz del mismo (matriz osteoide) se 



8 

 

denomina callo óseo. El hueso recién formado madura gradual y 

progresivamente e incrementa así, su densidad, resistencia y 

dureza. ( 7 )   

 

Una vez que se establece una conexión hueso- implante, de 

acuerdo a las fuerzas masticatorias que se aplican sobre las 

prótesis unidas a los implantes oseointegrados, se produce 

constantemente la remodelación del hueso. Con esto, el hueso 

haversiano se calcif ica y se vuelve denso y homogéneo. ( 6 , 7 )  

 

De todo lo anteriormente expuesto, podemos concluir que la 

oseointegración, es el contacto directo que se establece entre el  

hueso remodelado normal y la superf ic ie del implante, sin la 

interposición de tej ido conjuntivo o diferente del hueso. La 

interacción hueso-implante no se trata de un evento único, sino 

más bien de una secuencia f isiológica específ ica, dinámica, 

continua y compleja que representa tanto su establecimiento 

como su mantenimiento.  
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I I .2 Factores determinantes en el proceso de 

oseointegración: 

 

Los benefic ios de la rehabilitación mediante la 

oseointegración están basados en la creación y mantenimiento 

de un elemento aloplástico r ígido retenido en el hueso en 

remodelación. El producto f inal de la oseointegración es el  

anclaje implante-hueso, haciendo posible la rehabilitación con 

prótesis f i ja. Sin embargo, la oseointegración predecible no es un 

evento oportuníst ico y está inf luenciado por una serie de 

factores. Albrektsson y colaboradores han reconocido unas seis 

variables crít icas en la oseointegración como: material del 

implante, diseño del implante (macroestructura), acabado del 

implante (microestructura), estado del hueso, técnica quirúrgica, 

y condiciones de carga sobre los implantes. (8 )  

 

Por otra parte, el uso de implantes como alternativa en la 

rehabilitación protésica, no debe ser considerado sin antes 

anal izar algunas variables que incluyen  factores sistémicos y 

locales relacionados con el huésped y el diseño protésico. La 

planif icación del tratamiento debe, en la medida de lo posible, 
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ser basado en evidencia clínica y científ ica que determine el 

éxito a largo plazo. Por este motivo Wood, M. y colaboradores en 

el 2004 realizaron una revisión sistemática de la l iteratura entre 

1969 y el 2003 para proveer información clínica relevante que 

ayude al protesista en la planif icación de los tratamientos con 

implantes, y a part ir de esto enumeraron los factores locales y 

sistémicos relacionados con el  huésped relevantes en el éxito o 

no del proceso de oseointegración (9):   

 

I I .2.1 Factores locales: 

 

I I .2.1.1 Calidad ósea:  Se ref iere a la cantidad y a la 

cualidad ósea, mientras más tej ido óseo exista en el lugar de la 

colocación del implante, mayor será el área de contacto entre el  

implante y el hueso, lo cual incrementa las posibil idades de una 

oseointegración exitosa.  Se han desarrollado sistemas de 

clasif icación que ayudan a determinar la factibi l idad y 

predict ibil idad para la colocación del implante. Estos sistemas se 

basan en la forma mandibular ( grado de resorción, comprende 

desde la clase A hasta la E), calidad ósea ( cantidad de tejido 

óseo compacto y va desde el t ipo 1 hasta el  4 ),  y densidad ósea 
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( desde la A hasta la C) . Además, debe exist ir un balance entre 

la cantidad de hueso cort ical y trabecular requerido, ya que el 

hueso cort ical por ser mas denso t iene menor f lujo sanguíneo lo 

que retarda el proceso de oseointegración, y la presencia de 

mucho hueso trabecular puede comprometer la estabi l idad 

primaria del implante y de igual manera requiere mayor t iempo 

para la integración. (9)  

 

I I .2.1.2 Tejido blando: es otro de los factores locales 

mencionados por Wood, las observaciones clínicas sugieren que 

la presencia o no de encía adherida parece no afectar a largo 

plazo el estado de salud de los tejidos blandos, la pérdida ósea o 

la supervivencia del implante. Sin embargo cuando la mucosa 

alveolar directamente rodea los aditamentos protésicos de los 

implantes, se puede presentar trauma crónico a causa del efecto 

de las presiones musculares en los maxilares severamente 

reabsorbidos produciéndose irr itación marginal. (9 ,  10 ,  1 1)  

 

I I .2.1.3 Infección:  la presencia de un biomater ial  implantado 

incrementa la susceptibil idad a las infecciones. Si los 

mecanismos de defensa están alterados pequeñas 
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concentraciones bacterianas son capaces de iniciar un proceso 

infeccioso. (10) En líneas generales los implantes deben ser 

colocados en ausencia de infección, se deben mantener todas 

las normas de asepsia requeridas en los procedimientos 

quirúrgicos y procurar diseños de superf icies l isas en las 

porciones expuestas en la superf icie y que no sean huecos, ya 

que estos factores se han señalado en diversos estudios como 

coadyuvantes de los procesos infecciosos. (9 ,  10 ,  11)  

 

I I .2.1.4 Factores oclusales:  La dentic ión natural está 

soportada por el l igamento periodontal y t iene receptores que 

ayudan a proteger al diente y al periodonto de fuerzas oclusales 

excesivas que or iginen trauma sobre el hueso de soporte. Este 

ref lejo neuromuscular esta ausente en los implantes 

oseointegrados, por lo que se ha señalado que las fuerzas 

axiales sobre el implante son las mas recomendadas, ya que las 

fuerzas laterales t ienden a actuar como fuerzas separadoras en 

la interface hueso- implante y aditamento-implante. El esquema 

oclusal diseñado para una prótesis sobre implante debe estar 

ausente de interferencias cuspídeas, concentrando las fuerzas 

oclusales sobre el  eje largo del implante y minimizando las 
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fuerzas laterales. (9 ,  10)  

 

I I .2.2 Factores sistémicos: 

  

Dentro de los factores sistémicos enumerados por WOOD 

que afectan el  proceso de oseointegración, se encuentran la 

edad, y las enfermedades sistémicas como la diabetes, 

osteoporosis, cáncer, y alteraciones del sistema inmunológico.  ( 9)  

 

 De estos factores, la edad es el  que se considera de mayor 

importancia dentro de la planif icación protésica con implantes en 

adolescentes, de acuerdo a la revisión realizada por Wood y 

colaboradores, los pacientes jóvenes si las condic iones lo 

permiten, son candidatos ideales para la colocación de 

implantes. Sin embargo acotan que no existe evidencia suficiente 

que permita determinar el límite inferior de edad requerido para 

que el proceso de oseointegración se l leve a cabo exitosamente.  

(9)  
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Numerosos autores coinciden en la necesidad de esperar a 

que el crecimiento de los maxilares f inalice en pacientes sanos, 

sin embargo no se ha establecido el momento en que esto ocurre 

con exactitud. En la actual idad,  se real izan tratamientos 

protésicos sobre implantes en niños sólo 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 realizó 

un seguimiento por un período de seis años, l legándose a 

concluir que el uso de implantes en este t ipo de pacientes trae 

benefic ios a nivel estét ico, funcional y f is iológico que 

contrarrestan las posibles desventajas de este tratamiento 

durante el  crecimiento como lo es la necesidad de cambiar los 

aditamentos protésicos, rediseñar la prótesis, e inclusive, la 

necesidad de remover los implantes. (12)  

 

La f inal idad de este trabajo, es recabar datos clínicos y 

experimentales que ayuden a formular parámetros con respecto a 

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

 

III. COMPORTAMIENTO DE UN IMPLANTE 

OSEOINTEGRADO DURANTE LA ETAPA DE 

CRECIMIENTO 

 

El uso de implantes en pacientes adultos ha sido bien 

documentado en la l iteratura, pero son escasos los estudios que 

tratan el comportamiento de los implantes oseointegrados en 

pacientes en crecimiento. Por otra parte, existen pocos datos 

clínicos que ayuden al protesista a formularse conceptos de 

crecimiento y desarrollo que estén en relación con los implantes. 

Sin embargo, se puede obtener información de manera indirecta 

que indique cómo es el  comportamiento de un implante 

oseointegrado durante la etapa de crecimiento. Toda esta 

información se puede basar en los eventos relacionados a la 

presencia de un diente anqui losado, investigaciones de 

implantes, y comportamiento de los implantes en pacientes 

adultos. (1 3)  

 



16 

 

La anquilosis de un diente pr imario parece ser un buen 

modelo para describir el comportamiento de un implante durante 

la etapa de crecimiento. A pesar de que no hay una teoría bien 

establecida sobre la et iología de un diente anqui losado, se 

sugiere que la ausencia de ligamento per iodontal aún en una 

pequeña área de la porción radicular de un diente primario es 

motivo de anquilosis. Es esta ausencia de ligamento periodontal 

junto con el concepto de oseointegración al que se hace 

referencia en el pr imer punto, lo que lleva a concluir que un 

diente anquilosado está “oseointegrado”.  (13)  

 

En presencia de un diente primar io anquilosado, ocurre un 

estancamiento tanto de la erupción dental como del crecimiento 

alveolar en el  área afectada.  En presencia de un implante 

oseointegrado ocurre lo mismo. Este comportamiento fue 

reportado por Ödman 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 f i jaciones en áreas 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 incis ivo lateral en el  maxi lar superior. (1 4)  

 

Luego de 165 días de evaluación clínica y radiográfica, los 

cerdos fueron decapitados y se realizaron estudios biométricos y 

radiográficos. Aún cuando los implantes fueron colocados 

durante solo 165 días, se observaron cambios importantes en el 

remodelado óseo en áreas adyacentes a dientes en erupción, 

mientras que los implantes colocados mantuvieron una relación 

constante entre ellos, algunos de sumergieron en el  hueso y 

otros se perdieron a causa de la resorción ósea. Luego de este 

estudio exper imental se pudo concluir que los implantes 

oseointegrados  no se desplazaban  en sentido transversal y 

sagital durante el proceso de crecimiento de los maxilares, lo 

que demuestra que no t ienen un comportamiento igual al de un 

diente natural (Fig. 2). (14)  

 

Posteriormente Thilander repite el mismo modelo 

experimental en cerdos y los resultados obtenidos son iguales a 

los del primer estudio realizado junto con Ödman, la relevancia 
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en este segundo estudios estuvo en que si bien el implante 

permaneció de manera estable durante la etapa de crecimiento, 

la presencia del mismo alteró el patrón de erupción de los 

dientes permanentes que se encontraban distales a los 

implantes. La evidencia más obvia de esto fue en los caninos en 

etapa de erupción que tendieron a vestibularizarse o 

lingual izarse. (15)  

 

 

 

 

Junto con los estudios exper imentales en animales, se 

realizaron estudios clínicos como el real izado por  Björk en 1963 

y citado por Oesterle poster iormente en 1993. Björk implantó 

pines de 0,5 x 1,5 mm en los maxi lares de niños en etapa de 

Fig ura  2 :  Cam b io s pr od uc ido s e n lo s  m axi la re s e n  
c rec im ie nt o  d ura nte  la  e t apa e xp er im e nta l .  Sup erp o sic ió n d e  
R x ce f á l ic a s tom ada s e l  d ía  0 ;  31  y  165.  La s  f lec ha s ind ic a n 
la  d i recc ió n de l  c rec im ie nto  y de  la  e r upc ió n de  lo s d ie n te s.  

Fue nt e :  Th i la nde r ,  199 2.  

 



19 

 

crecimiento con la f inalidad 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 

interferían con la erupción de un diente fueron desplazados, lo 

mismo ocurr ió con los colocados en zonas de resorción producto 

del remodelado óseo. Los al tos porcentajes de pérdida de 

implantes ocurrían en zonas de molares y caninos. Los implantes 

colocados en las porciones laterales de la mandíbula fueron 

part icularmente inestables. (1 6)  

 

La conclusión de estos estudios clínicos y exper imentales, 

es que los implantes oseointegrados  no deben ser colocados en 

indiv iduos jóvenes hasta la erupción completa de la dentic ión 

permanente. (14,  15)  

 

La l iteratura que se ref iere al  uso de implantes 

oseointegrados en niños es escasa, sin embargo como la 

oseointegración es un fenómeno que se alcanza ya de manera 

rut inaria con este tratamiento, se requieren planif icaciones 

cuidadosas del tratamiento y la famil iarización por parte del 
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protesista con los conceptos de crecimiento y desarrollo. 
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IV FACTORES A CONSIDERAR PARA LA 

COLOCACIÓN DE IMPLANTES EN ADOLESCENTES 

 

Los implantes dentales como tratamiento protésico en niños 

y adolescentes han sido discutidos ampliamente por algunos 

autores, y el  interés principal ha estado dirigido a determinar la 

edad apropiada para la colocación de los implantes. (17)  

 

Como los implantes dentales son una modalidad 

relat ivamente nueva de tratamiento en niños y adolescentes, el 

impacto que una prótesis soportada y retenida por hueso  pueda 

tener en el crecimiento facial,  o por el contrar io, cómo el 

crecimiento facial pueda inf luenciar la longevidad y la estética de 

un implante, es desconocido. Se presentan dos cuestionamientos 

que representan un reto para el protesista. El primero, si el 

implante va a estar presente en boca durante varios años de la 

etapa de crecimiento, exist irá el r iesgo de que se sumerjan, 

reposic ionen, o desplacen a medida que los maxi lares crecen?. 

Ninguno de estos planteamientos sería 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 

prótesis en el crecimiento.  Podrá una prótesis rígida 

implantosoportada que pase sobre una de las áreas de 

crecimiento de los maxilares inhibir  el  crecimiento en esa zona? 

Y f inalmente, se deberían incorporar cambios en el diseño 

protésico para compensar las modif icaciones anatómicas 

producto del crecimiento?. (13 )  

 

Este trabajo pretende di lucidar estos cuestionamientos, 

además de otros factores como la edad cronológica y la edad 

ósea, con la f inalidad de poder realizar un plan de tratamiento 

acertado para este grupo de la población.  

 

IV.1 Conceptos de crecimiento y desarrollo 

 

Todo ser v iv iente dotado de buena salud y ubicado en un 

medio ambiente favorable, debe alcanzar su estado adulto, 

mediante los procesos de crecimiento y desarrol lo. Estos 
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términos, t ienden a confundirse como sinónimo, ya que entre 

ellos no existe un límite que permita diferenciarlos, además se 

correlacionan directamente y son fenómenos complejos, sobre 

todo durante los pr imeros estadios de la v ida. (19)  

 

El crecimiento es un proceso fís ico químico que ocurre en la 

mater ia v iv iente desde el nacimiento hasta la madurez, se lleva a 

cabo mediante la div isión celular, con aumento en el número de 

los elementos celulares, excepto en las células reproductivas, las 

que aumentan de volumen. Conjuntamente va a exist ir una 

relación armónica en el  aumento de dimensiones; en 

consecuencia, el crecimiento es proporcional pero no 

uniforme.( 19,2 0)  

 

Existe un “ritmo de crecimiento” el cual se pone de 

manif iesto en la estatura. Para poder evaluar el crecimiento se 

hace conveniente realizar mediciones l ineales. (19,20 )  

 

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 t iempo, la magnitud y la 

dirección del crecimiento facial para establecer el momento 

indicado para la colocación del implante. (1 3)  

 

En cuanto al desarrollo, se dice que el mismo esta refer ido a 

los cambios sufridos en la forma, estructura, posic ión y relación 

que t iene lugar en organismos a través de su ciclo v ital.  El  

anál isis del desarrollo comprende la morfogénesis cuando se 

trata de variaciones en estructura y forma, y la topogénesis 

cuando trata la posición y relación del todo o sus partes. (1 9)  

 

Entonces, se puede decir que crecimiento es un término 

general que sólo implica el cambio de magnitud en algo; sin 

embargo no explica cómo esto sucede. En la clínica profesional 

este signif icado casi s iempre t iende a emplearse de manera 

correcta. Sin embargo, para poder entender cómo funciona y qué 

sucede, se añade el término desarrollo que es más descript ivo y 

explicativo. El desarrollo denota un proceso de maduración que 

denota la diferenciación celular y del tejido. (21)  
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Las áreas importantes del crecimiento y desarrol lo relat ivas 

a la colocación de implantes  están 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  área de ortodoncia, el 

tratamiento que se le dará en el presente trabajo a estos 

conceptos y al desarrollo de la dentición, estará l imitado al 

contexto del tratamiento con implantes dentales, ya que a 

diferencia de la ortodoncia donde es necesario aprovechar los 

picos de crecimiento de cada indiv iduo para una mayor 

efectiv idad del tratamiento, en el área de implantes, se hace 

necesar io esperar a un cese en estos llamados picos de 

crecimiento en los que las desventajas del tratamiento 

restaurador sobre implantes podrían superar a los benefic ios que 

se puedan obtener. (1 3,  22 )  

 

El crecimiento facial se anal izará limitándonos al estudio del 

crecimiento de los dos maxilares superiores y la mandíbula. En 

general, el crecimiento y desarrollo facial va a depender del 

crecimiento de los huesos de la cara, los de la base del cráneo, y 

los de la bóveda craneal. En cuanto al  patrón de crecimiento 
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facial,  este va a estar inf luenciado por: la función, el  crecimiento 

de las cavidades sinusales, la erupción dentar ia, el aumento de 

la activ idad muscular y el desarrollo de las apófisis alveolares. 

Además se va a dar en tres dimensiones: lat itud (crecimiento 

transversal),  altura (crecimiento vert ical) y profundidad 

(crecimiento anteroposter ior). (1 9)  

 

 

IV.2 Crecimiento del maxilar superior 

 

En líneas generales, todo el  maxilar superior  sufre un 

proceso simultáneo de desplazamiento primario en direcciones 

anterior e inferior a la base del cráneo mientras crece y se 

prolonga hacia posterior. Aún cuando se encuentra relacionado a 

la base del cráneo, el maxilar muestra cambios mucho más 

importantes a part ir de los 4 años hasta la adultez que la base 

craneal. (21,2 2)  

 

En el desplazamiento primario se da un proceso de arrastre 

físico que se l leva 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 art iculares. El desplazamiento 

primario se va a llevar a cabo entre una interface y otra. (21)  

 

 

Durante el periodo de la dentición primaria, el 

desplazamiento primario es el factor principal para el   

crecimiento del  maxi lar super ior, pero se va haciendo menos 

importante a medida que las suturas craneales, conocidos como 

centros de crecimiento, se van cerrando. Después de los 7 años 

de edad, aproximadamente un tercio del crecimiento maxilar se 

da por desplazamiento primario. Los otros dos tercios ocurren 

como alargamiento del maxilar. Este t ipo de crecimiento maxilar  

t iende a variar entre indiv iduos, pero es part icularmente 

importante para evaluar el comportamiento de un implante. (22)  
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En sentido transversal, el crecimiento del maxilar durante la 

etapa puberal se acelera, y esto hace que aumente su ancho a 

part ir de la sutura media siendo este el factor más signif icativo. 

El crecimiento transversal es el  que se da mas temprano en las 

tres dimensiones y la mayoría del crecimiento transversal se 

llega a completar en la adolescencia. (19,  20 ,  2 1 ,  22 )  

 

La sutura media palat ina, es un importante sit io de 

crecimiento, de ahí la importancia de que permanezca sin 

alteraciones que impidan el crecimiento en esa zona.  Cualquier 

Fig ura  3 :  Crec im ie nto  e n se nt ido  a nte rop o st er io r  de l  m a xi la r  
sup er io r ,  la  f lec ha ind ic a  la  d i recc ió n d e l  c rec im ie nto  hac ia  
aba j o  y hac ia  de la n te  co n re spec to  a  la  ba se  de l  c rá neo  
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prótesis sobre implantes debe ser diseñada de tal forma que no 

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

 

A medida que el maxilar se ensancha a nivel de la sutura 

media palat ina, los incisivos centrales se mueven en el hueso 

para compensar el crecimiento y evitar separarse gracias a la 

presencia de las f ibras gingivales, periodontales  y 

circunferenciales encaradas de mantenerlos juntos. Como los 

implantes están anquilosados en el hueso no están sujetos a 

este mecanismo compensatorio. Si los implantes son 

indiv iduales, t ienden a separarse creando problemas estéticos y 

funcionales,  mientras que si  están unidos por un elemento 

rígido, pueden causar restricción en el momento del crecimiento. 

(22) Es por esta razón que en pacientes jóvenes con anodoncia el  

ancho maxilar normal va a estar l imitado por la ausencia 

dentaria, pero si a esto se le suma un elemento rígido que 

interf iera con el crecimiento, las alteraciones van a ser aún 

mayores.  

 

Para evitar el problema potencial que se presenta en la línea 

media, Kerms y colaboradores en 1999 reportaron el uso de 
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prótesis maxilares en pacientes con displasia ectodérmica 

diseñadas con barras sobre implantes separadas en la línea 

media para permit ir  el crecimiento en esta zona, concluyendo 

que en pacientes jóvenes edéntulos el tratamiento protésico con 

implantes dentales puede llegar a tener alta predict ibil idad si se 

realizan variaciones en el diseño a medida que el paciente 

crece.(12 )  

 

En sentido vert ical el piso nasal baja por resorción en la 

superf icie nasal y deposición el las superf icies palat inas y 

alveolares. El reborde alveolar se incrementa en altura a causa 

de la aposición mientras que el piso nasal se reduce en la misma 

proporción por la resorción. La resorción del piso nasal es mayor 

en la zona anter ior que en la posterior. Esta diferencia es en 

compensación al desplazamiento rotacional del maxilar en donde 

los segmentos posteriores ruedan hacia abajo en mayor 

proporción que los anteriores. Este desplazamiento vert ical 

afecta de manera dramática la colocación de implantes. (Fig. 4) 

(22)  
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IV.3 Crecimiento mandibular 

 

El crecimiento mandibular no está en relación ínt ima con la 

base del cráneo como lo está el maxilar super ior, pero se 

encuentra unida a ella a través de una art iculación móvil como lo 

es la art iculación temporomandibular. (2 1,  22 )  

Desce nso po r  re sorc ió n  de l  p i so  na sa l  

Im p la nte  co locado a pro x.  A  lo s 4-5  
año s de edad  

Inc rem e nto  e n  a l t u ra  de l  rebo rde  
a l ve o lar  (14 ,6  m m ) 

F ig ura  4 :  D iagram a q ue rep re se nt a  e l  com por tam ie nto  e st ac io na r io  
de  un im p la nte  co locado e n e l  m a xi la r  sup e r io r  d ura nte  la  e tap a de  
c rec im ie nt o .  E l  im p la nte  se  sum er ge c om o co nsec ue nc ia  de l  
i nc r em e nto  de l  rebo rde a l veo lar  y p ued e e xp o ne r se  a  ca usa de l  
desc e nso de la s f o sa s na sa le s.  

Fue nt e :  Oe ste r le  L .  Ma xi l l a r y im p la nt s a nd t h e  grow ing  pat ie n t .  19 93  
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De acuerdo a los trabajos de Bjork donde se usaron 

implantes metálicos como marcas estables para determinar los 

patrones de crecimiento con estudios cefalométricos seriados y 

superpuestos,  se encontró que durante la pubertad la mandíbula 

no crece necesariamente hacia abajo y hacia delante de una 

manera lineal. Durante el  crecimiento la mandíbula t iende a 

rotar, con el centro de rotación inf luenciado por el crecimiento 

condi lar. (16 )  

 

La mandíbula crece en longitud por crecimiento de los 

cóndi los y las ramas mandibulares. Para acomodar la erupción 

de los dientes posteriores, el cuerpo de la mandíbula incrementa 

Fig ura  5 :  Crec im ie nto  e n se nt ido  pos tero super io r  
m and ib u lar ,  l a  f lec ha ind ica  la  d i recc ió n de l  c r ec im ie nto  
pos ter io r  y sup er io r .  Lo s sím bo lo s +  y –  i nd ica n la s zo na s  
de apo s ic ió n  y re sorc ió n re sp ec t i vam e nte  
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su longitud por resorción en la porción anterior de la rama y 

aposic ión en la porción posterior (Fig.5). La altura de la rama 

t iende a incrementarse de 2 a 3 mm por año, de igual manera 

ocurre con la longitud del cuerpo de la mandíbula. El incremento 

de la prominencia del mentón durante la adolescencia se debe 

más a la resorción en la porción super ior con pequeñas 

aposic iones en la porción externa. Esta resorción debajo de los 

dientes en la porción anter ior de la mandíbula durante la etapa 

de crecimiento, podría resultar  en la exposición del implante si 

se coloca en una edad temprana. (22)  

 

Los incis ivos y molares mandibulares a medida que van 

erupcionando incrementan la altura en sentido vert ical de la 

mandíbula durante  el crecimiento. Los incisivos permanentes 

son los encargados de restablecer  la altura dental al exfol iar los 

dientes primarios hasta los 9 años. Desde los 9 hasta los 15 

años 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 aún 

después de los 15 años, mientras que en las mujeres es poco el 

incremento después de los 13 ó 14 años. Si se mide desde el 
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punto mas bajo de la sínf isis 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 

años.(2 0,  22 )  

 

   A su vez en la zona de los molares  se observará 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 etar io de 6 y 16 años. Estos cambios t ienen un efecto 

dramático si se colocaran implantes durante esta etapa ya que 

t ienden a quedar sumergidos en el hueso o en infraoclusión con 

respecto a los dientes naturales. (20,  22)  Los cambios en le ancho 

de la mandíbula son menores que los ocurridos en el maxi lar. El 

incremento en el ancho de la mandíbula ocurre principalmente en 

la porción posterior. Por su forma de “V” cuando la mandíbula 

aumenta en longitud en la porción anterior, lo hace también en 

ancho en la porción posterior.  (Fig. 6). 
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El ancho en la porción anterior  de la mandíbula alcanza su 

punto máximo en etapas tempranas del crecimiento, inclusive 

antes de la erupción de los incisivos temporales. Esto hace que 

el ancho mandibular se estabi l ice en una etapa del crecimiento 

relat ivamente temprana,  con pequeños cambios aposic ionales, 

mientras que la porción posterior mandibular se incrementa a 

medida que aumenta la longitud del cuerpo mandibular. (2 1)  

 

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

Fig ura  6 :  P r inc ip io  de  la  “V ”  E l  rem ode la do  m and ib u la r  e n  
se nt ido  p o ster io r  pe rm ite  su  e nza nc ham ie nto  

Fue nt e :  E n low y Ha ns,  Crec im ie nto  Fac ia l  
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crecimiento entre indiv iduos. En pacientes totalmente edéntulos, 

los cambios en sentido anteroposterior y vert ical  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 más adversos a 

causa de la deformación que ocurre en los procesos alveolares 

durante el crecimiento ya que ellos no van a erupcionar de la 

misma manera que lo harán los dientes vecinos al implante. (13, 

15, 19) 

 

Los implantes colocados en la porción anterior de la 

mandíbula, no afectarán el crecimiento de la sínf isis, pero puede 

ocurrir que se sumerjan en el hueso a causa de la aposición ósea 

en la porción alveolar, lo mismo podría ocurrir en la porción 

posterior. En la porción anterior igualmente, un implante puede 

exponerse por la resorción de la tabla ósea vestibular de la fosa 

infra dental a medida que se forma el mentón durante la 

adolescencia. Hasta el momento se desconoce como los 

implantes dentales podrían afectar el  crecimiento mandibular, las 

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

compensación de la erupción de los dientes naturales. (15,  22)  

 

IV.4 Variabilidad de los factores de crecimiento 

 

Para la planif icación de prótesis sobre implantes en 

adolescentes se hace necesaria la evaluación de diversos 

factores de manera indiv idual  ya que uno de los factores 

importantes en el  momento de estudiar el  crecimiento y 

desarrollo de un indiv iduo es la variabil idad, el crecimiento no va 

a ser siempre igual, variando en cuanto al sexo, la edad y el  

potencial propio de cada indiv iduo. (19 ) Estas variaciones son de 

gran interés y merecen ser tomadas en cuenta para la 

planif icación del tratamiento protésico, sobre todo teniendo en 

cuenta que durante la edad puberal se presenta un pico en el 

crecimiento. Obviamente, no todos los indiv iduos son iguales, 

tanto en su forma de crecer como en otros aspectos, pero 

tomando en cuenta estas variables junto con otros indicadores, 

se podrá determinar el patrón de crecimiento de cada indiv iduo, 

para poder establecer el  momento indicado para la colocación de 

implantes en pacientes adolescentes. (13,  2 1 ,  22 )  
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IV.4.1  Cantidad de crecimiento 

 

En cuanto a la cantidad de crecimiento, éste va a ser 

específ ico para cada indiv iduo y va a estar inf luenciado por 

varios factores, siendo el potencial genético de cada indiv iduo el 

principal factor. Para medir la cantidad de crecimiento se 

estandarizan medidas de altura y peso en cada población y se 

hacen tablas comparativas de crecimiento, (22) en la población 

venezolana, estas tablas fueron realizadas a través de estudios 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F ig ura  7 :  Perce nt i le s de  ta l la  e n  varo ne s.  

Fue nt e :  E st ud io  de  Cr ec im ie nt o  y De sa r ro l lo  Hum a no s  de la  Repú b l ic a  
de  Ve nez ue la  (ENCDH),  19 96  
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Otro de los factores incluye la nutrición, la presencia de una 

enfermedad debilitante, y los estados de tensión sicológica. Es 

fundamental una buena nutrición para que un indiv iduo pueda 

tener un buen potencial de crecimiento. De la misma forma si un 

indiv iduo sufre de una enfermedad o ha pasado por un evento 

traumático puede ocurrir una desaceleración del proceso de 

crecimiento. (22)  

 

 

F ig ura  8 :  Perce nt i le s de  ta l la  e n  n iña s.  

Fue nt e :  Es t ud io  d e  Crec im ie nto  y De sar r o l l o  Hum a no s de la  R epúb l ica  de  
Venez ue la  (ENCDH),  1 996  
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IV.4.2  Dirección del crecimiento  

 

Como se pudo evidenciar en los trabajos realizados por 

Bjork, las diferentes direcciones del crecimiento tanto del maxilar  

como de la mandíbula, resultan en variaciones en la dirección de 

la erupción de los dientes. (16) En líneas generales la dentición 

t iende a compensar las variaciones esqueletales, y esta 

compensación resulta en direcciones diferentes de la erupción 

que las normales. Sin embargo, la dirección del crecimiento y 

cualquier alteración que ocurra en el crecimiento esqueletal van 

a tener efecto sobre la cantidad y dirección del desarrol lo de los 

procesos alveolares y van a afectar la relación de los dientes 

adyacentes a un implante dental durante el período de 

crecimiento. (13,  1 5 ,  17 ,  22)  

 

IV.4.3  Variaciones en cuanto al sexo 

 

El sexo entre indiv iduos es otra variable de importancia, 

diferentes autores establecen la importancia de estas variaciones 

entre sexos. Las niñas, generalmente t ienden a iniciar la 
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erupción dentaria en una edad mas temprana con respecto a los 

niños, por lo general 2 años mas temprano. Generalmente 

alrededor de los 15 años cuando las niñas presentan su primera 

menstruación, el crecimiento se ha completado, mientras que los 

niños continúan creciendo hasta los 20 años. Esto signif ica que 

los varones, generalmente t ienden a ser mas grandes que las 

niñas, y durante la adolescencia t ienden a presentar mayor 

crecimiento mandibular que maxilar, resultando en maxilares 

inferiores mas prominentes. Esta variación 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 indiv idual. (13 ,  1 9 ,  22 )  

 

IV.5 Métodos empleados como determinantes del 

crecimiento 

 

 Luego de analizar las variaciones entre indiv iduos en 

cuanto al crecimiento, se hace necesar io determinar la cantidad 

de crecimiento para f inalmente llegar a emplear el tratamiento 



42 

 

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 radiografías de la mano para 

determinar la maduración esqueletal,  radiografías cefalométricas 

seriadas, o correlacionando la edad dental con la edad 

cronológica. Estos métodos t ienden a relacionarse unos con 

otros, algunos con mayor exactitud, pero en conjunto son 

elementos importantes para determinar el  momento ideal para la 

colocación de implantes. (1 3,  18 ,  2 2)  

 

 Aunque la relación entre el crecimiento facial y la estatura 

es clara, esta correlación no es perfecta, ya que se añaden 

variaciones entre sexos y cada indiv iduo. (13)  

 

  En la relación de la estatura y el crecimiento facial como 

factor para determinar la cantidad de crecimiento, la universidad 

de Iowa en 1946 en una serie de estudios dir igidos por los 

doctores Meredith y Higley y citados en una revisión de la 

l iteratura por Bishara en el 2000 , mediante anális is 

comparativos de diferentes cambios faciales y la estatura en un 
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período de 8 a 15 años, establecieron que, salvo algunas 

excepciones existían correlaciones entre los cambios ocurridos 

en el t iempo entre la estatura y cambios mandibulares, maxi lares 

y de la altura de la base del cráneo. Por lo que la estatura podía 

ser usada como indicador confiable para predecir cambios en el 

crecimiento facial.  ( 24) Sin embargo, Oesterle hace la salvedad de 

que éste podría ser sólo una guía aproximada y debe combinarse 

con los datos arrojados por otros estudios. (13,  22)  

 

La edad ósea es uno de los factores mas relacionados con el 

crecimiento de los maxilares,  y constituye el indicador de 

madurez biológica más útil.  (2 3 ,  25).  En el año de 1990, Moore y 

colaboradores citados por Bishara establecieron la relevancia de 

la radiografía de la mano y la muñeca como  método diagnóstico 

para establecer la madurez esqueletal.  Se evaluaron radiografías 

cefalométricas ser iadas y radiografías de la mano de un total de 

86 niños con edades comprendidas entre los 11 y 16 años y se 

realizaron 4 mediciones esqueletales lineales de cambios 

relevantes durante este período. Los resultados indicaron que: 

mediante éste método no se podía diferenciar la etapa de picos 

de crecimiento de una manera consistente, y en segundo lugar 
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que no se podía establecer una correlación  entre al etapa de 

aceleración del crecimiento en el adolescente y la 

desaceleración en el aumento de las dimensiones faciales, 

concluyendo que no se podía establecer como un elemento 

signif icativo en la predicción del crecimiento facial.  ( 24) Sin 

embargo hay que recordar que estos estudios del crecimiento se 

realizaron con un enfoque ortodóncico en dónde es importante la 

determinación de estos picos de crecimiento para obtener un 

mayor provecho del tratamiento ortodóncico o predecir posibles 

maloclusiones, por lo que  la radiografía de la mano sigue siendo 

un buen indicador la verdadera edad biológica de un indiv iduo, 

ya que se puede estimar desde la etapa neonatal hasta el f inal  

del crecimiento. (23,  25 )  

 

IV.5.1 Radiografìa de la mano: 

 

La época de osif icación de los huesos carpianos y su orden 

de aparición, es un dato bastante aceptable para determinar la 

edad ósea y el grado de maduración de un indiv iduo, lo que 

sumado a la edad dentaria, es de mayor valor que la edad 

cronológica. (19 ) Una radiografía de la mano y de la muñeca, 
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permite v isualizar unos 30 huesos, todos con un orden de 

osif icación predecible. (20 ) En este método, simplemente se 

compara la radiografía de la mano y la muñeca del paciente con 

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

 

 

 

 

 

 

F ig ura  9 :  E sq uem a de la  m a no iz q u ier da se ña la ndo la s e st r uc t ur a s a nat óm ica s usad a s en la  
de term inac ió n de la  m ad urac ió n  e sq ue lé t ica .  La s d i f e re nt e s e st r uc t ura s de  la  m a no y  de  la  
m uñeca se  ide nt i f ic a n co n num ero s  

Fue nt e :  Or t odo nc ia  e n De nt ic ió n M ixt a .  L us D ’Escr i vá n de Sat ur no  

 

1  Tra pec io  

2  Tra pezo ide  

3  Hue so g ra nd e  

4  Ga nc ho so  

5  Apóf i s i s  
unc i f o rm e de l  
hue so g a nc ho so  

6  P iram ida l  

7  P is i f o rm e 

8  Sem i lunar  

9  Escaf o ide s  

10  Apóf i s i s d i sta l  
de l  rad io  

11  Apóf i s i s d i sta l  
de l  c úb i to  

12  Epí f i s i s de  la  
f a la nge  

13 Epí f i s i s de  la  
f a la nge pro xim al  
de l  p u lga r  

 

 

 

14  H ue so ad uc to r  
se sam o ide o de l  
pu lgar  

15  Epí f i s i s de l  
p r im er  hue so  
m etacarp ia no  

16 Epí f i s i s de l  
seg undo  hue so 
m etacarp ia no  

17 Epí f i s i s de  la  
f a la nge pro xim al  
de l  dedo  í nd ice  

18  Epí f i s i s de  la  
f a la nge d i s ta l  de l  
dedo m ed io  

19  Epí f i s i s de  la  
seg unda  f a la nge 
de l  dedo  m edio  

20  Epí f i s i s de  la  
f a la nge pro xim al  
de l  dedo  m edio  

21  Epí f i s i s de l  
te rcer  hue so 
m etacarp ia no  
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Para un rápido anális is de la edad carpal, se pueden util izar 

3 indicadores (f ig. 10) para poder ubicar a un indiv iduo dentro de 

la curva de crecimiento:  

 

1) Apariencia del aductor sesamoideo del pulgar (No. 14 en 

la f igura 9): La osif icación inicial del aductor sesamoideo del 

pulgar aparece como un pequeño y relat ivamente redondo centro 

de osif icación, ubicado medial a la art iculación de la epíf isis y la 

diáf isis de la falange proximal del pulgar. A medida que va 

creciendo, se hace más largo y más denso. Esta apar iencia es un 

indicativo de que el pico de crecimiento se está iniciando, lo que 

hace que sea t iempo inadecuado para la colocación del implante 

ya que puede llevarse acabo un crecimiento substancial.  (22)  

 

2) Cubierta de la epíf isis de la falange media del tercer dedo 

(No. 19 en la f igura 9). El recubrimiento de la epíf isis se l leva a 

cabo en la etapa de transición entre el ensanchamiento inicial  y 

la fusión de la epíf isis con la diáf isis. En esta etapa los bordes 

laterales redondeados de la epíf isis comienzan a aplanarse y 

puntean hacia la diáf isis y f inalmente se unen epíf isis y diáf isis. 
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Cuando esto sucede el indiv iduo ha pasado su pico de 

crecimiento, lo que hace a esta fase segura para la colocación 

del implante.  (22)  

 

3) Fusión de la epíf isis y la diáf isis del radio (  No. 10 en la 

f igura 9). Cuando esto sucede se puede considerar que el 

crecimiento esqueletal se ha completado, con poco o ningún 

crecimiento remanente. Cuando este indicador está presente, es 

el momento mas seguro para la colocación del implante ya que 

los cambios esqueletales se encuentran en una etapa adulta.  (22 )  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sesam o ideo de l  p u lgar  

Epí f is i s y d iá f i s i s de l  
rad io  

 

Epí f is i s y  d iá f i s i s  de  la  
f a la nge  m edia  de l  te rce r  
dedo  

 

F ig ura  10 :  Rad iogr a f ía  de  la  m ano izq u ierd a  de pac ie n te  f em enina de 15 a ño s y 3  m ese s 
de ed ad c ro no lóg ica ,  la  edad  ó sea  co r re sp o nde a  la  edad  c ro no lóg ica  de  ac uerdo  a  tab la s  
com para t i va s m ed ia nt e  e l  m étod o de  Gre u l ic h y  Py le .  Se señ a la n lo s  3  i nd ic ador e s 
desc r i to s.    
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IV.5.2 Radiografía cefalométrica: 

 

La radiografía cefalométrica, t iene una importancia 

considerable en el estudio del crecimiento. Esta técnica se basa 

en una orientación exacta de la cabeza antes de real izar una 

radiografía con ampliación controlada. Este método permite 

medir directamente las dimensiones esqueléticas óseas, ya que 

en las radiografías se puede evidenciar el hueso a través de los 

tejidos blandos que lo recubren, permit iendo además llevar a 

cabo un seguimiento del indiv iduo a lo largo del t iempo. (18,  2 0)  

 

Para determinar cuando el crecimiento facial ha cesado de 

sugiere tomar radiografías cefalométricas seriadas a intervalos 

de 6 meses o 1 año, y mediante la superposic ión de las mismas 

se puede hacer un anális is del crecimiento de cada indiv iduo 

(Fig. 11), si no se observan cambios se podrá decir que el  

crecimiento ha cesado. (18 ,  22 )  
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IV.5.3 Edad dental: 

 

Por últ imo, para determinar si ha ocurrido el cese del 

crecimiento se prefiere emplear  la edad dental más que la edad 

cronológica, teniendo en cuenta que estos parámetros no 

siempre coinciden. (26) De igual manera es conocido que el 

estudio del grado de calc if icación dental es considerado el mejor 

método para determinar la edad biológica, ya que la emergencia 

clínica de los dientes está poco afectada por alteraciones locales 

o sistémicas.  (2 6)  

1er .  T raza do  

2do.  T razad o  

3er  T razad o  

F ig ura  11 :  S uperp o s ic ió n d e  t raz ado s de  rad iog ra f ías  ce f a lom ét r ic a s e n d i f e re nte s  
per íod o s de t i em po,  la  m ayor  d i f e re nc ia  se  a prec ia  e n t re  e l  p r im er  t r azado  y e l  seg undo .  

Rea l iza do po r :  D ra .  Yo la nd a O lm os de Ma la vé 
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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 formación de su 

raíz. (20)  

 

En 1960 Nol la desarrolla un sistema de clasif icación de 

acuerdo al grado de calc if icación de las raíces de los dientes 

permanentes super iores e inferiores, los cuáles diferencia en 10 

estadios de desarrol lo a través de la evaluación radiográfica, en 

el estadio 2 por ejemplo, se inicia la calcif icación de la corona y 

el estadio 10 correspondería a la formación completa del diente y 

el ápice radicular. A continuación se presenta una tabla que 

incluye los 10 estadios y  las característ icas correspondientes a 

cada uno de ellos. (Fig. 12).  (2 6)  
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Según Nol la, el estadio promedio de calcif icación de los 

dientes en diferentes edades puede determinar un índice más 

exacto de la edad dentaria que la erupción de los mismos. El 

conocimiento de los estados de desarrollo de Nol la t iene un gran 

Fig ura  12 :  E stad io s de  la  ca lc i f icac ió n  d enta l  de  No l la .  Se va  a  com para r  la  im age n 
rad iog rá f ica   co n cada d ie nte  y se  le  o tor ga e l  va lo r  q ue m ás se  l  ap ro xim e.  Se tom a e l  va lo r  
p rom ed io  c ua ndo se  e nc ue nt re  e n una s i t uac ió n in te rm ed ia .  

Fue nt e :  Or t odo nc ia  e n De nt ic ió n M ixt a .  L us D ’Escr i vá n de Sat ur no  
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signif icado clínico, ya que, numerosos autores señalan como 

indicador de que ha ocurr ido un cese en el crecimiento de los 

maxilares, cuando ya han erupcionado los segundos molares y se 

ha producido el c ierre apical en presencia o no de los gérmenes 

de los terceros molares. (1 5,  17 ,  18) Por lo tanto la edad dental 

junto con los otros indicadores mencionados anteriormente es 

instrumento importante a la hora de evaluar al paciente 

adolescente candidato a una restauración protésica sobre 

implantes. 
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V. FACTORES CAUSANTES DE PÉRDIDA 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 

avulsión. Según Andreassen, de todas las formas de traumatismo 

dentoalveolar, la avulsión presenta una incidencia de 0.5% - 

16%, y la edad en la que se presenta con mayor frecuencia 

comprende entre los 8 y 10 años, siendo el incisivo central  

superior el diente mas afectado.  (27)  

 

La mayoría de los traumatismos se deben a caídas y 

accidentes durante los juegos y generalmente la avulsión es 

causada por traumatismos a gran velocidad, en cuanto al  sexo, 

se presenta con mayor frecuencia en varones con una proporción 

niños:niñas, 2:1.  (28)  
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Dentro de los factores predisponentes se mencionan los 

pacientes que presentan relación oclusal clase II div isión 1, 

pacientes que practican algún deporte, y los malos tratos 

infantiles. (28,  2 9 ,  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 situación rara y ha sido reportada como una de 

las manifestaciones de displasia ectodérmica graves. (30,  3 1)  

Como consecuencia de la usencia de dientes, no se desarrol lan 

los procesos alveolares lo que hace dif ícil la construcción de la 

prótesis, sin embargo el desarrollo de los maxilares ocurre de 

manera normal. (32)  

 

b.- Oligodoncia: es la ausencia de más de 6 dientes 

temporales o permanentes a consecuencia de una defic iencia 

ectodérmica. La oligodoncia asociada a la displasia ectodérmica, 

puede ser heredada como característ ica recesiva l igada al 
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cromosoma X. En la displasia ectodérmica los dientes anteriores 

por lo general son cónicos, y los molares temporales por lo 

general no t ienen predecesores permanentes y presentan una 

extraña tendencia a anqui losarse. En estos pacientes se 

recomienda la rehabilitación protésica desde una edad temprana, 

para reducir los problemas psicológicos que puedan hacer que el  

paciente se sienta “diferente” y para asegurar la ef icacia 

masticatoria. (3 0,  32 ,  33)  

 

c.- Hipodoncia: La hipodoncia corresponde a la ausencia 

congénita de menos de 6 dientes, generalmente es de carácter 

hereditario y puede o no estar relacionada con un síndrome. (31 )  

 

V.2.2 Toxicidad de tratamientos contra el cáncer:  

 

La cavidad bucal, es altamente susceptible de una manera 

directa o indirecta a los efectos tóxicos de los tratamientos de 

quimioterapia y radioterapia, y las células normales, de igual 

manera que las tumorales, sufren de necrosis o muerte celular lo 

que compromete su función y genera complicaciones. Los niños 
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que están bajo estos tratamientos son más susceptibles, debido 

a que se encuentran en una etapa activa de div isión celular.  (34 )  

 

Las anomalías que se pueden presentar no se l imitan sólo a 

la cavidad bucal, pero incluyen: poco desarrol lo de los maxilares, 

oligodoncia o anodoncia, y malformaciones dentar ias. Estas 

anomalías son más 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 

disminución en la altura del terc io inferior de la cara. (34)  

 

V.2.3 Caries dental:   

 

La caries dental es una enfermedad infecciosa caracterizada 

por la destrucción de los tej idos duros dentar ios, y provocada por 

la acción de los ácidos producidos por los microorganismos que 

integran la placa dental.  (2 9) De acuerdo a datos suministrados 

por FUNDACREDESA en 1992, en Venezuela el 60% de los niños 

de 7 años ya ha sufrido de caries dental.  La caries es más 

frecuente en los estratos socioeconómicos IV y V y se presenta 
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una mejor atención ante la enfermedad en los estratos I,  II  y II I.  

La carencia total  o parcial de f lúor en la dieta diaria de la 

población es responsable, en buena parte, de la al ta 

prevalencias de car ies dental en el país. Otros factores 

condic ionantes son la malnutrición, hábitos alimentarios 

incorrectos e higiene bucal deficiente. (36 ) En algunas ocasiones 

cuando la car ies dental se hace extensa y compromete la raíz no 

se hace posible la realización de un tratamiento restaurador 

exitoso.  

 

V.2.4 Enfermedad periodontal:  

 

La destrucción grave y rápida del periodonto y la pérdida 

dental casi nunca ocurren en los niños y adolescentes, cuando 

se presenta la per iodontit is pre puberal antes de los once años, 

se relaciona con frecuencia a síndromes como el Síndrome de 

Down, las neutropenias, leucemias agudas y sub agudas; existe 

también una forma localizada de la periodontit is pre puberal  y 

juvenil en donde se evidencia pérdida ósea y migración apical, 

pero esto no conl leva necesariamente a la pérdida de los 

dientes. (3 7)  
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VI. VENTAJAS DE LA COLOCACIÓN DE IMPLANTES 

EN ADOLESCENTES 

 

 La ausencia parcial  o total congénita de los dientes 

como ocurre en la displasia ectodérmica, puede crear anomalías 

faciales en el adolescente, lo que conlleva al aislamiento social 

del paciente, en especial durante los pr imeros años de la 

adolescencia. (18 ,  30 ,  32 ,  3 8 ,  39 )  

 

 En estos pacientes los tratamientos protésicos 

convencionales  incluyen el uso de prótesis parciales removibles, 

sobredentaduras o dentaduras totales, la real ización de este t ipo 

de tratamientos conlleva dif icultades debido a las  

malformaciones anatómicas de los dientes existentes y los 

rebordes alveolares presentes. Los dientes presentes son 

generalmente cortos y cónicos, mientras que los rebordes 

residuales se encuentran altamente reabsorbidos y en forma de 

f i lo de cuchil lo, lo que dif iculta la retención y estabi l idad de la 

prótesis. Finalmente el uso de prótesis removibles en estos 

pacientes desde edades tempranas puede acelerar la resorción 
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ósea de los rebordes debido a la carga como lo reportan estudios 

clínicos previos.  ( 12 ,  30 ,  32 ,  38)  

 

 En los pacientes con displasia ectodérmica, ante la 

ausencia de dientes, no ocurre aposic ión ósea en sentido vert ical  

durante la etapa de crecimiento, ya que para que esto ocurra es 

necesar ia la erupción del germen dental permanente, por lo tanto 

la posición del implante no se va a ver afectada en sentido 

vert ical.  Los tratamientos protésicos sobre implantes, proveen 

una serie de ventajas dentro de las que se incluyen: incremento 

en la retención y estabi l idad de la prótesis, mejor función y 

estética; y en el caso de los adolescentes con ausencia de 

dientes permanentes, evita los problemas sociales relacionados 

con el uso de prótesis parciales o totales removibles (12,  39) al  

respecto, Tarjan y colaboradores en el 2005 real izaron 

evaluaciones psicológicas previas y posteriores a la 

rehabilitación protésica sobre implantes de 2 niños con displasia 

ectodérmica, y resaltaron la importancia del tratamiento en el  

desarrollo psicosocial del niño ya que fortalece su autoestima y 

facil ita la futura integración en la sociedad. (40 )  
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 Desde el  punto de vista f isiológico, la conservación del 

tejido óseo remanente, es una razón importante para la 

colocación 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 avulsión dental,  ocurre una rápida reabsorción 

del alvéolo residual, por ejemplo, en los dientes anterosuper iores 

la tabla ósea vestibular es delgada y porosa, después de la 

pérdida dentar ia ocurre una resorción de un 40% a un 60% 

durante el primer año después de la pérdida, ésta condición 

puede ser acelerada con el  uso de una prótesis parcial  

removible.  (41 )  En este caso el uso de implantes se presenta 

como un tratamiento conservador que modif ica el mecanismo de 

carga sobre el tej ido óseo y retarda su reabsorción. (12,  18)  

 

 Generalmente se ha venido señalando que el desarrollo de 

los procesos alveolares de los maxilares ocurría en respuesta al  

desarrollo y la erupción dentaria. Igualmente se sabe que ante la 

ausencia de dientes los procesos alveolares no ejercen ninguna 

función y esto hace que se produzca la resorción y poster ior 

atrof ia 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 años de edad respectivamente, a cada uno luego de una 

evaluación clínica y radiográfica se le colocaron 5 implantes del 

sistema Brånemark, posterior al período de oseointegración se 

les rehabilitó con una prótesis f i ja sobre implantes en el maxi lar 

inferior y en el maxilar  super ior se les real izaron 

sobredentaduras parciales removibles. Luego de 1 año en el 

paciente de 11 años se observó desarrol lo del tejido óseo en la 

porción anterior de la mandíbula y distal a los implantes 

colocados en la porción posterior, lo mismo ocurr ió con el  

paciente de 7 años, ambos pacientes ref ir ieron dif icultad para 

realizar la higiene de la prótesis por lo que se realizó la 

reducción quirúrgica del tej ido óseo en estas zonas. Al cabo de 2 

años fue necesario repetir la reducción quirúrgica del tejido óseo 

en el paciente de 7 años,  mientras que en el pr imer paciente el 

nivel óseo permaneció estable. ( 42)  
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 La explicación Escobar y colaboradores dan a éste echo es 

que probablemente el  potencial  de crecimiento facial  era mayor 

en el paciente más 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 jóvenes contribuye al desarrol lo de 

los procesos alveolares. ( 34) Otros autores coinciden en lo 

af irmado por Escobar y colaboradores señalando, que el  uso de 

prótesis sobre implantes representa una modalidad de 

tratamiento razonable que permite modif icar la distribución de las 

cargas sobre los rebordes, de esta manera se lograr retrasar la 

resorción ósea  ante la ausencia de dientes, y se evitan 

procedimientos quirúrgicos adicionales de injertos óseos para 

aumento de rebordes. (3 4,  43 )  

 

 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 c ierre del espacio.  Sin embargo, la mayoría de las 

veces se dif iculta la obtención de resultados estéticos 

satisfactorios debido a la anatomía dentaria, el color de los 

dientes adyacentes y las asimetrías que se producen 

posteriormente en la línea media. En pacientes con patrones 

oclusales normales el cierre ortodóncico de estos espacios 

estaría contraindicado y la rehabil itación protésica es el 

tratamiento de elección, en part icular la rehabi litación protésica 

sobre implantes evitaría el posible daño pulpar en dientes 

jóvenes a causa de las preparaciones de los dientes pi lares, la 

pérdida de la arquitectura gingival como consecuencia de la 

resorción ósea, o la resorción ósea como consecuencia del uso 

de una prótesis parcial removible. (17,  41 )  

 

 Aunque las restauraciones protésicas no se pueden 

comparar con la dentic ión natural sana, el las contribuyen a crear 

las condic iones necesar ias para el mantenimiento de la dieta 

diaria garantizando de esta manera los aportes calór icos y 

energéticos requeridos durante la etapa de crecimiento, a su vez 

se eliminan los riesgos de padecer de afecciones 

gastrointestinales como consecuencia de una dieta poco 
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balanceada tanto en el niño como en el adolescente. (4 0,  44 )  

 

VII. DESVENTAJAS DE LA COLOCACIÓN DE 

IMPLANTES EN ADOLESCENTES 

 

 Cuando un implante dental es colocado en un medio que se 

comporta de manera dinámica, la principal desventaja es que 

éste no se va a comportar de la misma manera que un diente 

natural,  como lo demostraron Ödman y Thilander en sus dos 

estudios experimentales sobre cerdos. Por lo tanto en presencia 

de dientes vecinos al implante podrían ocurrir alteraciones en la 

oclusión y al ineación de los dientes, ya que el implante no va a 

acompañar 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 oclusión por 

ejemplo, t iene predisposic ión a presentar per i- implantit is y está 

sometido a cargas horizontales debido a una inadecuada relación 

corona- implante, la cuál se va a producir a medida que se 

realicen modif icaciones a la prótesis para tratar de compensar 

estos cambios. (43 )  De tal manera que se debe de evitar la 
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colocación de implantes antes de haberse completado la 

erupción de los dientes permanentes. (14,  1 5 ,  18 ,  22)  

 

Thilander y colaboradores en 1994, evaluaron clínicamente 

los resultados obtenidos en su modelo experimental en cerdos, 

realizando un estudio clínico donde se le colocaron implantes a 

un total  de 15 adolescentes con ausencia congénita o por trauma 

de incisivos superiores o premolares. Los part icipantes en el  

estudio tenían diferentes edades cronológicas pero el mismo 

estado dental (dentición 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 super ior y 8 en el maxi lar 

inferior distribuidos de la siguiente manera: 15 incisivos, 3 en 

zona canina, y 9 en la zona de premolares.  (1 7)  

 

A estos pacientes se les real izó un seguimiento durante 3 años 

luego de ser restaurados, durante este período fueron evaluados 

de manera clínica y radiográfica, y biométrica sobre modelos de 

yeso. Los 27 implantes colocados permanecieron estables 

durante este t iempo, 6 implantes localizados en el área de los 
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incisivos super iores en  4 de los pacientes, variaron de posic ión 

en sentido vert ical,  observándose diferencia de posic ión de los 

bordes incisales y recesión gingival en la restauración, lo que 

afectaba la estética. En este caso se cuidó que la dentición 

permanente estuviera completamente erupcionada, pero fue la 

cantidad de crecimiento residual lo que contribuyó a las 

discrepancias oclusales. (17)  

 

 A causa de las variaciones de los maxilares durante el  

crecimiento en pacientes rehabilitados a edad temprana con 

prótesis dentales sobre implantes, se hace necesaria la 

modif icación de los aditamentos sobre implantes y de la prótesis 

a f in de compensar estos cambios, como lo reportan Guckes y 

colaboradores en  su ensayo clínico, dónde rehabi litaron con 

implantes dentales a 51 pacientes con displasia ectodérmica, 

estos autores reportaron que en los casos específ icos de 

prótesis mandibulares hubo la necesidad de repetir las prótesis, 

con la f inal idad de corregir los cambios de la oclusión que se 

presentaban a medida que el  paciente crecía, señalando que en 

estos casos y sólo para el maxilar inferior, el retenedor a barra  

puede ser el más práctico en situaciones donde el crecimiento no 
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ha cesado.  (45)  

  

En el  caso del maxilar super ior, debe evitarse el uso de 

conexiones rígidas entre los aditamentos sobre implantes que 

atraviesen la línea media, ya que afectan el crecimiento en 

sentido transversal del maxi lar  a nivel de la sutura media, por 

esta razón se hace necesario div idir 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 f inal izar durante la 

edad adulta.  Tarlow reportó en el año 2004, un caso de un 

implante único de un incisivo central superior en un paciente 

adulto de 28 años de edad, que luego de 10 años presentó un 

cambio aparente en la posic ión 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 hacía ver la corona “ más corta “ sin presentar daños 

en la porcelana de la corona ni evidencia radiográfica de 

patología alrededor del implante, sugiriendo que los cambios 

relacionados con la edad en los arcos dentales no cesan al l legar 
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a la edad adulta y continúan aunque en menor proporción. (48)  

 

 En general, y luego de la revisión realizada, la principal 

desventaja que conlleva el tratamiento temprano con prótesis 

sobre implantes en adolescentes cuando en la planif icación del 

tratamiento se cuida que el  implante no interf iera con el 

crecimiento,  es que al comportarse como un diente anquilosado, 

el implante no va a seguir el  crecimiento de los maxi lares a 

medida que se desarrolla el macizo craneofacial y la dentición 

permanente, esto conlleva a le necesidad de real izar cambios 

constantes tanto de la prótesis como de los aditamentos 

protésicos sobre los implantes,  se afecta la proporción 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 aún en etapa 

de crecimiento, se debe realizar únicamente cuando los 

benefic ios del tratamiento superen las complicaciones que se 

puedan presentar.  
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VIII. DISCUSIÓN 

 

El éxito del tratamiento restaurador sobre implantes en 

pacientes adultos va a depender entre otras cosas, de la 

cantidad y calidad ósea, la adecuada planif icación del 

tratamiento, la real ización de una adecuada técnica quirúrgica, 

una buena restauración protésica, y la higiene del paciente a 

largo plazo. Estos mismos factores intervienen en el éxito de 

prótesis sobre implantes tanto en niños como en adolescentes, 

pero la única y tal ves más crít ica diferencia entre el paciente 

adulto y el paciente niño o adolescente, es que atraviesan por 

una etapa de desarrollo tanto esqueletal como dental,  lo que 

hace que el tratamiento sea menos predecible.  

 

La mayoría de los autores en la revisión real izada, 

concuerdan en la necesidad de esperar a que el proceso de 

crecimiento y desarrollo de los maxilares en los adolescentes 

concluya antes de la colocación de implantes para la 

restauración protésica sobre los mismos (14 ,  1 5 ,  1 7 ,  1 8 ,  3 1 ,  45 ,  47),  y 

muy pocos se han arriesgado a realizar el tratamiento y tratar las 
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consecuencias negativas que se podrían presentar.  (12 ,  38 ,  40 ,  4 2 ,  

43) Sin embargo existen algunas diferencias en el criter io a la 

hora de evaluar en qué momento deja de ocurrir esto 

exactamente y cuáles son los indicadores que el protesista debe 

considerar a la hora de evaluar la posibil idad de real izar el 

tratamiento.  

 

El crecimiento y desarrol lo en líneas generales es un 

proceso que varía entre indiv iduos y va a ser afectado por 

factores genéticos, ambientales y sistémicos, de ahí la dif icultad 

para establecer la edad cronológica como indicativo único de que 

el crecimiento ha cesado. A pesar de este echo, los autores que 

realizan investigaciones referentes a la restauración protésica en 

niños y adolescentes, siempre han intentado establecer un rango 

de edad en ambos sexos que sirva como guía al protesista para 

determinar si el crecimiento de los maxi lares a cesado (3 1,  4 5 ,  4 9 ), 

y s i sabemos que es un proceso que t iende a variar  entre 

indiv iduos, se debe contar con otras herramientas para una 

adecuada planif icación del tratamiento.  

 

Por esta razón respecto a este tema y con la ayuda de los 
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especialistas en el área de ortodoncia que es el área en la que 

se han enfocado los estudios del crecimiento y desarrol lo, se le 

han dado herramientas al protesista para que con conocimientos 

básicos se le permita realizar un adecuado diagnóstico y 

planif icación del caso.  

 

La toma de radiografías cefalométricas seriadas con al 

menos 6 meses o 1 año de diferencia, y la superposición de los 

trazados de las mismas, es el método más efic iente para 

determinar si el crecimiento ha cesado en el adolescente, y se ha 

visto que guarda relación directa con el  aumento en talla y peso 

del paciente, la principal desventaja que podría presentar este 

método diagnóstico sería el t iempo que hay que esperar entre 

cada radiografía. En cuanto a la radiografía de la mano, esta va 

a determinar el grado de maduración ósea, algunos autores 

ref ieren que no es específ ica como determinante del crecimiento 

ya que t iende a variar  entre indiv iduos y se cuestiona su relación 

directa con el  crecimiento y desarrollo de los maxilares, s in 

embargo su obtención no es complicada, y el estudio se hace de 

manera comparativa con sistemas de clasif icación 

preestablecidos.  Por otra parte, la necesidad de esperar a que 
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la erupción de los dientes permanentes f inalice, determina la 

importancia de la edad dental  a la hora de la planif icación, 

aunque de manera aislada no es indicativo suficiente de que 

haya cesado el crecimiento ya que luego de completada la 

dentición permanente este proceso continúa.  

 

 Por lo tanto se hace necesario engranar estos tres métodos 

de diagnóstico para que junto con la histor ia clínica y el examen 

físico 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 t ienen anodoncia, oligodoncia,  

ausencia congénita de algunos dientes,  o ausencias dentarias a 

causa de trauma, y se pueden benefic iar por la rehabilitación 

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 

Björk en su estudio sobre el crecimiento, (16)  que si bien estaba 
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dir igido a descr ibir  los patrones de crecimiento craneofacial  a 

través del comportamiento de marcadores metálicos insertados 

en maxilares de pacientes en crecimiento, sirv ió de base para la 

realización posterior de estudios exper imentales en cerdos como 

los realizados por Thilander y Ödman en 1991 y 1992 al insertar 

implantes en cerdos jóvenes,  comprobando aunque sobre un 

modelo animal, que el  implante en un medio dinámico como los 

maxilares en crecimiento, t iende a sumergirse a causa del 

crecimiento maxilar y la aposición ósea en sentido vert ical,  y que 

en zonas de resorción ósea se puede producir la pérdida del 

implante.  (14 ,  15)  

 

Thilander en ese momento resaltó la necesidad de probar 

estos resultados experimentales en un estudio c línico para poder 

hacer recomendaciones clínicas al especial ista en prostodoncia, 

donde se colocaran implantes tanto en sector anter ior como en 

zona de premolares. En el  año de 1994 Thilander real iza este 

estudio c línico en 15 adolescentes y pudo comprobar los 

resultados obtenidos en su estudio exper imental, l legando a la 

conclusión de que aunque la dentición permanente esté completa 

en el período correspondiente a la etapa de colocación del 



74 

 

implante, se hace necesario verif icar la edad ósea del paciente 

antes de su colocación, recalcó la gran util idad del uso de las 

radiografías de la mano y la evaluación de la curva de 

crecimiento del paciente.  (1 7)  

 

La conclusión obvia de estos estudios es que un objeto 

oseointegrado, permanecerá estático en el hueso que lo rodea, 

sin moverse o adaptarse a los cambios producidos por el 

crecimiento, como lo haría un diente con ausencia del l igamento 

periodontal.  

 

La poca predict ibil idad del tratamiento con implantes en 

pacientes con dientes adyacentes al mismo, es por razones 

éticas lo que hace que no existan estudios clínicos controlados 

suficientes que permitan dar recomendaciones al  clínico, a esto 

se le suma la imposibi l idad 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.  ( 50)  

 

Es por esta razón que los estudios clínicos disponibles en la 
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l iteratura revisada son en su mayoría en pacientes con el  

síndrome 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 ,  4 3 ,  45 ,  4 6 , )  

 

Los beneficios de la rehabi litación con implantes en 

adolescentes son tan reales como las preocupaciones con 

respecto a las complicaciones que se puedan presentar. La 

resorción ósea 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 colocación del implante. La causa de la pérdida dental,  el sexo 

del paciente, y el  nivel de maduración esqueletal  son los factores 

más importantes para f inalmente tomar la decis ión del momento 

indicado para el tratamiento. Otro factor importante es el  diseño 

de la prótesis. De acuerdo a los reportes clínicos de la l iteratura, 

los incisivos laterales superiores permanentes son los más 

indicados para la restauración prematura sobre implantes, s in 

embargo luego de la revisión realizada podemos decir que de 

igual manera son grandes las complicaciones que se pueden 
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presentar con este t ipo de prótesis una vez f inal izado el  

tratamiento.  

 

Lederman y colaboradores en un estudio clínico de 42 

implantes colocados en 34 pacientes con edades promedio de 

15.1 años, reportaron un 90% de éxito durante el  seguimiento 

post instalación de un promedio de 35.5 meses. En éste estudio 

en part icular se reportó una reacción favorable tanto del tejido 

óseo como de la encía. Las fallas que se presentaron se 

debieron en su mayoría a traumatismos ocurr idos durante la 

etapa de oseointegración, sin embargo hubo la necesidad de 

cambiar las restauraciones protésicas en el maxi lar super ior 

debido a que lucían más cortas a medida que el resto de la 

dentición permanente completaba su proceso de erupción, como 

lo ocurr ido en otros reportes clínicos de diferentes autores. ( 51) En 

realidad el éxito de los implantes en adolescentes no se va a 

relacionar con el proceso de oseointegración como tal ya que las 

condic iones a esta edad son óptimas para que se produzca este 

fenómeno, lo que habría que determinar es cuál es el t iempo de 

vida útil  de la prótesis sobre implante que se debe considerar 

para que sea calif icada como “ exitosa” en un adolescente.  
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Para f inal izar, el éxito de la rehabilitación protésica sobre 

implantes en adolescentes radica en una minuciosa selección del 

caso, en el estudio de los métodos de diagnóstico del 

crecimiento y desarrollo de los maxi lares, y en la planif icación 

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 COLOCACIÓN DE 

IMPLANTES EN ADOLESCENTES 

  

Es dif ícil  hacer recomendaciones generales para la 

realización de prótesis sobre implantes en adolescentes debido a 

la indiv idual idad de cada caso y a que el crecimiento y desarrollo 

va a presentar muchas variaciones entre pacientes. En estos 

pacientes quizás la recomendación más relevante que se pueda 

hacer es esperar a que se complete el  crecimiento y desarrollo 

esqueletal,  sin embargo, muchos factores tanto psicológicos 

como f isiológicos son de peso para tomar le determinación de 

iniciar el tratamiento antes de t iempo.  

 

Antes de la colocación del implante aún cuando la erupción 

de la dentic ión permanente se haya completado, es importante 

verif icar el estado de madurez esqueletal del adolescente 

mediante una radiografía de la mano, el uso de radiografías 

cefálicas superpuestas y la realización de una curva de 

crecimiento del paciente. (17,  47)  
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Cuando el  diente a restaurar es uno sólo, es necesario que 

el espacio entre los dientes próximos al espacio edéntulo sea 

suficiente,  ya que distancias cortas contribuyen a que exista 

mayor resorción ósea en el t iempo, de igual manera el espacio 

obtenido debe proporcionar una buena rehabil itación de la 

oclusión en el momento de confeccionar la restauración 

protésica. (1 7,  52 )  

  

En pacientes con displasia ectodérmica es conveniente la 

realización de prótesis removibles convencionales de manera 

provisional para proveer al  paciente estética y función, de esta 

manera el paciente no se creará falsas expectativas con respecto 

al resultado f inal del tratamiento. (49,  32)  

 

 En el caso de tener que realizarse prótesis maxilares 

superiores sobre implantes mediante el uso de conectores 

rígidos t ipo barra, se debe evitar que ésta conexión rígida 

sobrepase la línea media de manera que no restrinja el  

crecimiento remanente. (12 ,  38 ,  40 ,  42 ,  43 )  
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 En la porción 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 mandíbula 

f inaliza a edades tempranas, y el crecimiento en sentido 

anteroposterior se da en su mayoría a expensas de la porción 

posterior. (21 ) El  uso de implantes para reemplazar dientes únicos 

en esta zona no es recomendable debido a la compensación del 

crecimiento en sentido anteroposterior y vert ical,  sin embargo en 

pacientes con severa hipodoncia, la porción anter ior de la 

mandíbula es el lugar más recomendable para la colocación de 

los implantes. (17,  22 ,  46)  

 

En pacientes con severa hipodoncia no se deben colocar 

más implantes que los necesarios, ya que se puede hacer dif ícil  

la obtención de un resultado protésico satisfactor io 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, podría solucionar el problema 

de no contar con el espacio mínimo requerido para la colocación 

del implante. (32)  
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Debido a la necesidad de cambiar las prótesis a media que 

se termina de completar el  proceso de crecimiento, se 

recomienda el uso de aditamentos protésicos atornil lados que 

facil iten la remoción de la prótesis y la posterior repetic ión de  

ella. (3 2)  
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X. CONCLUSIONES 

 

1. La oseointegración, es el  contacto directo que se establece 

entre el hueso remodelado normal y la superf icie del implante, 

sin la interposición de tejido conjuntivo o diferente del hueso. La 

interacción hueso-implante no se trata de un evento único, sino 

más bien de una secuencia f isiológica específ ica, dinámica, 

continua y compleja que representa tanto su establecimiento 

como su mantenimiento.  

 

2.  Debido al estado de oseointegración de un implante, no va a 

seguir el proceso de erupción dental ni de crecimiento de los 

maxilares, por esta razón los implantes oseointegrados  no 

deben ser colocados en indiv iduos jóvenes hasta la erupción 

completa de la dentición permanente. 

 

3. En general, el crecimiento y desarrol lo facial va a depender 

del crecimiento de los huesos de la cara, los de la base del 

cráneo, y los de la bóveda craneal. El patrón de crecimiento 
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facial,  va a estar inf luenciado por: la función, el crecimiento de 

las cavidades sinusales, la erupción dentaria, el aumento de la 

activ idad muscular y el desarrollo de las apófisis alveolares. 

Además se va a dar en tres dimensiones: sentido transversal, 

sagital,  y anteroposter ior.  

 

4. Todo el  maxilar  superior  sufre un proceso simultáneo de 

desplazamiento pr imario en direcciones anter ior e inferior a la 

base del cráneo mientras crece y se prolonga hacia posterior. En 

sentido transversal, el crecimiento del maxilar aumenta su ancho 

a part ir  de la sutura media.  En sentido vert ical el piso nasal baja 

por resorción en la superf ic ie nasal y deposición el las 

superf icies palat inas y alveolares. 

 

5. La mandíbula crece en longitud por crecimiento de los 

cóndi los y las ramas mandibulares. Para acomodar la erupción 

de los dientes posteriores, el cuerpo de la mandíbula incrementa 

su longitud por resorción en la porción anterior de la rama y 

aposic ión en la porción posterior. El ancho mandibular se 

estabil iza en una etapa del crecimiento temprana,  con pequeños 

cambios aposicionales, mientras que la porción poster ior 
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mandibular se incrementa a medida que aumenta la longitud del 

cuerpo mandibular.  

 

6. El crecimiento es un proceso variable entre indiv iduos en 

cuanto a cantidad, dirección y sexo. 

 

7. Entre los métodos empleados como determinantes del 

crecimiento tenemos: la radiografía de la mano para determinar 

la edad ósea, la superposición de trazados de radiografías 

cefalométricas para observar el crecimiento y dirección de los 

maxilares, y la edad dental para evaluar el grado de desarrol lo 

de la dentición permanente. En conjunto estos determinantes 

ayudan a establecer el momento indicado para la colocación del 

implante.  

 

8. Las causas de ausencias de dientes permanentes en 

adolescentes son los traumatismos y las ausencias congénitas 

que pueden estar relacionadas o no al síndrome de displasia 

ectodérmica o producirse como resultado de tratamientos de 

quimioterapia recibidos por el paciente durante la infancia.  



85 

 

 

9. Los tratamientos protésicos sobre implantes, proveen una 

serie de ventajas dentro de las que se incluyen: incremento en la 

retención y estabil idad de la prótesis, mejor función y estética, 

preservación del tej ido óseo; y en el caso de los adolescentes 

con ausencia de dientes permanentes, evita los problemas 

sociales relacionados con el uso de prótesis parciales o totales 

removibles o el desgaste de dientes sanos para la confección de 

prótesis parciales f i jas.  

 

10. La pr incipal desventaja que conlleva el tratamiento temprano 

con prótesis sobre implantes en adolescentes es que al 

comportarse como un diente anqui losado, el implante no va a 

seguir el crecimiento de los maxilares a medida que se desarrol la 

el macizo craneofacial y la dentición permanente, esto conlleva a 

le necesidad de realizar cambios constantes tanto de la prótesis 

como de los aditamentos protésicos sobre los implantes.  

 

11. Debido a que no existe aún la evidencia científ ica y clínica 

suficiente se hace necesar io investigar más sobre este tema, por 

lo tanto el tratamiento con implantes en adolescentes aún en 
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etapa de crecimiento, se debe real izar únicamente cuando los 

benefic ios del tratamiento superen las complicaciones que se 

puedan presentar.  
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