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INTRODUCCiÓN 

Este trabajo es de carácter introductorio y tiene como objetivo presentar 

los implantes dentales en pacientes en crecimiento, como una opción más 

en el tratamiento por perdida dental. Comprende, además de la 

introducción. tres partes en donde se explican aspectos fundamentales de 

los implantes dentales y el crecimiento de los maxilares. 

En lri primer;! p<lrte se hace hincapié en el carácter histórico de lo¡:; 

implantes y su morfología, los biomateriales. en este caso el titanio , la 

oseoinlegración visto como un proceso biológico; así como la anquilosis 

resultado de la conducta de los implantes. 

Una vez definido al implante. en la segunda parte, se presentan los 

cri terios para valorar su éxito. Si bien este tipo de tratamiento presenta 

riesgos, los beneficios obtenidos para este tipo de pacientes se traducen 

en aumento de la autoestima, fonética, estética y adecuada función 

masticatoria. Pero sobre todo considerar el crecimiento, como el factor 

que determinará la colocación o no de los implantes y del área de la 

maxila o la mandíbula que se trate, porque cada zona representa riesgos 

diferentes. 

En la tercera y última parte, se mencionan aspectos básicos del 

mantenimiento de los implantes, y de la misma manera su enfoque 

terapéutico. Además de integrar un anexo en el que se ejemplifican las 

indicaciones para el uso de implantes en niños y adolescentes tomados. 

de estudios a corto y mediano plazo. 



1. IMPLANTES DENTALES 

El empleo de los implantes dentales en pacientes en crecimiento es 

relativamente reciente . realizándose en casos especificos como: ausencia 

congénita , traumatismos o anclaje ortoctÓntico. 

1.1 Antecedentes 

Bjork i Impiantó pequeños plnS de tantalum (0.5 x i.5 mm.) en la mandibuli:l 

de niños a fin de Que actuarán como marcadores de crecimiento longitudinal 

cefalométrico y reportó que estos se desplazaban y se encontraban áreas de 

resorción . Estos pines permanecieron estables en el hueso en crecimiento, 

pero eran muy pequeños y estaban muy lejos de los dientes, como para 

alterar su desarrollo. l os pins colocados en áreas de crecimiento óseo 

apoSIClonal, graaualmente fUeron emt>eoidos en el hueso y los plnes 

colocados en el trayecto de la erupción dental , se desplazaron o se 

perdieron. 

Th ilander2 concluyó que la oseointegración de los implantes en cerdos, 

creaban una desviación en la erupción del diente adyacente o en algunos 

casos éste se perdia por resorción del hueso. 

, BJork ¡\ Vanauons In ¡he ~r!llil!!..p3nem oflhe human mand,b!e lony l1u(hna! rBd,ograph,c sludy by 
~ Jouma! of DenllS1ly RcslornliOIl$ 1963.43 4()O...111 

Th,!ander en l'erc,"olo, Ccho. De Mello Vlt'f3. ¡\na Ehsa ~awil.Jmplallls '" chlldn:n A 
1l1cr~lurc rC"Ie'" I'oo'atr'c l>cntlSlry 2001.32 381·383 
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ledermann,3 en 7 años de investigación, reportó el 90% de éxito en 42 

implantes dentales endooseos, colocados en 34 pacientes de entre 9 y 18 

años y la mayor complicación reportada fue la anquilosis del diente, 

Brugnolo~ notó la infraoclusión de los implantes colocados en pacientes 

entre los 13 y 14,5 años, secundario al crecimiento vertical y la prótesis tuvo 

que ser rediseñada. El crecimiento anteroposterior y transversal no tuvo 

influencia alguna en la posición del implante. 

Guckes5 describió el caso de un niño de 3 años de edad con displasia 

ectodérmica en el cual, los implantes dentales se localizaban en la maxila y 

la mandíbula, estos no tuvieron movimiento a pesar del crecimiento del 

paciente. Durante los 5 años de seguimiento, la prótesis fue remodelada de 

acuerdo a la erupción de los dientes de los maxilares y el crecimiento facial. 

Kearns6 no encontró evidencia de restricción en el crecimiento 

transversal y sagítal, para el uso de implantes en pacientes en crecimiento 

con displasia ectodérmica. Las prótesis fueron remodeladas, de ser 

necesario en algunos pacientes, secundario al hundimiento del implante_ 

Ikni. Anhu. 

, ,Chmcal amI radi(!graph,c findm~s foUo"''"1: 
placcmcll! of sinclc-loolh ,mplanl~ In YOU"!: 1,3I1CI\I,: Ca~c rcoon. I nl<'m~lion~1 Joum31 I'cnOOonl 
ReSlora"on Denl;SIr)'. 1996: 16:421-·H3 
j G ... kC$, Alm,n D: /l.kCanhy. Georg" R: Brah,m, Jalm,,_ lJ~ of unpl.nls In a J·~c.r.old "nh 
('IOO"I1M! dvspla<la: C~« rqxm .. nd 5-ycar r"IIQ"'-up. I'c(hauic 1)c"I'SlIy. 1 99~ : 19: 4: 2S2-~8j 
• Kca1nS. Gerard: SIl"nna. Arun. rlacen"""1 Qf cnd",'COIls "nl'lams nI chllrlrcn ~nd adnlcsccnh II"l(h 
hcrcdnary cclOOcrma1 ¡h·,cha,ja. Or,.1 ami Ma\,llof~CI"1 Surge!)' 1999: 88. 1 5-10 



1.2 Definición de implante dental 

Los Implantes dentales son cilindros de materiales biocompatibles colocados 

en el interior del hueso maxilar o mandibular. como un elemento de "fijación", 

que sirve de apoyo a la prótesis dental y que se utiliza en 

sustitución de los dientes naturales perdidos. para proporcionar al paciente 

parcial o totalmente desdentado. una adecuada función. confort y estética ] 

1.3 Clasificación inmunológica 

Desde el punto de vista inmunológico. los materiales que se utilizan para 

transplantes e implantes se clasifican en 4 grupos: autólogos, homólogos. 

heterólogos o aloplasticos. 

Material autólogo Trasplante de dientes retenidos, 
reimplantación de dientes, 

(Del mismo organismo). trasplante óseo. 

Material homólogo Banco de huesos (conservación 
con ciadita, liofilización). 

(De otro individuo de la misma especie). 

Material heterólogo Hueso no vital y desproleinizado, 
colágeno. 

(De un individuo de otra especie). 

Material aloplástico Melales, cerámicas, resinas. 

(Sustancia extraña). 

Tabla ' ·1. Los materiales usados para transplantes e implantes, se claSifican de 
acuerdo a cnterios Inmunológicos. (Tomado de Spiekermann Pago 12). 

, has,c ){ W Spcc,al repon: E"alualll\)! Ihe I:>end ll ·",k "r lkmal l"'I,lan" 1"",,,1;:, II,fw!l\cd 
CM'f nl Joulllal ofOral Il\\planlology.t99 l ; t 7, .t Pago 38.t 



1.3.1 Material aloplástico 

Dentro de este grupo, encontramos a los metales. Siendo este tipo de 

biomaterial al que se hace referencia en la colocación de implantes en 

pacientes en crecimiento . 

1.3.2 Titanio 

Durante más de tres décadas se han hecho investigaciones en Europa y los 

Estados Unidos, reconociéndose que el titanio es compatible biológicamente 

con el cuerpo humano. Es el biomaterial actualmente. más empleado en la 

implantologia bucal. Se divide en dos tipos: 

/J.. Titanio puro (titanio 98.8"10) 

Es un metal resistente. maleable, posee menor módulo elástico, resistencia 

a la tracción que las aleaciones y mayor resistencia que el hueso. Tiene una 

gran afinidad por el oxigeno dado su carácter negativo, en presencia de aire, 

agua u otros electroli tos. se oxida formando una capa de óxido de 10 

Amstrong a los pocos segundos, pero aumenta en 1 minuto hasta 100 

Amstrong y después de cierto tiempo hasta 2 000 Amstrong, limitando los 

fenómenos de biocorrosión.B Reacciona favorablemente con los 

mucopolisacáridos, glucoproteinas y osteoblastos permitiendo , una 

adecuada adaptación entre el implante y el hueso. 

I Sp,dennann. Hulx:nus; Dunalh. K. Jo\'ano'·'c . s: ¡{ ,chler. J. Ail a< de mmlanlOloGia. Ed. 1>1 35,on. 
Uarcdona 1995. P;g 12. 

5 



TItanio 
, 

Fig. 1-2. Pasivación del titanio. El titanio metálico y el medio biológico que lo 
rodea quedan separados por una capa de óxido. En los implantes de titanio 
oseointegrados, esta capa aumenta constantemente. (Tomado de McQuenns y cols. 
en Spiekermann Pág.16). 

A- Aleaciones de titanio 

Titanio 90% laluminio 6% Ivanadio 4% (Ti-6AJ-4Va), más resistente que el 

titanio puro y el hueso compacto. 

1.4 Morfo logía macroscópica 

La forma más utilizada es la de tornillo cilíndrico o raíz, en el que su pueden 

diferencias tres partes: 

/Jo Cuerpo. 

A- Cabezal. 

/lo Porción transmucosa. 

6 



1.4.1 Cuerpo 

Es la parte fundamental del implante, ya que al colocarse en el Interior del 

hueso. permite la oseointegración. Dependiendo de la morfologia y el 

procedimiento quirúrgico, se distinguen tres tipos fundamentales de 

implantes : 

¡t. Implantes lisos: Presenta una superficie cilíndrica homogenea y se 

siluan mediante presión axial o percusión. Su inserción es mas 

sencilla. presenta menos pasos quirúrgicos. 

Fig. 1-3. Imp lantes de tornillo. De izquierda a derecha: 
• Implante IMZ . 
• Implante Integral (Tomado de Spiekennann Pago 15). 

/J.. Implantes roscados: presenta espiras propias de un tornillo y su 

colocación se realiza labrando el lecho mediante un macho de 

terraja . que permitirá: el posterior enroscado del implante. Requiere 

mas pasos quirúrgicos, pero presenta una buena fijación primaria. 

7 



Fig. 1-4. Implantes de tornillo roscados. De izquierda a derecha: 
., Tomillo TPS . 
., Tornillo Ladermann . 
., Tomillo Branemat1<. 
* Tomillo ITI-Bonefit. (Tomado de Spiekermann Pág. 15). 

"" Implantes anatómicos: constituyen un tipo intermedio entre los dos 

anteriores, ya que su cuerpo es abultado en las primeras espiras y 

se adelgaza hacia apical, intentando imitar la morfologia de los 

alvéolos vacíos tras la extracción (tipo Frialil). 

Fig. 1-5. Implantes cilindricos anatómicos. De izquierda a derecha: 
., Cilindro escalonado Frialit-1 . 
., Cilindro escalonado Frialit-2 (Tomado de Spiekermann Pago 

15). 

8 



1.4.2 Cabezal 

Es la parte estructural del implante, que permite el ajuste pasivo del 

transepitelial o los diferenles aditamentos prolésicos, que se fijan mediante 

lomillos en el interior del implante. En la actualidad se olorga a los cabezales 

un hexagono externo para evitar los movimientos rotatorios de las 

supraeslructuras . También existe un sistema de atornillamienlo por fricción , 

desarrollado por el Instituto Strauman (sistema ITI). 

1.4.3 Porción transmucosa 

También llamada cuello, sirve de conexión entre la parte oseointegrada y las 

supraestructuras protésicas. La mayoría de los sistemas lo presentan como: 

un componente enroscado al cuerpo del implante (tipo Branemark) o podra ir 

unida sin solución de continuidad, con el cuerpo (tipo ITI). 

1.5 Morfología microscópica 

En la actualidad se utilizan: el plasma de titanio y la hidroxiapatita como 

materiales para el recubrimiento de la superficie externa del cuerpo de Jos 

implantes, pues en función de ella se obtiene mejor o peor calidad de 

oseointegración . Las tres variedades principales son: 

Il- Superficie lisa y tratada (típica de los tornillos). 

Il- Superficie con plasma spray por aposición de titanio (típica de los 

implantes cilíndricos). 

Il- Superficie aspera con chorro de polvo de titanio usado para 

remover todas las impurezas que quedan luego de la 

maquinación de los implantes, hoy la mas utilizada por casi todos 

los sistemas de implantes. 

9 



1.6 Criterios de éxito 

La obtención de éxito de lOS implantes. se produce cuando se cumple la 

definición de oseointegración que aportó Branemark : "una conexión 

estructural y funcional entre tejido vivo y organizado y la superficie de un 

implante puesto en función : 9 Sin embargo. en la actualidad, la exclusiva 

demostración de oseointegración no constituye un requisito para considerar 

que un implante sea calificado como aceptable. Es dificil determinar el 

fracaso o éxito de un implante. basándose en criterios empleados para un 

diente. ,A.demás, deben ten~rse en cuent<'l no solo los !'ínlom<'lC: clinicos, sino 

también los aspectos subjetivos de lOS pacientes, 

Estos criterios de éxito se hicieron más estrictos con el paso del tiempo, 

hasta que Albrektsson y cols . (1986), modificaron y emitieron cinco criterios 

de éxito 10; 

1, Un implante individual, no ferulizado, permanecerá inmóvil cuando 

se le examine clínicamente. 

2. La radiografía no deberá mostrar signos de radiotransparencia 

periimplantaria. 

3. La pérdida vertical ósea no será menor de 0.2 mm. anuales a partir 

del primer año de uso del implante. 

4, La persistencia individual del implante debe caracterizarse por 

ausencia de signos y síntoma como: dolor, infecciones, neuropatia. 

parestesias o vulneración del canal mandibular. 

5. El porcentaje de éxito a los 5 años deberá ser superior al 85%, y 

del 80% a los 10 años . 

• BrallCl1I3rk. l'cr.ln!:,-ar; /..arb. Gcor¡;c A; Albrá l<son, Tomas. 1'r6lc"s Iq,d<tlmc:.:radas La 
li'SCl't mCl!raciÓIJ en la odQnlolocia dinrca. Ld O",n!cssc,><:c. b¡laña. 1999. Pág 11. 
'o "lbre~ISSO". Tomas: Srn""rb}. lal'\. Slalc of Ihe an oral ,mplal11<, )o"mal Of Cl","cal 
l'cnodomolo¡:y.I 99 1:18·414-481 
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Los porcentajes de éXito presentan una variación según la región 

anatómica, de tal que deben ser evaluados por separado los resultados, 

dividiéndolos en dos zonas: 

/l- Zona 1: aquella que se extiende desde la linea media que une los 

dos ori ficios mentonianos. 

/l- Zona 2: todo lo que queda por detrás de ésta línea. 

Para la zona 1, los porcentajes de éxito son del 90% a los 5 años y del 

85% a los 10 años. Sin embargo, para la zona 2, se consideran aceptables 

los requiSitos que se establecieron en 1986: 85% a los 5 años y 80% a lús 10 

años. 

11 



2. OSEOINTEGRACIÓN 

Los beneficios de la rehabilitación mediante la oseointegración, se basan en 

la creación y mantenimiento de un material aloplaslico rígido . retenido en el 

hueso en remodelaciÓn. El producto final de la oseointegración es el anclaje 

implante-hueso. haciendo posible la prótesis fija permanente. 11 

2.1 Definición de oseointegración 

La oseointegración ha sido definida por varios autores uno de ellos 

Branemark, quién describió el término en 1977, como: un contacto directo 

entre el tejido vivo óseo y el implante a nivel del microscopio de luz. Y más 

larde en 1985, como: una conexión estructural y funcional entre tejido vivo y 

organizado y la superficie de un implante puesto en función. 12 

Steineman y cals. (1986) la definen como: una unión ósea con 

resistencia a las fuerzas de deslizamiento y tracción".13 

Branemark (1990) la describe como: una coexistencia estructural y 

funcional, posiblemente de forma simbiótica, entre los tejidos biológicos 

diferenciados adecuadamente remodelados y los componentes sintéticos 

estrictamente definidos y controlados, que ofrecen funciones clinicas 

especificas a larga data sin iniciar mecanismos de rechazo. 14 

II lhguclll . KenJI. w. I\pl¡ca\lonc~ onodónllca~ en Implanle.< OSCOlll ICCrodo<, Ed. Oullll,·,scnc~ XIOO 
J'3g.1. 
11 Br.lI1~mar~ Op. C'l. J>;; g. 11 

"SIClIlcman y co ls. ~n Hlguchl.I'Jg.1 
" Ur~"cnl~r~ en Hlguchl I'ag. 2 

12 



Según Albrektsson y Zarb ( 1991 ) es: un proceso donde se logra y se 

mantiene una fijación rígida clínicamente asintomática . de materiales 

aloplásticos en tej ido óseo bajo cargas funcionales. '5 

Para Roberts (1994) es: aposición ósea indirecta sobre la superficie del 

implante. sin interposición de tejido conectivo fibroso entre el implante y 

hueso de soporte. sonido metálico o resonante a la percusión debido a la 

conducción directa al hueso. ausencia de movimiento lateral fisiológico, 

ausencia de movimiento al emplear anclaje ortodÓntico. equivalente 

funcionalmente a 1<:1 antjullosis. 16 

2.2 Biología de la oseointegración 

La oseointegración esta influenciada por una serie de factores. Albrektsson y 

cols. 17 han reconocido seis variables para el exito de la oseointegración: 

1. Malerial del implante. 

2. Diseño del implante (macroestructura). 

3. Acabado del implante (mícroestructura). 

4. Estado del hueso. 

5. Técnica quirúrgica. 

6. Condiciones de carga sobre los implantes. 

Para comprender la oseoinlegración, es importante conocer la biología 

elemental del hueso. Este hueso presenta distinto comportamiento segun se 

trale de hueso cortical o compacto, hueso esponjoso o medular , 

.. Albráts,on y l~,rb. en 11'!lueh,. 1'3g,2. 
" Rob<: l1s ~n ¡ Iogueh, 1';'1:_ 2 
" Albrát<"'rl y cols ,'n l'c,l,IITO,ha. "l'gue! D,ago: San,h .. " B,d'a. Jn,': M,,,ja l"'n!i!!u'!!Q¡:ia oral. 
1:<1 ,\1''' I-kdtca Uarcclona. ~OOI. l':'g.8. 

13 



1. El hueso cortical consta de capas de osteocitos y una matriz formada 

por componentes orgánicos (colágeno. glucosaminoglucanos y 

proteínas adhesivas), que representa el 40% del peso, y por 

componentes inorgánicos (hidroxiapatita), que representa otro 40 % 

de peso. Se trala de un hueso lamínar. Está recubierto por el periostio, 

el cual aporta fibras de colágeno, osteoblastos y osteoclastos, por 

medio de aposición y resorción. 

2. El hueso esponjoso está formado por una red tridimensional de 

trabéculas óseas. Es cavernoso, mucho menos denso que el cortical. 

Este tipo de hueso no es und base estable para la fijación. 

El hueso esponjoso mandibular es más denso que el maxilar, por lo que 

el tiempo de oseointegración es más largo en el maxilar, donde por la calidad 

de hueso es imprescindible la obtención de una fijación primaria adecuada, 

para alcanzar una oseointegración eficaz. La oseointegración requiere la 

formación de hueso nuevo alrededor del implante, proceso resultante de la 

remodelación en el interior del tejido óseo. 

Las fuerzas de masticación en el hueso esponjoso actúan de estimulo 

sobre las células óseas, que se diferencian a osteoclastos. Esto estimula las 

células osteoprogenitoras que se modulan hacia osteoblastos, participando 

en la remodelación de tejido óseo. 

Un fenómeno muy similar ocurre en el hueso cortical, es decir, tras la 

introducción de un implante, se produce una zona de necrosis alrededor de 

éste, existiendo diversas posibilidades de reacción del hueso danado: 

/lo Puede darse una remodelación con formación de tejido fibroso. 

/lo Formación de secuestro óseo. 

/lo Producción de un hueso de cicatrización . 



Fig. A Fig. B 

Fig. C Fig. D 

Figs. 2-1 A a 2-1 D. Representacion esquemática de la biología de 
oseoíntegracion. 

Fig. 1-2A El diagrama está basado en las tres dimensiones relativas de la fijación y 
del lugar de la fijación. (1). Contacto entre la fijación y el hueso, (2). Hematoma en 
la cavidad cerrada. (3). Hueso que sufrió daño debida al trauma termal y mecanico, 
(4). Hueso original ileso, (5). Fijación. 

Fig . 1-2B. Durante el periodo cicatrizal sin carga, el hematoma se transforma en 
hueso nuevo por formación de callo óseo (6). el hueso dañado sufre 
revascularización, desmineralización y remineralización. 

Fig. 1-2C . Después del periodo cicatrizal el tejido óseo se encuentra en contacto 
con la superficie de fijación. sin ningun tejido intermedio. El hueso de la zona del 
borde (8) se remodela en respuesta a la carga masticatoria. 
Fig. 1-2D. en casos de fracaso. el tejido conjuntivo no mineralizado (9). (Tomado 

de Branemark Pág . 12). 
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3. COMPORTAMIENTO DE LOS IMPLANTES 

La estabilidad de los implantes endooseos. está altamente relacionada al 

grado de contaclo hueso-implante. Esta estabilidad es tan grande que ha 

sido usada para el anclaje ortodónlico y ortopédico. Los dientes naturales. 

en contraste, con una unión ligamentosa al hueso no solo demuestran 

movilidad durante la masticación, sino que se responden a las fuerzas que 

actúan sobre ellos y se adaptan a los cambios en el crecimiento esqueletal. 

3.1 Anquilosis 

Dado el limitado numero de publicaciones sobre el uso de implantes en ninos 

a largo plazo, los estudios de los dientes anquilosados son una manera de 

predecir el futuro de los implantes endooseos durante el crecimiento. ,IILas 

implantes endoóseos, 10$ cuales carecen de ligamento periodontal, no 

pueden adaptarse ni erupcionar en los maxilares en crecimiento y este efecto 

se ha demostrado en estudios en humanos y en animales. 

Implantes endoóseos colocados en cerdos de 12 semanas de edad, 

ilustran los efectos de los dientes anquilosados. 19 DespuéS del seguimiento 

clínico y radiográfico de 165 días y el estudio histológico posterior se 

observó que: 

J'1. los implantes colocados inicialmente en alineación con los dientes 

inferiores adyacentes, después del periodo de observación. los 

dientes adyacentes en desarrollo estaban posicionados 

oclusalmente e inclinados hacia vestibular con relación al implante. 

" Ihguch, op. e, l. J>á~ I)"¡ . 
"Scnnerbycn Ihguch, P:tg 138 
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/J.o En el maxilar, los dienles en desarrollo también se observaban 

oclusales al implante. 

/J.o Los germenes dentarios adyacentes al implante, presentaron una 

alteración en su trayectoria de erupción. 

/J.o Los gérmenes dentarios en contacto con el implante, presentaban 

cambios en su morlologia. 

Los implantes endoóseos no se adaptan a los cambios del crecimiento y 

desarrollo esqueletal y dental, ya que permanecen en sus posiciones 

iniciaies en el hueso. Mas Jun, similar a los dientes anquilosados. los 

implantes pueden ocasionar áreas de maloclusión, perder el soporte óseo y 

por lo tanto, fracasar o quedar sumergidos en el hueso. 

Fig.3-1. Anquilosis. Los implantes únicos colocados en el maxilar o la mandíbula 
se comportan como dientes anquilosados, mientras que el diente natural adyacente 
crece normalmente. (Tomado de Davarpanah Pág. 12). 
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4. Evaluación del paciente 

En la evaluación del paciente. se consideran dos aspectos específicos: 

1. Identificar si el paciente es candidato para cirugía. usando un método 

arbitrario pero práctico como lo es la clasificación de la Sociedad Americana 

de Anestesiología (ASA). Esta clasíficación define los límítes de los factores 

de riesgo en cinco categorias: 

/1- ASA 1: no existen alteraciones orgánicas. fisiológicas . bioquímicas, 

sistémicas ni psiquiátricas. 

/1- ASA 2: alteración sistémica de leve a moderada. 

/loo ASA 3: alteración sistémica grave que limita la actividad. 

/So ASA 4: alteración orgánica grave que amenaza la vida del 

paciente. 

/So ASA 5: paciente moribundo. que no se espera que sobreviva a la 

operación. 

.. Se agrega la letra E a cualesquiera de las ca legOJias anteriores para indicar Que la 

in tervención es una emergenCia 

En el caso de uso de implantes y cirugía preprotésica , son cirugías 

electivas con el objetivo de restaurar la función y confort de los pacientes. 

Esto está restringido para ASA1 y ASA2.1O 

2. Seguimiento de lo contenido: una documentada evaluación 

sistémica y una forma de la historia médica. evaluaciones adicionales como 

exámenes de laboratorio y en su caso. interconsulta.21 

10 Cham'-3/ .. /To'Ianud ,> ti ni re "m' n medl .al atl 11 or 1111 lan and Ih I <ur" 
Joomal ofQrnl JllIpl3nlOlo¡:y, 199~ ;17.~: 222·229. 
1I b'a."c, Il._ W. Sur~1 3 1 reoon: E,'alu311ng ,he iN;nefi'.n'k of de","1 ""pla"" mondes IIIfomwd 
con""11I Joumal ufOrnl ll11plantology. 1991.17 ·~ 3g.¡·3~9_ 
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4. 1 Factores de crecimiento 

Cuando se considera el uso de implantes, es importante tomar en cuenta los 

faclores individuales que tienen influencia en el crecimiento del paciente. ya 

que existe una extraordinaria diferencia entre cada individuo. 

a) Cantidad de crecimiento en el niño: se ve afectada por el 

potencial genético. ya que generalmente los niños con padres 

altos seran niños altos y los niños con padres bajos, serán 

niños bajos. Asi como la correcta nutrición. será importante 

para brindar un adecuado potencial de crecimiento. 

Por lo general se utilizan las mediciones de talla y peso para evaluar el 

estado de crecimiento del paciente. Las medidas se granean en cuadros 

estandarizados para el crecimiento, que señalan el tamaño relativo del 

paciente. 

Algunos investigadores se basan en las radiografias carpales para 

juzgar la edad esquelética y el desarrollo del paciente, por desgracia , la 

correlación entre la aparición de los marcadores óseos confiables (estados 

de crecimiento esquelético) y la velocidad media del crecimiento mandibular 

máximo, no es perfecta y por consiguiente no debe utilizarse como índice 

único del crecimiento facial. 22 

b) Las enfermedades o el estrés también afectan el crecimiento: 

un claro ejemplo de ello es la linea neonatal vista en el diente 

primario. Esa línea demarca el disturbio del crecimiento que 

ocurre durante eventos traumáticos alrededor del nacimiento. 

J' l'",kham J.K. ºd"n1olo~ja I!!;d,~lnca. Ed. Me (¡fa", 11,11. QUIma edIcIón. Mé~ ,eo. Pag.650 
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4.2 Patrones de crecimiento 

Bjork23 fue el primero en reconocer la importancia de la rolación en sus 

estudios con implantes marcadores. Los diferentes patrones de rotación en 

la mandíbula , tienen un marcado efecto en la cantidad y dirección de los 

cambios dentales. 

La dentición usualmente trata de mantener una relación lan normal 

como sea posible, incluso en casos de deficiencia o exceso mandibular de 

origen esqueletal. 

los pacientes con poca o moderada discrepancia, muestran 

compensación en la dentición, lo cual tiene efecto en la cantidad y dirección 

de cambio dental durante el crecimiento. Estas diferencias entre los 

individuos origina que el uso de implantes sea un gran problema en los 

pacientes en crecimiento. 

4.3 Diferencias de sexo 

Exisle una gran variación en el crecimienlo de las ninas y los ninos. Las 

niñas entran a la pubertad anles que Jos niños, en consecuencia, existe un 

periodo en el cual las niñas son más altas que los nifios, aunque tengan la 

misma edad cronológica. Sin embargo. al pasar el tiempo los niños no solo 

alcanzan a las niñas, sino que las superan en altura. 

No solo las nifias maduran 2 años antes que los niños, si no que 

también erupcionan antes sus dientes secundarios. El cese del crecimiento 

en las niñas es alrededor de los 15 anos, mientras que los niños pueden 

crecer hasta los 20 años. 
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Esta diferencia en el tiempo da crecimiento ocasiona diferencias en el 

tamaño entre hombres y mUJeres. No solo crecen los varones durante mas 

tiempo, sino que el promedio de crecimiento es mayor duranle la 

adolescencia. Estas diferencias se deben considerar en el uso de implantes. 

4.4 Crecimiento maxila r 

La dirección de crecimiento de la dentición y los maxilares con relación al 

cráneu, es hacia abajO 'i hacia del;;:mle, no se trata de un simple procp.~o de 

adición. Enlow24 ha definido dos conceptos involucrados en el crecimiento 

dentofacial : 

A- Desplazamiento: es el movimiento físico de todo hueso o complejo 

óseo. El hueso es desplazado y empujado por fuerzas de 

expansión de los tejidos blandos y luego remodelado por 

reabsorción y aposición. 

A- Impulso de movimiento o drift: es la adición de hueso nuevo a un 

lado de la corteza ósea y la reabsorción del aIro lado. 

4.4.1 Crecimiento transversal 

La primera dimensión del crecimiento que se completa es la transversal o el 

creci miento en grosor anterior de la mandíbula y el maxilar. El ancho 

intercanino cambia muy poco después de los 12 años, pero el ancho entre 

los segundos y terceros molares continua su aumento, hasta que estos 

dientes concluyen su erupción. 
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La sutura media persiste desde la edad prenatal hasta el crecimiento 

tardio de la adolescencia y se ve afectada por el aumento del grosor de las 

estructuras superiores (base del cráneo y las órbitas). A partir de los 4 años 

y durante la edad adulta, esta sutura contribuye en 5 o 6 mm. del ancho del 

maxilar. 

Riesgo: si se colocará un implante. que reemplaza el incisivo central. se 

desarrollaría un diastema entre el implante. y el diente natural adyacente 

sufre un cambio de linea media hacia el implante. 

Fig. 4-1 . Crecimiento transversal. La porción posterior de la sutura media det 

paladar muestra mayor crecimiento que la anlerior. Este aumento es tanto a nivel 

esqueletal como dental. (Tomado de Oesterle y ools. en Higuchi Pág. 139). 

4.4.2 Crec imiento antera-poster ior 

El crecimiento antero-posterior continúa, después del cese del crecimiento 

transversal. desplazando el maxilar hacia abajo y hacia delante con relación 

a las estructuras craneales. perdiéndose el 25 "In de éste movimiento por 

reabsorción. 
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Riesgo: esto se traduciría en la perdida de hueso vestibular en un 

implante endoóseo, el cual pudiera perderse por falta de soporte óseo. 

J1. En las niñas el crecimiento antero-posterior se lleva acabo a los 14 

o 15 años (2 o 3 años después de la menarca). 

J1. En los niños ocurre a aproximadamente a los 20 años (4 años 

después de su maduración sexual). 

Fig. 4-2. Dirección del crecimiento maxilar. En estos pacientes el destino del 

implante es incierto. debido a las variaciones en las direcciones de aecimiento. 

(Tomado de Bjork en Higuchi Pág. 141). 

4.4.3 Crecimiento vertical 

El crecimiento vertical continua después del cese del crecimiento transversal 

y antera-posterior. 

J1. Generalmente los niveles de crecimiento vertical se alcanzan a los 

17 o 18 años en las niñas. 

/lo En los niños es más tarde, continuando en la medida en que 

aumenta la altura de la cara y continua la erupción dental. 
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,4 Entre los 9 y 25 años se observan cambios verticales, con un 

crecimiento medio de 6 mm. vertical y 2.5 mm. anterior. La 

velocidad de erupción promedio es de 1.2 a 1.5 mm. por año. aún 

después de los 17 o 18 años. 

A medida que aumenta la altura alveolar del maxilar por aposición ósea 

en las superficies oclusales e incisales. simultáneamente disminuye por 

reabsorción en el piso nasal y sinusal. Se pierde un tercio del incremento 

total en la altura alveolar por reabsorción nasal. 

f ig. 4-3. Crecimiento vertical mediante despla:tamiento e impulso. La medida 

de los cambios de crecimiento desde los 4 años hasta la edad adulta se ven 

afectadas por el crecimiento de diferentes áreas según Bjork. (O) oposición en el 

piso de la órbita. (Su) Disminución de la sutura maxilar, (C) OpOSición de la cresta 

cigomática , (Re) Reabsorción del piso nasal, (A) Aumento de la altura alveolar por 

oposición. (Tomado de Higuchi Pago 142). 

Riesgo : un implante endoóseo colocado en un niño o adolescente en 

crecimiento, puede exponerse apicalmente en el seno, quedando solo un 

poco de hueso alrededor de él. 



4.5 Crecimiento mandibular 

El tiempo del crecimiento mandibular es similar. pero no igual al crecimiento 

del maxilar y esta asociado al crecimiento en estatura. Esto explica el mayor 

crecimiento antero-posterior de la mandíbula en relación al maxilar durante la 

adolescencia. 

Il- En las niñas. el crecimiento mandibular se completa entre 2 a 3 

años después de la menarca, generalmente entre los 14 y 15 años. 

Il- En los niños, el crecimiento puede continuar hasta el inicio de los 

20 años. Como el crecimiento puberal en los niños es mayor. 

éstos tienen mayor tamaño y perfil mas recto debido al mayor 

crecimiento mandibular. 

4.5.1 Crecimiento transversal 

El ancho mandibular inlercanino aumenta un poco o nada después de los 12 

años de edad. Sin embargo. el ancho mandibular posterior aumenta a 

medida que el cuerpo mandibular se extiende debido a su forma de V. 

El ancho intercanino comienza su aumento 1 año después de la 

erupción de los incisivos laterales secundarios y continua hasta la erupción 

de los caninos secundarios . Este aumento es: 

Il- En las niñas es de 2 mm. 

Il- En los niños es de 3 mm. Y se completa después de 2 años. 

El ancho dental posterior aumenta conjuntamente con la erupción 

dentaria. Mientras que el ancho interpremolar aumenta entre 2 a 3 mm. a 

partir de la dentición primaria. Después de la erupción y justo antes de la 

edad adulta se presenta: 
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/l- En los niños un aumento de de 1 mm. 

/l- En las niñas existe una disminución de 1 mm. 

En el área del primer molar inferior. el mayor aumento ocurre durante la 

erupción : 

/l- En los varones de 3mm. 

¡¡. En las niñas de 2 mm. 

Mientras Que en el área del segundo molar se observa: 

/l- En los varones un aumento de:: 2 mm. 

/l- En las niñas, poco o ningún cambio, entre los 12 y 18 años. 

Fig. 4-4.0imen sión transversal anterior. Se establece por un ensanchamiento 

esqueleta!. El mayor aumento del ancho transverso se da a medida Que la 

mandibula aumenta su longitud. (Tomado de Enlow en Higuchi Pág. 146). 

4.5.2 Crecimiento antero-posterior y vertical 

El crecimiento rotacional de la mandibula afecta los patrones de erupción 

antera-posterior y vertical en cada individuo. La mayoría del crecimiento 

antera-posterior, ocurre sólo por crecimiento vertical a nivel del cóndilo y 
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también por drift o imputso de movimiento (reabsorción en la parte anterior de 

la rama y aposición en la parte posterior). 

la altura de la rama aumenta un promedio de 1 a 2 mm. por año, 

mientras que el cuerpo de la mandibula aumenta su longitud de 2 a 3 mm. 

por año. El área infradental debajo del mentón es propensa a la reabsorción, 

lo cual ayuda a definir el mentón 

Riesgo: si se colocará un implante en esta zona puede provocar 

pérdida de hueso vestibular. 

El aumento vertical es: 

¡1.0 12 mm. en los varones. 

¡1.0 6 mm. en las niñas, entre 6 y 12 años. 

Riesgo: lodos los implantes dentales colocados en niños en crecimiento, 

van a sumergirse en alguna medida. 

Bjork25 realizó un estudio en el que resalta el allo grado de variabilidad 

en el crecimiento mandibular, usando pequeños implantes metalicos y 

observó que: 

t1- La mandíbula no crece linealmente. 

t1- El centro de la mandíbula (donde se encuentra el paquete vasculo­

nervioso) rota hacia abajo con dirección al ángulo goniaco y hacia 

arriba en dirección al mentón. 

t1- La rotación esta enmascarada por los cambios en el proceso 

alveolar y muscular (reabsorción en el borde inferior de la 

mandíbula a nivel del ángulo goniaco y al crecimiento alveolar 

vertical) . 

• , 13Jork op e,! Pago 400 
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"" Concluyendo que cuando esto se aplica a un individuo, se espera 

una variedad de efecto en el crecimiento y la erupción difíciles de 

predecir. 

Fig.4-5. Crecimiento anteroposterior y vertical. Aunque parece que la 

mandibula crece abajo y adelante, realmente crece en longitud por 

reabsorción de la superficie anlerior de la rama y el cóndilo. 

(Tomado de Enlow Pág. 146). 

Fig. 4-6. Crecimiento anteroposterior y vertical. Los dientes se acomodan 

en sus posiciones por el aumento en la longitud del cuerpo de la mandibula 

mediante reabsorción ósea del anterior de la mandibula. (Tomado de Enlow en 

Higuchi Pág. 146). 



5. INDICACIONES 
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Es necesario conocer los hábitos y el estilo de vida del paciente en 

crecimiento, así como la presencia de ciertos faclores de riesgo que puedan 

influir en el éxito de la oseointegración . 

5.1 Indicaciones para el paciente en crecimiento 

El paciente joven en crecimiento. no sUJ)One un", contraindicación absoluta 

intrinseca por si misma. Aunque ante si tuaciones de grandes síndromes que 

cursan con mul liagenesias. desarrollos anormales de los maxilares. con 

severos defectos funcionales e inadaptación social , puede ser recomendable 

la terapia de implantes en edades tempranas, siempre que con ello se pueda 

solucionar o mejorar algunas de estas alteraciones. Así Branemark26 

presumía: 

/2- El uso de implantes está perfectamente indicado en el caso de 

agenesias dentarias, siempre que las ferulizaciones no traspasen la 

linea media_ 

t1- En la mandíbula, se pueden coloca r implantes a partir de los 6-7 años. 

t1- En el maxilar, debemos ser más cautos y no colocarlos hasta los 13-

14 años, debido a las características del hueso y al desconocimiento 

actual sobre el crecimiento denlofacial en relación con los implantes. 

1. Br:U\rmark en Guncrra Pérez, Jos': l.UIS. Inlegración de la 100nlanlologia I:Il la_ nrncllca 
{><!oll lológlca Madnd. l,d. I:r¡;on. 2000. l'ag . 15 



Oentro de las pocas indicaciones para el uso de implantes en el 

paciente joven. encontramos soporte de una prótesis que reemplace dientes 

ausentes congénitamente o dientes perdidos prematuramente por trauma. 

Otra razón menos común es el anClaje ortodóntico. 

5.1 .1 Ausencia congénita 

La ausencia congeni ta de los dientes, incluyendo los terceros molares, afecta 

entre 2 y 17.5% de la población estudiada en Estados Unidos. 

Afortunadamente. la mayoría de ios niños con ausencia conyénita solo tienen 

afectados uno o dos dientes, frecuentemente los segundos premolares 

superiores, seguidos por los incisivos laterales superiores y los segundos 

premolares inferiores.u Menos de 1% de los niños presentan ausencia de 

dos dientes y menos del 0.1 % presentan ausencia de más de cinco dientes. 

La mayoria de los niños con un número importante de dientes ausentes 

presentan displasia ectodérmica. Otros síndromes congénitos o anomalías 

asociadas con múttiples perdidas dentales, son las hendiduras del labio y 

paladar y el síndrome de Down. 

5.1.1.1 Displasia ectodérmica 

Por definición, el término displasia se refiere al crecimiento desordenado: 

mientras que en el contexto de las malformaciones, describe una 

organización anómala de las células.26 

" lhJ;IIc1,. op. Cn. Plig. 133 
:. CPlran. Ram" S: ¡(lItu",.. V",ay: C"I1",s. · llIck~ r. RqI,hin~ 1'ª lQlo,¡:.ia csll'UclurnJ y funqQnal S~~la 
edlClón_ Edno",1 Me G"", · II ,II Intern I1l<·neana. Mé~leo 2000. Pago ~92 . 
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La displasia ectodérmica hipohidrótica (anhidrótica) hereditaria, es un 

síndrome especifico que se caracteriza por displasia congénita de una o más 

estructuras ectodérmicas29, Esta condición ocurre en 1 de 100 000 

nacimientos,lO Se caracterizada por: hipodoncia , hipohidrosis, hipotricosis_ 

/1.- Aspectos clínicos: tienen piel seca, delgada y lisa, con ausencia 

parcial o completa de las glimdulas sudoriparas . El puente de la 

nariz esta deprimido: los rebordes supraorbitarios y las 

protuberancias frontales son pronunciadas y los labios 

protuberantes. 

/1.- Aspectos bucales: los pacientes presentan siempre anodoncia u 

ohgodoncia, con malformación frecuente de cualquiera de los 

dientes (tanto primarios como secundarios). 

En la anodoncia parcial , los implantes colocados en áreas edéntulas de 

la mandibula, alejados de los dientes naturales cuando se colocan a 

temprana edad, ofrecen al paciente en crecimiento, una prótesis mandibular 

estables que no puede obtenerse con otros tratamientos. 

La necesidad de colocar implantes en la maxila tal vez no es muy 

grande, ya que la anodoncia en la maxila se presenta en un bajo porcentaje: 

además de que existe suficiente retención en esta área para albergar una 

prótesis convencional. 

,. Safcr, W: 1I-b}1l~rd, !U I: BanlC~, ¡ ¡ L. l'a~QIQ¡;ja 0",1. Ed. Imc ...... mcncana. 1985. M<,.<lco. I';;g SJ8 
'0 Clarke A . Sle\"Cnsol1 A .e. en Kccam~ G Il[)(n~ Mil, SlIanna ,\ . Pl accr11cn! oí cndOllS<:QU< nnpbnl' 
1IJ cluldrcn and adolc,cCllb wuh hcrcdH3ry cC1Q<,lcnnal dY~l!ha,ja Oral a",1 1I-1a~iI1ofacml Sur!!<''Y 
1999: 88: 1: S- lO. 
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Cronin y Desterle3
! colocaron implantes en ambos lados de la sinfisis 

en una niña de 5 años con displasia ectodérmica. quien presentaba ausencia 

de todos los dientes permanentes anteriores y los dientes primarios. 

/loo La prótesis mandibular combinada con la prótesis superior 

convencional le devolvieron función. estética y soporte labial. así 

como mejoras de dicción. 

/loo Los resul tados en esta paciente, fueron mejores debido a que no 

presentaba dientes adyacentes en desarrollo. 

Las siguientes imágenes fueron lomadas de la investigación de Cronin y 

Desterle. 

Fig.4-7A. Pacie nte de 5 años con displasia ectodérmica 

" Cromn y Qc,'crlc cn Iloguch, 1'3¡;.149 
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Figs. 4-78 Y 4-7C. Los implantes se colocaron en ambos lados de la sinfisis para 

soportar una prótesis. 

5.1 .2 Traumati smos 

El trauma es otro faclor que causa perdida dental en niños, usualmente se 

ven involucrados los incisivos centrales superiores. Las lesiones sobre el 

área bucal. pueden estar asociadas a la perdida inmediata o tardía de los 

dientes y hueso alveolar. Aunque por razones estetícas y funcionales. sería 

mejor reemplazar los incisivos centrales con tratamientos protesicos 

convencionales. 

La rehabilitación con implantes de los dientes que se han perdido por 

trauma. está afectada por factores como: 

/Jo Extensión de la perdida ósea inmediata. 

/Jo Reabsorción ósea a largo plazo en el área edentula. 

/Jo POlencial de crecimiento del paciente. 
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Las deficiencias que Involucran el contorno alveolar y el volumen, 

afectan el exito de la oseointegracíón yel anclaje a largo plazo. Así como la 

disminución del tej ido queratinizado, puede producir un desbalance en la 

apariencia del tejido blando. Deberán ser considerados el uso de injerto óseo 

y procedimientos de lejidos blandos complementarios para, resolver estos 

problemas de reborde. 

Los niños con clase 11 de maloclusión y con los incisivos prolruidos, 

sufren frecuenlemente Iraumas con perdida de los incisivos. El tratamiento 

or1odóntico a to::mprana enild !)!Jede disminuir los efectos del trauma cuando 

solo afecta 1 o 2 dientes, pero no siempre cumple con las expectativas del 

tratamiento. 

5.1,3 Anclaje ortodóncico 

El anclaje es la resistencia a las fuerzas de reacción proporcionada por los 

dientes o por estructuras fuera de la boca. 32 El objetivo del anclaje, en 

terminas quirúrgicos y protesicos. se refiere al reemplazo funcional y estético 

del diente ausente, a la anatomia esqueletal y de tejidos blandos. 

El anclaje puede aumentarse: 

/1- Uniendo grupos de dientes contra uno o dientes que seran 

movidos. 

/1- Usando refuerzo extraoral (aparatos extraorales). 

/1- Usando implantes oseointegrados. 

'.' 11,¡:och, Op. 0 , l'a¡;;.90 



La utilización de implantes para lograr el anclaje. es una oportunidad 

excelente para lograr los objetivos de un plan de tratamiento alternativo al 

tradicional. siempre y cuando el anclaje en piezas naturales no sea 

adecuado. 

Los implantes localizados fuera del arco dental. pueden servir de 

anclaje intrabucal durante el tratamiento ortodóntico y luego ser removidos o 

sepultados. En los casos en que sea posible. será ventajoso seleccionar un 

sitio en la región edéntula del arco, con la finalidad de llevar a cabo la 

restauración protésica 

El uso de implantes en pacientes en crecimiento con anodoncia parCial 

tal vez se indicado con el apropiado anclaje ortodóntico, porque sus 

condiciones son ideales para facilitar los movimientos ya que en niños 

dentados seria imposible; sin embargo estos anclajes se colocarán de 

manera temporal. El tratamiento necesita frecuentemente. incluir 

extracciones en el tiempo apropiado para el tratamiento ortodóntico y así 

colocar el diente en una óptima posición. 
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6. CONTRAINDICACIONES 

Las enfermedades Que pueden contraindicar de forma relativa o absoluta el 

tratamiento con implantes son pocas y no muy frecuentes. pero hay Que 

tenerlas siempre en cuenta y conocerlas. 

/t. Sistema respiratorio 

La neumonía bacteriana y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica. son 

los cuadros que pueden inlerferir en la colocación de implantes. 

Neumonía: es una infección del parénquima pulmonar, que presenta 

una alla tasa de morbilidad y mortalidad en pacientes de edad avanzada. 

Enfermedad pulmonar obslrucliva crónica: se caracteriza por una 

obstrucción del flujo de aire que va a conducir a una bronquitis crónica y al 

enfisema pulmonar. 

/1- Sistema cardiovascular 

Los pacientes con antecedentes de cardiopatia como infarto de miocardio, 

angina de pecho o arritmias, pueden sufrir recaidas o agravamientos. si se 

encuentran en situación de estrés. 

Los pacientes que hayan sufrido una crisis anginosa o infarto agudo de 

miocardio reciente (6 meses). no deben ser sometidos a tratamiento 

imptantotágico, así como tos que presentan una cardiopatía valvular 

(insuficiencia o estenosis de la aórtica o de la mitral). por el riesgo de 

endocarditis bacteriana. 
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A- Sistema digestivo 

El reflujo y la ulcera gastroduodenal provocan una disminución en el pH 

salival, con lo que se puede retrasar el proceso de cicatrización. A veces se 

acompaña de estrés, bruxismo y hábitos parafuncionales. que son factores 

importantes para el éxito de la oseointegración 

A- Sistema nervioso 

Uno de los problemas más importantes en el momento de evaluar un 

paciente como posible candidato a implantes, es la pato!ogía psiq!..l iátrica 

grave como: la esquizofrenia u otras formas de psicosis. demencia y 

trastornos que puedan impedir el cuidado y mantenimiento de los implantes. 

Las crisis epilépticas provocan fuerzas importantes que pueden llevar al 

fracaso de los implantes y la medicación farmacológica de estos pacientes, 

puede complicar el proceso debido a las hipertrofias gingivales que ocasiona. 

t1- Sistema renal 

En la insuficiencia renal, hay disminución del filt rado glomerular que se 

puede acompañar de hipertensión arterial, trastornos de hidratación, 

insuficiencia cardiaca. complicaciones digestivas. En la cavidad oral se 

manifiesta como úlceras, retraso de la cicatrización, periodonlitis, reabsorción 

ósea, halitosis, hemorragia gingival e hipertrOfia de glándulas salivales. 

A- Enfermedades hematotógicas 

La hemofilia se caracteriza por la presencia de hemorragias severas, ante un 

simple !raumatismo. La púrpura Irombocitopénica, provoca hemorragias 

espontáneas y prolongadas en piel y mucosas. 
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La leucemia se caracteriza por una proliferación selectiva de las células 

hematopoyéticas poco diferenciadas. A nivel oral. se caracteriza por una 

decoloración de la mucosa oral por la anemia, presencia de petequias y 

gingivorragias. 

¡lo Enfermedades endocrinas 

El hiperparatiroidismo, se caracteriza por un aum.ento en la producción de 

PTH. acompañándose de hipercalcemia, hipercalciuria e hipofosfatemia. 

Clinicamente a nivel maxilar, se presenta una afección ósea consistente en 

la osteitis fibroquislica. 

¡lo Enfermedades de la piet y mucosas 

Pacientes con liquen plano, lesiones vesiculoampoJlosas con penfigo, 

pueden tener problemas de cicatrización, aunque en principio no son 

contraindicación de implantes. En el sindrome de Sj6gren, puede haber 

problemas con la sequedad de mucosas que presenta a la hora de la 

indicación implantológica. 

¡lo Enfermedades óseas 

La osteoporosis es una enfermedad ósea sistémica, caracterizada por una 

masa ósea baja con alteración de la microarquilectura ósea, que lleva a un 

aumento de la fragilidad. Se acompaña con pérdida de hueso alveolar, 

crestas planas. hipertransparencia. disminución del Irabeculado, aumento de 

volumen de los senos maxilares. 
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/J- Cáncer 

En estos pacientes, los protocolos terapéuticos se basan en la cirugía, 

quimioterapia y radioterapia. La radioterapia puede afectar el hueso y en 

consecuencia limitar las indicaciones de los implantes, como en el caso de la 

osteorradionecrosis, la xerostomia y la mucositis. 

¡1. Sida y seropositivos 

En estos pacientes se deberá realizar un conteo de los linfocitos T y ver que 

el estado general sea asintomático. El estadio evolutivo de estos pacientes, 

es lo que nos debe marcar la indicación implantológica. La esperanza de vida 

es el factor que debemos evaluar. 

En resumen, se consideran contraindicaciones absolutas en la 

colocación de implantes: 

¡1. Infarto al miocardio reciente. 

¡1. Alteración renal severa. 

/Jo Diabetes no controlada. 

/'- Osteoporos;s. 

/Jo Alcoholismo 

/Jo Tratamiento resistente a la osteomalacia. 

/Jo Radioterapia en progreso. 

/Jo Déficit hormonal severo. 

/Jo Adicción a las drogas. 

Dependiendo de la severidad y naturaleza de las siguientes 

enfermedades, se puede planear la pOSibilidad de colocación de implantes, 

considerándose contraindicaciones relativas: 

/Jo Pacientes con SIDA O seropositivos. 

39 



,4 Prolongado uso de corticoesleroides. 

/lo Alteración del metabolismo fosfocalcico. 

,4 Alteración hemalopoyélica. 

¡l- Tumores orofaringeos. 

¡1.. Alteración renal moderada . 

.4 Quimioterapia en progreso. 

/&- Alteración hepato-pancrealico. 

Il- Alteración endócrina múltiple. 

/J. Alteraciones psicológicas y psicosis. 

,4 Estilo de vida poco higiénico. 

,4 Hábitos tabáquicos exagerados. 

/&- Falta de motivación. 

,4 Plan de tratamiento poco realista. 
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7. RIESGOS 

Dentro de los principales riesgos en la colocación de implantes para 

pacientes en crecimiento encontramos la anquilosis, descrita anteriormente, 

la periimplantitis y la infraoclusiÓn . 

7.1 Periimplantitis 

El fracaso del implante después de la cicatrización y oseointegración se 

deben a infecciones Siendo una seria complicación que dificulta el 

tratamiento. en muchos casos puede resul tar en el fracaso del implante. 

Los fracasos se manifiestan por movilidad y radiolransparencia 

periimplantaria. así como dolor, hemorragia al sondaje, supuración ante el 

sondaje o la palpación, aumento de la profundidad de las bolsas, pérdida de 

la inserción, destrucción ósea y altos indices de placa. 

En los estudios llevados acabo por Thilander, el promedio en el nivel de 

hueso perdida en el diente adyacente a la colocación del implante. fue de 1.3 

mm. durante un periodo de 3 años. Ciertamente esa cantidad de hueso 

perdidO tuvo un alto potencial en el fracaso del implante. ll 

" lholandn ,-n Ihgudu Pag. 155. 
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Fig. 6-1 Oibujo eSQuemático de las lesiones peri-implantare. (PM) Margen tisular 
blando peri-implantar, (AFJ) Unión de pilar fijación, (AJE) Terminación apical del 
epilelio de unión. (JCT) Tejido conectivo infiUrado, (BC) Cresta marginal ósea. 
(Tomado de Palacci Pág. 43). 

7.2 Infraoclusión 

La infraoclusión ocurre, cuando al colocar un implante, el diente natural 

adyacente se exofia normalmente y el implante tiende a comportarse como 

un diente anquilosado. 

Casos reportados en la literatura, han enfatizado el hecho de que todos 

los implantes colocados en pacientes en crecimiento se sumergi rán en cierto 

grado, pero este fenómeno ha sido contrarrestado aumentando la altura de 

la prótesis. Aun cuando se demostró que los implantes pueden colocarse con 

éxito en niños, la cuestión a resaltar es la permanencia a largo plazo. 

los avances en la colocación de implantes tempranamente, para evitar 

la atrofia del hueso e incrementar la funGÍón y estética, pueden disminuir el 

potencial de daño al diente nalural adyacente. 



8. MANTENIMIENTO 

En todos los pacientes con implantes, se debe seguir cuidadosamente un 

régimen de instrucciones postinserción. A continuación de la cirugía de 

implantes y colocación de la prótesis, el paciente deberá ser visto la semana 

1,2.4,12.24. 

En las citas de revisión, se deben evaluar la función y estética de la 

prótesis, y se deberá retirar y volver a colocar si fuese necesario. Se deben 

examinar los irnpl".ntP~ racljngré'lfir.amente al menos una vez al año. utilizando 

radiografías periapicales y. si fuese necesario panorámicas (mínimo cada 

dos años). 

Con el Pefiotesl, se registrará la movilidad de los implantes en una hoja 

de seguimiento. Se inspeccionará el color y tono de los tejidos. 

Posteriormente se debe evaluar la profundidad de las bolsas (con 

inslrumentos plásticos muy suavemente) y regislrarlas. 

Se debe tomar nota de la habilidad del paciente para los cuidados en 

casa. Después de usar un revelador, se valorará la presencia y la cantidad 

de placa. Esto se registra en la ficha periodontal , para ladas las superficies 

del implante. 

Esta información permitirá decidir si es necesario algún proceso 

correctivo. En las citas de revisión. será necesario limpiar los pilares de los 

implantes usando sondas de plástico, curetas y pulidores con puntas de 

madera o instrumentos rotatorios. Son necesarias puntas recubiertas con 

teflón, para proteger las superficies transepiteliales (cervicales), altamente 

pulidas de los pilares. 



Fig. 7-1A. Instrumentos manuales. la utilización de instr .. menlaclór. ~e ,;odcl1tCli 

de plástico es la más adecuada para el alisado y pulido de los implantes. (Tomado 
de 8ianchi Pág. 463). 

Se debe ensenar al paciente, los cuidados domésticos que deben 

realizarse dos o tres veces al dia. Es recomendable utilizar un cepillo de 

dientes Proxybrush, cubierto con plástico, puntas de goma. estimuladores 

Rotadent, Rotobrush o Interplak (a velocidad ultra baja). 

Fig.7-1 8. Inslrumentos rotatorios. Instrumentos para pulido de superlicies. 
(Tomado de Bianchi Pág. 463). 



Dependiendo del tamaño y colocación de la prótesis, pueden ser útiles 

el superfloss, limpiadores de pipa, o inCluSO una gasa abierta de 2x2, usada 

como un trapo de zapatos. 

Figs. 7-1C y 7-10. Maniobras de higiene personalizadas. El control de la higiene 
dependerá de las necesidades prolésicas. (Tomado de Bianchi Pág. 462). 

Siempre que sea posible. la prótesis se deberá dejar fuera de la boca 

(sumergida en agua) por la noche o al menos 4 horas o más, para permitir 

que los tejidos de soporte descansen. El paciente debe practicar el régimen 

bucal en casa, prescrito por el O(IontólOgO, (turante 2 semanas, rjespués (te 
las cuales se deben evaluar las habilidades del paciente y corregir lo que sea 

necesario 

El paciente utilizará clorhexidina 2 veces al día , en caso de presentar 

inflamación periimplantaria. Cada paciente necesita un protocolo diferente no 

solo de higiene en su domicilio, sino tambien de revisión por parte dei 

odontólogo. 



8.1 Enfoque te rapeutico 

Los parámetros que se deberán explorar y en caso de ser positivos proceder 

a su tratamiento, son según Lang y cols. (2000?4: 

1. Presenci a o ausencia de placa . 

2. Presencia o ausencia de hemorragia al sondeo suave. 

3. Presencia o ausencia de supuración. 

4 . Profundidad del sondaje periimplantario. 

5. Evidencia de pérdida ósea radiográfica. 

PROTOCOLOS TERAPEUTICOS 

A Control de Influencia ligera. 
placa No supuración . 

Profundidad sondaje menor 3 mm. 

B Tratamiento Placa y calculo. 
antiséptico Profundidad sondaje 4-5 mm. 

Supuración no obligatoria. 

e Tratamiento Placa y cálculo. 
antibiótico Profundidad sondaje 6 mm. 

Radiotransparencia periimplantaria. 

D Regenerativo 
Ausencia de infección por su 

Control. 

E Extracción Movilidad. Supuración. 
Profundidad sondaje mayor 8 mm. 
Radiotransparencia periimplantaria. 

Tabla 7-2 La colocación de implantes se ha convertido en una terapéutica reglada 
y protocolinizada. (Tomado de Ferniindez Bodereau pag. 271 ). 

H LanJ; y cols. en Fcmández Bo<kre.u, E; I>lagdakna. A. Odonl ología rcslaurndo", CNlICmoorá,,,,a: 
,mplanics \ csl¿lIq. Madnd. Ed. Avances. 2002. l':ig. 27 I 
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CONCLUSIONES 

Los implantes dentales colocados en pacientes en crecimiento representan 

otra alternativa para la perdida dental, aunque no es el primer tratamiento de 

elección. La mayoria de los odontólogos prefieren colocar los implantes 

después de que el crecimiento esqueletal ha concluido , cerca de la 

maduración sexual, excepto en casos severos y displasia ectodérmica. los 

padres deberán estar enterados de los riesgos que esto involucra. 

Debidn Al r.rf:dmienlo vertical de la maxila. la colocación prematura de 

implantes crea la necesidad de aumentar la conexión Iransmucosa del 

implante, mientras que en el área posterior se debe tomar en cuenta la 

reabsorción de la cavidades nasal y sinusal, pues se puede provocar la 

exposición apical del implante o que se sumerja. El uso de implantes 

adyacentes a dienles naturales presenta un pronostico desfavorable, debido 

a la infraoclusión progresiva del implante. 

Mientras que la región anterior de la mandibula es excelente para la 

colocación de implantes en el paciente con anodoncia, debido a que esta 

zona completa la mayoría de su crecimiento a edades tempranas. En tanto, 

que la región posterior de la mandíbula no se recomienda el uso de 

implantes, ya que ocurren grandes cambios de crecimiento antera-posterior, 

transversal y vertical 

Además existen muchas otras variables que hay que considerar antes 

de colocar un implante, pues el fracaso en la colocación de implantes 

dentales en los pacientes en crecimiento, se relaciona directamente con 

estado medico del paciente, experiencia del odontólogo, diseño del implante, 

carga inmediata, contaminación bacteriana, grado de trauma del techo 

quirúrgico, calidad del hueso. 
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Uno de los principales beneficios de este tratamiento, en los pacientes 

en crecimiento. es la estética ya que la presencia y la apariencia de los 

dientes son importantes en el desarrollo de la autoeslima. 
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ANEXO 

A continuación se presentan una serie de casos clínicos . tomados de 

artículos con estudios a corlo y mediano plazo . en donde se indica la 

colocación de implantes dentales (ausencia congénita. traumatismos o 

anclaje ortodónlico ) en niflos y adolescentes. 

"). Caso 1 

Westwood y Duncan35 reportaron la colocación de un implante único (Biovenl 

implan! de 15 mm de largo x 3.5 mm de diametro). para reemplazar un 

segundo premolar superior en un paciente masculino de 15 años y 4 meses. 

/J.. El implante fue colocado en el sitio de la ausencia congénita 

inmediatamente después de extraer el molar primario y se colocó 

una membrana de politetrafluoroetileno (PTFE) y ésta se removió 2 

meses después. 

/J.. Meses después se colocó la corona al cabezal del implante. 

n- Después de 20 meses, se notificó al paciente que presentaba: 

mordida abierta posterior en el área del implante, afectando tanto 

al primer molar como al primer premolar. 

n- 35 meses más tarde la infraoclusión de la corona era evidente , así 

como la erupción mesial del primer molar sobre la corona del 

implante. Posteriormente la corona fue removida del implante y se 

le adicionó porcelana. Durante este periodo el paciente 

experimentó un considerable crecimiento puberal de 63.5 

cenlimetros. 

/lo 48 meses posteriormente, la oclusión y la salud periodontal fueron 

estables. 

" Wcslwood. R. M,kc Ihmcan. J an,~s ~ 1. IlIl planl< 11) adcoksccn" a IlI< rd(U rc "'''en and CJ'C 
~ Inlcn,allOnal J"ul1~~1 of 0 l"31 and Max,I1ofat'31 Impblll<. 1997. 11:6' 750·755 
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/l- Radiográficamente se confirmó el crecimienlo del hueso alveolar, 

revelando la infraoclusión del implante y la formación de un cráter 

en el hueso alveolar alrededor del implante, la resorción de hueso 

ocurrió en el piso del antro y el extremo apical del implante invadía 

el seno maxilar. 

Las siguientes imágenes fueron tomadas del artículo de Westwood y 

Duncan. 

Fig. 1A. Colocación del cuerpo del implante. 

Fig. 1 B. Restauración del implante 
al momento de su colocación. 

Fig. 1C. 35 Meses después se reconstruyó 
la corona para restaurar la oclusiÓn. 



,-~ ~r ' ,,'~ 
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Fig. 1E .Radiografia tomada 40 meses después de la colocación del implante. 
Se nota la exposición apical resultado de la resorción del hueso en el piso nasal. 

)o- Caso 2 

Guckes y co!s.36reportaron un paciente femenino de 3 años con 7 meses de 

edad con displasia ectodérmica que se presentó con 4 implantes en la 

mandíbula y 2 en la maxila (IMZ press ti!) que se le colocaron en la práctica 

privada, tres meses antes, pero a la madre nunca se le mencionaron los 

riesgos de este tratamiento. La paciente fue referida del Instituto Nacional de 

Investigación Dental a la Fundación Nacional de Displasia Ectodérmica para 

su posible participación en un protocolo de investigación , 

/lo Clinicamenle la paciente solo presentaba 2 dientes primarios en la 

maxila. los tejidos intraorales se encontraban dentro de los límites 

de normalidad, por lo tanto se procedió a la segunda etapa 

quirúrgica , 1 mes después de su primera visita. 

/1.0 El implante maxilar derecho fue removido, debido a la presencia de 

movilidad y la hiperplasia de los tejidos aledaños. 

'· G,,"~~, Y m k o p. CO I. I'ag_ 2 ~ 2. 
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/J- Se mantuvieron 5 implantes, a los 4 implantes mandibulares se les 

reforzó con aditamentos de titanio (Implamed. Zunirse, F1) 

mientras que al implante maxilar no se le colocó dicho aditamento. 

¡t. las prótesis final se completo 2 meses después de la segunda 

etapa quirúrgica y ésta consistía en una prótesis convencional en 

el maxilar y una sobredentadura en la mandibular soportada por 2 

barras fundidas de oro que permanecían separadas por la linea 

media. 

¡¡. Se llevó a cabo un seguimiento de 5 anos y la prótesis fue 

removida y leaiineada de acuerdo a la erupci6n de 10$ dientes 

maxilares y el crecimiento facial. También se lomó 1 radiografía 

panorámicas y 1 radiografía lateral de cráneo para observar la 

al tura del hueso y la posición de los implantes. 

Las siguientes imágenes fueron tomadas del articulo de Guckes y cols. 

Fig. 2A. Paciente femenino de 
3 años con 7 meses que tiene 
displasia ectodérmica con 
hipodoncia. 

Fig. 2B. Radiografia panorámica tomada durante 
el examen dental, presenta los caninos superiores 
y 6 implantes IMZ. 
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Fig. 2e I mes después se reforzó las 
conel(iones. pero la salud de los 
tejidos no se dio de igual manera. 

Fig. 2E. Paciente a los 8 años y 3 
meses de edad. 

Fig. 20. 14 meses después la prótesis se 
terminó pero tuvo que ser rediseñada de 
acuerdo a la erupción de los caninos. 

Fig. 2F. Radiografía panorámica. El implante 
comenzó a sumergirse debido al crecimiento 
maxilar. 
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... Caso 3 

RoSSi37 colocó un implante (Friali t Tubingen, en cerámica monocristalina) en 

un paciente masculino de 10 años, con pérdida del incisivo central superior 

después de un accidente en bicicleta , Después de 4 anos de seguimiento 

observó : 

/t- Desalineación de 4 mm .. entre el margen gingival de la corona 

sobre el implante y los dientes adyacentes. La presencia del 

implante determinó. la extinción del estimulo eu!rófico del 

crecimiento. 

/t- La discrepancia de emergencia con respecto al incisivo central 

sufrió un aumento progresivo hasta estabilizarse a los 21 años de 

edad, con una diferencia de 9 mm. Y el déficit de crecimiento se 

compensó con la preparación de una corona alargada en sentido 

apical, que no es evidente en la sonrisa. 

Los implantes insertados en espacios edéntulos en individuos en 

crecimiento, a la par de elementos naturales anquilosados, impiden la total 

finalización del desarrollo del proceso alveolar. Las siguientes imágenes 

fueron tomadas del articulo de Rossi. 

fig. 3A. Radiografía al momento de 
colocar el cuerpo del implante. 

" RosSI en IJl anclu. Andrca. l'rÓIc."s unrJanIOSnI1O!l'"b: ha,e, blolOl!lca_ blOlllcdmca, 
;mhcaclO!lcs djnlcª,. [el. AClu.lidadcs médICo od"t\totÓg;cas. Colombia. 2001 P:ig.258 
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Fig. 3B. Al momento de colocar la prótesis Fig. 3e . Después de 4 años se observa 
el margen de conexión implantoprotesica una desalineación entre el margen de 
normal. la corona det implante y el incisivo. 

Fig. 3D.A los 21 anos hay una discrepancia 
de 9 mm. con respecto al incisivo derecho. 
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Fig. 3E. El defecto gingival no es 
perceptible a la sonrisa. 

Fig. 3F. Comparación de los dos 
cráneos humanos. de un adulto al 
finalizar el crecimiento y un 
adolescente al finalizar el cambio de 
dentición 



,. Caso 4 

Brugnolo y cols.38 presentaron el caso de 3 pacientes entre 11.5 y 13 años, 

los cuales requirieron colocación de implantes unicos. y se monitorearon por 

un periodo de entre 2.5 a 4.5 años. Y a continuación se presentan los 

resultados de cada uno de los pacientes. 

Paciente 1 

Paciente masculino de 13 años con ausencia congénita de los incisivos 

laterales superiores que se presento en mayo de 1991 . la terapia 

ortodóncica había iniciado 1.5 años atrás, pero ni los padres ni el paciente, 

quedaron satisfechos con los resul tados. 

tJ. En junio de 1991 se colocaron 2 implantes self-tapping screw-type 

(3i implant Innovations). Y para febrero de 1992 se conectaron las 

coronas de porcelana a los implantes. 

tJ. Se llevó a cabo un control radiográfico para observar la fijación de 

implante y la relación con los incisivos laterales y los caninos. 

tJ. 16 meses después de la colocación de los implantes, las coronas 

de los laterales mostraban signos de infraoclusión con respecto a 

los dientes adyacentes, también era evidente la presencia de una 

fistula por vestibular del incisivo lateral derecho. El control 

radiográfico revelo las coronas fueron removidas y 

tJ. Se colocó porcelana para compensar la infraoclusión y se colocó 

definidamente la corona en septiembre de 1993. 

tJ. Los tejidos mostraban una fenestración de 1x2 mm. por vestibular 

del incisivo derecho a 2 mm. a nivel apical del margen gingival. 

Las siguientes imágenes fueron tomadas del artículo de Brugnolo y cols. 

" tlrngrn¡lo y cok (}p. C,I I'ág. 421 
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Fig , 4-1A. Imagen clinica de la 
colocaaón de implantes en los 
incisivos laterales. 

Fig. 4-18. Radiografias periapicales. (Febrero de 1992). 
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Fig. 4-1C . Se nota la 
infraoclusión de las coronas de 
Jos implantes con respecto a los 
dientes adyacentes. (Junio de 
1993). 



.. 

fig. 4-1D. Radiografías periapicales correspondientes. no se observa perdida de 

hueso alrededor del implante. (Febrero de 1992). 
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fig . 4-1E. Feneslración de 
1 x2 mm. localizada por bucal 
del incisivo lateral derecho. 
(Septiembre de 1993). 

Fig. 4-1F. El tamaño de la 
feneslración se incrementó. se 
nota la acción de la extensión 
de la porcelana . (Septiembre de 
1994). 



Paciente 2 

Paciente femenino de 12 años de edad al que se le colocó un implante (3i) 

para reemplazar el incisivo lateral derecho perdido por trauma a la edad de 

10 años. 

¡1. En julio de 1990 se le colocó la corona al implante. 

A- El paciente se presentó 2 años después mostrando una relativa 

intrusión del implante con respecto a los dientes adyacentes. Por lo 

tanto. se le diseño una nueva corona de porcelana (3i). 

A- En enero de 1995, la segunda corona mostraba infraoclusión. Y la 

comparación entre las radiografías tomas en julio de 1992 y enero 

de 1995. revelaron la pérdida de 1 mm. En la altura de la cresta 

ósea en la cara mesial del incisivo lateral derecho, En esta etapa 

no se optó por sustituir la corona, sino hasta el fin de los cambios 

en el crecimiento maxilar. 

Las siguientes imágenes fueron tomadas del articulo de Brugnolo y cols. 
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Fig. 4-2A. A 2 años de la 
colocación de la corona. es 
evidente la infraodusión 
(Julio de 1992). 



Fig.4-2B .Radiografia periapical 
lomada durante el procedimiento 
para reemplazar la corona. (Julio 
de 1992). 
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Fig. 4-2C A la edad de 14. 5 
años. el paciente fue provisto 
de una nueva corona. 

Fig . 4-20. Continua el 
crecimiento verticales la ma)(ila 

y es evidente el cambio en el 
margen gingival alrededor de la 

corona del implante . 



Paciente 3 

,-~~ ._". 
u ...... " -

Fig. 4-2E En comparación con la 
radiografía tomada en 1992, está 
revela, perdida de 1 mm. en la altura 
de la cresta ósea.(Eoero de 1995). 

Paciente femenino de 13.4 años de edad que perdió el incisivo lateral 

derecho debido a un trauma e la edad de 9 años. Y en noviembre de 1991 se 

colocó un implante de 15 mm. (3i). 

11- En mayo de 1993 se le colocó la corona metal porcelana al 

implante. Y en octubre de 1993 la paciente reportó: "acortamiento 

gradual de la corona asociado con dolor en el área del implante", 

pues presentaba una fistula en la cara bucal del implante. 

IJ.. Se decidió modificar la corona para mejorar el problema estético, 

pero un año después la fistula persisUa. Así en octubre de 1993 

se, decidió realizar curetage en la zona . 

IJ.. Tres meses después del curetage, se observaba claramente la 

fenestraoon en la zona vestibular y parte de la porción cervical del 

cuerpo del implante. Por lo tanto, al paciente se le colocó una 

nueva corona de porcelana conectada a un aditamento UCLA de 

oro y no reincidió la fistula durante las reevaluaciones dínicas. 
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Las siguientes imágenes fueron tomadas del articulo de Brugnolo y cols. 

Fig. 4-3A. Y B .NÓtese la fistula en la cara bucal del 
implante y a la izquierda la radiografia periapical. 

66 

Fig. 4-3C. Etapa en la que se 
realizó el curetage debido a 
la presencia de la fistula. 



Ftg. 4-lE '1 F. Revisi6n dínica y 
radiográfICa ele la nueva corona. 

Fig. 4.J0. Tres meses despues 
del curetage es evidente el 
defecto 9ingival. 

Se present6 infraoclusi6n después de un periodo de seguimiento de 

entre 2.5 a 4.5 arios. en todos los casos, el que se encontraba más 

severamente sumergido se encontraba entre 5 y 7 mm. apical a los dientes 

naturales adyacentes. 

Todos los pacientes presentaron fenestraciOfles vestibulares. Y en 

todos los casos, se requiri6 el aumento de coronas debido a que los 

implantes se insertaron progresivamente en el alvéolo. 
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