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El éxito de los implantes a largo plazo en los casos 
de pacientes parcialmente desdentados (12, 17, 24), 
impulsa a los odontólogos clínicos a ampliar su uso 
en pacientes más jóvenes o a colocar dientes debido 
a agenesias y/o traumatismos.

Cuando los implantes son colocados en niños en eta-
pa de crecimiento, se debe ser consciente que, debi-
do a la íntima aposición ósea (osteointegración) que 
imita a una anquilosis, esos implantes no siguen la 
erupción continua y espontánea de la dentición na-
tural. Tales implantes pueden hasta perturbar el cre-
cimiento de las arcadas dentarias.

A fin de no interferir en el crecimiento de las arcadas 
dentarias, la colocación del implante debe general-
mente ser postergada, término medio, hasta después 
de la pubertad o después del llamado impulso de 
crecimiento en el niño. Entretanto, ya que las terapias 
temporarias (prótesis removibles, prótesis fijas) son 
muy poco confortables (debido al carácter removible y 
a la incidencia de roturas/fracturas, respectivamente), 
los pacientes o frecuentemente sus padres, fuerzan 
al clínico a reducir el tiempo de espera y comenzar 
la intervención quirúrgica tan pronto como sea posi-
ble. Además de eso, el riesgo de reabsorción alveolar 
vigente después de una exodoncia, también lleva al 
clínico a colocar el implante lo más rápido posible. En 
el momento el periodoncista tiene que estimar si el 
implante puede interferir en el desarrollo futuro de 
los aros dentarios y/o si la posición del implante en 
relación a los dientes remanentes puede ser compro-
metida debido a la erupción futura del diente.

Los riesgos de colocación prematura del implante 
son clínicamente bien evidentes por la desarmonía 
obtenida cuando los dientes se anquilosan durante 
la infancia (fig. 1).

Los implantes, como los dientes anquilosados, no 
forman parte del crecimiento futuro de las arcadas 
y del proceso alveolar en particular. Eso ha sido bien 
demostrado a través de varios estudios en porcinos 
jóvenes (26, 27). Clínica, radiográfica e histológica-
mente parece que los implantes no siguen la for-
mación y el desarrollo del proceso alveolar. Un poco 
distante de los implantes, los tejidos se desarrollaban 
normalmente pero, en las proximidades inmediatas 
de los implantes, el desarrollo futuro era retardado. 
Esto puede llevar a situaciones no funcionales (pér-
dida de contacto oclusal) y antiestéticas junto con 

Figura 1: Aspectos (a) radiológico y (b) clínico de un pri-
mer molar deciduo anquilosado, que quedó en infrao-
clusión debido a la erupción normal de los dientes 
adyacentes. La corona del diente deciduo desapareció 
parcialmente bajo la encía y los dientes adyacentes 
se inclinaron. La radiografía muestra cómo el hueso 
creció con el diente permanente pero alrededor del 
deciduo permaneció en un nivel más bajo. Tales anoma-
lías pueden aparecer en la colocación prematura de 
un implante. (d) Aspecto radiográfico de un paciente 
de 12 años con traumatismo seguido de tratamiento 
endodóncico de la pieza 21 y resina compuesta para la 
reconstrucción de la cara proximal de la pieza 11. (e ,c) 
Aspecto radiográfico y clínico a los 17 años. La pieza 21 
se anquilosó y quedó más corta en relación al diente 
vecino aun después de intentar corregir esa diferencia 
con resina compuesta.
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complicaciones periodontales (defecto óseo angular 
alrededor de los dientes adyacentes). La importancia 
clínica de esos estudios en animales fue confirmada 
por estudios longitudinales (10 años) en pacientes 
adolescentes, en los cuales los dientes ausentes fue-
ron repuestos con implantes (27, 28), manifestando 
algunas condiciones desfavorables (ver adelante). 

Este artículo pretende proporcionar guías con rela-
ción al tiempo ideal para la colocación del implan-
te en niños en período de crecimiento, poniendo 
en consideración el desarrollo futuro de las arcadas 
dentarias, especialmente el movimiento de erupción 
“continuo” de los dientes (aún después del estable-
cimiento del contacto oclusal). Esto último desgra-
ciadamente no está limitado a la pubertad (como se 
cree en general), mas puede tener proporciones sig-
nificativas, después de los 18 años de edad (13), en es-
pecial en el caso de un tipo facial fuera del promedio 
(dolicocefálico o braquicefálico). Esto ya había sido 
demostrado previamente cuando fue estudiado el 
aumento del espesor gingival en el tiempo (1).

Crecimiento de los maxilares

Para facilitar la comprensión, el crecimiento de 
los huesos maxilares es comúnmente discutido de 
acuerdo con la dirección en que se manifiesta: trans-
versal, anteroposterior (sagital) y verticalmente. El 
crecimiento de la mandíbula y del maxilar sigue una 
cronología definida, con la finalización del mismo 
primero en el plano transversal, luego en el plano sa-
gital y sólo más tarde en el plano vertical.

Es importante comprender que, en relación a los im-
plantes, el movimiento de un complejo óseo interno 
(a través del crecimiento de las suturas) será seguido 
por los implantes orales y esto no trae mayores ries-
gos, a menos que la rehabilitación protética atraviese 
la sutura. Entretanto la remodelación ósea (también 
denominada “deriva”; y definida como remodelación 
ósea por la reabsorción selectiva en algunas áreas de 
su superficie, y por la aposición/reabsorción en otras 
áreas) no es seguida por los implantes. Alteraciones 
óseas en la mandíbula después de los 7 años de edad 
consisten, para dos tercios, en remodelación, aumen-
tando significativamente los riesgos sobre la posi-
ción final del implante.

Para los implantes unitarios y/o prótesis parciales 
sobre implantes, el crecimiento vertical por deriva, 
desempeña un papel muy importante (fig.  2). 

Figura 2: Registro clínico de una paciente de 30 años de 
edad en la que fue colocado un implante (pieza 11) cin-
co años atrás. La infraoclusión que se desarrolló, de-
bido a la erupción posterior de los dientes adyacentes, 
ya es visible clínicamente (a). En (b) se muestra la posi-
ción más palatina del implante con el paso de los años 
[paciente con síndrome de cara corta (SFS)].

Figura 3: Imagen esquemática del crecimiento del maxi-
lar en el plano horizontal. En una dirección trans-
versal, el crecimiento se produce a través de la sutura 
media. Este aumento es 3 veces mayor en el sector pos-
terior que en el anterior, aunque el aumento trans-
versal en ancho entre los dientes posteriores sea me-
nor, como resultado de alteraciones adaptativas en la 
arcada dentaria. El aumento en largo es causado por 
el crecimiento de la sutura y la aposición ósea en las 
tuberosidades maxilares; la parte frontal de la base 
del maxilar es muy estable [Fuente: Oesterle et al (18)].
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Teóricamente el ápice del implante puede hasta per-
forar el piso nasal y ocupar parte del agujero pirifor-
me (fig. 4). La mayoría de los datos en este artículo 
provienen de estudios longitudinales en los cuales, 
algunos implantes experimentales pequeños, fueron 
usados como puntos de referencia fijos (5, 13).

Crecimiento del maxilar

Crecimiento transversal

El ancho de la región anterior de la arcada dentaria 
finaliza antes del pico de crecimiento de la adoles-
cencia, pero para la región posterior, el aumento del 
ancho está íntimamente ligado al aumento longitu-
dinal de la arcada. El ancho de la región anterior au-
menta principalmente por el crecimiento de la sutu-
ra palatina media, que es 3 veces mayor en el área del 
primer molar que en el área frontal (fig. 3).

La distancia intercanina poco cambiará después de 
los 10 años de edad (0.9 mm) (5). Si un incisivo central 
fuera repuesto por un implante inmediatamente 
después de su erupción, puede generarse un dias-
tema entre el implante y el incisivo central natural 
adyacente, resultando en un desvío de la línea media 

para el lado del implante. La reposición de los inci-
sivos centrales, previo al final del crecimiento trans-
versal anterior puede resultar en un diastema entre 
ellos. El alargamiento o ensanchamiento entre los 
molares parece menor que el de la sutura en esta área 
sugiriendo una adaptación de la arcada dentaria. En el 
área más posterior pueden ocurrir alteraciones hasta 
la total erupción de los dientes. En casos reportados de 
implantes colocados en la región anterior del maxilar 
(7, 16), antes de los 9 años de edad, no se comunicaron 
problemas con el crecimiento transversal, mientras 
que problemas significativos en la dimensión vertical 
superarán cualquier problema transversal.

La sutura media generalmente cierra después de la 
pubertad, alrededor de los 15 años de edad (de los 15 
a los 27 años). Esto debe tenerse en cuenta cuando se 
planea colocar un implante en la línea media para 
anclar aparatos ortodóncicos.

Crecimiento sagital

El maxilar aumenta en largo debido al crecimiento 
de la sutura y a la aposición ósea en la tuberosidad 
maxilar (fig. 3). La región anterior del maxilar es re-
lativamente estable. En tanto, cuando el maxilar es 
traccionado hacia abajo y adelante durante su creci-
miento, hasta el 25% de esa tracción se pierde a través 
de la reabsorción en la región anterior. Eso puede re-
sultar en la pérdida gradual de hueso vestibular para 
un implante. Casos reportados mostrando implantes 
de un incisivo lateral en un niño de 13 años y una 
niña de 11 años y 5 meses de edad, mostraron pro-
blemas de fenestración vestibular 11 meses después 
de la colocación en la niña y 19 meses después en el 
niño, aumentando en severidad con el crecimiento.

El crecimiento sagital del maxilar está asociado ín-
timamente al crecimiento del esqueleto en altura, 
pero termina más temprano. La erupción de los ter-
ceros molares puede ser responsable de algunas al-
teraciones tardías por un proceso de aposición ósea.

Los dientes poseen corrimiento espontáneo hacia 
mesial. El segmento lateral (de canino a primer mo-
lar) se desplaza una media de 5 mm a mesial entre 
los 10 y los 21 años de edad, pero los incisivos supe-
riores lo hacen apenas 2,5 mm hacia vestibular, cau-
sando pérdida de espacio que puede llevar al apiña-
miento. Un implante no participa de esa “migración 
espontánea del diente”. Así, un implante en la región 
lateral puede frenar la deriva a mesial, resultando 
una arcada asimétrica, mientras que uno en la re-
gión anterior no puede seguir a los dientes y se vol-
verá relativamente más palatinizado con el tiempo. 

Figura 4: Comportamiento vertical del maxilar, desde 
los 4 años de edad hasta la fase adulta, a través del 
crecimiento aposicional y sutural del complejo den-
toalveolar (combinado con la erupción dentaria). 
Basado en un estudio en el que pequeños implantes 
fueran colocados en varios sitios del maxilar, se es-
tableció lo siguiente: crecimiento sutural (Su) con me-
dia de 11,2 mm (variando entre 9,5 y 13mm). Descenso por 
reabsorción del piso nasal, promedio de 4,6 mm asocia-
do al crecimiento aposicional en el lado palatino del 
maxilar. Aumento aposicional en la altura alveolar (A), 
en promedio de 14,6 mm, (variando entre 9,5 y 21 mm). Apo-
sición ósea en el piso de la órbita (O) (con base en dise-
ños de Björk y Skieller (5), y Oesterle et al (19). El dibujo 
en la porción inferior de la figura ilustra cómo un im-
plante colocado precozmente (a los 5 años de edad) 
puede ser encontrado en el piso nasal después de la 
pubertad, en tanto el diente permanente puede haber 
erupcionado 15 mm para abajo.
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Crecimiento vertical

El crecimiento vertical del maxilar (fig. 4) se produce 
tanto por desplazamiento (crecimiento sagital) como 
por deriva.

El maxilar se traslada hacia abajo, alejándose de la 
base del cráneo por el crecimiento de las órbitas (au-
mento de tamaño de los ojos) y por el aumento de 
tamaño de la cavidad nasal y de los senos maxilares 
(por reabsorción de la superficie nasal y aposición de 
hueso en las superficies palatinas y alveolares).

Como mencionamos previamente, ese crecimiento 
vertical continúa más allá de la edad en la cual los 
crecimientos transversal y sagital cesan. General-
mente, los niveles adultos de crecimiento vertical 
se alcanzan entre los 17 y 18 años de edad para las 
mujeres y algún tiempo más tarde para los varones. 
Después, dependiendo del tipo facial (ver más ade-
lante) y debido a la erupción continua de los dientes, 
pueden ocurrir alteraciones pero más lentas que du-
rante la fase activa del crecimiento. Eso puede contri-
buir, aún por décadas, a alteraciones significativas y 
como tal llevar a un impacto en el uso de implantes 
oseointegrados (2). Entre los 9 y 25 años de edad, los 
incisivos superiores irán moviéndose cerca de 6 mm 
hacia abajo y cerca de 2,5 mm hacia vestibular. La ve-
locidad media de erupción alcanza 1,2 a 1,5 mm/año 
durante la fase activa del crecimiento y 0,1 a 0,2 mm/
año de ahí en más e igual después de los 18 años de 
edad (13). Ranly (22) calculó que un implante colocado 
en la región anterior del maxilar a los 7 años estará 
localizado, 9 años más tarde, 10 mm más apical que 
el diente adyacente. Esa afirmación fue confirmada 
por observaciones clínicas (7, 14, 16)  después de la co-
locación de implantes en una edad media de 12 años, 
mostrando una infraoclusión “relativa” de 5 a 7 mm 
cuatro años más tarde, algunas veces combinada con 
fenestración vestibular. En la región de los molares 
fueron observadas alteraciones similares (29).

Crecimiento de la mandíbula

El tiempo de crecimiento de la mandíbula es similar, 
pero no idéntico, al del maxilar. Mientras el crecimien-
to de la mandíbula está más asociado al crecimiento 
en estatura, el del maxilar está más relacionado con 
el crecimiento de las estructuras craneanas. Esto re-
sulta en mayor cantidad de crecimiento sagital de la 
mandíbula que del maxilar durante la adolescencia. 
Ese “crecimiento mandibular diferenciado” convierte 
el perfil más convexo del niño en el perfil más recto 

del adulto. En las niñas, el crecimiento mandibular se 
completa cerca de 2 a 3 años después de la menar-
ca (generalmente entre los 14 y 15 años de edad), en 
tanto que en los niños, el crecimiento continúa hasta 
los 20 años de edad, pero en general, alcanza niveles 
adultos a los 18 años.

Crecimiento transversal

Aún cuando el ancho de la región anterior de la arca-
da sea completado antes del empuje de crecimiento 
del adolescente, la región posterior de la mandíbula 
aumentará en ancho, ligado al aumento en largo de 
la mandíbula. En la región anterior el crecimiento ter-
mina muy temprano (casi sin alteraciones después 
de la erupción de los caninos permanentes) debido 
al cierre rápido de la sínfisis mandibular en el primer 
año de vida y los cambios limitados por remodela-
ción (fig. 5). En la región premolar, el crecimiento se 
extiende durante un largo período a través de la re-
modelación ósea, caracterizada por la aposición ósea 
en el lado vestibular y reabsorción en el lado lingual. 
Este movimiento lateral relativo del hueso puede 
eventualmente llevar a una posición lingualizada del 
implante en caso de colocación prematura. La erup-
ción de los molares permanentes es acompañada por 
algunas alteraciones transversales en la mandíbula, 
aunque restringida a pocos milímetros.

FIGURA 5. Crecimiento horizontal de la mandíbula. La re-
gión anterior muestra poca alteración, en tanto la re-
gión de premolar/molar se mueve lateralmente a tra-
vés de la remodelación ósea (aposición por vestibular, 
reabsorción por lingual). En una dirección antero-
posterior, la mandíbula crece a través del crecimiento 
condilar y por un aumento en el largo del cuerpo por 
la reabsorción del lado ventral de la rama y aposición 
ósea de lado dorsal (basado en los dibujos de Enlow 
(9) y Oesterle et al (19)).
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Crecimiento sagital

El crecimiento sagital (fig. 6) emana del crecimiento 
endocondral del cóndilo y de la remodelación de la 
rama mandibular. El crecimiento del cóndilo extien-
de el crecimiento de la mandíbula pero no impacta 
directamente en la forma del cuerpo mandibular ni 
en los eventuales implantes. El cuerpo mandibular 
aumenta por sí en dirección anteroposterior, prin-
cipalmente a través de la reabsorción del lado ven-
tral de la rama y de la aposición ósea en la superfi-
cie dorsal de la misma. El crecimiento resultante del 
cuerpo mandibular se extiende a medida que se in-
corporan los primeros, segundos y terceros molares. 
Los terceros molares impactados son, por tanto, una 
consecuencia directa de la falta de crecimiento ante-
roposterior del cuerpo. En la mandíbula, los dientes 
muestran la misma tendencia de migrar a mesial, 
como fue comentado previamente para el maxilar.

Crecimiento vertical

La altura ósea de la mandíbula aumenta principal-
mente por la aposición ósea en el complejo den-
toalveolar, especialmente durante la erupción de 
los dientes, y por el crecimiento del cóndilo (fig. 6). 

Cuando son superpuestas radiografías cefalométri-
cas laterales secuenciales en los diferentes estadios 
de crecimiento, parece como si la mandíbula creciera 
para abajo y adelante en relación al cráneo pero, en 
verdad, está creciendo para arriba y atrás con poco o 
ningún cambio en el mentón. Especialmente en este 
crecimiento, han sido referidas diferencias significa-
tivas entre los distintos tipos faciales (caras largas y 
cortas). Con un tipo facial normal existe una rotación 
menor de la mandíbula en el plano sagital. Los otros 
dos tipos de crecimiento muestran marcada rotación. 
El mecanismo de compensación dentoalveolar nor-
malmente entra en acción y es definido como un sis-
tema que intenta mantener la relación normal entre 
las arcadas. Eso ocurre cuando la erupción se produce 
normalmente y no existen desvíos funcionales (23).

El crecimiento rotacional de la mandíbula afecta 
significativamente los patrones de erupción vertical 
anteroposterior, que están íntimamente conectados. 
Esa rotación es importante para la colocación del im-
plante, porque la variación en la cantidad compen-
satoria y en la dirección de la erupción del incisivo, 
puede afectar dramáticamente la relación entre el 
implante y el diente adyacente. El implante no pue-
de hacer cambios compensatorios de posición tanto 
vertical como vestíbulolingualmente.

Desviación de los tipos faciales: 
el síndrome de cara larga 
y de cara corta

El crecimiento ha sido descripto en base a una edad 
media o al crecimiento medio que ocurre en un am-
plio número de individuos. El factor de confusión es 
que, cuando esta media o los datos medios son apli-
cados a un individuo, ellos pueden perder considera-
blemente el punto de previsión si un individuo está 
en uno de los extremos de la variación normal. Desde 
el punto de vista estético, la población puede ser ge-
neralmente dividida en tipos faciales normales, cor-
tos o largos. En estos tipos faciales el desarrollo de las 
arcadas difiere fuertemente. Lo mismo ocurre cuando 
se alcanza la edad adulta. Los distintos tipos faciales 
mantienen su comportamiento de distinta manera, 
mostrando un fenómeno que puede comprometer la 
colocación de los implantes, igualmente después de 
la pubertad. Así, es esencial reconocer esos tipos fa-
ciales y recordar sus diferencias más relevantes.

En la literatura ortodóncica el tipo facial corto es tam-
bién descripto como: crecimiento más horizontal, 

Figura 6: El crecimiento del cóndilo causa aumento en 
la mandíbula, pero eso no tiene un impacto directo en 
los posibles implantes. La altura de la mandíbula au-
menta principalmente por la aposición ósea en el com-
plejo dentoalveolar, en especial durante el período de 
erupción de los dientes y del crecimiento del cóndilo. 
Esto último hace que el cuerpo mandibular sufra una 
rotación limitada. La superposición fue realizada ba-
sada en implantes pequeños colocados en el cuerpo 
mandibular. (Fuente: Bjork y Skieller (6)).
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mandíbula rotada para adelante y/o mordida pro-
funda esquelética. Sinónimos para el tipo facial lar-
go son: crecimiento más vertical, rotación para atrás 
y/o mordida abierta esquelética. Ya que estos gru-
pos faciales se distinguen entre sí por un conjunto 
de características, es mejor hablar sobre síndromes: 
el síndrome de cara corta (SFS) y de cara alargada 
(LFS). De ahora en adelante, usaremos los términos 
SFS y LFS.

Características más importantes 

del SFS y del LFS

Las principales diferencias entre ambos tipos facia-
les están esquematizadas en la figura 7. El índice de 
proporción facial (IPF) ayuda a diferenciar entre una 
cara normal y los casos de SFS y LFS. El índice es cal-
culado por la sustracción de la altura facial anterosu-
perior [AUFH= distancia entre Espina Nasal Anterior 
(SNA) y el Nasion (N)] de la altura facial anteroinfe-
rior [ALFH = distancia de la misma espina al mentón 
(Me)], en la cual ambos valores son expresados en 
porcentaje del total de la altura facial anterior (ATFH 
= distancia entre N y Me). Ese valor se sitúa alrededor 
de 10 para una cara normal ya que la ALFH es 55% y 
la AUFH es 45%. Una SFS se caracteriza por un índice 
de proporción facial más pequeño (FPI menor de 10), 
al tiempo que ese valor excede los 10 para LFS. Otras 
diferencias importantes pueden ser obtenidas en 
una radiografía cefalométrica. Una SFS se caracteriza 
por un ángulo menor entre la línea Silla–Nasion, re-
presentando a la base craneal anterior (línea SN que 
pasa por el centro de la Silla Turca (S) y Nasion) y el 
plano mandibular (MP, línea entre el mentón y el go-
nion), que el ángulo para una cara normal (32°). El án-
gulo goníaco (intersección de una línea tangente al 
borde posterior de la rama y el plano mandibular) es 
relativamente pequeño para una SFS (cerca de 110°) 
comparado con una situación normal (125°) y cierta-
mente comparado a la LFS, donde son encontrados 
valores alrededor de 129°.

Las siguientes características clínicas también 
pueden ser útiles para la diferenciación. Una SFS 
muestra un ángulo nasolabial alargado, un per-
fil cóncavo con retroposición de los labios, labios 
finos y con expresión de descontento, una línea 
labio mentoniana profunda y en general, una nariz 
alargada y “una apariencia sin dientes” durante la 
sonrisa. Una LFS se caracteriza por un tercio inferior 
aumentado, levantamiento de la nariz, punto men-

toniano menos evidente, un mentón hacia abajo y 
perfil convexo, distancia entre los labios alargada, 
generalmente con exposición de los dientes, nariz 
y narinas pequeñas y, finalmente, “una sonrisa gin-
gival” (fig. 7).

Figura 7: Imagen esquemática de una “cara normal” 
(NL), dibujada sobre un “síndrome de cara corta” (SFS) 
en conjunto con el análisis cefalométrico de dos ni-
ños, ejemplificando los dos subtipos de ese tipo facial, 
y para el “síndrome de cara larga” (LFS). La cefalome-
tría se limita a las siguientes características: ATFH: la 
“altura facial total anterior” [distancia entre Nasion 
(N) y mentón (Me: punto más bajo de la sínfisis)]; ALFH: la 
“altura facial inferior” [distancia entre Espina Nasal 
Anterior (SNA) y el mentón (Me)]; AUFH: “ altura facial de 
la porción más anterosuperior” (distancia entre SNA y 
N); SN: línea que pasa por el centro de la Silla Turca (S) 
y del Nasion; MP: línea que pasa por el punto Me y Go 
representando el plano que pasa por el borde mandi-
bular. SN:MP: ángulo del plano mandibular formado 
por la intersección de SN con GoGn; RH: largo de la 
rama (distancia entre la cabeza del cóndilo y Go); Op-
PP: distancia entre la cúspide mesiovestibular del pri-
mer molar y el borde más inferior del plano palatino 
a lo largo del eje vertical del 1º molar. Caracterís-
ticas especiales: SFS subtipo I, rama larga; SN:MP lige-
ramente reducido, altura máxima posterior normal. 
SFS subtipo II: rama corta, SN:MP ligeramente reducido, 
altura máxima posterior reducida (diferencia maxilar 
vertical). LFS subtipo I: rama muy larga, distancia OP-PP 
aumentada (exceso maxilar vertical), aumento mode-
rado en el ángulo SN:MP. LFS subtipo II: rama mandibu-
lar corta o extremadamente cortas, distancia OP-PP 
normal, ángulo SN:MP aumentado (Fuente: Opdebeeck 
(20, 21)).
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Diferencias importantes 

en el crecimiento en relación 

al tipo facial normal

Maxilar
El grupo SFS exhibe más crecimiento en dirección 
transversal (1,5 mm versus 0,3 mm de la LFS) en la 
sutura media debido al cierre más tardío. También el 
crecimiento aposicional, a la altura del proceso alveo-
lar, muestra una gran variación de acuerdo con los 
estudios de Björk y Skieller (9,5 a 21 mm) y es negati-
vamente correlacionado con el crecimiento transver-
sal de la sutura: en otras palabras, en el caso de un 
maxilar estrecho (frecuente en una LFS), el proceso 
alveolar crece más en altura, en tanto que en caso de 
una arcada más larga (como una SFS), existe aumen-
to menos pronunciado en la altura (13). En compara-
ción con la cara normal, la dirección de crecimiento 
del maxilar diferirá en los dos tipos faciales (fig. 8). 
Además, el complejo dentoalveolar del maxilar sufri-
rá alguna rotación en relación a la base del cráneo 
(línea SN), pues los dientes intentan seguir a la man-
díbula que rota a través del mecanismo de compen-
sación dentoalveolar. Esa rotación va hacia adelante 
en los adolescentes con SFS y más para atrás en los 
tipos LFS. Ya que en el maxilar el movimiento de los 
dientes en la dirección horizontal es mayor para los 
tipos faciales cortos, los implantes en la zona ante-
rior eventualmente se encontrarán más ligualizados, 
comparados con la dentición natural. Con el tipo LFS, 
es especialmente el movimiento vertical aumentado 
de la dentición natural, el que puede ser arriesgado.

Mandíbula

En la mandíbula el tipo facial desempeña su papel 
principalmente en los planos vertical y sagital. La 
figura 9 muestra gráficamente el crecimiento de la 
mandíbula para una SFS y LFS entre los 4 y 19 años 
de edad. Debido a la gran migración para mesial en el 
tipo SFS, los implantes en la región anterior termina-
rán más linguales en relación a la dentición natural. 
En los tipos LFS, los dientes anteroinferiores emerge-
rán gradualmente por lingual, de tal forma que los 
implantes en esa área terminarán muy a vestibular. 
Niños y adolescentes con tipo facial SFS muestran, 
por encima de la media, crecimiento vertical en el 
área de premolares y molares, lo que podría llevar a 
infraoclusión del implante en esa zona. Por otro lado, 
niños y adolescentes con tipo facial LFS muestran 
mayor crecimiento vertical en la región anterior, au-
mentado el riesgo de infraoclusión en un implante 
recientemente colocado en la región frontal.

Figura 8: Dirección del crecimiento del maxilar más mo-
vimiento del diente intentando según la rotación de 
la mandíbula, como ocurre en los tipos SFS y LFS. Con 
tipo SFS, esa rotación ocurre para adelante, en tanto 
en el tipo LFS gira para atrás. Las cefalometrías en las 
edades de 12 a 20 años fueron superpuestas sobre la lí-
nea SN: El cambio en la dirección del incisivo central 
y del primer molar para los dos adolescentes de los 
grupos SFS y LFS se muestra en detalle en la parte más 
inferior de la figura (observación con intervalos ≥ 1 
año y < 2 años). Para esas observaciones, fue tomada 
una línea de referencia de dos implantes en el cuerpo 
del maxilar y en el hueso cigomático (colocado abajo 
y a la izquierda) para la superposición, garantizando 
que los cambios ilustran la remodelación del proceso 
alveolar (Fuentes: Björk (4) e Iseri y Solow(13)).

Figura 9: Ilustración gráfica del crecimiento de la 
mandíbula (a través de la reabsorción y de la aposición 
ósea en el borde más inferior, complejo dentoalveo-
lar y cóndilo) para una SFS y LFS entre 4 y 19 años de 
edad. Para monitorear ese crecimiento, pequeños im-
plantes (marcadores) fueron colocados en la mandí-
bula para la superposición (Basado en los diseños de 
Björk y Skieller (6)).
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Cambios en el complejo dentoalveolar,

 antes y después de la pubertad

Puesto que las alteraciones en el complejo dentoal-
volar son de particular importancia para el resultado 
funcional y estético de los implantes, un estudio de 
Iseri y Sollow (13) merece especial atención. Ellos estu-
diaron la erupción de los incisivos centrales superiores 
permanentes y de los primeros molares después de 
haber alcanzado contacto con sus antagonistas. En 14 
niñas jóvenes (9 años de edad) con tipos de crecimien-
to facial divergente, varios implantes fueron colocados 
como puntos de referencia (marcadores). Radiografías 
cefalométricas consecutivas fueron superpuestas a 
través de esos marcadores para estudiar la erupción de 
los dientes. Los dientes mostraron “erupción continua 
o prolongada”, aún después de obtenerse la oclusión. 
El movimiento medio (entre 9 y 25 años) para el Inci-
sivo Central Superior fue de 6 mm en dirección caudal 
y 2,5 mm en dirección ventral. Para los primeros mola-
res superiores esos movimientos fueron de 8 y 3 mm 
respectivamente. Entre los 17 y 25 años de edad, esos 
valores estuvieron entre 1 y 0,5 para los incisivos y 1,5 
y 0,8 para los molares. Esos movimientos mostraron, 
entretanto, variación muy grande entre individuos, 
dependiendo también del tipo facial (fig. 8). En un 
niño con SFS (con rotación anterior), la erupción ver-
tical del incisivo central es menos obvia y cesa pre-
cozmente (a los 13 años), pero esos dientes muestran 
más apiñamiento hacia vestibular (especialmente 
de los 13 a los 25 años, para compensar el crecimiento 
continuo de la mandíbula hacia adelante, cuando el 
crecimiento sagital del maxilar ya está disminuido) y 
también para parecer más cortos verticalmente. Una 
persona con LFS (con rotación hacia atrás) muestra 
una erupción vertical prolongada y grande (hasta los 
25 años), combinada con un movimiento hacia atrás 
más evidente a los 15 años de edad, para compensar el 
crecimiento finalizado del maxilar, en tanto la man-
díbula mantiene su crecimiento. El movimiento verti-
cal del diente en un paciente LFS puede llegar a 5 mm 
entre los 15 y los 25 años, una distancia difícil de ser 
alcanzada con los implantes.

Esas alteraciones en el complejo dentoalveolar en 
una edad más avanzada también fueron estudiadas 
por Tallgren y Solow (25), que compararon la altura 
media del complejo dentoalveolar en 191 mujeres di-
vididas en tres grupos (A: 20-29 años; B: 30-49 años; 
C: 50-81 años de edad) en un estudio longitudinal. 
Fueron hechas las siguientes observaciones:

•• la media en altura dentoalveolar en los grupos B 
y C fue significativamente mayor que en A, tanto 

en el maxilar como en la mandíbula (1,5 a 2 mm); 
las diferencias entre B y C fueron desatendidas y

•• la altura facial mandibular en las mujeres aumen-
tó en una media de 3 a 3,5 mm y estaba asociada 
a un aumento en la inclinación de la mandíbula 
(esto es la apertura de la mandíbula con menor 
aumento en la región posterior que en la anterior).

Ese aumento continuo en la altura dentoalveolar has-
ta la mediana edad generalmente no trae mayores 
consecuencias para la oclusión natural. Los implan-
tes entrarán en infraoclusión debido a esas alteracio-
nes, aun cuando esas pequeñas alteraciones puedan 
ser fácilmente encontradas. Debería percibirse que el 
estudio mencionado sólo incluye tipos faciales nor-
males; en las personas con SFS y LFS son de esperar 
observaciones más significativas. Otros estudios a 
largo plazo (2, 3) indicaron que una mujer, cuando 
envejece, tiende a tener una cara más larga con más 
probabilidades para una infraoclusión del implante 
en la región anterior en tanto que los hombres tien-
den a un crecimiento más posterior.

Movimiento relativo del implante  
después de la pubertad

Más allá de los estudios en animales (26, 27), la rele-
vancia clínica de los riesgos establecidos previamen-
te para la colocación prematura de los implantes fue 
demostrada en observaciones longitudinales (3 a 10 
años) en adolescentes parcialmente edéntulos re-
habilitados con implantes (27, 28). El grupo consistió 
en 15 adolescentes (8 niños y 7 niñas) con un total de 
27 implantes (19 en el maxilar y 8 en la mandíbula). 
La edad media al momento de la inserción fue de 15 
años y 4 meses (con un rango de 13 y 19 años). 

Luego de 3 años los datos muestran, por un lado, 
una clara correlación entre el crecimiento del cuer-
po y por otro lado, la extensión de la infraoclusión 
del implante. En cuatro adolescentes con el mayor 
crecimiento en largo (6-18 cm en tres años) los 6 im-
plantes (región del incisivo superior) mostraron una 
infraoclusión entre de 0,8 a 1,6 mm en 3 años.

Aun cuando ningún crecimiento en largo podría ser 
medido del cuarto año en adelante y ninguna altera-
ción cráneo facial surgió, la infraoclusión relativa de 
los implantes aumentó. Esa infraoclusión en progreso 
alcanzó una media de 0,5 mm a lo largo de los 7 años 
siguientes (patrón del desvío de 0,6 mm). Durante los 
10 años de observación, la infraoclusión total se ex-
tendió sobre una media de 1 mm, variando entre 0,1 
y 2,2 mm. Los autores hipotetizaron que esa infrao-
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clusión alrededor del implante fue también la causa 
de la pérdida ósea simultánea alrededor de los dien-
tes adyacentes (28). Durante el seguimiento pueden 
detectarse alteraciones significativas en la relación 
vestíbulo-palatina entre los implantes y los dientes 
adyacentes. Tales observaciones sustentan los patro-
nes de crecimiento entre las arcadas ya descriptos.

Cómo evitar un resultado 
comprometedor del implante 
por medio de la elección de la edad 
adecuada para su colocación: 
relato de las opiniones

No existe nada mejor que la edad cronológica para la 
colocación de un implante. En caso de anodoncia u 
oligodoncia severa en la mandíbula, existe la necesi-
dad o la posibilidad de colocar un implante antes del 
pico de crecimiento puberal ya que en este grupo de 
pacientes ocurren pocas alteraciones en la región an-
terior luego de los 5 a 6 años de edad, especialmente 
debido a la ausencia de dientes. Para el maxilar su-
perior se sugiere esperar hasta después del empuje 
puberal (15). En tanto, como ya fue indicado, ocurren 
posteriormente mayores alteraciones en las arcadas, 
dependiendo del tipo facial, hasta después de los 18 o 
20 años de edad.

Durante un encuentro para concertación en 1995 (15), 
se decidió que la colocación del implante, en especial 
en los casos de pacientes parcialmente desdentados, 
debe postergarse preferentemente hasta el fin del 
crecimiento del esqueleto cráneo facial. Debe perci-
birse que el crecimiento de los niños tiene amplia va-
riación. El pico de crecimiento es de esperar que ocu-
rra en las niñas a los 12 años de edad y en los niños 
a los 14 años. Además de la diferencia entre sexos, la 
variación individual en el mismo género, que puede 
ser de 6 años, debe ser tenida en cuenta (significando 
9 a 15 años para las niñas y 11 a 17 años para los niños). 
La edad cronológica no es suficiente para estimar la 
terminación del crecimiento. Métodos más confia-
bles son: superposición de los trazados de radiogra-
fías cefalométricas con un intervalo de 6 meses y un 
acompañamiento del crecimiento a lo largo de por lo 
menos 2 años (esperándose un crecimiento inferior a 
0,5 cm/año), el cambio en la posición dentaria (esto 
es, erupción del segundo molar), y/o una evaluación 
de la edad esquelética (análisis de la radiografía de la 
muñeca por lo menos del lado de uso) (fig. 10). Tam-
bién es aconsejable evaluar el fin del crecimiento a 
través de la combinación de distintos métodos (10).

Figura 10: (a) Representación esquemática del crecimien-
to (Gr) en el tiempo (T). El diagrama muestra una tasa de 
desaceleración del crecimiento desde el nacimiento a 
la infancia, un pequeño aumento en la tasa durante la 
infancia (pico de crecimiento prepuberal), un aumento 
grande durante la adolescencia (pico de crecimiento 
puberal), seguido de disminución hasta la edad adulta. 
Los indicadores radiográficos de la mano y de la muñe-
ca pueden usarse para ubicar al paciente en el área ge-
neral de la curva de crecimiento. El hueso sesamoideo 
(S) del pulgar, generalmente comienza a calcificarse 
durante la fase de aceleración del pico de crecimiento 
puberal (prepubertad PRE). Ya que aún resta una cantidad 
sustancial de crecimiento, ese momento es inadecuado 
para colocar un implante. La cortical de las falanges 
medias del dedo medio (MP3Cap) generalmente ocurre 
después que haya pasado la velocidad máxima de creci-
miento (más allá de la curva de crecimiento) e indica una 
desaceleración del pico de crecimiento puberal (des-
pués de la pubertad POST). Esto se vincula con el inicio 
aproximado de la menstruación en las niñas y la grave-
dad de la voz (el tono grave) en los niños. Una vez que 
la mayoría del crecimiento puberal ha sido completado, 
la consideración sobre la colocación de un implante 
puede comenzar. Entretanto, ya que el largo exacto y 
tasa de crecimiento aún son desconocidos, algunos 
riesgos todavía existen. Cuando la epífisis del radio se 
funde y forma la unión ósea con la diáfisis (Ru), fueron 
alcanzados niveles adultos de crecimiento y ningún 
aumento en la estatura puede esperarse (fin del creci-
miento, E). El tiempo mejor y más seguro para colocar 
un implante adyacente al diente es cuando el indicador 
final, cerramiento de la epífisis radial, ya ocurrió. Las 
alteraciones posteriores son pequeñas y más fáciles de 
compensar, pero casos de SFS y LFS deben recibir especial 
atención. Para el paciente anodóntico total o parcial 
con dientes naturales distantes del sitio del implante, 
la consideración sobre la madurez esquelética puede 
no ser tan importante, pues no existen dientes adyacen-
tes en erupción (Basado en Cronin y Oesterle (8) (b) Mu-
ñeca de niño. PP2= crecimiento en etapa muy precoz, (c) 
Muñeca de niño Mpcap= indica que la velocidad máxima 
de crecimiento ya pasó, pero el crecimiento esquelético 
aún no está terminado y la erupción continua de los 
dientes aún es posible. H
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Aun cuando la superposición de los trazados cefa-
lométricos seriados (esperándose hasta que ningún 
cambio en el crecimiento sea observado en un año) 
sea probablemente más confiable, requiere bastan-
te tiempo (e irradiación) y puede innecesariamente 
atrasar la colocación de un implante. 

La situación del crecimiento esquelético puede ser 
apreciada con precisión por la comparación radio-
gráfica convencional de la mano y de la muñeca com-
parado con un atlas patrón del desarrollo de la mano 
y de la muñeca (fig. 10).

También es aconsejable tener el patrón de crecimien-
to (SFA o LFS) en consideración.

Recomendaciones por área (15)

Región anterior del maxilar

Este es probablemente el sitio más arriesgado para la 
implantación prematura debido a la cantidad, direc-
ción e imprevisibilidad del crecimiento en esta área, 
especialmente en presencia de dientes naturales ad-
yacentes. El crecimiento vertical en esta zona excede 
el crecimiento en otras dimensiones y continúa has-
ta una edad más avanzada. La colocación prematura 
de un implante puede necesitar de un aumento repe-
tido de la parte transmucosa del implante, resultan-
do una relación pobre entre la prótesis y el implante 
y el aumento negativo de la carga. Ya que la sutura 
media palatina permanece abierta hasta la puber-
tad, el crecimiento transversal del esqueleto también 
puede tener un efecto adverso en los implantes co-
locados muy precozmente o viceversa. En estudios a 
largo plazo, la inserción prematura puede afectar de 
manera adversa a los dientes naturales adyacentes. 
La mejor estrategia es postergar la colocación del im-
plante hasta que el crecimiento del esqueleto se haya 
completado. Las diferencias significativas entre los ti-
pos faciales deben ser consideradas.

Región posterior del maxilar

La región posterior del maxilar presenta un proble-
ma similar. Existen grandes variaciones en la canti-
dad y dirección de los crecimientos sagital, vertical 
y la falta de previsibilidad del patrón de crecimiento 
sólo aumenta las dificultades. Ya que el crecimien-
to vertical ocurre por la aposición en el aspecto al-
veolar y reabsorción en el área nasal y en el seno 
maxilar, un implante colocado precozmente puede 

sumergirse oclusalmente y exponerse apicalmente, 
debido a la reabsorción ósea en el seno maxilar y/o 
piso de la nariz. Un conector protético traspalatino 
interferirá en el crecimiento transversal y debe evi-
tarse en edad temprana. La combinación de dientes 
e implantes presenta un pronóstico negativo por la 
infraoclusión del implante y los efectos a largo plazo 
para el implante y el diente adyacente. Se recomien-
da el retraso en la instalación del implante hasta la 
terminación del crecimiento. Implantes en niños con 
anodoncia también pueden ser problemáticos debi-
do al patrón aposicional y de reabsorción de la región 
posterior del maxilar.

Región anterior de la mandíbula

El principal crecimiento transversal y sagital se com-
pleta relativamente temprano en esta zona (la sínfi-
sis mandibular se cierra en la infancia precozmente 
y el crecimiento sagital ocurre primero en la región 
posterior). Aun cuando no haya crecimiento a largo 
plazo, esta región parece soportar el mayor potencial 
para el uso precoz de una prótesis implanto sopor-
tada. El uso temprano de implantes combinados con 
dientes naturales en esta zona es, no obstante des-
aconsejable debido a los significativos cambios com-
pensatorios en la dentición en esta región durante el 
crecimiento.

Región posterior de la mandíbula

En la región posterior de la mandíbula ocurre gran 
cantidad de crecimiento transversal, vertical y sagi-
tal. A medida que la mandíbula sufre crecimiento ro-
tacional, ocurren alteraciones significativas tanto en 
el alvéolo como en los límites mandibulares, amplia-
mente influenciados por el tipo de crecimiento facial. 
La infraoclusión progresiva del implante y el daño al 
diente adyacente impiden la colocación del implante 
en esta zona. Un abordaje conservador indica que los 
implantes no deben ser colocados hasta que el creci-
miento esquelético se haya completado. La falta de 
informes del uso precoz de implantes en la región 
posterior de la mandíbula edéntula, hace imposible 
la formulación de recomendaciones.

Sumario

Es evidente que el crecimiento facial puede ser muy 
comprometedor para los implantes orales. Con todo, 
más y más implantes son colocados en adolescentes, 
especialmente luego del traumatismo de un incisivo 
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superior. Alguien podría preguntar cuál debe ser la 
edad mínima del paciente antes de la colocación del 
implante unitario. Debido al carácter de osteointe-
gración de los implantes -la base de su éxito- ellos se 
comportan como dientes anquilosados y no siguen la 
evolución de las arcadas y ciertamente del proceso al-
veolar. Esto puede llevar a situaciones antiestéticas en 
especial en la región anterior (relativa infraoclusión o 
labioversión). Este artículo describe el crecimiento de 
las arcadas e intenta alcanzar algunas directivas para 
determinar la edad ideal para la colocación de los im-
plantes. Se da más atención a la gran variación en el 
crecimiento del proceso alveolar, especialmente entre 
los tipos faciales (cara corta y larga). Finalmente, es 
analizado con detalle el crecimiento del proceso al-
veolar después de los 20 años de edad.

Eso realza las alteraciones futuras que pueden com-
prometer los resultados de los implantes.
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