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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 odontoélogos clinicos a ampliar su uso
en pacientes mas jovenes o a colocar dientes debido
a agenesias y/o traumatismos.

Cuando los implantes son colocados en nifios en eta-
pa de crecimiento, se debe ser consciente que, debi-
do a la intima aposicién dsea (osteointegracion) que
imita a una anquilosis, esos implantes no siguen la
erupcion continua y espontanea de la denticion 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 colocacién del implante debe general-
mente ser postergada, término medio, hasta después
de la pubertad o despueés del llamado impulso de
crecimiento en el nifio. Entretanto, ya que las terapias
temporarias (prétesis removibles, prétesis fijas) son
muy poco confortables (debido al caracter removible y
ala incidencia de roturas/fracturas, respectivamente),
los pacientes o frecuentemente sus padres, fuerzan
al clinico a reducir el tiempo de espera y comenzar
la intervencioén quirurgica tan pronto como sea posi-
ble. Ademas de eso, el riesgo de reabsorcion alveolar
vigente después de una exodoncia, también lleva al
clinico a colocar el implante lo mas rapido 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 posicién del implante en
relacion a los dientes remanentes puede ser compro-
metida debido a la erupcién futura del diente.

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

FIGURA 1: ASPECTOS (A) RADIOLOGICO Y (B) CLINICO DE UN PRI-
MER MOLAR DECIDUO ANQUILOSADO, QUE QUEDO EN INFRAO-
CLUSION DEBIDO A LA ERUPCION NORMAL DE LOS DIENTES
ADYACENTES. LA CORONA DEL DIENTE DECIDUO DESAPARECIO
PARCIALMENTE BAJO LA ENCIA Y LOS DIENTES ADYACENTES
SE INCLINARON. LA RADIOGRAFIA MUESTRA COMO EL HUESO
CRECIO CON EL DIENTE PERMANENTE PERO ALREDEDOR DEL
DECIDUO PERMANECIO EN UN NIVEL MAS BAJO. TALES ANOMA-
LIAS PUEDEN APARECER EN LA COLOCACION PREMATURA DE
UN IMPLANTE. (D) ASPECTO RADIOGRAFICO DE UN PACIENTE
DE 12 ANOS CON TRAUMATISMO SEGUIDO DE TRATAMIENTO
ENDODONCICO DE LA PIEZA 21 Y RESINA COMPUESTA PARA LA
RECONSTRUCCION DE LA CARA PROXIMAL DE LA PIEZA 11. (E ,C)
ASPECTO RADIOGRAFICO Y CLINICO A LOS 17 ANOS. LA PIEZA 21
SE ANQUILOSO Y QUEDO MAS CORTA EN RELACION AL DIENTE
VECINO AUN DESPUES DE INTENTAR CORREGIR ESA DIFERENCIA
CON RESINA COMPUESTA.

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
jovenes (26, 27). Clinica, radiografica e histolégica-
mente parece que los implantes no siguen la for-
macioén 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
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complicaciones periodontales (defecto 6seo angular
alrededor de los dientes adyacentes). La importancia
clinica de esos estudios en animales fue confirmada
por estudios longitudinales (10 afnos) en pacientes
adolescentes, en los cuales los dientes ausentes fue-
ron repuestos con implantes (27, 28), manifestando
algunas condiciones desfavorables (ver adelante).

Este articulo pretende proporcionar guias con rela-
cion al tiempo ideal para la colocacion del implan-
te en nifos en periodo de crecimiento, poniendo
en consideracion el desarrollo futuro de las arcadas
dentarias, especialmente el movimiento de erupcién
“continuo” de los dientes (aun después del estable-
cimiento del contacto oclusal). Esto ultimo desgra-
ciadamente no esta limitado a la pubertad (como se
cree en general), mas puede tener proporciones sig-
nificativas, después de los 18 afios de edad (13), en es-
pecial en el caso de un tipo facial fuera del promedio
(dolicocefalico o braquicefalico). Esto ya habia sido
demostrado previamente cuando fue estudiado el
aumento del espesor gingival en el tiempo (1).

CRECIMIENTO DE LOS MAXILARES

Para facilitar la comprensién, el crecimiento de
los huesos maxilares es comunmente discutido de
acuerdo con la direccion en que se manifiesta: trans-
versal, anteroposterior (sagital) y verticalmente. El
crecimiento de la mandibula y del maxilar sigue una
cronologia definida, con la finalizacion del mismo
primero en el plano transversal, luego en el plano sa-
gital y sélo mas tarde en el plano vertical.

Es importante comprender que, en relacion a los im-
plantes, el movimiento de un complejo 6seo interno
(a través del crecimiento de las suturas) serd seguido
por los implantes orales y esto no trae mayores ries-
gos, a menos que la rehabilitacién protética atraviese
la sutura. Entretanto la remodelacién ésea (también
denominada “deriva”; y definida como remodelacién
Osea por la reabsorcion selectiva en algunas areas de
su superficie, y por la aposicién/reabsorcién en otras
areas) no es seguida por los implantes. Alteraciones
o6seas en la mandibula después de los 7 afios de edad
consisten, para dos tercios, en remodelacién, aumen-
tando significativamente los riesgos sobre la posi-
cion final del implante.

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

FIGURA 2: REGISTRO CLINICO DE UNA PACIENTE DE 30 ANOS DE
EDAD EN LA QUE FUE COLOCADO UN IMPLANTE (PIEZA 11) CIN-
CO ANOS ATRAS. LA INFRAOCLUSION QUE SE DESARROLLO, DE-
BIDO A LA ERUPCION POSTERIOR DE LOS DIENTES ADYACENTES,
YA ES VISIBLE CLINICAMENTE (A). EN (B) SE MUESTRA LA POSI-
CION MAS PALATINA DEL IMPLANTE CON EL PASO DE LOS ANOS
[PACIENTE CON SINDROME DE CARA CORTA (SFS)].

FIGURA 3: IMAGEN ESQUEMATICA DEL CRECIMIENTO DEL MAXI-
LAR EN EL PLANO HORIZONTAL. EN UNA DIRECCION TRANS-
VERSAL, EL CRECIMIENTO SE PRODUCE A TRAVES 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 APOSICION OSEA EN LAS
TUBEROSIDADES MAXILARES; LA PARTE FRONTAL DE LA BASE
DEL MAXILAR ES MUY ESTABLE [FUENTE: OESTERLE ET AL (18)].



La edad como factor de compromiso para la colocacion de los implantes | 47

Tedricamente el apice del implante puede hasta per-
forar el piso nasal y ocupar parte del agujero pirifor-
me (fig. 4). La mayoria de los datos en este articulo
provienen de estudios longitudinales en los cuales,
algunos implantes experimentales pequenos, fueron
usados como puntos de referencia fijos (5, 13).

FIGURA 4: COMPORTAMIENTO VERTICAL DEL MAXILAR, DESDE
LOS 4 ANOS DE EDAD HASTA LA FASE ADULTA, A TRAVES DEL
CRECIMIENTO APOSICIONAL Y SUTURAL DEL COMPLEJO DEN
TOALVEOLAR (COMBINADO CON LA ERUPCION DENTARIA).
BASADO EN UN ESTUDIO EN EL QUE PEQUENOS IMPLANTES
FUERAN COLOCADOS EN VARIOS SITIOS DEL MAXILAR, SE ES
TABLECIO LO SIGUIENTE: CRECIMIENTO SUTURAL (SU) CON ME
DIA DE 11,2 MM (VARIANDO ENTRE 9,5 Y 13MM). DESCENSO POR
REABSORCION 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
SICION OSEA EN EL PISO DE LA ORBITA (O) (CON BASE EN DISE
NOS DE BJORK Y SKIELLER (5), Y OESTERLE ET AL (19). EL DIBUJO
EN LA PORCION INFERIOR DE LA FIGURA ILUSTRA COMO UN IM
PLANTE COLOCADO PRECOZMENTE (A LOS 5 ANOS DE EDAD)
PUEDE SER ENCONTRADO EN EL PISO NASAL DESPUES DE LA
PUBERTAD, EN TANTO EL DIENTE PERMANENTE PUEDE HABER
ERUPCIONADO 15 MM PARA ABAJO.

CRECIMIENTO DEL MAXILAR

Crecimiento transversal

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

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

para el lado del implante. La reposicién 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 area
sugiriendo una adaptacion de la arcada dentaria. En el
area mas posterior pueden ocurrir alteraciones hasta
la total erupcion de los dientes. En casos reportados de
implantes colocados en la region anterior del maxilar
(7,16), antes de los 9 afios de edad, no se comunicaron
problemas con el crecimiento transversal, mientras
que problemas significativos en la dimensién vertical
superaran cualquier problema transversal.

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

Crecimiento sagital

El maxilar aumenta en largo debido al crecimiento
de la sutura y a la aposicion 6sea en la tuberosidad
maxilar (fig. 3). La regién 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 traccion se pierde a través
de la reabsorcion en la region 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 nino de 13 afos y una
nina de 11 anos y 5 meses de edad, mostraron pro-
blemas de fenestracion vestibular 11 meses después
de la colocacién en la nina y 19 meses después en el
nino, aumentando en severidad con el crecimiento.

El crecimiento sagital del maxilar esta asociado in-
timamente al crecimiento del esqueleto en altura,
pero termina mas temprano. La erupcién de los ter-
ceros molares puede ser responsable de algunas al-
teraciones tardias por un proceso de aposicion osea.

Los dientes poseen corrimiento espontaneo 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 anos de edad, pero los incisivos supe-
riores lo hacen apenas 2,5 mm hacia vestibular, cau-
sando pérdida de espacio que puede llevar al apina-
miento. Un implante no participa de esa “migracién
espontanea del diente”. Asi, un implante enlaregién
lateral puede frenar la deriva a mesial, resultando
una arcada asimétrica, mientras que uno en la re-
gion anterior no puede seguir a los dientes y se vol-
vera relativamente mas palatinizado con el tiempo.
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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, alejandose de la
base del craneo por el crecimiento de las 6rbitas (au-
mento de tamano de los ojos) y por el aumento de
tamario de la cavidad nasal y de los senos maxilares
(por reabsorcién de la superficie nasal y aposicién de
hueso en las superficies palatinas y alveolares).

Como mencionamos previamente, ese crecimiento
vertical continua mas alla 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 afios de edad para las
mujeres y algun tiempo mas tarde para los varones.
Después, dependiendo del tipo facial (ver mas ade-
lante) y debido a la erupcion continua de los dientes,
pueden ocurrir alteraciones pero mas lentas que du-
rante la fase activa del crecimiento. Eso puede contri-
buir, aun por décadas, a alteraciones significativas y
como tal llevar a un impacto en el uso de implantes
oseointegrados (2). Entre los 9 y 25 afios de edad, los
incisivos superiores iran moviéndose cerca de 6 mm
hacia abajo y cerca de 2,5 mm hacia vestibular. La ve-
locidad media de erupcion alcanza 1,2 a 1,5 mm/afio
durante la fase activa del crecimiento y 0,12 0,2 mm/
anio de ahi en mas e igual después de los 18 anos de
edad (13). Ranly (22) calculd que un implante colocado
en la regién anterior del maxilar a los 7 afios estara
localizado, 9 afios mas tarde, 10 mm mas apical que
el diente adyacente. Esa afirmacién fue confirmada
por observaciones clinicas (7,14, 16) después de la co-
locacion de implantes en una edad media de 12 anos,
mostrando una infraoclusién “relativa” de § a 7 mm
cuatro anos mas tarde, algunas veces combinada con
fenestracién vestibular. En la regién de los molares
fueron observadas alteraciones similares (29).

CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

El tiempo de crecimiento de la mandibula es similar,
peronoidéntico,al del maxilar. Mientras el crecimien-
to de la mandibula esta mas asociado al crecimiento
en estatura, el del maxilar esta mas relacionado con
el crecimiento de las estructuras craneanas. Esto re-
sulta en mayor cantidad de crecimiento sagital de la
mandibula que del maxilar durante la adolescencia.
Ese “crecimiento mandibular diferenciado” convierte
el perfil mas convexo del nino en el perfil mas recto

del adulto. Enlas ninas, el crecimiento mandibular se
completa cerca de 2 a 3 anos después de la menar-
ca (generalmente entre los 14 y 15 afos de edad), en
tanto que en los ninos, el crecimiento continua hasta
los 20 anos de edad, pero en general, alcanza niveles
adultos a los 18 anos.

Crecimiento transversal

Aun cuando el ancho de la regién anterior de la arca-
da sea completado antes del empuje de crecimiento
del adolescente, la region posterior de la mandibula
aumentara en ancho, ligado al aumento en largo de
lamandibula.Enlaregion anterior el crecimiento ter-
mina muy temprano (casi sin alteraciones después
de la erupcién de los caninos permanentes) debido
al cierre rapido de la sinfisis mandibular en el primer
ano de vida y los cambios limitados por remodela-
cién (fig. 5). En la region premolar, el crecimiento se
extiende durante un largo periodo a través de la re-
modelacion 6sea, caracterizada por la aposicion 6sea
en el lado vestibular y reabsorcion en el lado lingual.
Este movimiento lateral relativo del hueso puede
eventualmente llevar a una posicion lingualizada del
implante en caso de colocacion prematura. La erup-
cion de los molares permanentes es acompanada por
algunas alteraciones transversales en la mandibula,
aunque restringida a pocos milimetros.

FIGURA 5. CRECIMIENTO HORIZONTAL DE LA MANDIBULA. LA RE-
GION ANTERIOR MUESTRA POCA ALTERACION, EN TANTO LA RE-
GION DE PREMOLAR/MOLAR SE MUEVE LATERALMENTE A TRA-
VES DE LA REMODELACION OSEA (APOSICION POR VESTIBULAR,
REABSORCION POR LINGUAL). EN UNA DIRECCION ANTERO-
POSTERIOR, LA MANDIBULA CRECE A TRAVES DEL CRECIMIENTO
CONDILAR Y POR UN AUMENTO EN EL LARGO DEL CUERPO POR
LA REABSORCION DEL LADO VENTRAL DE LA RAMA Y APOSICION
OSEA 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 condilo y de la remodelacion de la
rama mandibular. El crecimiento del condilo extien-
de el crecimiento de la mandibula pero no impacta
directamente en la forma del cuerpo mandibular ni
en los eventuales implantes. El cuerpo mandibular
aumenta por si en direccion anteroposterior, prin-
cipalmente a través de la reabsorcion del lado ven-
tral de la rama y de la aposicién 6sea 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 mandibula, los dientes
muestran la misma tendencia de migrar a mesial,
como fue comentado previamente para el maxilar.

FIGURA 6: EL CRECIMIENTO DEL CONDILO CAUSA AUMENTO EN
LA MANDIBULA, PERO ESO NO TIENE UN IMPACTO DIRECTO EN
LOS POSIBLES IMPLANTES. LA ALTURA DE LA MANDIBULA AU-
MENTA PRINCIPALMENTE POR LA APOSICION OSEA EN EL COM-
PLEJO DENTOALVEOLAR, EN ESPECIAL DURANTE EL PERIODO DE
ERUPCION DE LOS DIENTES Y DEL CRECIMIENTO DEL CONDILO.
ESTO ULTIMO HACE QUE EL CUERPO MANDIBULAR SUFRA UNA
ROTACION LIMITADA. LA SUPERPOSICION FUE REALIZADA BA-
SADA EN IMPLANTES PEQUENOS COLOCADOS EN EL CUERPO
MANDIBULAR. (FUENTE: BJORK'Y SKIELLER (6)).

Crecimiento vertical

La altura ésea de la mandibula aumenta principal-
mente por la aposicién 6sea en el complejo den-
toalveolar, especialmente durante la erupcion de
los dientes, y por el crecimiento del céndilo (fig. 6).

Cuando son superpuestas radiografias cefalomeétri-
cas laterales secuenciales en los diferentes estadios
de crecimiento, parece como sila mandibula creciera
para abajo y adelante en relacion al craneo pero, en
verdad, esta creciendo para arriba y atras con poco o
ningun cambio en el mentoén. 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 rotacion
menor de la mandibula en el plano sagital. Los otros
dos tipos de crecimiento muestran marcada rotacion.
El mecanismo de compensacién dentoalveolar nor-
malmente entra en accion y es definido como un sis-
tema que intenta mantener la relaciéon normal entre
las arcadas. Eso ocurre cuando la erupcion se produce
normalmente y no existen desvios funcionales (23).

El crecimiento rotacional de la mandibula afecta
significativamente los patrones de erupcion vertical
anteroposterior, que estan intimamente conectados.
Esa rotacién es importante para la colocacion del im-
plante, porque la variacién en la cantidad compen-
satoria y en la direccién de la erupcién del incisivo,
puede afectar dramaticamente la relacion entre el
implante y el diente adyacente. El implante no pue-
de hacer cambios compensatorios de posicién tanto
vertical como vestibulolingualmente.

DESVIACION DE LOS TIPOS FACIALES:
EL SINDROME 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 numero de individuos. El factor de confusién es
que, cuando esta media o los datos medios son apli-
cados a un individuo, ellos pueden perder considera-
blemente el punto de prevision si un individuo esta
en uno de los extremos de la variacién normal. Desde
el punto de vista estético, la poblacién puede ser ge-
neralmente dividida en tipos faciales normales, cor-
tos olargos. En estos tipos faciales el desarrollo de las
arcadas diflere fuertemente. Lo mismo ocurre cuando
se alcanza la edad adulta. Los distintos tipos faciales
mantienen su comportamiento de distinta manera,
mostrando un fenémeno que puede comprometer la
colocacion de los implantes, igualmente después de
la pubertad. Asi, es esencial reconocer esos tipos fa-
ciales y recordar sus diferencias mas relevantes.

En la literatura ortodéncica el tipo facial corto es tam-
bién descripto como: crecimiento mas horizontal,
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mandibula rotada para adelante y/o mordida pro-
funda esquelética. Sinénimos para el tipo facial lar-
go son: crecimiento mas vertical, rotacién para atras
y/o mordida abierta esquelética. Ya que estos gru-
pos faciales se distinguen entre si por un conjunto
de caracteristicas, es mejor hablar sobre sindromes:
el sindrome de cara corta (SFS) y de cara alargada
(LFS). De ahora en adelante, usaremos los términos
SFS y LFS.

CARACTERISTICAS MAS IMPORTANTES

DEL SFS Y DEL LFS

Las principales diferencias entre ambos tipos facia-
les estan esquematizadas en la figura 7. El indice de
proporcion facial (IPF) ayuda a diferenciar entre una
cara normal y los casos de SFS y LFS. El indice es cal-
culado por la sustraccién 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 mentén
(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 situa alrededor
de 10 para una cara normal ya que la ALFH es 55% y
la AUFH es 45%. Una SFS se caracteriza por un indice
de proporcién facial mas pequetio (FPI menor de 10),
al tiempo que ese valor excede los 10 para LFS. Otras
diferencias importantes pueden ser obtenidas en
una radiografia cefalométrica. Una SFS se caracteriza
por un angulo menor entre la linea Silla-Nasion, re-
presentando a la base craneal anterior (linea SN que
pasa por el centro de la Silla Turca (S) y Nasion) y el
plano mandibular (MP, linea entre el mentén y el go-
nion), que el angulo para una cara normal (32°). El an-
gulo goniaco (intersecciéon de una linea tangente al
borde posterior de la rama y el plano mandibular) es
relativamente pequefio para una SFS (cerca de 110°)
comparado con una situacién normal (125°) y cierta-
mente comparado a la LFS, donde son encontrados
valores alrededor de 129°.

Las siguientes caracteristicas clinicas también
pueden ser utiles para la diferenciacién. Una SFS
muestra un angulo nasolabial alargado, un per-
fil céncavo con retroposicién de los labios, labios
finos y con expresion de descontento, una linea
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 menton hacia abajo y
perfil convexo, distancia entre los labios alargada,
generalmente con exposiciéon de los dientes, nariz
y narinas pequenas y, finalmente, “una sonrisa gin-
gival” (fig. 7).

FIGURA 7: IMAGEN ESQUEMATICA DE UNA “CARA NORMAL"
(NL), DIBUJADA SOBRE UN “SINDROME DE CARA CORTA” (SFS)
EN CONJUNTO CON EL ANALISIS CEFALOMETRICO DE DOS NI-
NOS, EJEMPLIFICANDO LOS DOS SUBTIPOS DE ESE TIPO FACIAL,
Y PARA EL “SINDROME DE CARA LARGA” (LFS). LA CEFALOME-
TRIA SE LIMITA A LAS SIGUIENTES CARACTERISTICAS: ATFH: LA
“ALTURA FACIAL TOTAL ANTERIOR” [DISTANCIA ENTRE NASION
(N) Y MENTON (ME: PUNTO MAS BAJO DE LA SINFISIS)]; ALFH: LA
“ALTURA FACIAL INFERIOR” [DISTANCIA ENTRE ESPINA NASAL
ANTERIOR (SNA) Y EL MENTON (ME)]; AUFH: “ ALTURA FACIAL DE
LA PORCION MAS ANTEROSUPERIOR” (DISTANCIA ENTRE SNA Y
N); SN: LINEA QUE PASA POR EL CENTRO DE LA SILLA TURCA (S)
Y DEL NASION; MP: LINEA QUE PASA POR EL PUNTO ME Y GO
REPRESENTANDO EL PLANO QUE PASA POR EL BORDE MANDI-
BULAR. SN:MP: ANGULO DEL PLANO MANDIBULAR FORMADO
POR LA INTERSECCION DE SN CON GOGN; RH: LARGO DE LA
RAMA (DISTANCIA ENTRE LA CABEZA DEL CONDILO Y GO); OP-
PP: DISTANCIA ENTRE LA CUSPIDE MESIOVESTIBULAR DEL PRI-
MER MOLAR Y EL BORDE MAS INFERIOR DEL PLANO PALATINO
A LO LARGO DEL EJE VERTICAL DEL 1° MOLAR. CARACTERIS-
TICAS ESPECIALES: SFS SUBTIPO I, RAMA LARGA; SN:MP LIGE-
RAMENTE REDUCIDO, ALTURA MAXIMA POSTERIOR NORMAL.
SFS SUBTIPO Il: RAMA CORTA, SN:MP LIGERAMENTE REDUCIDO,
ALTURA MAXIMA POSTERIOR REDUCIDA (DIFERENCIA MAXILAR
VERTICAL). LFS SUBTIPO I: RAMA MUY LARGA, DISTANCIA OP-PP
AUMENTADA (EXCESO MAXILAR VERTICAL), AUMENTO MODE-
RADO EN EL ANGULO SN:MP. LFS SUBTIPO IIl: RAMA MANDIBU-
LAR CORTA O EXTREMADAMENTE CORTAS, DISTANCIA OP-PP
NORMAL, ANGULO SN:MP AUMENTADO (FUENTE: OPDEBEECK
(20, 21)).
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DIFERENCIAS IMPORTANTES
EN EL CRECIMIENTO EN RELACION
AL TIPO FACIAL NORMAL

Maxilar

El grupo SFS exhibe mas crecimiento en direccion
transversal (1,5 mm versus 0,3 mm de la LFS) en la
sutura media debido al cierre mas tardio. También el
crecimiento aposicional, a la altura del proceso alveo-
lar, muestra una gran variacion de acuerdo con los
estudios de Bjork 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 mas en altura, en tanto que en caso de
una arcada mas larga (como una SFS), existe aumen-
to menos pronunciado en la altura (13). En compara-
cién con la cara normal, la direccion de crecimiento
del maxilar diferird en los dos tipos faciales (fig. 8).
Ademas, el complejo dentoalveolar del maxilar sufri-
r4 alguna rotacion en relacion a la base del craneo
(linea SN), pues los dientes intentan seguir a la man-
dibula que rota a través del mecanismo de compen-
sacién dentoalveolar. Esa rotaciéon va hacia adelante
en los adolescentes con SFS y mas para atras en los
tipos LFS. Ya que en el maxilar el movimiento de los
dientes en la direccion horizontal es mayor para los
tipos faciales cortos, los implantes en la zona ante-
rior eventualmente se encontraran mas ligualizados,
comparados con la denticién natural. Con el tipo LFS,
es especialmente el movimiento vertical aumentado
de la denticion natural, el que puede ser arriesgado.

Mandibula

En la mandibula el tipo facial desempefia su papel
principalmente en los planos vertical y sagital. La
figura 9 muestra graficamente el crecimiento de la
mandibula para una SFS y LFS entre los 4 y 19 afios
de edad. Debido a la gran migracién para mesial en el
tipo SFS, los implantes en la regién anterior termina-
ran mas linguales en relacion a la denticion natural.
En los tipos LFS, los dientes anteroinferiores emerge-
ran gradualmente por lingual, de tal forma que los
implantes en esa area terminaran muy a vestibular.
Ninos y adolescentes con tipo facial SFS muestran,
por encima de la media, crecimiento vertical en el
area de premolares y molares, lo que podria llevar a
infraoclusion del implante en esa zona. Por otro lado,
ninos y adolescentes con tipo facial LFS muestran
mayor crecimiento vertical en la regién anterior, au-
mentado el riesgo de infraoclusién en un implante
recientemente colocado en la regién frontal.
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FIGURA 8: DIRECCION DEL CRECIMIENTO DEL MAXILAR MAS MO-
VIMIENTO DEL DIENTE INTENTANDO SEGUN LA ROTACION DE
LA MANDIBULA, COMO OCURRE EN LOS TIPOS SFS Y LFS. CON
TIPO SFS, ESA ROTACION OCURRE PARA ADELANTE, EN TANTO
EN EL TIPO LFS GIRA PARA ATRAS. LAS CEFALOMETRIAS EN LAS
EDADES DE 12 A 20 ANOS FUERON SUPERPUESTAS SOBRE LA Li-
NEA SN: EL CAMBIO EN LA DIRECCION DEL INCISIVO CENTRAL
Y DEL PRIMER MOLAR PARA LOS DOS ADOLESCENTES DE LOS
GRUPOS SFS Y LFS SE MUESTRA EN DETALLE EN LA PARTE MAS
INFERIOR DE LA FIGURA (OBSERVACION CON INTERVALOS > 1
ANO Y < 2 ANOS). PARA ESAS OBSERVACIONES, FUE TOMADA
UNA LINEA DE REFERENCIA DE DOS IMPLANTES EN EL CUERPO
DEL MAXILAR Y EN EL HUESO CIGOMATICO (COLOCADO ABAJO
Y A LA IZQUIERDA) PARA LA SUPERPOSICION, GARANTIZANDO
QUE LOS CAMBIOS ILUSTRAN LA REMODELACION DEL PROCESO
ALVEOLAR (FUENTES: BJORK (4) E ISERI'Y SOLOW(13)).
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FIGURA 9: ILUSTRACION GRAFICA DEL CRECIMIENTO DE LA
MANDIBULA (A TRAVES DE LA REABSORCION Y DE LA APOSICION
OSEA EN EL BORDE MAS INFERIOR, COMPLEJO DENTOALVEO-
LAR Y CONDILO) PARA UNA SFS Y LFS ENTRE 4 Y 19 ANOS DE
EDAD. PARA MONITOREAR ESE CRECIMIENTO, PEQUENOS IM-
PLANTES (MARCADORES) FUERON COLOCADOS EN LA MANDI-
BULA PARA LA SUPERPOSICION (BASADO EN LOS DISENOS DE
BJORK Y SKIELLER (4)).
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Traduccion: Stella Maris Flores de Suarez
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CAMBIOS EN EL COMPLEJO DENTOALVEOLAR,
ANTES Y DESPUES 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 atencion. Ellos estu-
diaronla erupcion de los incisivos centrales superiores
permanentes y de los primeros molares después de
haber alcanzado contacto con sus antagonistas. En 14
ninas jovenes (9 afios de edad) con tipos de crecimien-
tofacial divergente, varios implantes fueron colocados
como puntos de referencia (marcadores). Radiografias
cefalométricas consecutivas fueron superpuestas a
través de esos marcadores para estudiar la erupcién de
los dientes. Los dientes mostraron “erupcién continua
o prolongada”, aun después de obtenerse la oclusién.
El movimiento medio (entre g y 25 afios) para el Inci-
sivo Central Superior fue de 6 mm en direccién caudal
y 2,5 mm en direccién ventral. Para los primeros mola-
res superiores esos movimientos fueron de 8 y 3 mm
respectivamente. Entre los 17 y 25 anos de edad, esos
valores estuvieron entre 1y 0,5 para los incisivos y 1,5
y 0,8 para los molares. Esos movimientos mostraron,
entretanto, variacién muy grande entre individuos,
dependiendo también del tipo facial (fig. 8). En un
nino con SFS (con rotacién anterior), la erupcién ver-
tical del incisivo central es menos obvia y cesa pre-
cozmente (a los 13 afios), pero esos dientes muestran
mas apinamiento hacia vestibular (especialmente
de los 13 a los 25 afios, para compensar el crecimiento
continuo de la mandibula hacia adelante, cuando el
crecimiento sagital del maxilar ya esta disminuido) y
también para parecer mas cortos verticalmente. Una
persona con LFS (con rotacién hacia atras) muestra
una erupcion vertical prolongada y grande (hasta los
25 afios), combinada con un movimiento hacia atras
mas evidente a los 15 anos de edad, para compensar el
crecimiento finalizado del maxilar, en tanto la man-
dibula mantiene su crecimiento. El movimiento verti-
cal del diente en un paciente LFS puede llegar a 5 mm
entre los 15 y los 25 anos, una distancia dificil de ser
alcanzada con los implantes.

Esas alteraciones en el complejo dentoalveolar en
una edad mas 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 afios; B: 30-49 anos;
C: 50-81 afios de edad) en un estudio longitudinal.
Fueron hechas las siguientes observaciones:
e lamedia en altura dentoalveolar en los grupos B
y C fue significativamente mayor que en A, tanto

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

e laaltura facial mandibular en las mujeres aumen-
t6 en una media de 3 a 3,5 mm y estaba asociada
a un aumento en la inclinacién de la mandibula
(esto es la apertura de la mandibula con menor
aumento en la region posterior que en la anterior).

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

Movimiento relativo del implante
después de la pubertad

Mas alla de los estudios en animales (26, 27), 1a rele-
vancia clinica de los riesgos establecidos previamen-
te para la colocacion prematura de los implantes fue
demostrada en observaciones longitudinales (3 a 10
anos) en adolescentes parcialmente edéntulos re-
habilitados con implantes (27, 28). El grupo consistié
en 15 adolescentes (8 nifios y 7 nifias) con un total de
27 implantes (19 en el maxilar y 8 en la mandibula).
La edad media al momento de la insercién fue de 15
anos y 4 meses (con un rango de 13 y 19 anos).

Luego de 3 afios los datos muestran, por un lado,
una clara correlacion entre el crecimiento del cuer-
po y por otro lado, la extension de la infraoclusion
del implante. En cuatro adolescentes con el mayor
crecimiento en largo (6-18 cm en tres afios) los 6 im-
plantes (region del incisivo superior) mostraron una
infraoclusién entre de 0,8 a 1,6 mm en 3 anos.

Aun cuando ningun crecimiento en largo podria ser
medido del cuarto afio en adelante y ninguna altera-
cién craneo facial surgié, la infraoclusion relativa de
los implantes aumento. Esa infraoclusion en progreso
alcanzo una media de 0,5 mm a lo largo de los 7 anos
siguientes (patrén del desvio de 0,6 mm). Durante los
10 anos de observacion, la infraoclusion total se ex-
tendio sobre una media de 1 mm, variando entre o,1
y 2,2 mm. Los autores hipotetizaron que esa infrao-
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clusién alrededor del implante fue también la causa
de la pérdida 6sea simultanea alrededor de los dien-
tes adyacentes (28). Durante el seguimiento pueden
detectarse alteraciones significativas en la relacién
vestibulo-palatina entre los implantes y los dientes
adyacentes. Tales observaciones sustentan los patro-
nes de crecimiento entre las arcadas ya descriptos.

COMO EVITAR UN RESULTADO
COMPROMETEDOR DEL IMPLANTE

POR MEDIO DE LA ELECCION DE LA EDAD
ADECUADA PARA SU COLOCACION:
RELATO DE LAS OPINIONES

No existe nada mejor que la edad cronologica para la
colocacion de un implante. En caso de anodoncia u
oligodoncia severa en la mandibula, 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 regién an-
terior luego de los 5 a 6 anos 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 anos de edad.

Durante un encuentro para concertaciéon en 1995 (15),
se decidi6 que la colocacién del implante, en especial
en los casos de pacientes parcialmente desdentados,
debe postergarse preferentemente hasta el fin del
crecimiento del esqueleto craneo facial. Debe perci-
birse que el crecimiento de los nifos tiene amplia va-
riacién. El pico de crecimiento es de esperar que ocu-
rra en las ninas a los 12 anos de edad y en los ninos
a los 14 afios. Ademas de la diferencia entre sexos, la
variacion individual en el mismo género, que puede
ser de 6 afios, debe ser tenida en cuenta (significando
9 a 15 afios para las nifas y 11 a 17 afios para los ninos).
La edad cronolégica no es suficiente para estimar la
terminacion del crecimiento. Métodos mas confia-
bles son: superposicion de los trazados de radiogra-
fias cefalométricas con un intervalo de 6 meses y un
acompariamiento del crecimiento a lo largo de por lo
menos 2 afios (esperandose un crecimiento inferior a
0,5 cm/afno), el cambio en la posicién dentaria (esto
es, erupcién del segundo molar), y/o una evaluacién
de la edad esquelética (analisis de la radiografia de la
murieca por lo menos del lado de uso) (fig. 10). Tam-
bién es aconsejable evaluar el fin del crecimiento a
través de la combinacién de distintos métodos (10).

FIGURA 10: (A) REPRESENTACION ESQUEMATICA DEL CRECIMIEN-
TO (GR) EN EL TIEMPO (T). EL DIAGRAMA MUESTRA UNA TASA DE
DESACELERACION DEL CRECIMIENTO DESDE EL NACIMIENTO A
LA INFANCIA, UN PEQUENO AUMENTO EN LA TASA DURANTE LA
INFANCIA (PICO DE CRECIMIENTO PREPUBERAL), UN AUMENTO
GRANDE DURANTE LA ADOLESCENCIA (PICO DE CRECIMIENTO
PUBERAL), SEGUIDO DE DISMINUCION HASTA LA EDAD ADULTA.
LOS INDICADORES RADIOGRAFICOS DE LA MANO Y DE LA MUNE-
CA PUEDEN USARSE PARA UBICAR AL PACIENTE EN EL AREA GE-
NERAL DE LA CURVA DE CRECIMIENTO. EL HUESO SESAMOIDEO
(S) DEL PULGAR, GENERALMENTE COMIENZA A CALCIFICARSE
DURANTE LA FASE DE ACELERACION DEL PICO DE CRECIMIENTO
PUBERAL (PREPUBERTAD PRE). YA QUE AUN 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
DESPUES QUE HAYA PASADO LA VELOCIDAD MAXIMA DE CRECI-
MIENTO (MAS ALLA DE LA CURVA DE CRECIMIENTO) E INDICA UNA
DESACELERACION DEL PICO DE CRECIMIENTO PUBERAL (DES-
PUES DE LA PUBERTAD POST). ESTO SE VINCULA CON EL INICIO
APROXIMADO DE LA MENSTRUACION EN LAS NINAS Y LA GRAVE-
DAD DE LA VOZ (EL TONO GRAVE) EN LOS NINOS. UNA VEZ QUE
LA MAYORIA DEL CRECIMIENTO PUBERAL HA SIDO COMPLETADO,
LA CONSIDERACION SOBRE LA COLOCACION DE UN IMPLANTE
PUEDE COMENZAR. ENTRETANTO, YA QUE EL LARGO EXACTO Y
TASA DE CRECIMIENTO AUN SON DESCONOCIDOS, ALGUNOS
RIESGOS TODAVIA EXISTEN. CUANDO LA EPIFISIS DEL RADIO SE
FUNDE Y FORMA LA UNION OSEA CON LA DIAFISIS (RU), FUERON
ALCANZADOS NIVELES ADULTOS DE CRECIMIENTO Y NINGUN
AUMENTO EN LA ESTATURA PUEDE ESPERARSE (FIN DEL CRECI-
MIENTO, E). EL TIEMPO MEJOR Y MAS SEGURO PARA COLOCAR
UN IMPLANTE ADYACENTE AL DIENTE ES CUANDO EL INDICADOR
FINAL, CERRAMIENTO DE LA EPIFISIS RADIAL, YA OCURRIO. LAS
ALTERACIONES POSTERIORES SON PEQUENAS Y MAS FACILES DE
COMPENSAR, PERO CASOS DE SFS Y LFS DEBEN RECIBIR ESPECIAL
ATENCION. PARA EL PACIENTE ANODONTICO TOTAL O PARCIAL
CON DIENTES NATURALES DISTANTES DEL SITIO DEL IMPLANTE,
LA CONSIDERACION SOBRE LA MADUREZ ESQUELETICA PUEDE
NO SER TAN IMPORTANTE, PUES NO EXISTEN DIENTES ADYACEN-
TES EN ERUPCION (BASADO EN CRONIN Y OESTERLE (8) (B) MU-
NECA DE NINO. PP2= CRECIMIENTO EN ETAPA MUY PRECOZ, (C)
MUNECA DE NINO MPCAP= INDICA QUE LA VELOCIDAD MAXIMA
DE CRECIMIENTO YA PASO, PERO EL CRECIMIENTO ESQUELETICO
AUN NO ESTA TERMINADO Y LA ERUPCION CONTINUA DE LOS
DIENTES AUN ES POSIBLE.

Traduccion: Stella Maris Flores de Suarez
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Aun cuando la superposicion de los trazados cefa-
lométricos seriados (esperandose hasta que ningun
cambio en el crecimiento sea observado en un ano)
sea probablemente mas confiable, requiere bastan-
te tiempo (e irradiacién) y puede innecesariamente
atrasar la colocacion de un implante.

La situacion del crecimiento esquelético puede ser
apreciada con precision por la comparacion radio-
grafica convencional de la mano y de la muneca com-
parado con un atlas patron del desarrollo de la mano
y de la mufieca (fig. 10).

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

RECOMENDACIONES POR AREA (i5)

Region anterior del maxilar

Este es probablemente el sitio mas arriesgado para la
implantacién prematura debido a la cantidad, direc-
cién e imprevisibilidad del crecimiento en esta area,
especialmente en presencia de dientes naturales ad-
yacentes. El crecimiento vertical en esta zona excede
el crecimiento en otras dimensiones y continua has-
ta una edad mas avanzada. La colocacién prematura
de un implante puede necesitar de un aumento repe-
tido de la parte transmucosa del implante, resultan-
do una relacion pobre entre la protesis 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 insercion prematura puede afectar de
manera adversa a los dientes naturales adyacentes.
La mejor estrategia es postergar la colocacion del im-
plante hasta que el crecimiento del esqueleto se haya
completado.Las diferencias significativas entre los ti-
pos faciales deben ser consideradas.

Region posterior del maxilar

La regién posterior del maxilar presenta un proble-
ma similar. Existen grandes variaciones en la canti-
dad y direccion de los crecimientos sagital, vertical
y la falta de previsibilidad del patron de crecimiento
solo aumenta las dificultades. Ya que el crecimien-
to vertical ocurre por la aposicién en el aspecto al-
veolar y reabsorcién en el area nasal y en el seno
maxilar, un implante colocado precozmente puede

sumergirse oclusalmente y exponerse apicalmente,
debido a la reabsorcién 6sea en el seno maxilar y/o
piso de la nariz. Un conector protético traspalatino
interferira en el crecimiento transversal y debe evi-
tarse en edad temprana. La combinacion de dientes
e implantes presenta un pronostico negativo por la
infraoclusion del implante y los efectos a largo plazo
para el implante y el diente adyacente. Se recomien-
da el retraso en la instalacion del implante hasta la
terminacion del crecimiento. Implantes en ninos con
anodoncia también pueden ser problematicos debi-
do al patrén aposicional y de reabsorcion de la region
posterior del maxilar.

Region anterior de la mandibula

El principal crecimiento transversal y sagital se com-
pleta relativamente temprano en esta zona (la sinfi-
sis mandibular se cierra en la infancia precozmente
y el crecimiento sagital ocurre primero en la region
posterior). Aun cuando no haya crecimiento a largo
plazo, esta region parece soportar el mayor potencial
para el uso precoz de una protesis 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 denticion en esta region durante el
crecimiento.

Region posterior de la mandibula

En la region posterior de la mandibula ocurre gran
cantidad de crecimiento transversal, vertical y sagi-
tal. A medida que la mandibula sufre crecimiento ro-
tacional, ocurren alteraciones significativas tanto en
el alvéolo como en los limites mandibulares, amplia-
mente influenciados por el tipo de crecimiento facial.
La infraoclusién progresiva del implante y el dafio al
diente adyacente impiden la colocacion 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 regién
posterior de la mandibula edéntula, hace imposible
la formulacién de recomendaciones.

SUMARIO

Es evidente que el crecimiento facial puede ser muy
comprometedor para los implantes orales. Con todo,
mas y mas implantes son colocados en adolescentes,
especialmente luego del traumatismo de un incisivo



superior. Alguien podria preguntar cudl debe ser la
edad minima del paciente antes de la colocacién del
implante unitario. Debido al caracter de osteointe-
gracion de los implantes -la base de su éxito- ellos se
comportan como dientes anquilosados y no siguen la
evolucion de las arcadas y ciertamente del proceso al-
veolar. Esto puede llevar a situaciones antiestéticas en
especial en la regién anterior (relativa infraoclusién o
labioversion). Este articulo describe el crecimiento de
las arcadas e intenta alcanzar algunas directivas para
determinar la edad ideal para la colocacion de los im-
plantes. Se da mas atencion a la gran variacién 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 anos de edad.

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