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Introduccion

Los implantes cortos y extracortos aparecen para dar respuesta a
las atrofias 6seas en sentido vertical, que clasicamente se resol-
vian con técnicas regenerativas y la insercion de implantes de
longitud considerada estandard'2 Con la busqueda de nuevos
protocolos de tratamiento que nos permitan simplificar tanto las
técnicas quirdrgicas como los protocolos rehabilitadores en im-
plantologia, se llega al disefio de implantes cada vez de menor
longitud que nos den las mismas prestaciones (y en casos incluso
mejores) que los implantes de longitud mayor, pero con una me-
nor necesidad de volumen éseo residual en sentido vertical**.
Estos implantes cortos y extracortos se utilizan por lo tanto en
diferentes situaciones clinicas, siendo principalmente en sus ini-
cios parte de puentes o rehabilitaciones completas para pasar a
reposiciones unitarias una vez demostrado, mediante el segui-
miento a largo plazo y los estudios biomecénicos, que estos im-
plantes pueden soportar de forma unitaria una corona de forma
predecible®®.

La mayor duda al respecto sobre el uso de forma unitaria de estos
implantes se plantea por la proporcién de la corona en relaciéon con
elimplante que la sostiene, ya que al ser empleados en casos extre-
mos, las coronas son por lo tanto dos o tres veces la proporcion del
implante®®. Esta proporcion podria, tedricamente, generar un bra-
zo de palanca sobre el implante y la conexiéon implante-prétesis
que podria comprometer la pérdida ésea crestal de estas rehabili-
taciones. En estudios al respecto se ha demostrado que este hecho
no se da, no existiendo una mayor pérdida 6sea, aunque en algu-
nos estudios si existe una mayor tasa de fracaso (hasta del 16% mas
en reciente metaanalisis) sin significacion estadistica cuando se
compara la supervivencia entre los grupos (unitario-ferulizado)®.
Esto puede deberse principalmente a la heterogeneicidad de la
longitud de los implantes que forman parte de los grupos conside-
rados como cortos y extracortos, asi como a la gran variedad de

rehabilitaciones para las coronas unitarias y multiples, lo que difi-
culta poder realizar una comparacion fiel entre grupos®. Nuestro
grupo de estudio ha publicado numerosos trabajos donde se reha-
bilitan implantes cortos y extracortos tanto de forma unitaria como
multiple con un mismo protocolo cuidadoso de insercién del im-
plante, mediante fresado biol6gico adaptado al lecho éseo recep-
tor’®, unido a una rehabilitacién protésica sobre transepitelial, ator-
nillada'. Esta homogeneicidad de restauracion entre todos los
implantes, bien sean unitarios como muiltiples, nos permite realizar
comparaciones entre las cohortes, que nos sefialan que no existe
una mayor pérdida 6sea crestal para los implantes cortos y extra-
cortos rehabilitados de forma unitaria, a pesar de que su propor-
cion corona-implante sea desfavorable'®.

En el siguiente articulo, mostramos un estudio retrospectivo de
implantes cortos y extracortos rehabilitados de forma unitaria
en los que se ha empleado un mismo protocolo quirdrgico y
protésico para evaluar su supervivencia a lo largo del tiempo'y
las pérdidas dseas crestales asociadas que puedan verse tras

un tiempo de funcién.

Material y método

Fueron revisadas de forma retrospectiva historias clinicas de pa-
cientes en los que se realizara insercion directa de implantes de
7,5,6,5y 5,5 mm de longitud con rehabilitacién unitaria, desde
junio de 2011 hasta enero de 2022. Antes de la insercién de los
implantes, se utilizé una premedicacion antibidtica consistente
en amoxicilina 2 gramos via oral una hora antes de la interven-
cién y paracetamol 1 gramo via oral (como analgésico). Posterior-
mente, los pacientes prosiguieron con un tratamiento de amoxi-
cilina 500-750 mg via oral cada 8 horas (seguiin peso) durante 5
dias. Todos los pacientes fueron estudiados antes de la insercién
de los implantes mediante modelos diagndsticos, exploracion in-
traoral y realizacion de una TAC dental (Cone-bean) analizada
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posteriormente mediante un software especifico (BTI-Scan IlI).
Todos los implantes fueron insertados por el mismo cirujano y
el seguimiento posterior de los pacientes fue realizado por dos
odontdlogos. La técnica quirdrgica fue la misma para todos los
pacientes, consistente en: anestesia, elevaciéon del colgajo mu-
coperiodstico a espesor total y fresado bioldgico a bajas revolu-
ciones (50 rpm) del alveolo hasta alcanzar el didmetro del im-
plante a insertar’®.

Los pacientes acuden cada seis meses a la realizaciéon de radio-
grafias panoramicas de control y sobre estas radiografias se rea-
lizan las mediciones necesarias para comprobar la estabilidad y
pérdida ésea crestal de los implantes. Una vez obtenida la radio-
grafia en formato digital, es calibrada mediante un software es-
pecifico (Sidexis measure) a través de una longitud conocida en
la radiografia como es el implante dental. Una vez introducimos
la medida de calibracién, el programa informatico realiza un cal-
culo basado en esta medida para eliminar la magnificacién, pu-
diendo realizar mediciones lineales exentas de este error.

El implante fue la unidad de andlisis para la estadistica descripti-
va en cuanto a la localizaciéon, dimensiones del implante y medi-
ciones radiogréficas. El paciente fue la unidad de medida para el
andlisis de la edad, el sexo y la historia médica. La variable princi-
pal fue la supervivencia del implante y como variables secunda-
rias se registraron la pérdida dsea mesial y distal y la altura de la
cresta 6sea final lograda tras la insercion y carga de los implantes.
Fue realizado un test de shapiro-Wilk sobre los datos obtenidos
para constatar la distribucién normal de la muestra.

Las variables cualitativas se describieron mediante un andlisis
de frecuencias. Las variables cuantitativas se describieron me-
diante la media y la desviacién estandar. La supervivencia de
los implantes se calculé mediante el método de Kaplan-Meier.
Los datos fueron analizados con SPSS v15.0 para windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Resultados

Fueron reclutados 40 pacientes que cumplieron los criterios
de inclusion, en los que fueron insertados 43 implantes unita-
rios de entre 5,5y 7,5 mm de longitud. 22 de los 43 implantes
fueron de 7,5 mm de longitud, 16 de 6,5 mm de longitud y 5
implantes de 5,5 mm de longitud. Los implantes de 5,5 mm
de longitud presentaron un rango de didmetros entre 4,25 y
5 mm, siendo la media 4,5 mm. Para los implantes de 7,5 mm,
el rango de didametros fue de 4 a 5 mm, siendo la media de 4,5
mm. Los implantes de 6,5 presentaron un menor rango de
didmetros, existiendo entre 4,5y 5 mm (mds un Unico implan-
te de 6 mm), siendo la media de 4,5 mm también (fig. 1). La
localizacién mayoritaria de los implantes insertados en el es-
tudio (14%) fue para las posiciones 36 y 37, respectivamente.
La segunda zona en frecuencia es para la zona 16, 27 y 46
(11,6% respectivamente). El resto de posiciones se encuen-
tran reflejadas en la figura 2. En 7 implantes se realizé carga
inmediata (16,2%), rehabilitdndose el resto de ellos en dos fa-
ses, a los tres meses para la mandibula y a los cinco meses
para el maxilar superior. Todos los implantes fueron rehabili-
tados mediante coronas unitarias atornilladas con transepite-
lial unitario UNIT.

El tiempo de seguimiento medio de los implantes fue de 4
afos (60,8 meses +/-40,9), siendo el rango entre 18 meses y 12
anos (146 meses). En cuanto a la pérdida 6sea observada du-
rante este tiempo de seguimiento, la media para el drea mesial
fue de 0,8 mm (+/-0,3) y para el area distal la media fue de 0,10
mm (+/- 0,4). No se observaron complicaciones protésicas du-
rante el tiempo de seguimiento y ninguno de los implantes fra-
caso durante este periodo.

En las figuras 3-15 se muestra uno de los casos incluidos en el
estudio.
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Recuento

Imagen inicial del paciente, donde observamos un
resto radicular correspondiente a la pieza 26 que debe ser
extraido y colocado un implante. En esta primera imagen
ya podemos observar la atrofia 6sea existente. En el corte
seccional del Cone-beam se puede verificar esta atrofia.

Localizaciones
de los implantes
incluidas en el
estudio.

Planificacion
del caso una
vez extraido el
resto radicular y
regenerada la zona
con Endoret-PRGF
tras tres semanas
de evolucion.
Observamos como
el implante a insertar
sera de 6,5 mm de
longitud y 5,5 mm de
diametro.
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FIG. 6. Segunda fase del implante tras cinco meses desde FIG.7. Planificacion mediante CAD-CAM de la corona que sera
su insercion. En la radiografia se observa la estabilidad atornillada sobre el transepitelial unitario.

del tratamiento y el engrosamiento éseo logrado con el
implante y la técnica de insercion. Podemos ver también el
transepitelial unitario para la realizacién de la corona.

4

FIGS. 8-1l. Terminacién de la corona sobre el transepitelial con el uso de la interfase; en este caso, al corresponder con un molar,
expandida, para lograr un mejor perfil de emergencia que nos permita una acumulacién menor de placa bacteriana y una mejor
dispersion de la tensién masticatoria.

V' N

FIGS. 12 Y13. Imagen de la corona una vez terminada y colocada en el paciente.
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Imagen del corte seccional inicial (antes de la insercion del implante y exodoncia del resto radicular) y tras seis anos
de carga. Podemos observar la correcta estabilidad del implante y su rehabilitacion.

Los implantes cortos y extracortos son alternativas seguras y
predecibles en la Odontologia hoy en dia, ya que se han postu-
lado como una alternativa con menores complicaciones biolé-
gicas, menor coste econémico y menor nimero de sesiones
quirdrgicas para los pacientes'>'®. Las tasas de supervivencia a
largo plazo de estos implantes reportada es del 98,9%, por lo
que tienen una supervivencia similar a la de los implantes de
mayor longitud colocados sin aumento 6seo o a los insertados
en hueso aumentado mediante diferentes procedimientos' &,
Los implantes cortos de 5,5, 6,5y 7,5 mm valorados en el pre-
sente estudio no mostraron mayor riesgo de fracaso que los im-
plantes de longitud “convencional’, debido a que no se ha en-
contrado ningun fracaso en el tiempo de seguimiento. En el
estudio, ademas, hemos recogido una pequefa corte de estos
implantes (16,2%) con carga inmediata. La carga inmediata de
los implantes cortos ha reportado una supervivencia del 97,1%,
similar a la de implantes de longitud convencional con el mismo
protocolo de carga y similar a la reportada para implantes cor-
tos en el mismo supuesto Alvira-Gonzalez y cols.?’, Mal6 y cols.?”,
Cannizzaroy cols.?? muestran supervivencias acumuladas eleva-
das 87%, 95,7%, 96,6%, respectivamente. Esta representacion
estudiada en nuestra muestra no ha registrado tampoco ningun
fracaso, por lo que no ha tenido efecto negativo sobre la cohor-

te analizada.

La pérdida dsea crestal de los implantes estudiados es similar a
la encontrada en otros estudios publicados con implantes simi-
lares, donde se reportan pérdidas de 0,4-0,5 mm con un afio de
seguimiento o 1,25 mm +/- 0,99 mm con tres afos de segui-
miento'>41°,

La elevada proporcién corona-implante, incluso en técnicas
tedricamente mas sensibles como en los casos donde se ha
realizado carga inmediata unitaria, no ha producido mayor
pérdida dsea ni mayor fracaso en los implantes. Muchos de
los trabajos que tratan este tépico llegan a la misma conclu-
sion?*%%, aunque, en este caso, el hecho de que los implantes
sean de menor longitud que en otros trabajos (incluidos im-
plantes de 5,5 mm en dos de los casos) y con carga inmediata
podrian ser factores determinantes que debian ser estudia-
dos.

Los implantes cortos y extracortos insertados de forma unita-
ria, tanto en maxilar como en mandibula, no han supuesto
una mayor tasa de fracaso en los implantes estudiados, tal
como hemos mostrado en este estudio retrospectivo. Cabe
resaltar que la técnica de insercion de los implantes y la reha-
bilitacién de los mismos debe ser estandarizada y protocoli-
zada para poder extrapolar estos resultados a otras series de

casos clinicos.
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