> IMPLANTOLOGIA

IMPLANTES CORTOS Y
EXTRACORTOS (6,5 - 7,5 MM)
REHABILITADOS DE FORMA
UNITARIA MEDIANTE PROTESIS
ATORNILLADA Y CEMENTADA.
ESTUDIO RETROSPECTIVO CON
9 ANOS DE SEGUIMIENTO

Los implantes cortos y extracortos son ya una mas de las técnicas de rehabilitacion del
maxilar atréfico que podemos considerar habituales en la practica diaria, siendo una
opcién poco invasiva y con cifras de supervivencia en torno al 99%. En el siguiente trabajo
mostramos una serie de casos analizados de forma retrospectiva donde se colocaron
implantes cortos y extra-cortos rehabilitados de forma unitaria mediante proétesis
atornillada y cementada, realizindose un seguimiento a largo plazo de los implantes para
objetivar su tasa de éxito y su pérdida 6sea crestal, comprobando que las coronas unitarias
sobre implantes cortos y extracortos son una excelente opcion de tratamiento siempre
que se sigan protocolos tanto quirdrgicos como protésicos que garanticen una correcta
distribucién de las tensiones frente a la carga y eviten la microfiltracion bacteriana, bien
sean protesis atornilladas o cementadas.

Contacto:
Dr. Eduardo Anitua
eduardo@fundacioneduardoanitua.org

Introduccién

La literatura actual considera implantes cortos a
aquellos con una longitud por debajo de los 85
mm, existiendo en algunos casos una subdivision
de extracortos para aquellos implantes con lon-
gitudes por debajo de los 5,5 mm. Los implantes
cortos y extracortos son ya una mas de las técni-
cas de rehabilitacion del maxilar atréfico que po-
demos considerar habituales en la practica diaria,
siendo una opcidén poco invasiva y con cifras de
supervivencia en torno al 9g%'. La llegada de es-
tos implantes de menor longitud, supone una me-
nor morbilidad para los pacientes al mismo tiempo
que posibilita la rehabilitacion de pacientes que
en ocasiones pueden negarse a la realizacion de
técnicas accesorias como la elevacion de seno o
incluso en aquellos en los que técnicas mas com-
plejas puedan estar contraindicadas por diferentes

motivos médicos?™ Inicialmente, estos implantes
se conciben como punto de apoyo en rehabilitacio-
nes parciales o totales formando parte de puentes
y encontrandose en la mayoria de las ocasiones
ferulizados a otros implantes, debido a que su es-
casa longitud en la mayoria de los casos obliga a
coronas clinicas de gran tamafo y a priori se les
considera un riesgo elevado rehabilitarlos de forma
unitaria'. Posteriormente, se comienzan a rehabilitar
de forma individual, en determinadas situaciones
que se consideran mas favorables (menor ratio co-
rona-implante, mayor densidad 6sea o menor car-
ga oclusal)= En algunos estudios que observan la
evolucién de los implantes cortos rehabilitados de
forma individual comparado con implantes feru-
lizados obtienen mejores datos de pérdida 6sea
para los implantes ferulizados, aunque no existen
diferencias estadisticamente significativas en las
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cifras de fracaso entre ambos grupos*™. En todos
estos articulos existe el gran problema de la di-
versidad de didmetros, longitudes, tipologias de
implantes y protocolo de fresado e insercion de
los mismos, asi como diferentes técnicas restau-
radoras, por ello, en algunas situaciones se puede
obtener el éxito del tratamiento cuando en otras
este no ha sido posible. Cuando se instaura un
cuidadoso protocolo de fresado, conservador con
el lecho como el fresado bioldgico adaptado a la
densidad &sea preconizado por nuestro grupo de
estudio, y se emplean técnicas restauradoras para
los implantes cortos unitarios estandarizadas, que
utilicen elementos intermedios como los transepi-
teliales unitarios o mecanismos para generar un
mejor ajuste con menor posibilidad de contraccién
por calor, como el disefio en flujo digital, mecani-
zado o inyeccién de la corona y cementado en frio
de la corona a la interfase puede marcar la diferen-
cia entre unos casos y otross7,

En el siguiente trabajo mostramos una serie de
casos analizados de forma retrospectiva donde se
colocaron implantes cortos y extra-cortos de for-
ma unitaria y se rehabilitaron todos siguiendo esta
filosofia anteriormente descrita de conservacion
de hermetismo vy ajuste perfecto protesis-implan-
te con dos tipos de restauraciones (atornilladas y
cementadas) realizandose un seguimiento a largo
plazo de los implantes para objetivar su tasa de
éxito y su pérdida 6sea crestal.

Material y métodos

Fueron seleccionados de forma retrospectiva pa-
cientes en los que fueran insertados implantes cor-
tos y extra-cortos y rehabilitados de forma unitaria,
segln la técnica empleada y descrita por nuestro
grupo de estudio”® cuya cirugia se llevase a cabo
en el afo 2014 y 2015 para tener un periodo de se-
guimiento con carga de al menos g afios.

Todos los pacientes fueron estudiados antes de la
insercién de los implantes mediante modelos diag-
nosticos, exploracion intraoral y realizacion de un
TAC dental (Cone-beam) analizado posteriormente
mediante un software especifico (BTI-Scan II). An-
tes de la insercidon de los implantes se utilizd una
pre-medicacion antibidtica consistente en amoxici-
lina 2gr via oral una hora antes de la intervencion
y paracetamol 1 gramo via oral (como analgésico).
Posteriormente los pacientes prosiguieron con un
tratamiento de amoxicilina 500-750 mg via oral
cada 8 horas (segln peso) durante 5 dias. El fresa-

do se realiza a bajas revoluciones (fresado biologi-
co) y una vez se ha confeccionado un neoalveolo
adaptado a la morfologia del implante a colocar,
se inserta con el motor quirlrgico fijado a 25 Ncm
y 25 rpm finalizandose con la llave dinamométri-
ca para conocer de forma exacta el par de colo-
cacion (torque en Ncm). Finalmente se realiza un
cierre primario mediante un monofilamento no re-
absorbible de 5/o y se retira la sutura a los 15 dias.
El periodo de integracién de los implantes es de
3 meses y transcurrido este se realiza la segunda
fase quirargica y colocacion del pilar protésico con
la posterior rehabilitacion transcurridos 15 dias des-
de la segunda fase quirdrgica.

Para la estimacion de la pérdida 6sea marginal se
tomé como referencia una longitud conocida en
las radiografias (longitud del implante) para cali-
brar de ese modo las mediciones realizadas en es-
tas radiografias. A partir de la calibracion el softwa-
re utilizado calcula las mediciones reales (Sidexis
XG; Sirona Dental Systems, Bensheim, Germany). La
pérdida dsea crestal marginal se calculé midiendo
desde el hombro del implante hasta el primer sitio
donde el contacto hueso implante fuese evidente.

Analisis estadistico

La recoleccion de los datos estadisticos y su analisis
fue realizada por dos investigadores diferentes. Fue
realizado un test de shapiro-Wilk sobre los datos
obtenidos para constatar la distribucién normal de
la muestra. La principal variable evaluada fue la su-
pervivencia del implante seguida de la pérdida dsea
crestal. Las variables cualitativas se describieron
mediante un analisis de frecuencias. Las variables
cuantitativas se describieron mediante la media y
la desviacion estandar. La supervivencia de los im-
plantes se calculé mediante el método de Kaplan-
Meier. Los datos fueron analizados con SPSS vis.o
para windows (SPSS Inc,, Chicago, IL, USA).

Resultados

Fueron reclutados 130 pacientes en los que se in-
sertaron 128 implantes que cumplieron con los
criterios de inclusion previamente establecidos. 51
de los implantes fueron rehabilitados mediante
prétesis cementada y 77 mediante prétesis ator-
nillada. El 67,5% de los pacientes fueron de sexo
femenino y la media de edad fue de 59 afos. El
75% de los implantes fueron de 7,5 mm mientras
que el 25% restante fue de 6,5 mm. De todos los
implantes estudiados, se colocaron en la mandibu-
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Figura 1. Posiciones de los implantes incluidos en el estudio.

Tabla 1: Tipos 6seos de los

implantes estudiados.

TIPO OSEO FRECUENCIA

Tipo | 7,50%
Tipo Il 44%
Tipo llI 45%
Tipo IV 1,6%
Tipo V 1,9%
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Figura 2. Tipo de antagonista de los implantes estudiados.

la 55 implantes y el resto en el maxilar superior. La
posicién mas frecuentemente rehabilitada fue para
la pieza 26 (30 implantes), sequida de la posicién 16
y 36 (23 implantes respectivamente). El resto de las
posiciones de los implantes incluidos en el estudio
se muestran en la figura 1.

El tipo 6seo de la zona de colocacién de los im-
plantes vario entre el tipo lll el mas comin (45% de
los casos) hasta el tipo IV y V los menos comunes
16 ¥ 1,9% respectivamente. Todos los tipos 6seos y
su frecuencia se describen en la tabla 1.

Las protesis realizadas en los implantes estudia-
dos fueron cementadas en 51 de los casos y ator-
nilladas en los 77 restantes. Las cementadas se
llevaron a cabo mediante un biopilar personaliza-
do fresado y las atornilladas mediante elemento
intermedio o transepitelial unitario (Unit®). Todos
los implantes se rehabilitaron en dos fases qui-
rargicas esperando tres meses en la mandibula y
5 meses en el maxilar superior desde la insercion
del implante a la colocacién de la corona definiti-
va. El antagonista de los implantes estudiados se
clasificé en varios grupos: diente natural, diente
natural con corona, implante o prétesis removible.
En 89 de los implantes el antagonista fue diente
natural, representando la mayoria de los casos. El
resto de antagonistas de los implantes estudiados
se muestran en la figura 2.

El tiempo de seguimiento fue de 112 meses +/-
14,85, no observandose ningun fracaso de los im-
plantes estudiados durante este periodo. La me-
dia de la pérdida 6sea mesial de los implantes
estudiados fue de 0,15 mm +/- 0,71, mientras que
la distal fue de 0,31 mm +/- 0,69. Si estudiamos la
pérdida &sea crestal separada entre los implantes
atornillados y cementados obtenemos que para
los implantes cementados la pérdida dsea distal
fue de 047 mm +/- 080 y para los atornillados
de 0,15 +/- 0,59 mm siendo las diferencias entre
ambos grupos para la pérdida dsea distal estadis-
ticamente significativas (p=0,03). En cambio, para
la pérdida dsea mesial, no existieron diferencias
estadisticamente significativas para los implantes
atornillados y cementados, siendo la media de la
pérdida ésea para los cementados de 0,27 +/- 0,83
y para los atornillados de 0,10 +/- 0,60. En la pérdi-
da 6sea de conjunto (media de la mesial y distal)
para los grupos atornillado y cementado no exis-
tieron tampoco diferencias dseas significativas. En
las figuras 3-10 se muestran imagenes de dos de
los casos incluidos en el estudio.
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Figuras 3-6. Imagenes de un
caso de proétesis atornillada
en molar unitario inferior.
Vemos el estado de los
tejidos blandos gingiva-

les tras la segunda fase y
colocacion del transepitelial
unitario y la radiografia.

En las imagenes inferiores
(5y 6) observamos el caso
alos 4 afos y 10 afos de
seguimiento, con estabilidad
completa de los tejidos éseos
peri-implantarios.

Figuras 7-10. En las dos
imdagenes superiores (7 y 8)
observamos la realizacion
de la prétesis cementa-

da mediante un bioplilar
fresado a la altura gingival
con la radiografia antes del
cementado de la corona. En
las imagenes inferiores (9 y
10) vemos la prétesis a los

7 affos de seguimiento y a
los 9 afos transformada en
una proétesis atornillada al
perderse la pieza anterior

al implante y realizarse un
puente con el nuevo implan-
te. En este caso, el nivel 6seo
permanece estable con el
paso del tiempo.
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Discusion

Los implantes cortos y extracortos rehabilita-
dos de forma unitaria en este estudio han sido
una opcion terapéutica para evitar cirugias mas
invasivas en pacientes y por lo tanto disminuir
la morbilidad de la técnica™ En el caso de los
implantes unitarios cortos, lograr una correcta
estabilidad inicial que produzca una oseointe-
gracion sin problemas es uno de los retos mas
importantes, sobre todo cuando nos enfrentamos
a zonas de baja densidad y con un volumen dseo
reducido, que suelen ser los supuestos donde se
opta por esta opcion terapéutica®. En la cirugia
de insercion del implante, podemos modificar to-
dos los pardmetros menos la densidad 6sea para
jugar a nuestro favor y lograr una mayor estabi-
lidad primaria en casos donde el hueso no nos
ofrece una correcta estabilidad por si mismo. Po-
demos variar el implante a utilizar, su diametro y
en muchas ocasiones su longitud asi como adap-
tar la secuencia de fresado para lograr compre-
sién7°m#2 Una vez colocados los implantes, el
protocolo de construccién de la prétesis es algo
tan importante como la colocacién del implante
en si mismo, ya que si no logramos una protesis
con hermetismo y que transmita las cargas de
forma eficiente al conjunto implante-lecho éseo
podemos generar pérdidas éseas y el fracaso
del implante a largo plazo®?. En implantologia
existe una controversia constante en cuanto a la
eleccion de la protesis atornillada o cementada.
En una revisién publicada al respecto en 2017 por
Wittneben y cols®. sobre el uso de la prétesis
atornillada y cementada y las indicaciones de
cada una de ellas en funcién del caso a tratar
se recomienda el uso de la protesis cementada
en la zona anterior y posterior en los casos en
los que el implante se encuentre mal posiciona-
do y no permita que la prétesis sea atornillada
debido a la inclinacién o en situaciones donde
la superficie oclusal deba encontrarse intacta a
nivel posterior, como el caso de los implantes es-
trechos donde la corona presentaria una menor
resistencia con el orificio para ser atornillada. En
la literatura existen diferentes tipos de estudios
que comparan las rehabilitaciones cementadas y
atornilladas sobre implantes con el fin de cono-
cer que opcion presenta mayores complicaciones
bioldgicas y protésicas asi como el éxito de am-
bos tratamientos. En los estudios consultados a
este respecto se encuentra una mayor tasa de

complicaciones protésicas en las protesis atorni-
lladas unitarias que las protesis cementadas uni-
tarias.?®% Segln estos datos, las protesis unitarias
atornilladas serian una peor opcién, pero la rea-
lidad es que en la mayoria de estos trabajos se
utilizan proétesis atornilladas directas a implante
que no garantizan hermetismo ni evitan la filtra-
cién bacteriana. Cuando metemos en la ecuacion
un elemento intermedio (transepitelial) el com-
portamiento cambia, reduciéndose las compli-
caciones de un 6% comparado con el 20% que
se les atribuye cuando no existe el transepitelial.
Debemos tener en cuenta también que las com-
plicaciones con el uso de transepitelial si apare-
cen son mas faciles de resolver, al poderse reti-
rar el elemento intermedio si hay fractura de los
tornillos de fijacion con mayor sencillez que del
interior de un implante.** Ademas, la incorpora-
cion del CAD-CAM a la fabricacion de las protesis
tanto atornilladas como cementadas sobre im-
plantes ha generado una disminucién en los fra-
casos protésicos en ambos grupos, sobre todo en
el grupo de las prétesis atornilladas3+3¢. En esta
serie de casos, donde tanto el protocolo quirlrgi-
co como protésico ha sido estandarizado y se han
utilizado los elementos protésicos de unién con
mejor comportamiento en cuanto a hermetismo
y estanqueidad, los resultados de supervivencia
y pérdida dsea se sitian por encima de la media,
sobre todo para las coronas atornilladas.

Conclusiones

Las coronas unitarias sobre implantes cortos y ex-
tracortos son una excelente opcién de tratamien-
to siempre que se sigan protocolos tanto quirdrgi-
cos como protésicos que garanticen una correcta
distribucion de las tensiones frente a la carga y
eviten la microfiltraciéon bacteriana. Por ello, para
las prétesis atornilladas recomendamos el uso de
transepiteliales unitarios y el empleo de interfa-
ses que reducen el margen de error al eliminar
ciclos de sobrecalentamiento de los materiales.
Quizas el punto mas critico de estas rehabilita-
ciones son los puntos de contacto con los dientes
naturales, que con el tiempo pueden ceder de-
bido a la elasticidad del ligamento periodontal,
por lo que puede generarse impactacion de comi-
da. Esto puede resolverse mas facilmente en las
prétesis atornilladas, donde la reversibilidad nos
permite retirarlas y afadir ceramica en los casos
en los que sea necesario. ®
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Resumen

Los implantes cortos y extra-cortos habitualmente forman parte de nuestras rehabilitaciones, por lo general ferulizados a otros implantes de longitudes similar,
mayor o menor. Rehabilitarlos de forma unitaria es menos frecuente, pero con la mejora biomecanica de los implantes y los disefios de elementos intermedios
adecuados nos facilitan poder colocar implantes cortos y extracortos de forma unitaria y rehabilitarlos con un buen pronéstico a largo plazo. La eterna pregun-
ta entre los casos atornillados o cementados es otro punto de discusion, mas intenso quizas en las rehabilitaciones unitarias donde pueden aparecer mayor
nimero de complicaciones.

Material y método: se ha realizado un estudio retrospectivo con implantes cortos y extra-cortos colocados y rehabilitados de forma unitaria. La principal variable
evaluada fue la supervivencia del implante seguida de la pérdida dsea crestal que fue medida en dos puntos: mesial y distal de cada implante comparandose
todo el conjunto de implantes y las prétesis cementadas y atornilladas por separado. Las variables cualitativas se describieron mediante un analisis de frecuen-
cias. Y las variables cuantitativas se describieron mediante la media y la desviacion estandar. La supervivencia de los implantes se calculé mediante el método
de Kaplan-Meier.

Resultados: fueron reclutados 130 pacientes en los que se insertaron 128 implantes que cumplieron con los criterios de inclusién previamente establecidos. 51de
los implantes fueron rehabilitados mediante prétesis cementada y 77 mediante prétesis atomillada. EL 75% de los implantes fueron de 7,5 mm mientras que el
25% restante fue de 6,5 mm. EL tiempo de seguimiento fue de 112 meses +/- 14,85, no observandose ningtin fracaso de los implantes estudiados durante este peri-
odo. La media de la pérdida 6sea mesial de los implantes estudiados fue de 0,55 mm +/- 0,71, mientras que la distal fue de 0,31 mm +/- 0,69. Si estudiamos la pér-
dida 6sea crestal separada entre los implantes atornillados y cementados obtenemos que para los implantes cementados la pérdida 6sea distal fue de 0,47 mm
+- 0,80 y para los atornillados de 0,15 +/- 0,59 mm siendo las diferencias entre ambos grupos para la pérdida 6sea distal estadisticamente significativas (p=0,03).
Conclusiones: las coronas unitarias sobre implantes cortos y extracortos son una excelente opcién de tratamiento siempre que se sigan protocolos tanto
quirdrgicos como protésicos que garanticen una correcta distribucion de las tensiones frente a la carga y eviten la microfiltracién bacteriana, bien sean prétesis

atornilladas o cementadas.
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