Implante de 3,5 mm de diametro
y plataforma reducida en posicion
de molar para rehabilitaciones
miultiples. Estudio prospectivo con
un sequimiento de 3 anos
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RESUMEN

Introduccion: Los implantes estrechos, que comenzaron como alternativa para las crestas con atrofia horizontal en zonas
con poca carga oclusal, como los incisivos laterales o los incisivos inferiores, poco a poco, gracias a su alta resistencia y
fiabilidad han sido incluidos en multitud de rehabilitaciones. Hoy en dia son una excelente alternativa para las atrofias
moderadas-severas en anchura como apoyo de la rehabilitacion implantoldgica, evitdndonos la realizacion de injertos o
regeneraciones 6seas, tratamientos con mayor predictibilidad para el paciente. Material y método: Han sido analizados de
forma prospectiva implantes de 3,5 mm de didmetro y plataforma estrecha (3,5 mm) colocados en posiciéon de molar, para
formar parte de rehabilitaciones de varios elementos protésicos. La principal variable estudiada fue la supervivencia de los
implantes y como variables secundarias se han estudiado, la estabilidad del hueso crestal y la existencia de patologia peri-
implantaria (mucositis y/o periimplantitis), asi como la aparicién de complicaciones protésicas. El paciente fue la unidad de
medida para el andlisis de la edad, sexo y la historia médica. El implante fue la unidad de medida para el resto de variables.
La supervivencia de los implantes se calculé mediante el método de Kaplan-Meier. Todos los analisis se realizaron con SPSS
v15.0 (SPSS Inc. Chicago, I, EEUU) y se establecié el nivel de significacion al 5% (p<0,05). Resultados: Fueron reclutados 20
pacientes en los que se colocaron 24 implantes que cumplieron con los criterios de inclusién anteriormente descritos. El
62,5 % de los pacientes fueron hombres y la edad media del grupo estudiado fue de 67 afios (+/- 8,6). Todos los implantes
colocados fueron de 3,5 mm de anchura, y con longitudes que oscilaron entre los 6,5 mm (54,2%) y los 7,5 mm (45,8%). Todos
los implantes evaluados se situaron en posicion de molares, siendo el 29,2% de los casos colocados en el maxilar superior
(16,7% en posicién 16 y 12,5% en posicion 26), mientras que el 70,8% restante se colocd en la mandibula, correspondiendo
el 25% a la posicion 36 y el 45,9% a la posicidn 46. La pérdida 6sea mesial al afio de todos los implantes estudiados fue de
0,075 mm de media (+/- 0,11) y la media de la pérdida 6sea distal a este mismo tiempo de 0,071 mm (+/- 0,10). A los tres
anos, la media de la pérdida 6sea mesial de los implantes fue de 0,11mm (+/- 0,15) y la distal de 0,70mm (+/- 0,11). En nin-
guna de las revisiones al ano y a los tres afos se objetivo sangrado al sondaje, inflamacion o signos sugestivos de mucositis
o periimplantitis. La supervivencia de los implantes fue del 100% durante el tiempo de seguimiento y no se registraron
incidencias protésicas en todo este tiempo (3 anos). Conclusiones: Utilizar implantes estrechos en areas de molar evitan-
dose procedimientos regenerativos mas complejos es una técnica que podemos considerar segura y predecible, siendo
recomendable un protocolo de carga proresiva, con el uso de prétesis provisionales que contemple el uso de transepiteliales
y la ferulizacién de los implantes.

Palabras clave: implante estrecho, molar, rehabilitacion multiple.
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Introduccion

En la literatura internacional se definen como implantes estre-
chos aquellos con un didmetro entre 3 y 3,5 mm, concebidos
inicialmente para zonas con distancia interdental reducida y para
dientes con un didmetro mesio-distal pequefio como los incisi-
vos laterales e inferiores, pero posteriormente se han ido am-
pliando sus indicaciones, al realizarse implantes cada vez con un
mejor comportamiento biomecanico'3. Hoy en dia, se recomien-
da su utilizacién para aquellos casos en los que se dispone de un
volumen 6seo residual reducido en anchura, como alternativa a
los procedimientos de aumento 6seo, siendo por lo tanto una
opcion ampliamente extendida en la practica actual, donde las
técnicas de minima intervencién son cada vez mas emplea-
das'#*. Esta ampliacion de sus indicaciones se basa sobre todo
en la tasa de supervivencia reportada por estos implantes para
todas las localizaciones anatdmicas, que actualmente es superior
a la del 90% igualdndose en muchos casos a la de los implantes
que se pueden considerar de diametro “convencional”'*°, Un
metaandlisis publicado al respecto con implantes de didmetro
de 3,3y 3,5 mm reporta como conclusidon que pueden ser utiliza-
dos en los sectores posteriores con predictibilidad, aunque debe
realizarse un protocolo oclusal y rehabilitador preciso, bien dise-
Aado y con una seleccidn correcta del paciente™.

Una de las principales recomendaciones a la hora de emplear
estos implantes en los sectores posteriores es la de ferulizar las
prétesis para mejorar el comportamiento biomecanico del
conjunto, repartiéndose de forma mas eficiente la carga y por
lo tanto la tensidn transmitida al hueso crestal que es el que
puede sufrir mas en este tipo de rehabilitaciones’'"'>. Disponer
de un protocolo claro de carga progresiva, basado en el uso de
transepitelial con una distribucion biomecanica correcta pue-
de hacer que nuestros implantes estrechos en los sectores pos-
teriores se comporten de forma adecuada, incluso aunque
sean cortos o extracortos, como ha reportado nuestro grupo
de estudio en otras publicaciones internacionales, incluso sien-
do incluidos en prétesis de carga inmediata'®'®. En el presente
trabajo centramos nuestro interés en implantes de 3,5 mm de
didmetro y plataforma reducida, utilizados en sectores poste-
riores en diferentes situaciones de atrofia dsea o incluso tras
retratamientos por periimplantitis con defectos éseos asocia-
dos, para evitar técnicas regenerativas complejas, estudiando
su comportamiento de forma prospectiva durante 3 aios.

Material y método

Han sido analizados de forma prospectiva implantes de 3,5 mm
de didmetro y plataforma estrecha (3,5 mm) colocados en posi-

cion de molar, para formar parte de rehabilitaciones de varios
elementos protésicos, evitandose la utilizacion de técnicas re-
generativas para recuperar la anchura perdida en zonas de atro-
fia horizontal desde junio de 2019 hasta junio de 2021, en una
clinica privada en Vitoria, Espafa. Todos los pacientes fueron
estudiados antes de la insercion de los implantes mediante mo-
delos diagnésticos, exploracion intraoral y realizacién de un TAC
dental (Cone-beam) analizado posteriormente mediante un
software especifico (BTI-Scan lll). Ademas, para planificar de for-
ma correcta la posterior rehabilitacion, se llevé a cabo un ence-
rado diagnostico, desde el que se confecciond una guia quirur-
gica. Antes de la insercién de los implantes se utilizé una
premedicacion antibidtica consistente en amoxicilina 2 g via
oral una hora antes de la intervencion y paracetamol 1 gramo
via oral (como analgésico). Posteriormente los pacientes prosi-
guieron con un tratamiento de amoxicilina 500-750 mg via oral
cada 8 horas (seguin peso) durante 5 dias. La insercion de los
implantes fue realizada por un mismo cirujano, mediante la téc-
nica de fresado bioldgico, a bajas revoluciones, sin irrigacion'2"
La recoleccién de los datos fue realizada por dos examinadores
independientes (diferentes de los que realizan la fase protésica
o quirurgica). Todos los datos fueron insertados en una base de
datos que fue manejada informaticamente para la realizacion
de la estadistica posteriormente realizada.

Los implantes se cargan mediante carga inmediata en el caso de
obtener una estabilidad primaria suficiente (por encima de los
30 Ncm en lainsercién) y a los tres meses en la mandibula y cin-
co meses en el maxilar superior para las situaciones donde se
hace una carga diferida. Todos los implantes se rehabilitan con
transepiteliales y son ferulizados a otros implantes mediante
puentes de 2 0 mas elementos. Los pacientes acuden cada 6 me-
ses a la realizacion de radiografias panordmicas y periapicales de
control y sobre estas radiografias y se realizan las mediciones ne-
cesarias para comprobar la estabilidad y pérdida ésea crestal de
los implantes. Una vez obtenida la radiografia en formato digital
es calibrada mediante un software especifico (Sidexis measure y
Digora) a través de una longitud conocida en la radiografia como
es el implante dental. Una vez introducimos la medida de cali-
bracién, el programa informético realiza un calculo basado en
esta medida para eliminar la magnificacion, pudiendo realizar
mediciones lineales exentas de este error. En estas visitas se rea-
liza ademds sondaje de los implantes y se anotan los posibles
signos y sintomas de periimplantitis o mucositis (sangrado es-
pontaneo, al sondaje, inflamacion o supuracién).

Analisis estadistico
La principal variable estudiada fue la supervivencia de los im-
plantes y como variables secundarias se han estudiado la esta-
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bilidad del hueso crestal y la existencia de patologia periim-
plantaria (mucositis y/o periimplantitis), asi como la aparicién
de complicaciones protésicas.

El paciente fue la unidad de medida para el analisis de la edad,
sexo Y la historia médica. El implante fue la unidad de medida
para el resto de variables.

Fue realizado un test de shapiro-Wilk sobre los datos obtenidos
para constatar la distribucién normal de la muestra. Las varia-
bles cualitativas se describieron mediante un andlisis de fre-
cuencias. Las variables cuantitativas se describieron mediante
la media y la desviacion estandar. La supervivencia de los im-
plantes se calcul6 mediante el método de Kaplan-Meier. Todos
los andlisis se realizaron con SPSS v15.0 (SPSS Inc. Chicago, II,
EEUU) y se establecio el nivel de significacion al 5% (p<0,05).

Resultados

Fueron reclutados 20 pacientes en los que se colocaron 24 im-
plantes que cumplieron con los criterios de inclusién anterior-
mente descritos. El 62,5 % de los pacientes fueron hombres y la
edad media del grupo estudiado fue de 67 afios (+/- 8,6). Como
patologia dental previa a la cirugia registrada en los pacientes ca-
be resaltar que en el 54,2% existia bruxismo (siendo en todos los
casos leve- moderado) y enfermedad periodontal en el 4,2 % de
los pacientes. El resto no presentaban patologia dental asociada
(58,4%). En cuanto a la patologia sistémica, solo el 8,3% de los

pacientes presentaban hipertensién arterial y el 91,7% de los pa-
cientes no fumaban, siendo fumadores Unicamente 2 de los 20
pacientes con un consumo medio de entre 10y 20 cigarrillos al
dia. Todos los implantes colocados fueron de 3,5 mm de anchura,
y con longitudes que oscilaron entre los 6,5 mm (54,2%) y los 7,5
mm (45,8%). Todos los implantes evaluados se situaron en posi-
cién de molares, siendo el 29,2% de los casos colocados en el
maxilar superior (16,7% en posicion 16y 12,5% en posicion 26),
mientras que el 70,8% restante se colocé en la mandibula, corres-
pondiendo el 25% a la posicién 36 y el 45,9% a la posicion 46. El
tipo 6seo mayoritario en las zonas de colocacion de los implantes
fue el tipo Il en el 58,3% de los casos, sequido del tipo lllen el 29,2
% y finalmente un 8,3% de los implantes se colocaron en hueso
tipo 'y un 4,2% en hueso tipo IV. El torque de insercién medio
para todos los implantes fue de 41,67 Ncm (+/- 17,17). En la figura
1 se muestra el torque de insercion en funcién del tipo éseo y la
localizacion anatdmica de los implantes estudiados.

La rehabilitacién de los implantes se realiza mediante transepi-
teliales para protesis multiple (Multi-im®) en todos los casos,
atornillada, de dos implantes mayoritariamente (45,8%), segui-
da de puentes de 3 implantes en el 29,2% y de 4 implantes en
el 25% restante. En el 91,7% de los casos se llevé a cabo una
protesis de carga inmediata provisional y posteriormente una
protesis definitiva. En cuanto al antagonista, fue una prétesis
sobre implante en el 45,8% de los casos y diente natural en el
54,2% de los casos.
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FIG.|. Posiciones de los implantes englobados en el estudio con el tipo 6seo y el torque de insercion.
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La pérdida 6sea mesial al afo de todos los implantes estudiados
fue de 0,075 mm de media (+/- 0,11) y la media de la pérdida
Osea distal a este mismo tiempo de 0,071 mm (+/-0,10). A los tres
anos, la media de la pérdida 6sea mesial de los implantes fue de
0,11mm (+/-0,15) y la distal de 0,10 mm (+/- 0,11). En ninguna de
las revisiones al aio y a los tres afos se objetivo sangrado al son-

V'S

daje, inflamacion o signos sugestivos de mucositis o periimplan-
titis. La supervivencia de los implantes fue del 100% durante el
tiempo de seguimiento y no se registraron incidencias protési-
cas en todo este tiempo (3 afos).

En las figuras 2-9 se muestra uno de los casos incluidos en el es-

tudio.

FIG.2Y3. Imagenes iniciales de la paciente, que acude a la clinica demandando recambio de su rehabilitacién sobre implantes,
que se encuentra con periimplantitis, habiendo ya fracasado los implantes del primer cuadrante.

a

FIG.4. Imagen radioldgica inicial de la paciente, donde podemos ver los defectos periimplantarios en varias zonas, ademas de la
zona del primer cuadrante donde el fracaso de los implantes ha dejado un gran defecto 6seo bajo el seno maxilar.
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FIG.5. Planificacion de implante en posicion de 46 para la rehabilitacion de la mandibula tras la explantacion en el cuarto
cuadrante de los implantes en mal estado. De este modo podemos rehabilitar de nuevo un cuadrante sin realizar técnicas

regenerativas para solventar la atrofia 6sea horizontal de la zona.

FIGS.6Y 7 Imagenes de la paciente con la nueva rehabilitacién sobre implantes finalizada, incluido el implante del cuarto

cuadrante que forma parte de nuestro estudio.

Discusion

El uso de implantes de plataforma estrecha y diametro reduci-
do en los sectores posteriores (longitudes de 5,5 a 7,5 mm), se
ha extendido en nuestros dias para solventar atrofias horizon-

tales puntuales o extensas en las que se pretenden evitar los
procedimientos regenerativos complejos que implican un nu-
mero mayor de cirugias y por lo tanto una mayor morbilidad
para el paciente’?*2, La literatura internacional abala su utili-

zacion al objetivarse tasas de éxito similares a la de los implan-

Protesis
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FIG.8. Radiografia al afio de seguimiento, en ella vemos la

estabilidad del tratamiento.

FIG.9. Imagen a los tres afios del estudio prospectivo, donde
observamos que el hueso crestal periimplantario continda
estable.

tes que podemos considerar de diametro convencional, para
la restauracion de los sectores posteriores de maxilar y mandi-
bula6-10. Desde un punto de vista bioldgico y en periodos de
observacién a medio plazo, se han descrito tasas de supervi-
vencia, condiciones periimplantarias y pérdidas éseas cresta-
les iguales al comparar implantes estrechos y estandar de dife-
rentes longitudes que soportan coronas unitarias y
ferulizadas'?>%, Una de las complicaciones reportadas mdas
frecuentemente en la rehabilitaciéon de sectores posteriores

con implantes dentales estrechos es la inflamacién de la mu-
cosa en situaciones de puentes de 2 o mas implantes, propi-
ciada probablemente por las dificultades de higiene y la dis-
crepancia entre el volumen que tiene que tener la coronay la
plataforma del implante, lo que genera coronas con gran ex-
pansién gingival'. En nuestro caso, el uso de transepiteliales
mejora este punto débil, no reportandose en los casos estu-
diados mucositis o signos de inflamacion en los puntos de
control al afo y a los tres afos. Utilizar un transepitelial estre-
cho en la base, que puede abrir a distintas alturas gingivales es
una mejora sustancial para la higiene del paciente, ademas de
para lograr una mayor anchura del tejido blando (al incremen-
tarse su didmetro a nivel gingival hasta 4,1 mm) y por lo tanto
un mejor sellado periimplantario® 2.

La ferulizacién de los implantes podemos considerar que es otro
punto clave en este tipo de rehabilitaciones con implantes estre-
chos en zonas de molares. En la literatura internacional, se repor-
ta una menor incidencia de complicaciones mecanicas cuando
estos implantes se ferulizan que cuando se rehabilitan de forma
unitaria para cargas oclusales como las de los molares, con un
16,7% de complicaciones para las restauraciones ferulizadas
frente a un 22,6% para las unitarias'3*3'. En los tres afos de segui-
miento prospectivo, no se ha registrado ninguna incidencia pro-
tésica, ni pérdidas 6seas periimplantarias significativas en esta
serie de casos, asi como una supervivencia del 100% de los im-
plantes, por lo que el protocolo de carga y confeccién de la pré-
tesis, asi como la ferulizacion en el grupo de estudio ha podido
claramente mejorar los datos de nuestro trabajo frente a otros
como los comentados anteriormente.

Conclusiones

Utilizar implantes estrechos en dreas de molar evitdndose pro-
cedimientos regenerativos mas complejos es una técnica que
podemos considerar segura y predecible, siendo recomenda-
ble un protocolo de carga proresiva, con el uso de proétesis pro-
visionales que contemple el uso de transepiteliales y la feruliza-
cién de los implantes.
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