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Rehabilitacion minimamente
invasiva de sectores posteriores
atroficos. Uso de los implantes
de 4,5 mm de longitud
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Introduccion

Los implantes cortos (< 8 mm) y extracortos (< 5,5 mm) han
llegado a la odontologia para dar solucién a las atrofias vertica-
les de forma minimamente invasiva con tasas de predictibilidad
superiores a las técnicas de aumento 6seo y similares y a la in-
sercion de implantes de longitud “convencional”* Aun asi, hay
algunas ocasiones donde el volumen éseo residual es tan limi-
tado que los implantes extracortos no pueden ser insertados de
forma directa. En estos casos, estos implantes deben emplearse
con otras técnicas accesorias (crecimiento vertical, unién a injer-
to 6seo, elevacion de seno), lo que hace que la invasividad y la
morbilidad de los casos aumente, perdiéndose parte de las ven-
tajas atribuidas a los implantes cortos y extracortos**. Fruto de
esta necesidad de lograr un abordaje minimamente invasivo en
los casos de mayor reabsorcion 6sea nacen los implantes extra-
cortos de menos de 5 mm®’, Dentro de este grupo de implantes
podemos encontrar, ademas, implantes menores de 5 mm que
engrosan el grupo de los implantes extracortos, abriendo el
abanico de posibilidades para los tratamientos de las atrofias
severas en altura, generdndose un nuevo enfoque a la hora de
encarar los casos mas complejos. Incluso, pueden colocarse es-
tos implantes de forma supracrestal, transformandose en una
opcion para los casos de atrofias de hasta 3 mm de altura. Son
pocos los articulos cientificos que recogen la supervivencia y la
pérdida crestal de los implantes de menos de 5 mm de longitud,
siendo las publicaciones al respecto concordantes en que estos
implantes no presentan mayor tasa de fracaso ni mayor pérdida
6sea comparados con implantes de longitud “convencional”
unidos a técnicas regenerativas en atrofias severas®®®. Las ven-
tajas de los implantes cortos frente a las técnicas convenciona-

les de regeneracion son conocidas (menor morbilidad, menor
tiempo de tratamiento, menor coste econdémico para el pacien-
te), presentdndose estos implantes de menos de 5 mm como
una alternativa aun mejor al permitirnos tratar casos mas limite
que no podrian haberse solucionado de forma directa con los
implantes cortos y extracortos®.

En el presente trabajo mostramos un caso clinico tratado con
implantes de 4,5 mm de longitud describiendo la técnica para
su insercion y rehabilitacion de forma predecible.

Caso clinico

Paciente mujer de 62 de afios con dos extremos libres edéntu-
los mandibulares que acude a la consulta para realizar rehabili-
tacion con prétesis fija implantosoportada. En la radiografia
panoramica inicial podemos observar ambos tramos a rehabi-
litar, siendo ya evidente en esta primera imagen la escasa altu-
ra residual hasta el canal del nervio dentario, lo que deja una
altura ésea limitada para insertar los implantes (figs. 1-3). Esta
extrema reabsorcién es ain mas marcada en el tercer cuadran-
te, como podemos ver en la radiografia.

Pasamos a realizar el estudio tomogréfico para la planificacion
de la cirugia de implantes donde se confirma nuestra sospecha
en las radiografias iniciales. Las imagenes del tercer cuadrante
nos muestran una posicion alta del nervio dentario con una altu-
ra media de hueso crestal remanente de 4,5 mm (incluso menor
en algunos puntos). Esta situacion, unida a una buena densidad
6sea (500 Hu), nos hace optar por la insercion de un implante
corto de 7,5 mm en la posicion mas mesial y un implante de
4,5 mm de longitud en la posicion mas distal. En el cuarto cua-

drante también podemos encontrar una atrofia vertical, aunque
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FIGS. -3. Imagenes
iniciales de la
paciente. En la
radiografia panoramica
podemos observar

la escasa altura
residual disponible
hasta el canal
dentario en ambos
sectores posteriores
a rehabilitar. En las
imagenes intraorales
podemos ver también
la altura del espacio
edéntulo que ya nos
orienta hacia la gran
reabsorcion presente.
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en menor grado que en el tercer cuadrante, unida a una ligera
atrofia horizontal en el drea mdas mesial a rehabilitar, pudiendo
realizar la insercion de un implante corto y estrecho en posicion
45 y un implante extracorto en posicion 47. En este cuadrante
podemos ver también en las imagenes de planificacion de laTAC
dental como existe una buena densidad 6sea que nos va a per-

mitir una correcta estabilidad primaria de los implantes (figs. 4-7).

Una vez insertados los implantes, debido a la buena estabilidad

V' N

inicial con la que han sido colocados todos ellos, podemos pro-
ceder a la realizacion de una carga inmediata. Esta carga inme-
diata se realiza mediante la unién de la protesis al implante con
un transepitelial (colocado en el momento de la cirugia para
garantizar un correcto ajuste pasivo y hermetismo) y con barras
articuladas preformadas que nos permiten la obtencion de una
prétesis provisional con gran rapidez, sin renunciar a una co-
rrecta rigidez de la estructura y ajuste pasivo de la misma. Estas
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FIGS. 4-5. Planificacién en la TAC de los implantes del tercer cuadrante. Podemos observar la extrema reabsorcidon horizontal del
implante en posicion 37, donde se planifica un implante de 4,5 mm de longitud, y una atrofia combinada vertical y horizontal en
posicion 35, donde se planifica un implante corto y estrecho. En ambas zonas la densidad ésea se sitda por encima de 500Hu,

lo que nos permitird una carga inmediata.
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barras, como podemos visualizar en la radiografia de colocacion
de la prétesis de carga inmediata, permiten la adaptacion a di-
ferentes morfologias y disposiciones, como podemos observar
en la prétesis del cuarto cuadrante donde ha sido necesario co-
locar la barra con una inclinacién considerable (figs. 8-10).

De este modo, 24 horas después de la cirugia de implantes, la
paciente puede recuperar parte de la funcionalidad perdida, gra-

cias a las protesis de carga inmediata. Estas coronas se realizan en

V' N
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En el cuadrante mas critico, con [ainsercion
delimplante de 4.5 mm de longitud en [a zona
mas distal podemos observar la estabilidad
de los tejidos duros y blandos seis meses
después de terminada la rehabilitacion
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FIGS. 6-7. Planificacién en la TAC del cuarto cuadrante. En esta zona existe una menor atrofia vertical en el area mas distal,

por lo que podemos poner un implante extracorto de 6,5 mm de longitud y en la zona mesial, al igual que en el cuadrante
anterior, podemos observar una atrofia combinada horizontal y vertical, donde se planifica un implante corto y estrecho. En este
cuadrante la densidad ésea es elevada también como podemos ver en la densitometria.
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ligera anoclusién, para permitir la carga progresiva de los im-
plantes durante la masticacién y evitar sobrecargas por para-
funciones, habituales al ser necesario un reposicionamiento de
la lengua y carrillo, habituados a ocupar el espacio edéntulo.
Estas protesis nos permitirdn transmitir carga dirigida a los im-
plantes a la vez que iran recuperando la dimension vertical y la

masticacion de la paciente de forma progresiva (figs. 11-12).

Al cabo de 3 meses, tomamos las medidas para la protesis de-
finitiva sobre los mismos transepiteliales insertados en la pri-
mera fase quirdrgica. De este modo, conservamos el hermetis-
mo ganado en esta fase a la vez que no generamos ruptura en

las uniones epiteliales que han podido formarse entre el tran-

FIGS . 8-10. Radiografias con la prétesis de carga inmediata 24 horas tras la cirugia. Podemos observar la confeccién mediante
barras articuladas y finalizadas en composite, que nos garantizan una correcta estabilidad de la estructura y nos permiten la

confeccion de una protesis de forma rapida y eficiente.

V'S

FIGS. Iy I2. Imagenes intraorales de la paciente, donde podemos observar las prétesis de carga inmediata con una ligera
anoclusién como hemos descrito anteriormente, para lograr una carga progresiva de la masticacion, libre de movimientos

parafuncionales.
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sepitelial y los tejidos blandos circundantes. Esto conserva el
sellado bioldgico de la zona, reduciendo el riesgo de mucositis
a este nivel. Una vez tomadas las impresiones, finalizamos el
caso con la confeccion de ambas prétesis por CAD-CAM con
correccion de angulacién de las chimeneas para lograr colo-
carlas en lugares mas favorables desde el punto de vista bio-

mecénico y estético, con estructuras mecanizadas y adicién de

PN
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ceramica sobre las mismas de forma convencional posterior-
mente (figs. 13-15).

En el seguimiento posterior de la paciente, en el cuadrante
mas critico, con la insercion del implante de 4,5 mm de longi-
tud en la zona mas distal podemos observar la estabilidad de
los tejidos duros y blandos seis meses después de terminada
la rehabilitacion (figs. 16-17).

V'S

FIG.13. Imagen intraoral de la paciente con las prétesis
definitivas.

VN

FIG. 4. Correccion de angulacion por CAD-CAM de la
estructura del puente del cuarto cuadrante.

4

FIG. 5. Radiografia final
con la rehabilitacion
colocada en ambos
cuadrantes. Podemos

del hueso crestal en
ambos casos.

FIGS. 16y I7. Estabilidad de la rehabiitacion del sector mandibular con extrema reabsorcion 6 meses después de la colocacion de la
prétesis definitiva y 9 meses después de la insercién y carga del implante.
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Discusion

En numerosos estudios se ha demostrado recientemente que el
uso de los implantes cortos y extracortos es una alternativa con
menores complicaciones bioldgicas, menor coste y menor nu-
mero de sesiones quirdrgicas para los pacientes con grandes
atrofias del maxilar y la mandibula' 3. Estos implantes son ade-
mas una técnica predecible, como muestran revisiones sistema-
ticas con metanalisis sobre la supervivencia de los implantes
extracortos (86,7-100 %)™ Los implantes de 4 mm se han unido
a los implantes extracortos de forma mas reciente, pero en los
estudios publicados sobre la supervivencia de estos, asi como la
pérdida dsea crestal y las complicaciones quirirgicas o protési-
cas, estos implantes presentan tasas similares a las de los im-
plantes considerados de “longitud convencional”insertados tras
técnicas regenerativas, con el consiguiente aumento de la mor-
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