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IMPLANTES EXTRACORTOS PARA EL
TRATAMIENTO DE LA ATROFIA VERTICAL
POSTERIOR SEVERA EN MAXILAR Y MANDIBULA

Estudio retrospectivo

INTRODUCCION

Los implantes dentales cortos son una herramienta
de rehabilitacién dental predecible para el tratamien-
to de pacientes con edentulismo total o parcial, con
experiencia clinica de mas de 25 afios desde el ini-
cio de su empleo (1-2). Se consideran implantes cor-
tos a aquellos de longitud < 8 mm y extracortos a los
implantes < 6 mm1 (3-5).

Estos implantes se encuentran indicados paralos
casos de reabsorciones verticales donde los implan-
tes considerados de longitud “convencional” no pue-
den ser insertados de forma directa, evitando de este
modo procedimientos quirtirgicos mas complejos e
invasivos como injertos y regeneraciones 6seas (6, 7).

Laeliminacién de los procesos mas complejos desde
un punto de vista quirtrgico y la reduccién de tiempos
en el tratamiento hace que los pacientes acepten mejor
los tratamientos con implantes cortos y extracortos (8).

Los implantes extracortos nos permiten el trata-
miento de los casos més complejos, con alturas re-
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siduales de hasta 6 mm por lo que son una técnica
que evita cirugias més complejas, pero, a la vez, se
utilizan en casos en muchas ocasiones al limite y es-
to hace que podamos tener complicaciones o fraca-
sos en mayor nimero que en los implantes conven-
cionales (9-11).

Enrevisiones sisteméticas con metaanalisis sobre
la supervivencia de los implantes extracortos obtene-
mos que los implantes < 6 mm presentan una super-
vivencia menor en los periodos 1-5 afios (86,7-100%)
frente a los implantes de mas de 6 mm de longitud
(95-100%) (10). Debemos tener en cuenta que en es-
tas series existen diferentes tipos de morfologia de
implantes y distintos procedimientos quirargicos y
rehabilitadores, por lo que en este tipo de cuestio-
nes podria radicar la diferencia de cifras de super-
vivencia, ya que hay estudios donde es comparable
a los implantes convencionales (a pesar de ser casos
mas complejos) y casos donde esta supervivencia es
mucho menor.
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En el presente estudio, presentamos una serie de
casos tratados con implantes extracortos (5,5 y 6,5
mm de longitud) con un mismo protocolo, tanto qui-
rargico como terapéutico prostodéncico, para obser-
var la eficacia del mismo en los casos estudiados.

Los implantes son insertados mediante la técnica de

“fresado bioldgico” con un fresado a bajas revoluciones
sinirrigacién y el fresado se completa con la fresa de cor-
te frontal que nos ayuda a adaptar la morfologia del im-
plante extracorto (&pice plano) al lecho receptor (12-15).

La rehabilitacién protésica se confecciona a tra-
vés de elementos intermedios (transepiteliales mul-
ti-im) que se colocan durante la primera cirugia (en
la carga inmediata) o en la segunda cirugia y, pos-
teriormente, no son retirados ni para la toma de im-
presion ni para la confeccién e insercién de la pré-
tesis (conservandose de este modo la estanqueidad
y el hermetismo prétesis-implante, ademas del se-
llado gingival; Figuras 1 y 2 pudiéndose intercam-
biar por otro de altura diferente en caso de que esté
indicado para la prétesis).

&£ LOS IMPLANTES CORTOS

ESTAN INDICADOS PARA LOS

CASOS DE REABSORCIONES
VERTICALES

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo con los im-
plantes extracortos insertados desde enero de 2007
hasta enero de 2017 donde los pacientes hubieran se-
guido visitas de control desde la insercién de la pré-
tesis y los implantes hasta junio de 2019, momen-
to de recoleccién de los datos y de cierre del estudio.

Figuras 1y 2. Fresas de corte frontal que
permiten adaptar la morfologia del apice del
implante corto al neo-alveolo que se esta
preparando para la insercién del implante. Estas
fresas se incluyen en el fresado bioldgico, al
igual que el resto de fresas que ensanchan el
alveolo, introduciéndolas en la parte final del
fresado.
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k& LOS IMPLANTES
EXTRACORTOS NOS PERMITEN
EL TRATAMIENTO DE LOS
CASOS MAS COMPLEJOS,
CON ALTURAS RESIDUALES
DE HASTA 6 MM

Antes de la insercién de los implantes se utili-
z6 una premedicacién antibiética consistente en
amoxicilina 2gr via oral una hora antes de la inter-
vencién y paracetamol 1 gramo via oral (como anal-
gésico). Posteriormente los pacientes prosiguieron
con un tratamiento de amoxicilina 500-750 mg via
oral cada 8 horas (segiin peso) durante 5 dias.

Laintervencién fue realizada mediante anestesia
local tanto en el maxilar superior como en la mandi-
bula. Todos los pacientes fueron sometidos a un pro-
tocolo diagnéstico consistente en la realizacién de un
Tac dental (cone-beam), modelos y encerado diagnés-
ticos. Desde estos fue realizada una guia quirtrgica
que se utiliz6 en la insercién de los implantes.

Lasecuencia de fresado para la realizacién de los
implantes dentales se compone de dos fases bien di-
ferenciadas: una primera fase en la que se realiza
un fresado a altas revoluciones con la fresa de ini-
cio (entre 800 y 1.000 revoluciones por minuto) con
abundante irrigacién. La segunda fase del fresado
comprende el uso de fresas de didmetro creciente a
bajas revoluciones (50-150 revoluciones por minu-
to) sin irrigacion.

La parte final del fresado se realiza con la fre-
sa de corte frontal (segiin protocolo anteriormente
descrito) y el implante se coloca en posicién con el
motor quirdrgico prefijado a 25 Nem terminandose
la insercién del mismo con la llave de carraca ma-
nual para conocer exactamente el par de insercién
del implante.

GD | N2326 | JULIO 2020

Finalmente se realiza un cierre primario median-
te un monofilamento no reabsorbible de 5/0 y se re-
tira la sutura a los 15 dias.

Laprincipal variable evaluada fue la superviven-
cia del implante seguida de la pérdida ésea crestal y
la aparicién de efectos secundarios en los pacientes
producidos por la cirugia o lainsercién del implante.

Todos los implantes se rehabilitan mediante pré-
tesis atornillada a través de transepitelial (multi-im)
y ferulizados a otros implantes.

La medicién de la pérdida 6sea marginal se rea-
liz6 en la Gltima radiografia panoramica de segui-
miento. Para la realizacién de las radiografias pa-
noramicas todos los pacientes fueron colocados en
la misma posicién identificada mediante marcas en
el suelo para la posicién de los pies, olivas auditivas
para fijar la posicién de la cabeza, calibre laser para
establecer el correcto plano bipupilar y la linea me-
dia facial, asi como un mordedor y un apoyo parala
barbilla. Una vez obtenida la radiografia en forma-
to digital es calibrada mediante un software especi-
fico (Sidexis measure), a través de una longitud co-
nocida en la radiografia como es el implante dental.

Una vez introducimos la medida de calibracién,
el programa informatico realiza un calculo basado
en esta medida para eliminar la magnificacién, pu-
diendo realizar mediciones lineales exentas de es-
te error. La pérdida 6sea crestal fue medida en dos
puntos: mesial y distal de cada implante.

La recoleccién de los datos estadisticos y su ana-
lisis fue realizada por dos investigadores diferentes.
Fue realizado un test de Shapiro-Wilk sobre los da-
tos obtenidos para constatar la distribucién normal
de la muestra.

Las variables cualitativas se describieron me-
diante un andlisis de frecuencias. Las variables
cuantitativas se describieron mediante la media y
la desviacién estandar. La supervivencia de los im-
plantes 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 44 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusién en los que se insertaron 73 im-
plantes. El 23,3% de los pacientes fueron mujeres y
la media de edad de los pacientes del estudio fue de
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Figura 3. Didmetros y longitudes de los implantes
incluidos en el estudio.
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Figura 4. Localizacién de los implantes incluidos en el estudio.
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61+/-10 afios. E171,2% de los implantes insertados fue-
ron de 6,50 mm de diametro y el 28,8% restante de
5,50 mm de longitud. Los didmetros oscilaron en-
tre 3,75 mm y 6 mm, siendo el méas frecuente 5 mm
(35,6%), seguido de 4,50 mm (23,3%).

Los diametros y longitudes de los implantes in-
cluidos en el estudio se muestran en la figura 3. La
localizacién mayoritaria de los implantes incluidos
en el estudio fue en 47 vy 37 (15,1% de los casos), se-
guido la posicién 17, 26 y 27 con un 12,3%. El 50,7%
de los implantes se insertaron en el maxilar superior.

Las localizaciones del estudio se muestran en la
figura 4. Todos los implantes se rehabilitaron feru-
lizados a otros implantes, ninguno fue rehabilitado

de forma unitaria. La totalidad de las prétesis se con-
feccioné sobre transepitelial siendo el material elegi-
do parala construccién metalceramica. El 15,06% de
los implantes se rehabilitaron con carga inmediata.

La media de la pérdida 6sea mesial de los implan-

tes fue de 0,22 mm (+/- 0,61) y la media de la pérdi-
da 6sea distal de 0,28 mm (+/- 0,69). El tiempo me-
dio de seguimiento de los implantes estudiados fue
de 5 afios (+/-3,27) con un rango desde 1 hasta 12,5
afios. Durante el tiempo de seguimiento fracasaron
dos implantes obteniéndose una supervivencia acu-
mulada de 97,3% (Figura 5).

En las figuras 6-10 se muestra uno de los casos

incluidos en el estudio.
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Figuras 6-7. Imagenes del Tac de planificacién de los implantes en posiciones 46 y 47. Ambos implantes extracortos
que se rehabilitaran ferulizados el uno al otro.

Figura 8. Insercién de los Figura 9. Prétesis definitiva a los Figura 10. Radiografia final a
transepiteliales y la protesis de 9 anos de seguimiento. Podemos los 5 anos de seguimiento.
carga inmediata 24 horas tras la observar la estabilidad 6sea de

cirugia de los implantes. los dos implantes extracortos

rehabilitados unidos.

DISCUSION
El uso de los implantes extracortos ha cambiado el enfo-

‘ ‘ EI. USU DE IM PI. AN TES que terapéutico de multitud de atrofias dseas verticales

en maxilar superior y mandibula, haciendo mas rapida

E X T R A c 0 RT 0 s E N AT R 0 F I AS la rehabilitacién sobre implantes en estos pacientes y me-

nostraumatica desde un punto de vista quirtrgico (15-19).

SE‘IER As M AXI L ARES Los implantes extracortos han conseguido redu-

cir las complicaciones derivadas de complejas ciru-

Y M AN D I B U L ARES Es UN A glas regenerativas en los pacientes y han logrado ta-

sas de supervivencia similares a las de los implantes

UPGION REHABILITADURA “convencionales” (98,9% de media), por lo que se si-

tlan en muchos casos como alternativa prioritaria a

DE EXITU otras técnicas de aumento 6seo (8-10, 20).
El protocolo de fresado, en este tipo de casos con ex-
trema reabsorcién, es un punto clave enla consecucién
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de estabilidad primaria y en la conservacién del lecho
receptor en las mejores condiciones para facilitar la in-
tegracion del implante (14-15). Conseguir un protoco-
lo de fresado estandarizado y conservador que garan-
tice la estabilidad primaria del implante puede marcar
la diferencia entre el éxito y el fracaso de este tipo de
técnicas, sobre todo en los casos méas extremos (21-23).
Por ultimo, nuestra recomendacién en lo que a
la prétesis se refiere para estos implantes extracor-
tos es el uso de transepiteliales Multi-im, para pré-
tesis atornillada, que seran colocados en la segun-
da cirugialo que nos garantizara un sellado a través
del pilar con una correcta unién de hemidesmoso-
mas al no tener que retirar estos aditamentos para
la prétesis definitiva, al mismo tiempo que garanti-

zamos un correcto sellado entre la prétesis y el im-
plante (24-25).

Siempre las rehabilitaciones con estos implantes
deben ir ferulizadas a uno o dos implantes. En to-
doslos casos es conveniente la carga progresiva con
protesis terapéuticas en resina que transmitan car-
gas funcionales a los implantes favoreciendo la for-
macién progresiva de bone implant contact (4, 5, 17).

CONCLUSIONES

El uso de implantes extracortos en atrofias severas
maxilares y mandibulares es una opcién rehabilita-
dora de éxito tal como muestran los datos obtenidos
en este estudio, siempre que se sigan los protocolos
quirurgicos y protésicos recomendados. R
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