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Implantes de 4,5 mm de
longitud en sectores posteriores
mandibulares (zona de molar y
premolar). Estudio retrospectivo
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RESUMEN

Introduccion: la rehabilitacion de zonas posteriores de maxilar y mandibula con grandes atrofias en sentido vertical es un
reto en nuestra consulta dental en el dia a dia. Cada vez con mayor frecuencia pacientes edéntulos de larga evolucién o con
tratamientos previos fracasados solicitan ser tratados con implantes dentales y para asumir con éxito algunos tratamientos
necesitamos ser capaces de dominar nuevas técnicas quirdrgicas minimamente invasivas que nos permitan lograr el éxito a
largo plazo con el menor nimero de intervenciones. Cuando esta situacion se da en la zona posterior de la mandibula, nos
encontramos ademas con el afladido de un hueso muy cortical con poca celularidad y una mucosa muy adelgazada, donde
las técnicas de aumento éseo no tienen altos indices de éxito. Por ello, disponer de implantes extracortos y ultracortos para
rehabilitar estos casos es de crucial importancia.

Material y método: fueron reclutados pacientes en los que se hubieran insertado implantes ultracortos de 4,5 mm de
longitud en zonas posteriores mandibulares (molares y premolares) de forma retrospectiva y consecutiva desde el segundo
semestre del afo 2020 al segundo semestre del afio 2021. El implante fue la unidad de andlisis para la estadistica descrip-
tiva en cuanto a la localizacién, dimensiones del implante y mediciones radiogréficas. El paciente fue la unidad de medida
para el analisis de la edad, sexo y la historia médica. La variable principal fue la supervivencia del implante y como variables
secundarias se estudiaron la pérdida 6sea crestal y la aparicion de complicaciones quirdrgicas o protésicas.

Resultados: fueron reclutados 19 pacientes que cumplieron los criterios de estudio, en los que se insertaron 21 implantes.
La altura 6sea previa media de la cresta 6sea, antes de la colocacidn de los implantes, medida en el cone-beam de diagnos-
tico, fue de 5,80 mm (+/-0,84). Se cargaron mediante carga inmediata el 57,1% de los implantes, siempre ferulizados a otros
implantes y con prétesis atornilladas mediante transepitelial. En cuanto a la pérdida 6sea crestal, la media de la pérdida ésea
mesial para todos los implantes estudiados fue de 0,60 mm (+/- 0,50) y en la zona distal, la media fue de 0,23 mm (+/- 0,47).
Conclusiones: los implantes ultracortos de 4,5 mm han sido testados en zonas posteriores mandibulares con escaso volu-
men 6seo residual en esta serie de casos de forma satisfactoria, realizdndose en varios de ellos incluso carga inmediata, por
lo que son una opcién terapéutica a tener en cuenta para estas situaciones. No obstante, se necesitan mas estudios que
evalten estos implantes en diferentes situaciones clinicas y pacientes y con un seguimiento largo en el tiempo.

Introduccion peor valoradas por sus portadores, ademas de menos conser-

vadoras con las estructuras adyacentes'>. Las prétesis removi-

La rehabilitacion con implantes dentales hoy en dia es uno de bles producen un cierto disconfort a largo plazo por la movili-
los procedimientos con mas demanda por parte de los pacien- dad y por la retirada tras cada comida, ademds de sobrecargar
tes y mas ofrecida por los profesionales, debido a que las pro- biomecanicamente los dientes sobre los que asientan los rete-

tesis convencionales removibles o las prétesis sobre diente son nedores*. Del mismo modo, los puentes sobre diente natural
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producen una sobrecarga en los dientes pilares y presentan la
posibilidad de caries por debajo de las restauraciones si el pa-
ciente no tienen una higiene escrupulosa a ese nivel, al margen
de que se necesita un pilar anterior y otro posterior para poder
ser utilizados como parte de un puente, y en ocasiones no exis-
te esta posibilidad®. Por ello, y por la gran expansién que han
tenido los implantes dentales en los Ultimos tiempos, estos son
de las técnicas mas demandadas por los pacientes. Es comun
incluso que pacientes edéntulos de larga evolucién quieran re-
habilitarse con implantes dentales al conocer las mejoras en las
técnicas tanto regenerativas como quirdrgicas, donde hoy en
dia practicamente la totalidad de los pacientes pueden optar a
colocarse implantes®®, Cuando acuden a nosotros pacientes
edéntulos de larga evolucién, o pacientes que han perdido sus
dientes por procesos destructivos con el hueso alveolar, como
infecciones de repeticién o peridontitis, nos enfrentamos a ca-
sos en los que tenemos un reborde alveolar con extrema reab-
sorcién, en sentido vertical con mayor frecuencia (por la pérdi-
da del hueso alveolar dependiente el diente), pero que puede
combinarse con reabsorciones puntuales o generalizadas en
sentido horizontal también, haciendo que la insercién directa
de implantes sea complicada®. Para estos casos, se han disefa-
do numerosas técnicas de reposicion del volumen dseo perdi-
do con o sin la insercion en el mismo acto quirdrgico de los
implantes'®'®, asi como implantes de menor longitud, teniendo
actualmente hoy disponibles los implantes cortos, extracortos
y los ultimos en llegar: los ultracortos' . Estos implantes nos
permiten rehabilitar estos casos mas complejos de una forma
mas sencilla, en ocasiones de forma directa, sin emplear otros
procedimientos regenerativos, disminuyéndose por lo tanto el
numero de actos quirdrgicos y la morbilidad general del proce-
dimiento. La insercién directa de implantes ultracortos en zo-
nas de extrema atrofia implica una técnica depurada de coloca-
cién, para lograr la estabilidad inicial necesaria y que mantenga
el lecho receptor en las mejores condiciones para albergar el
implante y puedan generarse todos los fendmenos de la oseo-
integracion'”2, Por ello, el fresado bioldgico, basado en la can-
tidad y calidad del lecho 6seo es algo que nuestro grupo de
estudio lleva afirmando en numerosos trabajos de investiga-
cion y que es clave para estas situaciones mas limite'”?. Ade-
mas, debemos tener en cuenta que cuanto mayor sea la reab-
sorcion del hueso alveolar, mas hueso basal sera del que
dispongamos para insertar nuestros implantes?'. Esto puede
tener una importante implicacién, sobre todo en la mandibula,
ya que el hueso basal residual de esta zona, una vez reabsorbi-
do el hueso alveolar que contiene los dientes, es de extremada
densidad y poca vascularizacién en muchos casos?. Esto supo-
ne sin lugar a dudas una mayor complejidad para el procedi-

miento, ya que lograr una estabilidad sin compresién es més
dificil y, por otro lado, los fenémenos mediados por la angiogé-
nesis que deben darse después de la insercion del implante
pueden ser mas complicados en un medio tan denso con esca-
sa celularidad®. Por esta razon, nos planteamos realizar un es-
tudio retrospectivo en el que se evaluase la supervivencia en
implantes ultracortos insertados en mandibula, en sectores
posteriores con extrema atrofia, donde a priori tenemos mas
condicionantes negativos para su integracion. Como segunda
variable de estudio nos proponemos conocer el comporta-
miento de estos implantes a las fuerzas de masticacién a largo
plazo, objetivandose si se produce una mayor pérdida 6sea
crestal, comparada con otros implantes cortos situados en zo-
nas similares segun los datos de la literatura internacional.

Material y método

Fueron reclutados pacientes en los que se hubieran insertado
implantes ultracortos de 4,5 mm de longitud en zonas poste-
riores mandibulares (molares y premolares) de forma retros-
pectiva y consecutiva desde el segundo semestre del afio 2020
al segundo semestre del afio 2021.

Protocolo quirargico y rehabilitador

En todos los casos se realizé un diagndstico preciso del volu-
men éseo residual (altura, anchura y densidad dsea), medida
mediante el software especifico BTI-Scan Il (Biotechnology Ins-
titute, Vitoria, Alava, Espafa). Antes de la insercién de los im-
plantes se utilizé una premedicacién antibidtica consistente en
amoxicilina 2 gramos via oral una hora antes de la intervencién
y paracetamol 1 gramo via oral (como analgésico). Posterior-
mente, los pacientes prosiguieron con un tratamiento de
amoxicilina 500-750 mg via oral cada 8 horas (segun peso) du-
rante 5 dias y la analgesia necesaria basada en el paracetamol
a demanda con un maximo de 3 gramos diarios. Todos los im-
plantes fueron insertados por el mismo cirujano mediante la
técnica de fresado bioldgico, a bajas revoluciones'®, descrita
por nuestro grupo de estudio, donde se ensancha el neoalveo-
lo mediante fresas incrementales en didmetro y todo el hueso
desalojado puede ser utilizado como material de injerto éseo
particulado. Para este fin, el hueso se mantiene embebido en
PRGF-Endoret (fraccidn 2 sin activar) hasta el momento de su
utilizacion siendo conservada la vitalidad de las células 6seas
de este modo, al encontrarse sumergidas en un medio que les
aporta nutrientes y proteinas derivadas del propio paciente? .
Los implantes se insertan de forma inicial con el motor quirur-
gico prefijado a 25 Ncm finalizando la colocacién con la llave
de torque dinamométrica para conocer la estabilidad inicial
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exacta en Ncm. Finalmente se procede a cubrir con membra-
nas de fibrina retraidas (elaboradas con PRGF-Endoret fraccion
1 activada y retraida) y al cierre primario con un monofilamento
no reabsorbible de 5/0. La sutura se retira a los 15 dias, realizén-
dose en este momento también una revisién de la herida qui-
rdrgica. Los implantes se cargan en dos tiempos quirurgicos,
procediéndose a la segunda fase en tres meses o con carga in-
mediata horas después de la cirugia. La carga se realiza con
transepiteliales para prétesis multiple, ferulizandose a un mini-
mo de un implante mas cada uno de ellos, con la confeccion de
prétesis atornillada en todos los casos. Los pacientes acuden a
revisiones pautadas al mes, tres meses, seis meses y un afo tras
la carga. Pasado este periodo inicial, se continua con el control
anual. En cada una de las visitas se realizan radiografias periapi-
cales con paralelizador para estimar la pérdida 6sea crestal. La
medicién de la pérdida 6sea marginal se realizé en la dltima
radiografia periapical realizada con posicionador de segui-
miento. Una vez obtenida la radiografia en formato digital, es
calibrada mediante un software especifico (Digora for Win-
dows, SOREDEX Digital Imaging systems) a través de una longi-
tud conocida en la radiografia como es el implante dental. Una
vez introducimos la medida de calibracion, el programa infor-
matico realiza un célculo basado en esta medida para eliminar
la magnificacion, pudiendo realizar mediciones lineales exen-
tas de este error. La pérdida dsea crestal fue medida en dos
puntos: mesial y distal de cada implante.

Analisis estadistico
El implante fue la unidad de analisis para la estadistica descrip-
tiva en cuanto a la localizacién, dimensiones del implante y me-

diciones radiograficas. El paciente fue la unidad de medida pa-
ra el andlisis de la edad, sexo y la historia médica. La variable
principal fue la supervivencia del implante y como variables
secundarias se estudiaron la pérdida ésea crestal y la aparicion
de complicaciones quirudrgicas o protésicas. Fue realizado un
test de shapiro-Wilk sobre los datos obtenidos para constatar la
distribucion normal de la muestra.

Las variables cualitativas se describieron mediante un analisis
de frecuencias. Las variables cuantitativas se describieron me-
diante la media y la desviacion 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 19 pacientes que cumplieron los criterios de
estudio en los que se insertaron 21 implantes. El 75% de la
muestra fueron mujeres, con una edad media de 57,71 afos
(+/- 5,82). El didmetro de implante mas empleado entre los pa-
cientes estudiados fue el de 3,50 mm en el 38,1 % de los casos.
La longitud de todos los implantes fue de 4,5 mm. Las localiza-
ciones mas frecuentes fueron para la posicion 47 con un 42,9%
de los casos. La longitud y el diametro de todos los implantes
incluidos en el estudio en funcion de su posicién se muestran
en lafigura 1.

La altura dsea previa media de la cresta 6sea, antes de la colo-
cacion de los implantes, medida en el cone-beam de diagnés-
tico fue de 5,80 mm (+/-0,84). La densitometria media del hue-
so en las dreas de insercion del implante fue de 842,86 Ncm
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(+/- 199,55), consiguiéndose un torque medio de insercién de
42,86 Ncm (+/- 15,28). Uno de los pacientes incluidos en el es-
tudio era fumador (10 cigarrillos al dia), el resto no fumaban ni
tenian ningun habito parafuncional presente. En dos de los ca-
sos se practico junto con el implante la técnica de crecimiento
vertical con el hueso autélogo obtenido del fresado exclusiva-
mente, unido a PRGF-Endoret. En otros 4 casos restantes se lle-
vé a cabo, ademas, una sobrecorreccion vestibular para lograr
una mayor anchura 6sea en zonas donde existia una atrofia ho-
rizontal asociada a la vertical (atrofia 6sea mixta). Se cargaron

mediante carga inmediata el 57,1% de los implantes, siempre

ferulizados a otros implantes y con prétesis atornilladas me-
diante transepitelial. La carga diferida también siguié el mismo
procedimiento. El tiempo medio de seguimiento de los im-
plantes estudiados fue de 14,39 meses (+/- 4,03), no registran-
dose en este tiempo eventos adversos o fracasos de implantes,
siendo la supervivencia del grupo del 100%. En cuanto a la pér-
dida ésea crestal, la media de la pérdida 6sea mesial para todos
los implantes estudiados fue de 0,60 mm (+/- 0,50) y en la zona
distal, la media fue de 0,23 mm (+/- 0,47).

En las figuras 2-23 se muestra uno de los casos incluidos en el
estudio.

inicial del
paciente donde
se observa una
rehabilitacion
con implantes
dentales
fracasados, con
periimplantitis
generalizada

y grandes
defectos éseos.

FIGS. 3y 4. De hecho, el estado de la periimplantitis se encuentra tan avanzado que al retirar la prétesis varios de ellos se

explantan de forma espontanea.
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FIG.5. Observando de cerca la prétesis, vemos la intensa FIG. 6. Finalmente, decidimos explantar los dos implantes
colonizacién de la placa bacteriana de la protesis y los restantes, para poder iniciar una nueva rehabilitaciéon una
implantes. vez regenerado el hueso. Todos los defectos se rellenan

Unicamente con PRGF-Endoret.
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FIG. 7. En esta misma cirugia de explantacién podemos colocar en algtin punto estratégico donde se conserva un ligero
volumen 6seo crestal implantes, como el caso del implante de 4,5 mm de longitud incluido en nuestro estudio.

FIGS. 8-10. Una vez retirados los implantes y colocados algunos en la misma fase, podemos realizar una protesis de carga
inmediata con los dos implantes colocados en una posicion definitiva y un implante considerado como “transicional” para
garantizar la carga inmediata.
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FIGS. II-14. Imagenes de la colocacion del resto de los implantes una vez regenerados los defectos de la periimplantitis tres meses
después. Los nuevos implantes se colocan mediante el mismo protocolo, realizandose en uno de ellos sobrecorreccién como vemos
en las imagenes, con hueso autélogo obtenido del fresado y PRGF-ENdoret. En esta fase retiramos también el implante transicional.

V' N

FIGS. 15 I6. Ahora podemos proceder a la confeccion de la protesis provisisional, pudiendo realizar sobre esta las modificaciones
que consideremos necesarias.

V'

-

FIG.I7. Al retirar la protesis provisional a los
tres meses, para comenzar con la protesis
definitiva, podemos observar como los
transepiteliales han cumplido con su
funcion de mantener los tejidos blandos
en las mejores condiciones posibles, fruto
del correcto ajuste de la prétesis asi como

su estanqueidad y hermetismo.
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FIGS.18Y13. Procedemos

a probar el encerado
de la protesis definitiva
y de este modo
terminar las pequenas
correcciones estéticas
y oclusales que se
precisen.

|
FIGS. 20Y 21, Protesis

definitivas recién
colocadas en la
paciente.

FIGS. 22y 23. Iméagenes inicial y final a los dos afios de seguimiento. En la radiografia observaos la estabilidad lograda, tanto en
el implante de 4,5 del cuarto cuadrante que se cargd mediante carga inmediata como en el del tercer cuadrante que tuvo una

carga diferida.

Discusion

La mayoria de los pacientes que acuden a nuestra clinica dental
demandando un tratamiento con implantes dentales y prétesis
fija prefieren tratamientos conservadores, con poca morbilidad
y que representen la menor perturbacion para ellos en su vida
diaria, por lo que las intervenciones con implantes extracortos y
ultracortos que evitan procedimientos regeneradores comple-
jos son por lo general bien recibidas'?%. Los implantes de me-
nos de 5,5 mm (considerados como ultracortos) son los mas jo-
venes dentro de la familia de los implantes cortos y presentan
una menor evidencia cientifica, pero cada vez mas existen estu-
dios que avalan su colocacion en casos de extrema atrofia verti-
cal, tanto en el maxilar como en la mandibula, con tasas de éxito
iguales o superiores a las de los implantes cortos o incluso los de

longitud “convencional”*'%?, En este tipo de situaciones clini-
cas que podemos considerar mas limite en cuanto a volumen
6seo, densidad y posibilidad de vascularizacion de la zona y por
lo tanto integracion de los implantes, el uso de protocolos de
fresado individualizados y respetuosos con el neoalveolo pue-
den marcar la diferencia en cuanto a las cifras de éxito obteni-
das. En nuestro caso, reportamos un 100% de éxito con el uso
del fresado bioldgico, la individualizacion del fresado en fun-
cion del tipo de implante y la densidad 6sea del lecho, asi como
el empleo de fresas que se adapten perfectamente a la morfo-
logia deseada logrando una disminucién de la compresion y la
isquemia posoperatoria. Todos estos factores deben tenerse en
cuenta por lo tanto para los casos mas complejos, donde cual-
quier minimo fallo de diagnéstico o de ejecucién puede poner
en riesgo la obtencién de resultados positivos.



Conclusiones

Los implantes ultracortos de 4,5 mm han sido testados en zo-

nas posteriores mandibulares con escaso volumen 6éseo resi-

dual en esta serie de casos de forma satisfactoria, realizandose
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