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Figura 1. Didametro de los implantes incluidos en el estudio.

RESUMEN

Introduccién: la atrofia dsea en el maxilar superior vy la
mandibula, sobre todo en sectores posteriores es cada vez
un reto mds frecuente en la clinica dental. Los implantes
cortos y extra-cortos nos ayudan a solventar este tipo de
problemas. Los casos con mayor complejidad son las
rehabilitaciones unitarias en la posicion de segundo molar
superior, donde existe una menor densidad dsea.

Material y método: Se ha realizado un estudio retrospectivo
seleccionando pacientes conimplantes cortosy extracortos
situados en sectores posteriores maxilares, con una
densidad 6sea entre 300 y 450 Hu y reposicion unitaria. La
principal variable evaluada fue la supervivencia del implante
seguida de la pérdida ésea crestal.

Resultados: Fueron reclutados 25 pacientes en los que se
insertaron 29 implantes unitarios con longitudes de 55 vy
6,5 mm posiciones de segundos molares superiores que
cumplieron los criterios de inclusion. La pérdida 6sea media
de los implantes estudiados medida en mesial de los
implantes fue de 0,8 mm (+/- 0,4) y medida en distal fue de
0.4 mm (+/- 0,6).La media de seguimiento de los implantes
estudiados fue de 50,8 meses (+/- 34).Ninguno de los
implantes fracaso durante el periodo de seguimiento.

Conclusiones: | os implantes cortos y extracortos unitarios
en segundos molares maxilares pueden ser una alternativa
a procedimientos con mayor morbilidad para el paciente
siempre que se conozca exactamente el protocolo de
insercion y se individualicen los casos para lograr la mayor
estabilidad primaria posible en la fase inicial.

INTRODUCCION

Los pacientes con atrofia dsea marcada tanto en horizontal
como en vertical son cada vez mds numerosos en la
consulta dental. Por ello, los implantes cortos y extra-cortos
son cada vez mds utiizados en los tratamientos de
rehabilitacion. Los implantes cortos son ya una mas de las
técnicas de rehabilitacion del maxilar atrofico que podemos
considerar “de rutina”, siendo una opcion minimamente
invasiva y con cifras de supervivencia en torno al 99%2. Hoy
en dia consideramos implantes cortos aquellos menores o
iguales a 85 mm de longitud, aunque existen articulos
cientificos que elevan esta medida hasta los 10 mm y extra-
cortos a aquellos implantes cuya longitud es menor o igual
aB5mme

Muchos de los implantes cortos y extra-cortos, se rehabilitan
formando parte de puentes o rehabilitaciones completas,
existiendo un menor porcentaje de estos que se utilicen
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Figura 2. Planificacién de uno de los casos donde podemos observar un caso en el que se
han insertado dos implantesunitarios cortos en posicion de segundo molar superior.

para coronas unitarias. En algunos estudios que observan
la evolucion de los implantes cortos rehabilitados de forma
individual comparado con implantes ferulizados obtienen
mejores datos de pérdida o¢sea para los implantes
ferulizados, aunque no existen diferencias estadisticamente
significativas enlas cifras de fracaso entre ambos grupos’™°.
En todos estos articulos existe el gran problema de la
diversidad de didmetros, longitudes, tipologias de implantes
y protocolo de fresado e insercion de los mismos,asi como

diferentes técnicas restauradoras, por ello, en algunas
situaciones se puede obtener el éxito del tratamiento
cuando en otras este no ha sido posible’™°. La posicién en la
que se insertan estos implantes también es un hecho a
tener en cuenta, ya que las zonas posteriores maxilares,
presentan una menor densidad ¢sea y por lo tanto una
peor situacion para lograr estabilizar un implante corto o
extra-corto y permitir su correcta integracion posterior sin
micro-movimientos”’. Cuando ademds queremos utilizar

Figura 3. Planificacién de uno de los casos donde podemos observar un caso en el que se
han insertado dos implantesunitarios cortos en posicién de segundo molar superior.
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Figura 4.
Radiografia panoramica de los implantes a los cinco afios de carga.
Podemos observar la estabilidad del tratamiento.

estos implantes para ser rehabilitados de forma unitaria, el
correcto anclaje y la dispersion de fuerzas sobre un hueso
atrofico con elevada porosidad es mucho mds importante
gue en otras zonas anatdmicas con diferente densidad y en
lo que es mas sencillo lograr una correcta estabilidad
primaria’!?.

En este sentido el uso de implantes de diferente didmetro

y diferente longitud puede proporcionarnos una mMayor
superficie de contacto para la oseointegracion y puntos de
anclaje distintos gque nos garanticen una mayor estabilidad
primaria’® 1, Los factores que influyen en la consecucion
de la estabilidad primaria en general y en estos casos en
particular son: geometria, longitud y macro-diseno del
implante, pauta de fresado y densidad dsea
principalmente!®1e,

Actuando en los factores anteriormente mencionados,

podemos lograr insertar y rehabilitar de forma unitaria
implantes cortos y extracortos con éxito a pesar de que el
volumen 6seo sea reducido vy la densidad osea baja. En el
presente trabajo, mostramos una serie de casos de
implantes cortos (7,5 mm) y extracortos (55 y 6,5 mm)
unitarios situados en posicion de sequndo molar maxilar (17
y 27), rehabilitados de forma unitaria con baja densidad
dsea.

MATERIAL Y METODO

Se ha redlizado un estudio retrospectivo seleccionando
pacientes con implantes cortos y extracortos situados en
sectores posteriores maxilares, con una densidad dsea
entre 300 y 450 Hu objetivada en el tac de planificacion
mediante el empleo del software (BTI-Scan ), en una
clinica privada en Vitoria, Espana, durante el periodo desde
Enero de 2017 hasta diciembre de 2017. En todos los
pacientes se recolectaron variables  demogrdficas,
presencia de hdbitos nocivos (tabaco y alcohol), datos
protésicos (tipo de proétesis atendiendo al nimero de piezas
y al material de fabricacion) y pérdida 6sea marginal
(medida en mesial y distal del implante). Antes de la
insercion de los implantes se utilizd una pre-medicacion
antibidtica consistente en amoxicilina 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 (segun peso) durante S dias. La intervencion fue
realizada mediante anestesia local y todos los pacientes
fueron sometidos a un protocolo diagndstico consistente en

Figura 5. Imagen de planificacion del segundo caso donde podemos observar la escasa altura de cresta residual y la baja densidad dsea.
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Figura 6. Radiografia panoramica tras la insercion del implante.

la realizaciéon de un Tac dental (cone-beam), modelos vy
encerado diagnosticos. Desde estos fue realizada una guia
quirdrgica que se utilizé en la insercion de los implantes.

Posteriormente, los pacientes acuden cada 6 meses a la
realizacion de radiografias panordmicas de control y sobre
estas radiografios se redlizan las mediciones necesarias
para comprobar la estabilidad 6sea. Para establecer la
perdida osea se utilizaron radiografias panordmicas
calibradas. Todos los pacientes se posicionaron segun un
protocolo estricto. Una vez obtenida la radiografia se calibra
mediante un software especifico (Sidexis, Sirona) a través
de una longitud que sabemos dentro de la misma como es
el implante dental. Con la medicion calibrada, ya pueden
realizarse medidas que serdn reales (escala 1:1) sobre la
radiografia.

Andlisis estadistico

La recoleccion de los datos estadisticos y su andlisis fue
realizada por dos investigadores diferentes . Fue realizado
un test de shapiro-Wilk sobre los datos obtenidos para
constatar la distribucion normal de la muestra. La principal
variable evaluada fue la supervivencia del implante seguida
de la perdida osea crestal. Las variables cualitativas se
describieron mediante un andlisis de frecuencias. Las
variables cuantitativas se describieron mediante la media y
la desviacion estandar. La supervivencia de los implantes se
calculd mediante el metodo de Kaplan-Meier. Los datos
fueron analizados con SPSS v15.0 para windows (SPSS Inc.,,

Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

Fueron reclutados 25 pacientes en los que se insertaron 29
implantes  unitarios con longitudes de 55 y 65 mm
posiciones de segundos molares superiores que cumplieron
los criterios de inclusion. El 21,2% de los pacientes incluidos
en el estudio fueron hombres y el 78,8% mujeres, con una
edad media de 57 (+/- 35) anos. La posicion de los
implantes fue del S0% para la pieza 17 vy del 50% restante
para la pieza 27. El didmetro mayoritario de los implantes
insertados fue de 5 mm (46,42% de los casos), sequido de
55 mm 32, 14% de los casos. El resto de didmetros se

Figura 7. Radiografia panoramica a los 5 afios de la carga.

encuentran comprendidos entre los 35 y los 6 mm,
mostrandose su distribucion en la figura L

La longitud de los implantes fue mayoritariomente de 6,5
mm (53,5% de los casos) seguido de 7.5 mm (35,7%) vy
finalmente de 10,7% fueronimplantes de 5,5 mm de longitud.
La densitometria media de las zonas de insercion de los
implantes fue de 400 Hu (+/- 54; rango 300-450 Hu). El
torque de insercion medio logrado para los implantes
estudiados fue de 47 Ncm (+/- 14,7; rango 20-60 Ncm). La
perdida 0sea media de los implantes estudiados medida en
mesial de los implantes fue de 0,8 mm (+/- 0,4) y medida en
distal fue de 0,4 mm (+/- 0,6).La media de seguimiento de
los implantes estudiados fue de 50,8 meses (+/- 34).

Ninguno de los implantes fracasé durante el periodo de
seguimiento lo que supone una supervivencia del 100% y no
se registraron eventos adversos ni quirdrgicos ni proteésicos.
Enlas imdagenes 2-7 se muestran dos de los casos incluidos
en el estudio.

DISCUSION

Los implantes cortos y extra-cortos son alternativas
seguras y predecibles en la odontologia hoy en dia, ya que
se han postulado como una alternativa con menores
complicaciones biologicas, menor coste econdémico y menor
nimero de sesiones quirdrgicas para los pacientest=22,
Las tasas de supervivencia a largo plazo de estos implantes
reportada es del 88,3% por lo que tienen una supervivencia
similar ala de los implantes de mayor longitud colocados sin
aumento 6seo o0 a los insertados en hueso aumentado
mediante diferentes procedimientos® =

Uno de los principales inconvenientes reportados en la
literatura es la menor predictibilidad de estos implantes
cortos cuando se insertan en el maxilar superior posterior
comparados con los implantes considerados “de longitud
convencional” unido a las técnicas reconstructivast® e En
algunos estudios se reportan mayor porcentaje de
complicaciones y fracasos'®®?, mientras que en otros
estudios la incidencia de estos eventos es similar o a favor
de los implantes cortos®223 Un problema a la hora de
realizar una evaluacion precisa sobre estos implantes en
sectores posteriores es la heterogeicidad de implantes, con
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distintas morfologias, longitudes y superficies, que pueden
afectar a pardmetros importantes como la estabilidad
primaria, que es clave paralograr una correcta supervivencia
y mds en zonas con baja densidad y con implantes
rehabilitados de forma unitaria®®?”.

En los casos mostrados en el presente estudio, la superficie
empleada (unicCa), resulta de la incorporacion a la
superficie multirrugosa optima de una capa de iones de
calcio. Esta modificacion quimica, higroscopica y polar le da
al implante su aspecto humedo Unico y caracteristico pero,
lo mds importante, convierte la superficie en superhidrofilica.
Esto implica el contacto completo de la sangre y el plasma
con todos los puntos de la superficie, incrementando al
maximo la superficie activa para la regeneracion. Ya desde
el posicionamiento del implante en el lugar de implantacion,
la  superficie se recubre automdticamente  por
capilaridad®®?®, Esto unido a un protocolo cuidadoso de
fresado, adecuado al lecho receptor y a la morfologia del
implante a insertar pueden ser los puntos diferenciales que
inclinen la balanza en casos mds complejos como los
sectores posteriores vy las rehabilitaciones unitarias!’.

CONCLUSIONES

Los implantes cortos y extracortos unitarios en segundos
molares maxilares pueden ser una dlternativa a
procedimientos con mayor morbilidad para el paciente
siempre que se conozca exactamente el protocolo de
insercion y se individualicen los casos para lograr la mayor
estabilidad primaria posible en la fase inicial.
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