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RESUMEN

El presente trabajo constituye una revision a la literatura actual, sobre la posibilidad de
colocar implantes cortos como alternativa, frente a la posibilidad de realizar cirugias previas
para remodelacion de lecho alveolar, y a la colocacién de implantes largos en ausencia de
hueso. Para lo cual seran analizados factores como el tipo de hueso, la longitud y diametro del
implante, indice corono-radicular, superficie del implante, fases quirdrgicas y carga protésica.
Los implantes dentarios constituyen una alternativa de lo mas conservadora para la reposicion
de estructuras dentales perdidas, sin embargo la decision de ejecutar determinados protocolos
exige un minucioso analisis de cada caso, considerando siempre una planificacion reversa

como la mejor manera para decidir el protocolo a ser ejecutado en determinados casos.

La ausencia de hueso alveolar, se constituye muchas veces en una limitante al
tratamiento de colocacion de implantes, sugiriendo como protocolo previo la ejecucion de
cirugias remodeladoras del lecho alveolar que exigen ciertos inconvenientes sobre todo al
paciente, ademas de aumentar el tiempo y las propias molestias de una cirugia precedente a la
colocacion del implante dental, de tal manera que la posibilidad de colocacion de implantes
cortos debe ser minuciosamente analizada y considerada incluso sobre la posibilidad de

colocacion de implantes largos en ausencia de hueso dental.

De esta manera este trabajo pretende mediante una sisteméatica y minuciosa revision

determinara la factibilidad de ejecutar el tratamiento propuesto.
Palabras clave

Implantes cortos, Estabilidad inicial, Pérdida 6sea. Superficie del implante.



ABSTRACT 2

This paper is a review to the current literature about the possibility of place short implants as
an alternative, forehead the possibility of previous surgery for alveolar remodeling bed, and
the placement of long implants in the absence of bone. This will be analyzed factors such as
type of bone, implant length and diameter, crown-root ratio, surface of the implant surgery

and prosthetic loading phases.

Dental implants are a more conservative alternative to the replacement of lost tooth structure,
but the decision to implement certain protocols requires a thorough analysis of each case,
always considering a reverse planning as the best wayto determine the protocol to be

executed in certain cases.

The lack of alveolar bone, often constitutes a limiting factor in the treatment of implant
placement, suggesting as previous protocol execution of the alveolar bed reshaping
surgeries that require certain drawbacks especially the patient, it will increase one's time
and inconvenience of surgery prior to the placement of dental implants, so that the possibility
of short implants must be carefully analyzed and considered even the
possibility of long implant placement in the absence of dental bone.
Thus this work aims at using a systematic and thorough review will determine the feasibility
of implementing the proposed treatment.

Keywords.

Short implants, initial stability, bone loss. Implant surface.



OBJETIVO:

e Determinar mediante revision de la bibliografia actual, las ventajas, desventajas,
indicaciones y contraindicaciones del uso de implantes cortos como alternativa de
tratamiento quirtrgico en ausencia de hueso alveolar, en pacientes que requieran

tratamiento rehabilitador basado en la colocacion de implantes dentales.



1. INTRODUCCION

Pese a las multiples campafias disefiadas a reduccion de lesiones cariosas, en pleno
siglo 21 es muy frecuente encontrarnos en nuestras consultas con pacientes que presentan
problemas de edentulismo parcial o total, los cuales buscan soluciones mas comodas,
confortables y duraderas que pretendan reponer las piezas dentales perdidas remplazandolas
en muchos de estos casos con el uso de una protesis acrilica, fundida en cromo- cobalto, o
buscando alternativas para recuperar sus dientes restantes y economizar la ejecucion de
protesis fijas que aun cuando se presentan como alternativa adecuada a espacios de dientes
perdidos no siempre es posible su ejecucion, especialmente en espacios edéntulos
prolongados, ya que no provee la seguridad funcional y estética a largo plazo, de esta manera

un tratamiento con implantes se presenta como alternativa apropiada (Ranalli A. 2005)

Sin embargo, la decision de su ejecucion requiere un andlisis minucioso tanto de la
salud sistémica como periodontal del paciente y sobre todo de la presencia de hueso alveolar,
tanto en altura como en grosor. (Godoy, Javer Caffarena, Lépez.)

La pérdida dental con la consecuente reduccion de la cresta residual, se pude originar
por diferentes motivos como la edad, sexo, predisposicion genética, tratamientos de tipo
periodontal previo, empleo de prétesis mal adaptadas por largos lapsos de tiempo, la ausencia
de estimulo fisico y riego sanguineo por perdida natural o patoldgica y por ende perdida de
funcion,(Pérez A.; Renddn |.; Budifio.2009) De esta manera la disminucion de la dimension
vertical y soporte 6seo superior e inferior, asi como la neumatizacion del seno maxilar en un
paciente que pretenda recuperar sus dientes perdidos mediante implantes dentales, exige la
ejecucion de ciertos tratamientos previos a la colocacion de estos implantes, tratamientos estos
del tipo injertos 0seos, la elevacion de seno maxilar, el uso de regeneracion 0sea guiada,
lateralizacion del nervio alveolar inferior o distraccion dsea, Pérez; Rendon I.; Budifio 2009)
procedimientos algo mas invasivos que conllevan a ciertos inconvenientes, mayor dolor,

recuperacion y sobre todo mayor inversion econdémica. (Pérez A.2009) que una vez



explicados a nuestros pacientes hacen que estos prefieran no someterse a este tipo de

cirugias.
5
Por esta razon el ofrecer un tratamiento en el cual se incluya implantes mas cortos sin

tener que realizar ningun otro tipo de cirugia se presenta como una posibilidad alentadora que
con seguridad sera méas aceptada por el paciente, sin embargo se requiere un analisis de las
consecuencias que traerd el uso de este tipo de implantes, las consideraciones y el tipo de
modificaciones en la técnica quirargica que seran necesarios para poder llevar a cabo con éxito
el procedimiento de recuperar espacios edéntulos con este tipo de implantes de menor
longitud

De ahi que esta revision bibliografica sera ejecutada buscando fuentes bibliogréficas
actuales que no sobrepasen los Gltimos seis afios, y que relaten la ejecucion de colocacion de
implantes cortos como alternativa a cirugias reposicionadoras de hueso o empleo de implantes

largo en ausencia de hueso alveolar.



2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1. La planificacion reversa, primera fase de tratamiento

La evolucion en los tratamientos odontologicos en los ultimos afios, y en especial en el campo
de la implantologia han tenido un avance importante constituido por la planificacion del
tratamiento a ser ejecutado

El analisis del paciente, en cuanto a su estado sistémico y bucal es imprescindible, la
tecnologia actual a permitido que el anélisis radiografico sea complementado de manera
eficiente con el estudio tomogréafico que permite una vision tridimensional del area a tratar.
Una planificacion reversa adecuada, permite que un tratamiento implantoldgico pase de ser
ejecutado siguiendo Unicamente la pura intuicién del operador a un tratamiento exitoso, donde
un andlisis en forma reversa, permita asegurar que el implante que sera colocado cumpla con
los requisitos funcionales y estéticos, el mismo se convertird en la meta tan anhelada de todo
tratamiento dental, asegurandonos de esta manera un tratamiento con éxito Ranalli O. y cols,
2009

Con el aparecimiento de las tomografias dentales se abrié un nuevo horizonte de posibilidad
exploratoria basada en imagenes reales con cortes definidos y con imagen multiplanar lo que
nos permite tener una visualizacion, en planos y en tres dimensiones, lo que nos permite
disminuir notablemente la posibilidad de fracasos y sobre todo encontrar soluciones antes de
encontrar el problema en nuestro paciente Ranalli 20009.

El Volumen y la topografia del reborde Gseo deber ser conocido con claridad antes de
cualquier intervencion Ranalli 2009, para que la cirugia no tome un aire de exploratoria, donde
el estrés logico de la cirugia y de lo que estamos realizando nos pueda bloquear muchas veces
el elegir la mejor opcién ante un imprevisto y nos pueda resultar en el incumplimiento de un
objetivo propuesto que es la rehabilitacion del paciente edéntulo por medio de implantes
dentales.

La tomografia asi permite establecer la ubicacion exacta de elementos anatomicos

constituyéndose como un elemento imprescindible dentro de una correcta planificacion.



Figurala y b; A.- TAC iméagenes tridimensionales, mostrando imagen volumétrica y nivel
6seo B.- Imagen TAC Con identificacion de nervio dentario inferior.

3.75x10i
3arvpea

Figura 2.- Variantes anatomicas por pérdida de funcién,



2.2. Mecénica de la implantologia

Cuando el implante estd colocado en posicion correcta, la carga mecénica se propaga en el
interior del tejido 6seo, generando deformaciones transitorias (Ranalli O., 2009), que activan
receptores mecénicos, provocando respuestas celulares para su adaptaciéon, comportandose
como un regulador de funcional para lograr un equilibrio entre necesidades esqueléticas y
cargas mecanicas. Pero cuando la forma irregular del reborde nos genera colocaciones

incorrectas, el implante va a trasmitir fuerzas oblicuas (Ranalli O., 2009)

Una publicacion en 168 implantes con tratamiento superficial con HA de 8 mm se observo
que existio una tasa de supervivencia del 100% al cabo de 34 meses, En otro estudio, Malo
manifiesta que al analizar 208 implantes de entre 7 y 8.5mm, de los cuales 133 fueron tratados
en una solo cirugia tuvieron los mismos resultados que los implantes que fueron tratados en

dos etapas al cabo de 5 afios.

2.3. Perdida de altura 6sea

La perdida dentaria, asociada a factores sistémicos, patoldgicos y/o traumaticos,
promueve el proceso de reabsorcion 6sea de los rebordes residuales. Debido a la falta de
estimulo que presenta el proceso de masticacion en presencia de una membrana periodontal
Pérez y cols. 2009 ,(Fig. 3)Ese proceso genera problemas funcionales, estéticos y sobre todo
psicoldgicos en nuestros pacientes, ya que impide la rehabilitacién convencional con protesis
totales removibles, como la rehabilitacion total o parcial implanto soportada Pérez y cols.
2009

La atrofia alveolar del maxilar superior es un hallazgo habitual en las personas que han sufrido
pérdidas dentarias durante varios afios, por distintas causas, como exodoncias, enfermedad

periodontal, traumatismos o cirugia ablativa.
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El minimo de altura 6sea para la colocacion de un implante sea de 10 mm y de 1 mm a cada
lado respecto al grosor. Estos hechos apuntan que en muchos de estos casos son necesarias
técnicas de reconstruccion alveolar para intentar una restauracion prostodoncica lo mas

estética y funcional posible (Avances en Periodoncia vol. 21 2009).

Actualmente la técnica de reconstruccién alveolar con injertos 6seos es una de las mas usadas
Pérez y cols. 2009 siendo los injertos 6seos autdgenos los que proporcionan mejores
resultados. Por lo que seguiremos revisando las ventajas de la colocacidn de implantes cortos,

para posteriores comparaciones.'

Figura 3.- Atrofia de reborde alveolar libre de estimulo

2.4. Implantes cortos

El uso o frecuencia con la que se usa un determinado tipo de implante, hace mas facil
el determinar a que podemos llamar implante corto, es por esto que nosotros podriamos
[lamar implante corto a un implante de 10mm. de longitud pero como es de uso mMas

estandarizado no se lo considera como tal un implante corto."(Rivero A., 2009)

La rehabilitacion oral con implantes oseointegrados, es de mucho cuidado y estudio
especialmente si se trata de un tratamiento el cual, involucre la colocacion de implantes en el
sector posterior ya que muchas veces el enfrentarse a aun maxilar parcialmente reabsorbido

puede traer restricciones, como eliminar senos maxilares neumatizados, o contar con un hueso
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de buena calidad en altura y grosor. En la mayoria de estos casos los implantes cortos son
una buena alternativa, el operador tendra méas opciones a la hora de juzgar clinicamente la

situacion.

Segun Nedir, 2009 revision BICON, los implantes cortos Disminuyen la necesidad de realizar
injertos Oseos, al tener la posibilidad de oseointegrarse en pequefias alturas, evitando
estructuras vitales por su tamafio por lo tanto aumenta la posibilidad de colocar implantes sin
una cirugia previa, haciendo méas aceptable el tratamiento para nuestros pacientes teniendo

soluciones protésicas estéticas y de tipo unitario.™

Los implantes cortos presentan una superficie menor, ya que disponen de una menor longitud
a la que el hueso puede oseointegrarse. La disminucion de longitud se puede compensar con

un mayor grosor, que proporcionara una mayor superficie. (Rivero A. 2009)

Nedir, 2009 (revision BICON) observo que el uso de implantes cortos, tanto de apoyo de una
Unica corona fija o de protesis parciales de 2-4 piezas unidas a implantes cortos permite,
restringir la necesidad de procedimientos quirdrgicos sofisticados y costosos con la intencion
de determinar con precisién la altura de hueso disponible por medio de métodos de
radiografias computarizadas, evitando cirugias previas a la colocacién de implantes, asi como
la colocacion de restauraciones orientadas prostéticamente en vez de quirdrgicamente

ofreciendo mayor comodidad.

Segun Das Neves FD y cols., 2006 Podemos utilizar la siguiente formula si consideramos
que los implantes son cilindricos: 2 mr? + 2 rL, Donde L es la longitud en mm y r es el radio
en mm. De hecho, un implante de 5x6mm tiene una superficie parecida a la de un implante de
3,75 x 10 mm."

Segun Nedir, 2006 este tipo de implante permite Reducir el abanico de indicaciones para
procedimientos complejos invasivos tales como procedimientos de elevacion del seno e
injertos Disminuyendo el tiempo de recuperacién para una rehabilitaciébn mas rapida, Facilitar

la cirugia, sin intentar colocar el implante mas largo. Y finalmente afirma el autor este tipo de
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implante evitan la aparicion de sensacion de molestia. Segun refiere el mismo autor El uso

seguro de implantes cortos en una consulta privada deberia hacer el tratamiento de implantes

mas simple y accesible para un mayor nimero de pacientes y profesionales.

Los implantes rugosos o con tratamiento de superficie muestran una mayor superficie en
comparacion con los implantes maquinados, por lo tanto también un mayor contacto para una
mejor Oseointegracion, lo que resulta segin (Das Neves, et al, 2006) una cualidad aplicable
tanto a implantes cortos como a implantes de mayor longitud por lo que no constituiria una

ventaja de ninguno.

Para Degidi y cols. 2004 no se encuentran diferencias significativas entre los implantes de

superficie rugosa y maquinados.

Segun explica Misch y cols un factor influyente para aumentar la superficie del implante,
deben ser considerados el nimero de espiras y la distancia entre ellas resultando que en cuanto
mMAs espiras y cuanto mas proximas estas se encuentren, mayor superficie del implante y mejor
oseointegracion.

Un posible factor de riesgo de los implantes cortos es el aumento del indice corono -

radicular o corono - implantario.

La ley de Ante dicta que “la suma del area pericementaria de los dientes pilares debe ser
igual o mayor que el area pericementaria del espacio edéntulos a remplazar”. Pero este tipo
de relacion segun Rokni S,y cols. 2005 es utilizada habitualmente para disefio de proétesis
dentosoportada, debido al mecanismo de union que provee el ligamento periodontal. Y que
supone podria ser el causante de la movilidad dental. La relacion mas aceptada deberia ser 2 —
1 en dientes naturales.” Empero en un estudio reciente en aproximadamente 262 implantes
cortos con 53 meses de seguimiento Tawil y cols. Que no es un factor de riesgo la desventaja
en relacién corona implante. Siempre y cuando la fuerzas oclusales normales y para

funcionales estén controladas.
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Comparando indices de estrés con respecto a la relacién C/R.(Corono — Radicular) Rokni y

cols. 2004 encuentran valores de reabsorcion iguales para los diferentes indices C/R.

Segun Tawil y cols. Obtienen valores de reabsorcion menores para indices C/R menores,
también Morand y cols. Afirman que el indice C/R no influye en la supervivencia del
implante

Hagi y cols. 2004 aseveran que tampoco influye siempre que la superficie del implante sea
rugosa o no. Asi mismo Fugazzotto y cols. Establecen que no existe relacion entre el indice
C/R y la reabsorcion del hueso periimplantario. Por lo que la ley de Ante no se cumpliria
siempre, lo cual constituye un punto a favor de los implantes cortos.

Gonzales Lagunas tras una recopilacion de datos observacionales obtiene que no
tiene significancia clinica la longitud del implante siempre que este tuviera una superficie

roscada tratada.

Hagi en el 2004, sefiala entre las desventajas del empleo de este tipo de implante la menor
superficie del implante para la distribucion de las fuerzas después de la carga protésica,
por lo que existe compromiso en el indice corono implante; no siempre sera 1:1,
Comparando la distribucion de fuerzas en implantes cortos y largos. En la figura 4 se
observa la distribucion de las fuerzas en (A) implante corto, en comparacion con (B)
implante largo. El implante corto desarrolla una carga compresiva maxima en la zona
coronal que puede llegar a producir micro fracturas y/o reabsorcion de hueso debido al
mayor indice C/R y a la menor superficie. Segin Hagi D, y cols, 2004 La distribucion de

fuerzas en el implante mas largo disminuye el estrés méaximo."”
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FIGURA 4 .a Implante corto con carga compresiva a fuerzas laterales b. Implante de
Mayor longitud con carga compresiva a fuerzas laterales (Journal of periodontology
Jun. 2004)

2.5. Carga protésica

El Periodo mas delicado de un implante es al momento que es funcional, al instante de
recibir carga, Segun Arlin y cols. Existe un fracaso del 76 % durante el primer afio y al
igual que Mish y cols. Quienes Coinciden que ocurre en el momento de la carga, sin
embargo autores como Dedigi y cols. 2006 afirman la posibilidad de realizar carga

inmediata con implantes cortos y con poco hueso

Segun Degidi y cols. 2006 La ferulizacion provee una mejor vida para el implante, pero la
tendencia de muchos a justificar y apoyar la teoria de que las coronas unitarias no permiten
la recesion 6sea también es muy estudiada aparentemente la ferulizacion de los implantes
de varias longitudes o Unicamente entre implantes cortos mejoraria la distribucién de las
cargas y nos podria evitar riesgos de sobre esfuerzo, sin embargo la colocacion de

implantes unitarios no parece una contraindicacion

Degidi y cols. 2006 mantiene la tesis de que la calidad de hueso no significa un
factor de riesgo en la colocacion de implantes cortos, pero es importante tener en
consideracién las caracteristicas de la zona que esta sometida a grandes fuerzas oclusales,
vii

que elevan su riesgo de fracaso™ Siendo el Hueso de tipo IV un factor casi impredecible

en la colocacién de cualquier otro implante. Aparentemente, la colocacion de implantes
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en hueso tipo IV son una buena alternativa siempre y cuando dispongamos de lecho con

un grosor privilegiado.

Los implantes de diametro ancho se disefiaron en 1988 para satisfacer la demanda
de implantes inmediatos a las extracciones Afios mas tarde, en 1996 Nobel Biocare
introdujo en el mercado su implante WD, autorroscante MK.

Evaluando el éxito de los implantes de diametro ancho (WP), usados para retener
protesis fijas en los segmentos posteriores del maxilar y de la mandibula, en 2006.""
mostraron que de los 78 implantes incluidos en el estudio existié una supervivencia del
89,8%. EI éxito fue superior en la mandibula, cuya tasa de supervivencia fue del 94,5%,
mientras que en el maxilar fue de 78,3%. Segun reporte de los autores, los fracasos en el
maxilar ocurrieron en mujeres, mientras que todos los fracasos en la mandibula ocurrieron
en hombres. Este fracaso fue estadisticamente significativo ya que el 75% de lo
implantes perdidos fueron menores a 9 mm
Con respecto al tabaco, y su relacién con la perdida de los implantes, Florian G. y cols.
2011 observaron que de los 11 pacientes fumadores, 2 sufrieron pérdida de implantes
(18%) mientras que de los 41 no fumadores perdieron implantes (7,3%).

En huesos muy corticalizados, con pobre vascularizacién y pobre remodelacion 6sea
constituian un factor de riesgo alto para implantes cortos, pero se a logrado demostrar, que no
existe mayor riesgo en la colocacion de implantes cortos siempre y cuando sean mayores que
8,5 mm (Gentile MA 2005)™

Las fases quirdrgicas y protésicas de igual manera pueden ser llevadas a cabo segun el
operador con iguales resultados dependiendo del caso y si este es bien llevado, claro esta que
el colocar y rehabilitar un implante nos proporcionara resultados mas predecibles. (Gentile
MA y cols 2005)*



15
2.6 Ventajas

Ventajas de usar implantes cortos en zonas posteriores en maxilares atroficos

1. Minimiza la necesidad de TAC cuando el ancho del reborde se considera adecuado en
determinadas zonas donde el levantamiento de seno maxilar puede ser omitido ,
resultando asi:

a. Menor costo

b. Menor tiempo pre quirdrgico

c. Menor tiempo de exposicion a radiacion

2. Sereduce las indicaciones para procedimientos de levantamiento de senos.

a. Reduccion de costos y materiales

b. Reduccién de tiempo de espera( tratamiento finalizado)

c. Reduccion de complicaciones propias de un procedimiento de injerto de alta
complejidad

3. Mejores opciones quirtrgicas al no presionar al cirujano a colocar de implantes mas
largos, produce:

a. Mayor aceptabilidad de los paciente
b. Menos cantidad de cirugias

c. Menores costos

d. Menos complicaciones

e. Tiempo de rehabilitacion mas temprano

TABLA 1:Ventas de usar implantes cortos en maxilares atroficos

Marianne Morand, DMD; Tassos Irinakis, DDS, MSc, FRCD(C)
THE CHALLENGE OF IMPLANT THERAPY IN THE POSTERIOR MAXILLA:
PROVIDING A RATIONALE FOR THE USE OF SHORT IMPLANTS
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Evaluando la supervivencia de implantes cortos Angeles M. y cols oct 2010 en una en una

revision hecha en 273 implantes en promedio de 10 mm o menos de longitud , colocado de
manera tradicional o con cirugia con oste6tomos, con carga posterior Yy seguimiento de
alrededor de 81 meses. Encontraron un total de 20 fracasos que equivalen a (7.33%) con una
supervivencia del 92.67%. EIl rango de supervivencia para los implantes de 10 mm fue del
92.82% versus un 92,5% en el caso de los implantes con una longitud menor a 10 mm. Sobre
todo el rango de fracaso fue menor para los implantes con tratamiento de superficie (2.56% vs
4.76%). En consideracion los implantes menores a 10 mm, el rango de fracaso fue similar en
ambos grupos (3.77%) Los autores concluyeron que los implantes cortos son una Buena

alternativa de tratamiento para pacientes con una severa reabsorcion del hueso maxilar.®

Florian G. y cols sep. 2011 En un analisis retrospectivo de rangos de supervivencia y perdida
de hueso marginal en implantes cortos colocados en mandibula. Fueron evaluados un total de
247 implantes dentales con puentes o coronas individuales fijas, en regién de premolares y
molares mandibulares, de los cuales 47 implantes fueron de 9 mm o menos. Los datos de los
pacientes fueron evaluados para adquirir las tasas de fracaso del implante, sexo y edad.
Radiografias panordmicas fueron evaluadas para analizar la perdida dsea marginal.
Encontrando en promedio una supervivencia, promedio de 1327 dias. El tiempo en promedio
de sobrevivencia fue de 98%(limplante perdido) comparado con un 4% en el grupo de los
implantes mas largos sin significancias. . 35 de los implantes cortos fueron ASTRATECH (0
pérdidas) y 12 fueron CAMLOG screw line (1 perdida.) la pérdida temprana de tipo vertical y
de tipo bidimensional no tenia una diferencia significancia entre implantes cortos y el grupo
de implantes regulares en promedio de 6mm o 7 mm en implantes cortos durante el periodo de

observacion

Los autores Concluyeron que los implantes cortos con una longitud de 9 milimetros 0 menos
tienen igual tasa de supervivencia comparada con los implantes mas largos en observacion

entre uno y tres afios. "

Evaluando a través de la literatura, el rango estimado de sobrevivencia de implantes cortos (<
10mm) los implantes dentales fueron instalados en pacientes parcialmente edéntulos.

Seleccionando 29 estudios metodoldgicamente aceptables, Gerdien T. y cols. en



17
2011determindo que de un total de 2611 implantes cortos de entre 5 y 9.5 mm donde se

analizo . Un incremento en el largo del implante fue asociado con el incremento de la
sobrevivencia de los implantes (desde93.1% a 98.6%). La heterogenia entre los estudios fue
explorado por analisis de subgrupos. La tasa de fracasos estimados de estudios desarrollados
en el maxilar fueron de 0.010 implantes por afio , comparado con 00.03 encontrados en
estudios de mandibula. Para estudios que también incluian fumadores, el rango de falla fue de
0.008 comparado con 0.004 encontrado en estudios que excluian fumadores. La topografia de
la superficie y el procedimiento de aumento no son recursos heterogenias. Los autores
concluyeron que los implantes cortos (<10mm) pueden se colocados exitosamente en
pacientes parcialmente edéntulos, aunque con la tendencia hacia un aumento en la
sobrevivencia por el largo del implante y el pronostico serd mejor en implante colocados en
mandibulas de pacientes no fumadores.™

Evaluando el resultado de los implantes cortos, adicionalmente colocados con implantes
largos para soportar una sobre dentadura maxilar. Van Assche N. y cols. en 2011 refieren un
estudio realizado en 20 pacientes que reciben seis implantes para soportar una sobredentadura
maxilar, de los cuales solo un paciente mantiene dos molares en el maxilar, mientras los otros
eran desdentados totales. El estado de los arcos antagonistas fue diverso. ElI implante mas
distal en cada cuadrante fue de 6 mm de ancho. (s) y la media tenia entre 10 y 14 mm de largo
todos los implantes fueron colocados en una etapa y de carga temprana (6 semanas). Fueron
recaudados parametros clinicos y radioldgicos a los 6, 12 y 24 meses luego de ser cargados,
los resultados mostraron que un implante corto fracaso a las dos semanas luego de la cirugia,

probablemente por la carga funcional temprana por el uso de una protesis provisional.

La perdida 6sea en el cuello del implante fue de 0.7 mm en implantes cortos vs 1.3 mm en
implantes mas largos durante el primer afio y 0.3 mm (cortos) vs 0.2 mm los largos durante el
segundo afo cargados. El cociente de estabilidad inicial del implante fue 67 Cy 70 Ly 75 vs
78 L luego de un afio al cabo de dos afios las protesis seguian estables y confortables. Segln
los autores una sobredentadura en 6 implantes, donde dos implantes pudieran tener una
reducida longitud pueden representar una opcion de tratamiento exitosa. No se pudo encontrar

una diferencia significativa entre los dos diferentes tamafios dentro de los dos afios de
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seguimiento. De tal manera la perdida 6sea con implantes cortos puede incrementar la

probabilidad de fracaso."

En un estudio prospectivo de cohorte de un afio para evaluar el tratamiento resultante de
sobredentaduras mandibulares implantosoportadas por 4 implantes de 6 mm Pommper B. et
al. En el journal of periodonlogy en 2011 evaluando 20 pacientes edéntulos con un ancho de
reborde alveolar entre 6 y 8 mm. Los pacientes fueron tratados con sobredentaduras
soportados con 4 implantes OsseoSpeed™ de 6 mm. Fueron evaluados parametros clinicos y
radioldgicos un afio después de terminado el tratamiento protésico. La satisfaccion de los
pacientes fue calificada antes de la cirugia y un afio después de colocada la protesis definitiva
Los resultados mostraron, el rango de sobrevivencia de los implantes fue de 96% ( se
perdieron 2 ). Un paciente sufri6é una fractura mandibular en la region de uno de los implantes
tres semanas después de la cirugia. El puntaje promedio para placa, calculo y gingivitis,
sangrado y el sondaje de bolsas periodontales fue bajo. Los pacientes tuvieron una lata
satisfaccion. Segun los autores puede concluirse luego de un afio de seguimiento se revelo que
cuatro implantes dentales de 6 mm insertados en una mandibula edéntulo extremadamente

reabsorbida provee una base solida para una sobredentadura con una barra.*
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Evaluando la diferencia de fracasos entre implantes cortos (minimo 7 mm de longitud) e
implantes mas largos de (10mm), se realizd un metanalisis prospectivo con pruebas
observacionales sobre 54 publicaciones en los que fueron incluidos (19.083 implantes)
Pommper B. y cols en J.O.P Reportaron en sept. 2011 el caso de implantes mandibulares de
largo reducido, sin impacto, y sin fracasos. No se puede verificar un impacto significante del
largo de los implantes para implantes cortos maquinados en la parte anterior [odds ratio (OR)
5.4] vy posterior maxilar (o r 3.4) mientras que los implantes rugosos demostraros incrementar
rangos de fracasos en el maxilar anterior. Sin que influya el didmetro de los implantes ni el
tipo de protesis en el rango de fracasos de implantes cortos. Concluyendo los autores que en
areas de poco ancho 06seo el uso de implantes dentales puede reducir la necesidad de

procedimientos invasivos para aumento de reborde 6seo..""

Mediante un estudio retrospectivo Franck Renourdad y cols en jun 2005 quisieron valorar la
tasa de sobrevivencia de implantes entre 6 a 8.5 mm de longitud en maxilares con severa
reabsorcion siguiendo un protocolo quirdrgico para mantener una optima estabilidad inicial.
El estudio incluyo 85 pacientes con 96 implantes cortos entre (6 y 8.5 mm ) implants
(Branemark System®, Nobel Biocare AB, Goteborg, Sweden soportando dientes unitarios y
reconstrucciones parciales . con 54 implantes maquinados y 42 con oxidacion superficial
(TiUnite™, Nobel Biocare AB). Siguiendo un protocolo quirtrgico de una sola etapa con
carga retardada. Los pacientes tuvieron un seguimiento de al menos 2 afios después de la carga
(en promedio el seguimiento entre 37.6 meses). La reabsorcion 6sea marginal fue valorada
radiograficamente. Los autores reportaron que 5 implantes se perdieron durante los primeros 9
meses, Yy 4 se perdieron luego. El rango acumulativo de sobrevivencia fue de 94.6% Cuatro de
los implantes que fallaron tuvieron superficie maquinada y uno tuvo una superficie oxidad. La
reabsorcién dsea marginal luego de 2 afios en funcién fue 0.4+- 0.52 mm segun los autores el
uso de implantes cortos puede ser considerando para rehabilitacion protésica en maxilares

Xvii

severamente reabsorbidos como una alternativa a técnicas mas complicas.



2.7 Seleccidn de casos para implantes cortos 20
Factores varios a ser considerados para seleccionar casos para colocar implantes cortos

1. Paciente
a. Condicion sistemica
b. Habito de fumar
c. Salud Periodontal
d. Razon para la perdida dental
e. Parafunciones
2. Implantes
a. Eltipoy lafijacién

b. Tipo de sistema del implante (Branemark, Nobel Replace, Straumann,
Astra, 3i, MIS)

o

Tipo de superficie( Maquinada o tratada)

d. La Forma (recto o conico)

e. El Largo
f. EIl Didmetro (estrecho, regular, grande)
3. Hueso

a. Calidad del hueso ( del tipo I al 1V)
b. Posicion en el maxilar
c. Estabilidad Primaria
4. Cirugia
a. Una o dos etapas(carga inmediata)
b. Técnica de Aumento de reborde alveolar (aumento lateral o elevacion de seno)
c. Material de relleno — membrana
d. Habilidad quirdrgica del cirujano
5. Protesis
a. Ferulizada o no
b. Dientes — protesis sobre implantes

c. Cantiléver
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6. Exito/ tasa de sobrevivencia

a. Definicion de tasa de éxito
b. Definicidn de tasa de supervivencia

c. Duracion del seguimiento

TABLA 2: Factores varios a ser considerados para seleccionar casos para colocar

implantes cortos Marianne Morand, DMD;
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3.DISCUSION

Frecuentemente encontramos problemas anatdmicos en pacientes que deciden
rehabilitar su cavidad oral mediante implantes dentales, especialmente cuando estos han
sufrido extracciones hace muchos afios, han pasado por tratamientos periodontales, o
simplemente son edéntulos totales y por lo general estas areas que van a recibir tratamientos
tienen hueso de pobre calidad y cantidad, por lo que resulta delicado tomar decisiones y
evaluar que tipo de tratamiento seria el mejor para estos pacientes.

Clinicamente se puede observar en este tipo de paciente , rebordes alveolares reducidos
gue suelen venir acompafiados con aumento de seno maxilar es decir neumatizacion del seno,
requiriendo generalmente como tratamiento el empleo de técnicas mas complicadas como la
elevacion de seno maxilar, lateralizacion del dentario inferior, injertos dseos etc., para poder
asi preparar un lecho alveolar para recibir implantes. Lo que implicaba un aumento en el
tiempo de recuperacion, aumento de costos y sobre todo la negativa de los pacientes a
someterse a este tipo de cirugias mucho mas invasivas, que aunque aceptadas dentro del
campo quirargico como la mejor solucion, el paciente presenta temores y cierto recelo a que
tener que someterse a este tipo de procedimientos.

En la bdsqueda de alternativas mas econdmicas, menos invasivas y sobre todo mas
rapidas y confortables los implantes cortos representa una elecciéon fiable al momento de
decidir.

Dentro de la revisién existen pocas contradicciones acerca del uso del implantes cortos
Hagi y cols en el 2004 sefiala como una desventaja a tener en cuenta sobre los implantes
cortos, es el hecho de poseer una menor superficie para la distribucion de cargas protésicas ya
que no siempre se cumplira la relacion 1 a 1, tomando en cuenta cierta tolerancia de la ley de
Ante, por lo que el implante desarrollara una carga compresiva maxima a nivel coronal,
pudiendo llegar a producir micro fracturas y/o reabsorcion de hueso, mientras que un
implante mas largo tendria una mejor distribucion de fuerzas y por lo tanto disminuiria el

estrés maximo.
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Sin embargo buscando compensar estos inconvenientes del implante corto Afirma que

una forma de dar mayor soporte, fuerza y estabilidad para que exista una mejor distribucion de
fuerzas seria la ferulizacion de dos o mas implantes cortos 0 mixtos (cortos y largos) lo cual
no produciria ningun tipo de sobre esfuerzo haciendo totalmente viable la utilizacion de
implantes cortos para la rehabilitacion protésica. Aseveracion que es apoyada por Pommper B
y cols  ANO quienes realizando un estudio de cohorte para el journal of periodonlogy en
2011 evaluando a 20 pacientes cada uno con sobre dentaduras soportadas por 4 implantes de 6
mm, observaron como resultado final que estos 4 implantes se convirtieron en una base
solida para la colocacion de protesis implantosoportadas ferulizadas de gran tamafio, en
maxilares severamente reabsorbidos. Teniendo en cuenta que para este estudio existié una
tasa de éxito de 96% seria interesante considerar el empleo de implantes cortos como
alternativa en pacientes edéntulos totalesy parciales en los que también se observo una tasa
de éxito aceptable de entre 93.1% a 98.6% con tendencia a mayor sobrevivencia a mayor
longitud segun Gerdien T. y cols. en 2011 con implantes cortos entre 5y 9.5 mm

Otro argumento a tener en cuenta es el diametro del implante junto a si este es maquinado o
no, para lo cual Pommper B. y cols en J.O.P reportaron sept. 2011 refieren luego de hacer un
Meta andlisis observacional extenso en 19.083 implantes entre implantes de 7 mm y 10 mm
determinaron que el uso de implantes cortos es una gran alternativa en areas de poco grosor, lo
que permitiria reducir la necesidad de procedimientos invasivos para aumentar el reborde
0seo, al igual que en maxilares con reabsorcién vertical o que asevera el estudio retrospectivo
de Franck Renourdad y cols en jun 2005 al valorar 85 pacientes con un total de 96 implantes
entre 6 y 8.5 mm y luego de un seguimiento de 37 meses observandose una perdida de 13
implantes a lo largo de este periodo con una tasa de sobrevivencia de 94.6% y una

reabsorcion 6sea en promedio de 5 mm.

En una revision, Misch CE, 2005 observé que el mayor fracaso de los implantes cortos se
asociaba con la curva de aprendizaje del cirujano, una preparacion no individualizada del
lecho del implante, el empleo de implantes mecanizados, y la instalacién en hueso de baja
densidad. Cirujanos expertos, con una preparacion concienzuda del lecho e instalacion de
implantes de superficie tratada pueden obtener resultados comparables a los obtenidos con

implantes de longitud convencional. Se ha sugerido que la ferulizacion de los implantes, la
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restauracion con una guia de oclusion canina y la seleccion de implantes que aumenten la

superficie de contacto hueso-implante son factores importantes para aumentar

la supervivencia de los implantes
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4. CONCLUSIONES

El uso de implantes cortos es una alternativa considerablemente exitosa para la
rehabilitacion protésica sobre implantes sin la necesidad de realizar técnicas
quirargicas complicadas y costosas como elevacion de seno maxilar, distraccion
Osea, lateralizacion del dentario inferior ya que estadistica, clinica y
radiol6gicamente goza de buena aceptacion y perspectiva alargo plazo, siendo que
implantes de entre 5 y 9 milimetros de longitud pueden ser usados con éxito de mas
del 95 % en maxilares con severas reabsorciones, el ferulizar implantes cortos
puede proveer una mayor proteccion para cargas funcionales excesivas y una mejor
distribucion de fuerza oclusales oblicuas, lo que permitiria disminuir la posibilidad
de micro fracturas a nivel coronal, con lo que mantendriamos un mejor nivel en el
hueso marginal, el mayor nivel de fracaso de los implantes cortos se da por la mala

rehabilitacion de estos y una pobre técnica en el momento quirdrgico.
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