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IMPLANTES DE 4,5 MM DE LONGITUD PARA
LA REHABILITACION DE ATROFIAS EXTREMAS
VERTICALES DE FORMA DIRECTA

INTRODUCCION
Losimplantes cortos son yaunamas de las técnicasde
rehabilitacién del maxilar atréfico que podemos con-
siderar «de rutina», siendo una opcién minimamen-
te invasiva y con cifras de supervivencia en torno al
99% (1, 2). Si observamos estas cifras de superviven-
cia en funcion del tiempo de seguimiento vy la longi-
tud de los implantes estudiados podemos obtener una
supervivencia de entre el 86,7% ¥ 100% para implan-
tes de hasta 6 mm con un seguimiento de 5 afios en
algunos estudios (3-7). Con estos implantes podemos,
por lo tanto, rehabilitar sectores posteriores con atrofia
vertical tanto en maxilar como en mandibula. Avin asi,
existen casos con extrema atrofia, donde el volumen
6seoresidual no permite la insercién directa de los im-
plantes extra-cortos, nilos de menorlongitud (5,5 mm).
Para estas situaciones, la mejor opcién descrita por la
literatura es el aumento 6seoc mediante diferentes téc-
nicas de regeneracion (injertos en bloque, distraccién y
regeneracién 6sea guiada principalmente) (8).

Para solventar estas situaciones de forma minima-
mente invasiva nacen los implantes de 4 y 4,5 mm de
longitud. Con esta nueva longitud podemos afrontar
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nuevos retos en mandibula y maxilar con altura 6sea

residual menor de 5 mm sin necesidad de aplicar téc-
nicas accesorias (8-11). A pesar de ser un implante con

menor experiencia clinica, los resultados mostrados

en la literatura internacional para los implantes de 4

mm son comparables a los obtenidos mediante técni-
cas regenerativas para aumentar el volumen éseoy la

insercién posterior de implantes de longitud «conven-
cional» (8-11). Los datos aportados de pérdida 6seay de

estabilidad de hueso marginal para los implantes de

4 mm de longitud son también asimilables a los obte-
nidos para los implantes cortos y extra-cortos con in-
sercion directa, sin técnicas accesorias (g, 11-12). En el

presente caso clinico mostramos un abordaje mini-
mamente invasivo de un sector posterior mandibular
con implantes de 5,5 v 4,5 mm.

CASO CLINICO

Paciente mujer de 6g afios que acude ala consulta pre-
sentando un edentulismo parcial en el cuarto cua-
drante y la falta de la pieza dental 26 en el segundo

cuadrante. En la radiografia inicial podemos observar

una excesiva neumatizacién del seno maxilar a nivel
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de la pieza dental ausente y un déficit 6seo en altura

en el cuarto cuadrante (Figuras 1-3). k& EL USO DE IMPLANTES

En el estudio tomografico previo a la insercién de

los implantes podemos constatar la atrofia que ya era c URTUS Y EXTR A-BORTUS

evidente en la radiografia panoramica, existiendouna

cresta residual de 1-2 mm de altura en el drea donde DEBE TEMEHSE EN cuENTA

debe ser colocado el implante (Figura &).

En este caso, con una altura residual tan escasa, el AI_ E " FR E NTAR an A

protocolo convencional marca la realizacién de una

ventana lateral y una elevacién de seno convencio- L AS RE A B S 0 Hc I ﬂ N E s

nal, ya que con este volumen 6seo residual en altu-

ra se considera clésicamente dificultoso conseguir POSTERIORES DEL MAXILAR

la estabilidad necesaria para que el implante no su- Fe
fra micromovimientos o migracién si se intenta una v MAN m I Bu I.A cu N M E N D R
elevacién transcrestal. La técnica de elevacién cres-

tal se encuentra hoy en dia ampliamente extendida VULUMEM os Eﬂ RESIDUAL

entre las opciones terapéuticas para el tratamiento

Figura 1. Radiografia inicial del paciente donde podemos ver la reabsorcion horizontal
presente en el cuarto cuadrante, asi como la neumatizacion excesiva del seno maxilar
a nivel de la pieza 26 ausente.

Figuras 2 y 3. Imagenes intraorales de la paciente donde podemas ver los espacios correspondientes a los tramos edéntulos.
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Figura &. Altura 6sea residual a nivel de
la pieza 26, donde debe ser insertado
el implante. Podemos observar como
la cresta 6sea presenta una extrema
reabsorcion guedando unicamente 2
mm de altura en algunas zonas para
estabilizar el implante.

Figuras 6 y 7. Planificacion de los implantes inferiores del cuarto cuadrante. Podemos ver la posicion alta del nervio dentario que
nos deja un volumen oseo residual bajo para la insercién de ambos implantes, mas marcado en la posicion 47.

Figura 5. Planificacion del implante en la zona de 26. Podemos ver en la misma
como se busca con el implante mas ancho lograr una bicorticalizacion vestibulo-
lingual que nos deé la estabilidad buscada.

del maxilar atréfico encontrandose indicada cuan-
do existen al menos 5 mm de altura 6sea residual (13-
15), aungue recientemente existen publicaciones por
parte de nuestro grupo de estudio, que demuestran
que esta técnica puede ser también predecible en si-
tuaciones donde el volumen éseo se sitiie por deba-
jo de estos 5 mm (16-18). La clave para poder realizar
esta técnica de micro-elevacion transcrestal en ca-
sos tan atroficos como el que estamos describiendo,
es la consecucion de la estabilidad del implante me-
diante bicorticalizacién vestibulo-palatina, en lugar
de la apico-coronal que se busca generalmente. Para
ello, se recurre a implantes con diametros amplios y
no con longitudes mayores, ya que la porcién de im-
plante que se sitiia en el interior del seno en la ele-
vacion transcrestal no nos va a aportar ganancia en
el torque de insercién ni en la distribucién de cargas

(Figura 5) (19-20).

GD | NT331 | ENERD 2021

En el cuarto cuadrante podemos ver en el TAC co-
mo existe un nervio dentario en una posicion alta de-
jandonos una cresta para la insercién de los implantes
de 5 mm en la zona méas distal. Por ello, a nivel de la pie-
za 47 se planifica un implante extra-corto de 4,5 mmde
longitud. En el implante més mesial, correspondiente a
la pieza 45, tenemos un mayor volumen de hueso dis-
ponible por lo que podemos planificar la insercién de
un implante de 5,5 mm de longitud. En ambos casos la
densidad 6sea es buena para poderrealizar carga inme-
diata existiendo un promedio de 650 Hu (Figuras 6 y 7).

En la fase quirtirgica, se utiliza el hueso obteni-
do del fresado en los implantes 46 y 47 embebido en
PRGF-Endoret fraccién 2, recién activado como 1ini-
co material de injerto para la elevacion crestal que se
lleva a cabo en la posicién 26. En los implantes infe-
riores realizamos una carga inmediata sobre transe-
piteliales Multi-im que son insertados en el momen-
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to de la colocacién de los implantes para mantener el

hermetismo y la estanqueidad implante-prétesis des-
de el primer momento. La prétesis de carga inmedia-
ta se confecciona mediante barras articuladas prefor-
madas para lograruna protesis rapida y con suficiente

resistencia para su funcién (Figura 8).

Tres meses después se realiza un TAC de control
antes de la segunda fase del implante situado en la po-
sicién 26. En estas imagenes podemos observar la es-
tabilidad del implante y la ganancia en altura lograda
con la elevacion (Figuras g y 10). En este mismo TAC-
podemos observar también la estabilidad 6sea de los
implantes insertados en el cuarto cuadrante que se en-
cuentran sin pérdidas 6seas (Figuras 11-14).

Una vez realizada la segunda fase del implante su-
perior se procede a insertar un transepitelial unita-
rio (Unit) expandido y a la toma de impresiones pa-
ra la confeccién de una corona atornillada, que enun
primer momento sera una corona de resina y tras un
mes de carga progresiva se convertira en una corona
definitiva metal-ceramica (Figura 15). En este mismo
paso se toman impresiones de la prétesis inferior pa-
ra colocar la proétesis definitiva del cuarto cuadrante

(Figura 16). Al mismo tiempo que se confecciona la

protesis definitiva de tercer y segundo cuadrante, de-
cidimos cambiar la prétesis de los implantes que por-
taba la paciente desde un inicic en el tercer cuadrante,
debido a que la falta de hermetismo de la prétesis es-
ta generando periimplantitis y pérdida 6sea. Para ello,
retiramos la prétesis antigua, procedemos a la limpie-
za v desinfeccién de la zona y colocamos transepite-
liales Multi-im compatibles. Finalmente realizamos

una prétesis sobre los mismos con mejor hermetis-
mo v estanqueidad. De este modo, decidimos prolon-
gar la vida de estos implantes que, aunque presentan
una ligera pérdida 6sea, pueden conservarse durante

un tiempo con los cambios realizados.

La situacién de todos los implantes y las protesis se
mantiene estable tras seis meses de la colocacién de
las prétesis, como mostramos en la radiografia de con-
trol y las imagenes intracrales finales (Figuras 17-19).

DISCUSION
Los implantes cortos y extra-cortos son un trata-
miento cada vez mas demandado por los profesio-

nales para evitar costosas técnicas regenerativas y

Figura 8. Colocacion de la protesis
de carga inmediata del cuarto
cuadrante elaborada mediante
barras articuladas.

Figuras 9 y 10. Altura osea
residual a nivel de 26 y
estabilidad del implante y
ganancia osea lograda con
la elevacion de seno crestal
minima realizada con injerto
oseo obtenido del fresado y
PRGF-Endoret.
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Figuras 11-14. Comparativa en el TAC inferior de los implantes del cuarto cuadrante donde podemos
constatar la correcta integracion de los mismos asi como la estabilidad del hueso crestal.

Figura 15. Toma de impresiones del implante situado en

posicion 26 para confeccién de corona atornillada sobre del cuarto cuadrante. Las nuevas impresiones se toman
Unit.

sobre los transepiteliales iniciales para conservar el

hermetismo y sellado gingival logrado desde la primera
fase quirurgica.

Figura 16. Puente definitivo colocado sobre los implantes
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Figura 17. Radiografia final a los 6 meses. Podemos observar el mantenimiento de la
estabilidad ¢sea alrededor de todos los implantes.

Figuras 18 y 19. Imagenes intracrales de la paciente con las coronas definitivas tras seis meses de seguimiento.

una mayor morbilidad en los tratamientos (1-4). Es-
tos implantes se encuentran indicados para los ca-
sos de reabsorciones verticales donde los implantes

considerados de longitud «convencional» no pueden

ser insertados de forma directa, evitando de este mo-
do procedimientos quirirgicos mas complejos e in-
vasivos como injertos y regeneraciones dseas (21, 22).
Estos implantes son mejor aceptados por los pacien-
tes, debido a que presentan menos efectos secunda-
rios (derivados de la complejidad de las técnicas de

aumento 6seo), menos cirugias, menos tiempo y me-
nor coste econémico (4, 5).

Los implantes extra-cortos tienen ademas una
amplia experiencia clinica que los avala, debido a
que llevan utilizandose durante varios afios y exis-
te evidencia cientifica que demuestra su predictibi-
lidad. En revisiones sistematicas con meta-analisis
sobre la supervivencia de los implantes extra-cor-
tos obtenemos que los implantes < 6 mm presentan

una supervivencia menor en los periodos de 1-5 afios
(86,7-100%) frente a los implantes de masde 6 mm de
longitud (95-100%) (23).

A pesar de que los implantes han reducido su lon-
gitud desde la convencional a los cortos y extra-cor-
tos, sigue habiendo situaciones clinicas donde la in-
sercién de los implantes de menor longitud (5,5 mm)
no es posible sin asociarse a técnicas accesorias o re-
generativas. Para solucionar este tipo de problemas,
nacen los implantes de menos de 5,5 mm. Estos tie-
nen una menor experiencia clinica, debido a que lle-
van menos afios en el mercado, pero en los estudios al
respecto presentan pérdidas dseas crestales y super-
vivencia comparable a la de los implantes de longitud
«convencional» colocados en hueso con aumento de
volumen por diferentes técnicas o a los implantes cor-
tos o extra-cortos insertados de forma directa en zo-
nas con mayor altura ésea (8-11). El uso de estos nue-
vos implantes de menor longitud nos permite por lo
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tanto tratar casos de mayor complejidad como el re-
latado en el presente articulo de forma sencilla y pre-
decible, siendo minimamente invasivos.

En zonas de bajo volumen 6seo residual en areas
correspondientes a seno maxilar existe hoy en dia
una alternativa a la elevacién de seno convencio-
nal. Clasicamente, cuando el volumen 6seo residual
es menor a 4-5 mm no se recomienda un aborda-
je conservador de la zona (debido a la dificultad de
lograr una estabilidad primaria del implante) por lo
que para estos casos la recomendacién es la reali-
zacién de una elevacién de seno lateral abierta con-
vencional (13-15).

Nuestro grupo de estudio ha demostrado en va-
rias publicaciones que las elevaciones transcrestales
en areas de bajo volumen 6seo en altura pueden ser
predecibles cuando se emplea un correcto protocolo
de trabajo que permite estabilizar el implante de forma
vestibulo-palatina, utilizando implantes extra-cortos
v elevaciones minimas (16-18). La consecucion de un

anclaje suficiente, a pesar del bajo volumen 6seo, pue-
de deberse al proceso de fresado de nuestro protocolo
donde se ha incluido una nueva fresa de ataque fron-
tal que previene la perforacién de la membrana y al
fresado biolégico a bajas revoluciones que nos asegu-
ra un control total del movimiento de la fresa en cres-
tas tan reabsorbidas, de baja densidad 6sea y de alto
riesgo como las de este estudio (16-18).

Deesta forma ha sido abordado el caso descritoenel
articulo, con un excelente resultado en cuanto a la pre-
dictibilidad del implante y al mantenimiento del hue-
so crestal una vez el implante ha entrado en funcién.

CONCLUSIONES

El uso de implantes cortos y extra-cortos, incluida la
longitud de 4,5 mm, puede ser considerada una opcién
terapéutica predecible y con escasa morbilidad para el
paciente que debe tenerse en cuenta al enfrentarnos
a las reabsorciones posteriores del maxilar y mandi-
bula con menor volumen 6seo residual. B
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