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IMPLANTES ULTRACORTOS (4,5 MM 
DE LONGITUD) REHABILITADOS CON 
PROPORCIÓN CORONA IMPLANTE ≥ 3. 
ESTUDIO RETROSPECTIVO
El principal problema que nos plantean los implantes ultra-cortos (4,5 mm) es la 
proporción corona-implante que se produce al ser implantes de poca longitud con 
prótesis generalmente de gran altura. En este estudio analizamos de forma retrospectiva 
implantes ultracortos con proporción corona-implante mayor de 3 para poder 
comprender su comportamiento biomecánico y la posible implicación de este ratio en la 
supervivencia y la pérdida ósea crestal, concluyendo que los implantes de 4,5 mm no han 
mostrado una pérdida ósea mayor en situación de ratio corona-implante desfavorable 
incluso superior a 3 como la mostrada en esta serie de casos. 

Introducción
Los pacientes con atrofia ósea marcada tanto en 
horizontal como en vertical son cada vez más nu-
merosos en la consulta dental, principalmente por 
el aumento de la información entre los pacientes 
(solicitan tratamientos más novedosos) y por el au-
mento de la esperanza y calidad de vida en la po-
blación. Por ello, los implantes cortos y extra-cor-
tos son cada vez más utilizados en los tratamientos 
de rehabilitación1. Los implantes cortos son ya una 
más de las técnicas de rehabilitación del maxilar 
atrófico que podemos considerar “de rutina”,  ya 
que desde que irrumpen en la odontología han ido 
consolidándose como una opción mínimamente 
invasiva y con cifras de supervivencia en torno al 
99%2-5. Al igual que las técnicas quirúrgicas sufren 
avances constantes los diseños de los implantes 
también, buscándose implantes que con una me-
nor longitud o un menor diámetro nos aporten las 
mismas características biomecánicas y de supervi-
vencia que los de mayores dimensiones, pudien-
do con ellos hacer frente a un mayor número de 
situaciones clínicas, evitándose en muchos casos 
los injertos óseos o las regeneraciones previas6-8. 
Aun así, existen casos en los que estos implantes 
no pueden insertarse de forma directa debido a la 
presencia de extremas reabsorciones óseas verti-
cales, horizontales o mixtas que lo impiden9-13. Para 
solventar estas situaciones de forma mínimamente 

invasiva nacen los implantes de menos de 5 mm  
de longitud, como alternativa terapéutica a los ac-
tuales implantes cortos y extracortos, situándose 
como ultracortos, siendo por lo tanto la opción 
más innovadora para el tratamiento de la atrofia 
vertical del maxilar y mandíbula14-17. 
Estos implantes ultracortos, presentan en la gran 
mayoría de los casos, una prótesis que asienta so-
bre ellos que presenta una longitud que duplica o 
en ocasiones triplica el implante sobre el que asien-
tan. Esto genera un ratio corona-implante de 2:1 o 
3:1 que puede producir fuerzas de palanca sobre el 
hueso crestal que rodea al implante una vez inte-
grado este18. En los implantes cortos y extra-cortos 
ya se ha documentado ampliamente que la exis-
tencia de ratios corona-implante desfavorables no 
produce una mayor pérdida ósea crestal, pero so-
bre estos implantes de menor longitud no tenemos 
datos al respecto, debido a que son de reciente 
implantación y a que no existen estudios que ana-
licen la influencia de este factor19-24. Por ello, nos 
planteamos un estudio retrospectivo, donde anali-
zamos implantes de 4,5 mm de longitud, con una 
proporción corona-implante que podríamos llamar 
desfavorable (mayor de 3), para analizar si este he-
cho puede tener repercusión en la pérdida ósea 
crestal, en la integridad del conjunto implante-pró-
tesis o en la supervivencia de los implantes. 
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Material y método
Se reclutaron pacientes de forma retrospectiva en 
los que se insertaron implantes de 4,5 mm con pró-
tesis en las que existiese una proporción corona-im-
plante superior a 3 mm. En todos los pacientes se 
recolectaron variables demográficas, presencia de 
hábitos nocivos (tabaco y alcohol), datos protésicos 
(proporción corona-implante) y pérdida ósea margi-
nal (medida en mesial y distal del implante). Los da-
tos fueron recolectados en un cuaderno de recogida 
de datos para su posterior análisis estadístico siendo 
la principal variable del estudio la supervivencia de 
los implantes colocados y como variables secunda-
rias la medición de la pérdida ósea crestal (mesial y 
distal) y la aparición de complicaciones tanto en la 
prótesis como en los implantes. 
Antes de la inserción de los implantes se utilizó una 
pre-medicación antibiótica consistente en amoxici-
lina 2 gr vía oral una hora antes de la intervención 
y paracetamol 1 gramo vía oral (como analgésico). 
Posteriormente los pacientes prosiguieron con un 
tratamiento de amoxicilina 500-750 mg vía oral 
cada 8 horas (según peso) durante 5 días. Todos 
los pacientes fueron estudiados antes de la in-
serción de los implantes mediante modelos diag-
nósticos, exploración intraoral y realización de un 
TAC dental (Cone-bean) analizado posteriormente 
mediante un software específico (BTI-Scan III). La 
intervención fue realizada mediante anestesia lo-
cal y el fresado se realiza a baja velocidad (fresado 
biológico)25,26. Para la estimación de la pérdida ósea 
marginal se tomó como referencia una longitud co-
nocida en las radiografías (longitud del implante) 
para calibrar de ese modo las mediciones realiza-
das en estas radiografías. A partir de la calibración 
el software utilizado calcula las mediciones reales 
(Digora for Windows, SOREDEX Digital Imaging sys-
tems). La pérdida ósea crestal marginal se calcu-
ló midiendo desde el hombro del implante hasta 
el primer sitio donde el contacto hueso implante 
fuese evidente. La referencia para comparar los 
registros radiográficos y de este modo estimar la 
pérdida ósea producida en cada uno de los pacien-
tes fue la radiografía realizada en el momento de 
inserción de la prótesis. Esta radiografía se utilizó 
por lo tanto como punto de partida para todas las 
medidas posteriores. 
El implante fue la unidad de análisis para la es-
tadística descriptiva en cuanto a la localización, 
dimensiones del implante, y mediciones radiográ-
ficas. La variable principal fue la supervivencia del 
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implante y como variables secundarias se registra-
ron la pérdida ósea mesial y distal. 
El ratio corona-implante fue determinado median-
te la división de la longitud del implante entre 
la longitud de la restauración protésica colocada 
sobre el implante. La medición de la altura de la 
corona se realizó en el eje mayor de los dientes 
anteriores y premolares y en la zona media de la 
corona a nivel del surco vestibular (intercuspídeo) 
para los molares, hasta la plataforma del implan-
te. La línea de medición debía ser completamente 
perpendicular a la plataforma del implante for-
mando un ángulo de 90º con la misma.
Fue realizado un test de shapiro-Wilk sobre los da-
tos obtenidos para constatar la distribución normal 
de la muestra. 
Las variables cualitativas se describieron mediante 
un análisis de frecuencias. Las variables cuantita-
tivas se describieron mediante la media y la des-
viación estándar. La supervivencia de los implantes 
se calculó mediante el método de Kaplan-Meier. 
Los datos fueron analizados con SPSS v15.0 para 
windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Resultado
Fueron reclutados 12 pacientes en los que se colo-
caron 13 implantes que cumplieron los criterios de 
inclusión previamente descritos. En cuanto a la pa-
tología sistémica asociada, uno de los pacientes fue 
diabético y uno de los pacientes era fumador. De 
ellos, un 84,6% fueron mujeres con una edad media 
de 73 años (+/-5,73). Todos los implantes incluidos en 
el estudio fueron de 4,5 mm de longitud con diáme-
tros comprendidos entre los 3,50 y 5,50 mm. Los diá-
metros de los implantes se muestran en la figura 1. Figura 1. Diámetros de los 

implantes incluidos en el 
estudio.
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de los casos. Durante el seguimiento de los implan-
tes no se registraron incidencias protésicas ni quirúr-
gicas, siendo el tiempo medio de seguimiento desde 
la carga de 14,67 meses (+/-2,8). La longitud media de 
las prótesis fue de 14,65 mm (+/- 1,28) y el ratio coro-
na-implante de todos los implantes estudiados fue 
de 3,25 mm (+/- 0,28). Las mayores proporciones ratio 
corona-implante fueron para los implantes situados 
en el implante 44 y 12. En la figura 3 se muestran las 
posiciones de los implantes junto con la longitud de 
las prótesis y el ratio corona-implante. La media de 
la pérdida ósea mesial de todos los implantes fue 
de 0,97 mm  (+/-0,42) y la media de la pérdida ósea 
distal fue de 0,99 mm (+/- 0,39). En las figuras 4-15 
se muestra uno de los casos incluidos en el estudio.

2

Figura 2. Posiciones de los implantes incluidos en el estudio. Podemos observar como la posi-
ción 26 y 36 son las más frecuentes.

Figura 3. Posiciones de los implantes insertados con su correspondiente longitud de prótesis y 
el ratio corona-implante.
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Figura 4. Imagen inicial del paciente que acude a la consulta 
con dolor en el primer cuadrante. En la radiografía observa-
mos el fracaso del puente sobre diente con una pérdida ósea 
horizontal evidente.

La posición del implante más frecuentemente re-
habilitada fue la del diente 26 con un 30,8% de los 
casos, seguido de la posición 36 23,1%. El resto de 
las posiciones se muestran en la figura 2. 
La densitometría media de todos los implantes inser-
tados fue de 692,31 Hu (+/- 340,46), siendo el torque 
medio de 37,69 Ncm (16,40). Un 23,1% de los implan-
tes insertados se llevaron a cabo con elevación de 
seno transalveolar y el 7,7 % con sobre-corrección 
vestibular. En el resto (69,2%), no se realizó ninguna 
técnica accesoria. La altura ósea media residual fue 
de 5,42 mm (+/- 1,05). Todas las prótesis empleadas 
para rehabilitar los implantes fueron atornilladas so-
bre transepitelial, ferulizándose a uno o dos implan-
tes más y realizándose carga inmediata en el 69,2% 
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Figuras 5 y 6. Se realiza un 
cone-beam de planificación 
donde observamos la posibi-
lidad de colocar un implante 
distal al canino y otro en la 
posición del molar.
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Figura 7. Radiografía 
post-operatoria tras la inser-
ción de los implantes.
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Figuras 8 y 9. Imagen intraoral de la re-entrada para la carga de los dos implantes. De inicio se lleva a cabo una prótesis de carga progresiva, atornillada ela-
borada con barras articuladas sobre transepiteliales múltiples (Multi-im®).
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Figuras 10 y 11. Posterior-
mente, se realiza un nuevo 
estudio tomográfico para 
valorar la posibilidad de 
colocar un implante distal a 
los ya cargados. En la cresta 
ósea residual vemos una 
altura de 4 mm, por lo que 
planificamos un implante de 
4,5 mm de longitud. 
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Discusión
Un tópico muy extendido y aceptado en la prótesis 
fija convencional es la proporción corona-raíz. Esta 
proporción puede definirse como la medida desde la 
cresta ósea alveolar de la longitud del diente hacia 
oclusal, comparada con la longitud de la raíz incluida 
en el hueso31 y ha sido objeto durante muchos años 
de estudios para establecer la mejor relación entre 
ambas zonas para conseguir un correcto comporta-
miento biomecánico de la restauración. Este concep-
to se extrapoló en inicio a los implantes considerán-
dose las mismas reglas y principos biomecánicos para 
la construcción de la prótesis. Con la llegada de los 
implantes cortos, extracortos y ultracortos, se produ-
ce una diferencia entre la longitud de los implantes 
y las coronas que asientan sobre los mismos que 
produce una desproporción entre el ratio corona-im-
plante y que puede ser mayor de 2 o incluso superior 
a 3 en casos en los que el implante sea de menor 
longitud (4,5 mm). A pesar de que las diferencias en-
tre la longitud de las restauraciones y los implantes 
extracortos y ultracortos parecerían indicar un mal 
comportamiento biomecánico del conjunto con re-
percusión en la pérdida ósea marginal aumentando 
la tasa de fracaso los estudios publicados sobre este 
tópico no muestran una mayor pérdida ósea en ra-
tios corona-implante elevados, ni tampoco se ha 
demostrado en nuestro estudio27-30. La pérdida ósea 
crestal mesial y distal de los implantes incluidos en 

nuestro estudio, a pesar de ser de una longitud infe-
rior a 5 mm, no es superior a la reportada por otros 
estudios para implantes extracortos con longitud ≥ 
5 mm como el elaborado por Mangano30 donde se 
reporta una pérdida ósea media de 0,39 mm para las 
proporciones corona-implante mayores de 2. En este 
trabajo anteriormente descrito se reporta también 
una mayor tasa de complicaciones protésicas para los 
implantes con mayor proporción corona-implante. En 
nuestros datos, no se han registrado complicaciones 
protésicas, lo que nos orienta a pensar que el proto-
colo rehabilitador debe ser adecuado para evitarlas. 
El uso de los transepiteliales para la prótesis múltiple 
como en el protocolo seguido en el presente estudio 
puede facilitar la transmisión de las cargas al hueso 
circundante, además de generar un correcto herme-
tismo en la unión implante-prótesis y por ello, los 
resultados de la pérdida ósea pueden ser menores. 
En otros trabajos de nuestro grupo elaborados con 
implantes cortos y extracortos con este mismo pro-
tocolo protésico los resultados de pérdida ósea y de 
ausencia de complicaciones protésicas también están 
ausentes32,33. 

Conclusiones
Los implantes de 4,5 mm no han mostrado una pérdi-
da ósea mayor en situación de ratio corona-implante 
desfavorable incluso superior a 3 como la mostrada 
en esta serie de casos. 

Figura 12. Radiografía 
post-operatoria tras la inser-
ción del implante de 4,5 mm 
de longitud. 

Figura 13. Corte del co-
ne-beam de control donde 
se evidencia el implante una 
vez integrado, antes de la 
segunda fase quirúrgica. 

Figura 14. Colocación de la 
prótesis definitiva con la 
proporción de la corona y la 
prótesis, que en este caso es 
superior a 3. 

Figura 15. Radiografía de se-
guimiento a los dos años. En 
ella se observa la estabilidad 
del tratamiento realizado.
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Resumen
Introducción: los implantes cortos y extracortos nos han permitido rehabili-
tar zonas con extrema atrofia vertical sin necesidad de técnicas accesorias. 
Aun así, existen casos donde se precisan implantes de menor longitud aún 
para poder rehabilitar atrofias mucho mayores. El principal problema que 
nos plantean los implantes ultra-cortos (4,5 mm) es la proporción coro-
na-implante que se produce al ser implantes de poca longitud con prótesis 
generalmente de gran altura. En este estudio analizamos de forma retros-
pectiva implantes ultracortos con proporción corona-implante mayor de 
3 para poder comprender su comportamiento biomecánico y la posible 
implicación de este ratio en la supervivencia y la pérdida ósea crestal. 
Material y métodos: se reclutaron pacientes de forma retrospectiva en los 
que se insertaron implantes de 4,5 mm con prótesis en las que existiese 
una proporción corona-implante superior a 3 mm. Como variables princi-
pales se analizaron la supervivencia del implante y la pérdida ósea crestal. 
Como variables secundarias la presencia de complicaciones protésicas o 
quirúrgicas. Las variables cualitativas se describieron mediante un análisis 

de frecuencias. Las variables cuantitativas se describieron mediante la me-
dia y la desviación estándar. La supervivencia de los implantes se calculó 
mediante el método de Kaplan-Meier. Los datos fueron analizados con 
SPSS v15.0 para windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 
Resultados: fueron reclutados 12 pacientes en los que se colocaron 13 im-
plantes que cumplieron los criterios de inclusión previamente descritos. La 
posición del implante más frecuentemente rehabilitada fue la del diente 
26 con un 30,8% de los casos. La altura ósea media residual fue de 5,42 mm 
(+/- 1,05). Durante el seguimiento de los implantes no se registraron inci-
dencias protésicas ni quirúrgicas, siendo el tiempo medio de seguimiento 
desde la carga de 14,67 meses (+/-2,8). La media de la pérdida ósea mesial 
de todos los implantes fue de 0,97 mm (+/-0,42) y la media de la pérdida 
ósea distal fue de 0,99 mm (+/- 0,39).
Conclusiones: los implantes de 4,5 mm no han mostrado una pérdida ósea 
mayor en situación de ratio corona-implante desfavorable incluso superior 
a 3 como la mostrada en esta serie de casos.


