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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

Los implantes dentales suelen ser el tratamienteletion para reemplazar dientes
perdidos en pacientes desdentados totales y mawcsdbretodo en extremos distales
libres (1-4). Las tasas de éxito de los implantds Jas prétesis sobre implantes son,
con frecuencia, mayores que con las protesistfig@hicionales soportadas por dientes
(5,6).

La escasa altura 6sea remanente es un factordonitie la longitud de los implantes,
con una gran prevalencia en la poblacién que aaugdabilitarse con protesis sobre
implantes dentales (7,8). En un primer momentocalecaban implantes de gran
longitud, siempre que se dispusiese de la altuem @®cesaria. Sin embargo, los
implantes dentales de longitud convencioral@ mm) han demostrado su eficacia en
la rehabilitacién estética y funcional del apaegtomatognéatico con una supervivencia
del 95,5%-99% en mandibula y 84-99% en el maxilasa afios (1-3). Ademas, se
ha demostrado que la colocacion de implantes delgngitud no solo no es necesaria,
ya que las fuerzas de estrés maximas se concestiréws primeros milimetros del
implante en contacto con el hueso (9,10); sinoagleanas puede ocasionar problemas
bioldgicos o técnicos, como un calentamiento exoedel hueso ante la dificultad de
refrigerarlo durante la preparacion del lecho dgblante, la limitacion en el uso de
fresas largas debido a una apertura bucal limiagaliendo el fresado del lecho y la
inserciéon del implante, y una mayor dificultad enrstirada en caso de fractura o

fracaso del mismo.

Sin embargo, cuando no existe suficiente altura paea la colocacién de implantes de
al menos diez milimetros de longitud, se debe reautécnicas quirlrgicas de aumento
Oseo vertical para la colocacion posterior de imigis.dentales (11-13). Esta limitacion
respecto a la altura 6sea, es mas frecuente eseldsres posteriores de ambos
maxilares, debido a la presencia del nervio alveoigerior y del seno maxilar

neumatizado, especialmente, en casos de atrofeaatesta 6sea alveolar (7). Para la
rehabilitacion de estos casos es posible la cal@rade implantes cortos, ya sean

unitarios o ferulizados a otros implantes.

No existe consenso en la literatura sobre la ladgifue debe tener un implante para
ser considerado como un implante corto (11,14-[8).mayor parte de autores
(7,12,14,20-24) coinciden en que debe ser inferibd mm, aunque otros autores ya
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consideran 10 mm como implante corto (25-27). Lriregros trabajos publicados en
la literatura que estudiaron los resultados cl#ide los implantes cortos (13,25,28)
utilizaban implantes maquinados, con superficiédaulofreciendo una menor tasa de
supervivencia (89-91,6%) que los implantes maquisddrgos cuando se colocaban
en hueso tipo IV, especialmente en el maxilar psteSin embargo, los estudios mas
recientes (19,29,30) han sido realizados en su m@ayon implantes de superficie
tratada, consiguiendo una mayor supervivencia {98%). En las Ultimas revisiones
sisteméaticas publicadas (31-33), se determiné améniplantes cortos de superficie
rugosa pueden alcanzar la misma tasa de éxito ggieniplantes de longitud
convencional en la rehabilitacion de pacientes elgsdios posteriores con prétesis
parciales fijas (34—-36).

Algunos autores (9) proponen la colocacion de impkcortos si se puede conseguir
buen anclaje en la cortical crestal, incluso ereligs casos en los que es posible la
colocacion de implantes convencionales, porqueirtgdantes largos, en caso de
sobrecarga oclusal, podrian presentar complicasioreeanicas (rotura del implante o
del tornillo oclusal, aflojamiento del tornillo) sér su anclaje més rigido, especialmente
si estan bicorticalizados. Sin embargo los impkntetos permiten micromovimientos
por deformacién del hueso, lo que representa ungajeeen la distribucion de las
fuerzas. Pierrisnard y cols. (9), en un andlisiel@eentos finitos, concluyeron que
aumentar la longitud del implante no siempre reseft una mejor distribucion de las
fuerzas de estrés al implante, pilar y hueso. &nellaje cortical del cuello del implante
es alto, la influencia de la longitud es menos irtgrae.

Sin embargo, las ventajas que ofrece la colocag@implantes cortos, podrian ser
insuficientes si su supervivencia fuera significatnente inferior a la de los implantes
de mayor longitud (11,37).

El propésito de este trabajo es analizar el ééttos implantes cortos en pacientes con
tramos distales desdentados atréficos, rehabiltadn coronas unitarias o ferulizadas
mediante puentes de 2 o 3 dientes. También seiastud pérdida 6sea marginal
periimplantaria dependiendo del tipo de ferulizadiéalizada.
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2. REVISION BIBLIOGRAFICA

Limitaciones anatémicas como el seno maxilar, tssd nasales, el nervio dentario
alveolar inferior o el nervio mentoniano, puedemasignar una altura 6sea alveolar
reducida que impida la colocacion estandar de imesade longitud convencional
(12,38) (igual o mayor de 10 mm). Se han desemftas técnicas para aumentar la
altura de hueso disponible (13,39), como son lerdéizacion del nervio alveolar
inferior, la distraccién alveolar maxilar, los iraptes zigomaticos, la elevacion de seno
maxilar, los injertos en bloque y los injertos dee$o particulado. Sin embargo, los
problemas asociados a estas técnicas son, compamauada cirugia convencional de
implantes, una mayor morbilidad (40), un mayor nintke intervenciones quirdrgicas,
mayor duracién del tratamiento y un mayor coste phpaciente, asi como la necesidad
de un inventario mayor de instrumental y equipalggico (7). Ademas, Espdsito y
cols. (41,42) sefialan en sus revisiones sisterstjaa existe un mayor namero de
complicaciones en las zonas donde se realizareredifes procedimientos de aumento
vertical de hueso o de elevacion de seno que ezllasjdonde se colocaron implantes
dentales cortos sin regeneracion 6sea, coincidieodmtros autores (7,43).

Los implantes cortos pueden evitar la necesidaealizar estas intervenciones (7,44).
Debido a estas ventajas, existe un interés deliltisas por implantes mas cortos, a
pesar de la presuncién inicial que los implanteslategitud reducida pudieran
sobrecargar el hueso que rodea a dicho implamégarlo al fracaso (38). Esta creencia
estaba basada en la suposicion de que las fuechasales se distribuian mejor en
implantes mas largos, por presentar una mayordéreaperficie, y este hecho ayudaba
a preservar mejor el hueso alveolar (13). En 1¢89 Steenberghe y cols. (45)
encontraron una tasa mayor de fracasos en losnteglanecanizados de 7 mm en el
maxilar (10,7%) que en los de 10 y 13 mm de lomg{f9%) o de 15y 18 mm (0%),
a los 5 afios de seguimiento. Posteriormente seomprobado que la longitud del
implante no influye en la distribucion de las fuerzle estrés en el hueso; asi fuerzas
oclusales de 100 Ncm aplicadas a 30° se disiptmzzma 6sea mas cortical que rodea
el implante, independientemente de su longitud,wopico en el surco de la primera
espira de los implantes; y que por debajo de 3 eincukllo del implante las fuerzas
de estrés son bajas (9,46). Concluyeron que @se§eo0 maximo no aumentaba con
la disminucion de la longitud del implante ni canro bicorticalizacion, sino que

ocurria lo contrario.
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Segun Pierrisnard y cols. (9) los implantes copi@sentan micromovimientos en el
hueso, estos micromovimientos pueden ser un riesgd proceso de integracion. Sin
embargo, segun los autores, en caso de sobreeargaybr rigidez que originan los
implantes largos sobre todo si son bicorticalizagmeden ocasionar unas mayores
fuerzas de estrés, ocasionando problemas mecaeito®s implantes (rotura o
aflojamiento de los tornillos), mientras que lospiamtes cortos deberian fracasar
principalmente por problemas bioldgicos (pérdidandegracién). Wang y cols. (47)
en un estudio de elementos finitos 3D, encontrgianlas maximas fuerzas de estrés
Oseo aparecian cerca del area cervical en el iteptzargado, siendo indiferente si
estaba ferulizado o no, del material de la prétesie la direccion de la carga.

Ivanoff y cols. (48), en un estudio a 15 afios, atremon 4 veces mas fracasos de los
implantes bicorticalizados que si eran monocoigan el cuello del implante. Casi

todos los fracasos en bicorticalizados eran patudras de implantes, 3 veces mas
frecuentes que en los monocorticales, no encordrdifieiencias en la pérdida de hueso

marginal.

2.1 Estrategia de busqueda
Se realiz6 una revision bibliografica para complraupervivencia/éxito obtenido por
los autores en articulos publicados entre 200316 2Da busqueda se realizé en las
bases de datos MEDLINE (mediante el buscador PupMdembase, junto a una
bdsqueda manual en varias revistas prestigiosésnuiitica implantolégicaQlinical
Implant Dentistry and Related Research, ClinicalalOimplants Research, The
International Journal of Oral & Maxillofacial Implats) utilizando las palabras clave
“short AND dental implants”. Se incluyeron los edibs publicados en inglés con un
minimo de 30 implantes, que incluyeron implantes eoa longitud inferior a 10 mm
y al menos 12 meses de seguimiento. Se excluyesoariiculos en los trabajos en los
gue no se ofrecia informacion suficiente para miskadatos de los implantes de menos
de 10 mm de longitud de los implantes de longitmmvencional.

De cada articulo se recogieron los siguientes datestaban disponibles: autor, afio,
numero de pacientes, numero de implantes, reladdma-implante, altura protésica,
didmetro, tipo de hueso, superficie del implantedquinada o rugosa), protocolo
quirdrgico (cirugia en una o dos fases), superdiegéxito, pérdida 6sea, seguimiento
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y la supervivencia o éxito de los implantes sedudipe de prétesis (corona unitaria o
puente).

Se analizaron un total de 5087 pacientes y 131plamtes dentales menores de 10 mm
de longitud. De los 13127 implantes, 3936 (30%)dneolocados en el maxilar y 9191
(70%) en la mandibula, siendo la localizacion mabithal. Mil doscientos trece
implantes (9,2%) presentaban una superficie meadaiy 10927 (90,8%) eran de
superficie rugosa. El protocolo, en los casos smie aparecia reflejado, consistié en
una sola fase quirdrgica en 3624 implantes (27,684)izandose la cirugia en dos fases
en 3186 (24,3%). En el 48,1% de los implantes méstano se indico el protocolo
quirtrgico empleado (Tabla 1).

N %

Pacientes 5087

Implantes 13127

Maxilar 3936 30%
Mandibula 9191 70%
Superficie mecanizada 1213 9,2%
Superficie rugosa 10927 90,8%
1 fase quirtrgica 3624 27,6%
2 fases quirdrgicas 3186 24,3%"

Tabla 1. Resumen de resultados de la busqueda bibliogrdfica. *: un 48,1% de los estudios no
especificaron en cuantas fases consistio la cirugia.

2.2 Concepto de implante dental corto
La bdsqueda de tratamientos menos invasivos, nrésscen el tiempo, con menos
complicaciones, mas econdémicos, mas sencillos, § prédecibles en maxilares
atroficos con poca altura de la cresta 6sea, fpgiado la utilizacion de implantes mas
cortos que los convencionales. No existe consemmlgeratura sobre la longitud que
debe tener un implante para considerarse un inglemrto (11,14-18,33), pero la
mayor parte de autores (7,12,14,20-24) coinciden dpbe ser inferior a 10 mm,
aungue otros autores ya consideran 10 mm como riteptarto (18,25-28). Renouard
y cols. (49) definen como implante corto el quéhedisefiado para una longitud
intradsea de 8 mm o menos y en ello coinciden aintsres (17,50). Atieh y cols. (11)
incluyen a los iguales o menores a 8,5 mm porgyarhechos sistemas de implantes
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con esta longitud. Rodrigo y cols. (51) considdeposibilidad de reclasificar los

implantes de longitud menor a la estdndar comolantps de longitud reducida” a los
gue tienen de 8 a 9 mm y como “implantes cortolgfsamenores de 8 mm. Anitua y
cols. (52) clasifica los implantes de longitud igunanenor a 6,5 mm como extra cortos,
encontrandose implantes de hasta 4 mm de longdtwdumann®, BTI®) (53).

Como hay implantes disefiados para colocarse @ditealtura en relacion a la cresta
Osea, Renouard y cols. (49) definen un implanteoaymo “aquel disefiado para que
guede una longitud intradsea de 8 mm o menos emmiento de la cirugia’. Sin
embargo, no todos los sistemas de implantes c@noi@h la forma de etiquetar la
longitud del implante. En algunos sistemas la lehilel implante coincide con la zona
tratada, sin tener en cuenta el cuello pulido miaghbro del implante (Tissue Level
Standard Straumafipy en otros sistemas de implantes la longitudciadia en la
etiqueta no corresponde con la zona tratada sinaamta la longitud del implante,
incluyendo el hombro (Phibo TSA. El implante Tissue Level Standard de Straumann
de 8 mm tiene una zona tratada de 8 mm disefiadasparcolocada intradsea y un
collar pulido de 2,8 mm para estar en contactoasejidos blandos (16). En cambio
el implante Phibo TSA® de 8,5 mm tiene una zoagtta de 7 mm y una zona pulida
de 1,5 mm. Segun el protocolo de fresado de laar@hibo®, en zonas estéticas el
implante se puede colocar de forma supracrested¢siat, enterrandose en hueso 7 o
8,5 mm respectivamente. En las zonas posterioegsgeneral en zonas sin elevadas
necesidades estéticas, la casa fabricante acamefarlos en posicidon supracrestal,
dejando una zona pulida de 1,5 mm para la insedabdtejido blando.

2.3 Relacion corona implante
La mayor relacién C/I en los implantes cortos caaseé colocan en crestas atroficas,
comparada con los convencionales, puede ser wr fdetriesgo para el éxito de los
implantes, al aumentar las fuerzas de estrés poayar altura de la corona (7) (Figura
1).
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Figura 1. Relacion corona-implante desfavorable por la mayor longitud de la corona en zonas de
atrofia.
Sin embargo, varios autores (32,54-56) no encamtraiacion entre la proporcion C/I
y la pérdida 6sea, en implantes cortos de superfieitada rehabilitados mediante
coronas unitarias o protesis parciales fijas (BEHi (54) no encontrdé relacion tras un
seguimiento medio de 20,9 meses, con una rela¢idnedia de 2 (DE=0,4) y un rango
de 0,9 a 3,2. En una revision sistemética reci@#ricoa y cols. (57), estudiaron
implantes de < 10 mm de longitud, con un rango @implante de 0,6/1 a 2,36/1;
obtuvieron una menor pérdida de hueso cuando neagda relacion C/l, y concluyeron
gue una relacién corona implante alta puede promavefecto protector en la pérdida
de hueso marginal. Urdaneta y cols. (56) en 8lep&es que recibieron 326 implantes
Bicon® rehabilitados con coronas no ferulizadas gpa relacion C/I media de 1,6
(rango 0,79 a 4,95), con un seguimiento medio dé @ses obtuvieron una pérdida
media de hueso crestal de 0,33 mm desde el déecdéolcacion de la corona a la ltima
revision. Relataron que un incremento C/I de h&&%a no conducia a un riesgo mayor
de pérdida de hueso crestal periimplantaria (8%)Qa un incremento en el fracaso de
los implantes (p = 0,88), a un fracaso de las @sdp = 0,21) o0 a la rotura de las
coronas (p= 0,41), llegando a la conclusion que las propaesoC/I mas altas estaban
asociadas a un significativo incremento en las dicaiones protésicas pero no tenian
efecto sobre el hueso crestal de los implantes . eBglios no encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre una mayaci@ C/I y una mayor tasa de
fracasos o pérdida 6sea marginal (58,59). Al-Hasheals. (60) compararon implantes
con una relacion C/I menor y mayor que 1:1, no eweodo diferencias
estadisticamente significativas (p = 0,1). Sin emba Malchiodi y cols. (61)
encontraron una relacion directa entre la rela€fry la pérdida 6sea marginal pero
solo resultd estadisticamente significativa a pasilos valores umbral de 3,1y 3,4
para la relacion C/I anatdmica y clinica respectigate. Blanes y cols. (62) y Tawil y
cols. (24) por otra parte encontraron una relagnversa entre la relacién corona
implante y la pérdida 6sea marginal. Lee y col3 (@8uvieron los mismos resultados,
pero indicaban que el sistema de implantes terdanayor influencia que la relacion
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corona-implante. En la Tabla 2 se listan los aidigue estudiaron el éxito o la pérdida

Osea marginal periimplantaria respecto a la refacarona-implante.

Autor Ao Pacientes Implantes Cll ratio SL'lperyn'lenc . Rérdida Seguimien | | Longitu
ia | Exito 6sea (mm) to (meses)  d(mm)
Tawil 2005 109 262 <q->2 - 074+065 03 53
Rokni 2005 74 199 1,5+04 - 0404 029 34 5-12
Blanes 2007 83 192 <s=2>2  or9%s  omxo2 90 72 6-12
Blanes 2009 192 454 >2 94,1% S 0,04-0,74 >%0 48 6-12
Urdaneta 2009 81 326 1,6 6 fracasos? 0,1+036 0,37 70,7 6-14
Birdi 2010 194 309 2+04 - 0209 057 209 6,8
Gomez- >
Polo 2010 69 85 0,7-1 - 21213 406 68,4 6-15
Schneider 2012 70 100 1,504 95,8% S 0,008+0,7 01 60 7-15
Lee 2012 175 259 <1y>1 - 1,1-0,7 0;5 60
Malchiodi 2014 136 259 <15 <2 96-99% E 060,7 ) 36 5-12
>2 ? o 0,05
Mezzomo 2014 360 762 <1252 - - 02 120 59
Anitua 2014 75 111 14403 98,9% S 1 08 123 7,75y8
g’ara'i"a' 2014 20 40 <1y>1 100% S 004007 0,1 12 6y8
azmino

Tabla 2. Datos recogidos en la revision segun la relacién corona-implante. A: se determinaron 6
grupos. <1, <1,2, <1,4, <1,6, <1,8, <2, >2. b: el estudio solo muestra el niumero de implantes
fracasados, no se calculd la tasa de supervivencia porque el seguimiento no fue homogéneo. E:
éxito. S: supervivencia.

2.4 Superficie de los implantes
De forma general se han comercializado implantesds tipos de superficies, los
mecanizados pulidos y aquellos con tratamiento weerficie para aumentar la
rugosidad. Este tratamiento de superficie se puedseguir mediante procedimientos
de adicién o de sustraccion, siendo estos Ultimgsnias habituales actualmente,
principalmente mediante el chorreado de particylelsgrabado acido. Los primeros
implantes, de superficie mecanizada pulida, prebantuna tasa de fracaso elevada en
la zona posterior del maxilar superior, comparado & mandibula (64). Por este
motivo se sugirié el uso de implantes de superfiagada para reducir la tasa de

fracasos, especialmente en zonas con poca demgdaeso.

La superficie rugosa del implante presenta una& skriventajas respecto a la pulida
(20,65-67):
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* Incrementa el &rea de contacto para ofrecer uaaikdad mecanica mejor
entre el hueso y el implante inmediatamente aserémn.
*  Provee una superficie que retiene apropiadameriagulo de sangre.

e Estimula los procesos de curacién 6sea.

Buser y cols. (68) demostraron en mini cerdos qaérhplantes con superficie pulida
tenian una menor superficie de contacto con elchges los implantes con superficies
tratadas con distintos grados de rugosidad. Lazyarals. (69) en su estudio en
humanos, determinaron una tasa de contacto imptargso (CIH o BIC en inglés)
mayor en implantes con superficie con doble gral#iido (73%) que en superficies
magquinadas (34%). Numerosos estudios han obtelgdadas tasas de supervivencia
en implantes cortos con superficie rugosa (51,§2|4% estudios comparativos entre
superficies mecanizadas y rugosas de implantecands en el sector posterior no
encontraron diferencias estadisticamente signifiastentre ambos (35,71). Mal6 y
cols. (72) en su estudio encontraron diferencidaadégticamente significativas que
favorecen la superficie rugosa. Chung y cols. (&8)encontraron diferencias entre
ambas superficies en la pérdida 6sea marginalgdeno la salud de los tejidos blandos
periimplantarios.

Feldman y cols. (13) en un estudio multicéntriccbdafios de duracidn, compararon
2597 implantes maquinados cortos (10 mm o mends)lgngitud estandar, con 2294
implantes idénticos pero de superficie tratada,byueron que los implantes de
superficie maquinada cortos tenian una menor @sajpkrvivencia acumulada a los 5
afos (91,6%) que los de longitud estandar (93,8¥)le estadisticamente significativo
(p< .05%). Esta diferencia de supervivencia de 2 @8tre los implantes maquinados
cortos y estandar aumentaba dramaticamente enxdamaiendo de 7,1% en la zona
posterior del maxilar y de 8,5% en la zona antefior cambio en la mandibula, la
diferencia entre la supervivencia acumulada dénipantes de superficie maquinada
cortos o de longitud estandar fue de tan solo Get%a zona anterior, 2,9% en la
posterior, y 1,1% en conjunto. En los implantessdgerficie tratada, la tasa de
supervivencia acumulada entre implantes cortosgptafue similar, siendo de 97,7%
para los cortos y de 98,4% para los de longituéinelstr, con una diferencia de 0,7%,
no siendo estadisticamente significativa (p = 0@ ambos maxilares y de 0,4%
para la mandibula (p = 0,92). Telleman y cols. (@4)su revision sistematica no
encontraron relacion entre el tipo de superfidee supervivencia. Annibali y cols. (12)

23



24

REVISION

en una revisién sistematica encontraron, tras 3,7 aafios de seguimiento medio, una
mayor supervivencia en implantes cortos de superiatada 99,2% que maquinada
94,6%, aunque el nimero de implantes maquinadosifiohio menor (605) que el de

superficie rugosa (5253).

Algunos autores (14,73,74) indican que muchos estishn demasiados heterogéneos
para ser comparados y que hay que hacer un estitiom de las superficies de los
implantes porque algunas superficies eran recogida® rugosas en un estudio y
pulidas en otro. Refieren que muchos implantesideredos como tipo Branemark, de
superficie maquinada, no tenian una superficieligeapulida, por lo que muchos
implantes maquinados que se registraron en losatestcomo de superficie pulida en
realidad poseian una superficie ligeramente ru¢it®ga En la Tabla 3 se describe un
andlisis de la rugosidad de las superficies méigzadas (75).

Implante Superficie Sa (um) Sdr % Nanorugosidad (nm)
Nobel Biocare TiUnite 1,10 37 33
Straumann SLA < 2008 1,50 3% 35
Straumann SLA > 2008 178 97
Straumann SLActive 175 143 97
Biomet 3i Osseotite, 0,68 27 19

Cuello 0,40 17
Biomet 3i Prevail 0,30 2%
Biomet 3i Nanotite 0,50 40 23
Astra Tech TiOblast 1,10 31
Astra Tech OsseoSpeed 140 37 2
Branemark Magquinado Ti 0.9 34

puro
Tabla 3. Caracteristicas de las superficies de los implantes mds comunes. Sa:
rugosidad media por superficie. Sdr: aumento de superficie desplegada.

Espdsito y cols. (31) observaron una tendenciaslariplantes mecanizados a fracasar
antes que los de superficie rugosa. También olrsereme los implantes de superficie
mecanizada presentaban un 20% menos de probab#ididpresentar periimplantitis
a los 3 afios, de forma estadisticamente signifizatios articulos que estudiaron el
éxito o la pérdida 6sea marginal periimplantaridLercion de la superficie se listan en
la Tabla 4.
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Weng
Feldman
Renouard

Sivolella

REVISION

Supervivencia /

Pérdida

Seguimient

Longitud

Aino  Pacientes  Implantes Superficie Exito 6sea (mm) p o (meses) (mm)

2003 493 1179 M 89%:2 0,67 - 72 7-18
T97R -

2004 200 R/M 97,7%R - 91,6%M? >0,05 60 7-20
1218M

2005 85 96 R/M 97,6%R - 92,6%M 0,44 >0,05 37,6 6-8,5

2013 109 11074§M‘ RIM 97,2%R — 95,7%M 145 047 192 7y85

Tabla 4. Datos obtenidos en la revision en funcidn de la superficie del implante. a: tasa de
supervivencia de los implantes cortos. R: superficie tratada. M: superficie maquinada.

2.5 Densidad 6sea
Segun Telleman y cols. (14) en zonas de baja dmhsiska, los implantes de superficie
pulida tuvieron una tasa acumulada de superviveadas 5 afios menor, siendo de
86,5% para los cortos y de 90,6% para los de lodgistandar, con una diferencia
estadisticamente significativa de 4,1% (p< .05). d&ambio en los implantes de
superficie tratada colocados en hueso de bajadbzhsa diferencia entre cortos y
estandar fue de 2,6%, 96% frente a 98,6%, no siesthalisticamente significativa.
Aalam y cols. (76) no encontraron diferencias elusediferentes tipos de hueso para
la pérdida 6sea. French y cols. (77), tras anali@8rimplantes de 6 mm en su estudio
obtuvieron una tasa de supervivencia del 100%@mestos posteriores mandibulares,
disminuyendo a un 87% en el sector posterior maxilamiralp y cols. (78) obtuvieron
una menor supervivencia de los implantes con mdad mm de longitud colocados
en hueso tipo Il (p = 0,02), pero esta diferemtdaaparecia cuando los implantes eran
de 8 mm de longitud (p = 0,25). Taschieri y col9)(no encontraron diferencias en la
supervivencia o la pérdida 6sea marginal entrénptantes colocados en el maxilar y
la mandibula, obteniendo un 100% de superviventiarsbos, pero la muestra era
pequefia (53 implantes). En una revision sistemégal&Zada por Mezzomo y cols. (32)
no se encontraron diferencias estadisticamentdisaivas en la supervivencia de los
implantes cortos segun la calidad ésea. Una fomaudhentar la superficie de contacto
hueso-implante en zonas con baja calidad 6sea lesacaun mayor nimero de
implantes por protesis (80). Los articulos que déaton el éxito o la pérdida 6sea
marginal periimplantaria en funcion de la densidséa se listan en la Tabla 5.
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Tipo de

Supervivencia /

Pérdida

Seguimiento  Longitud

Autor Afo Pacientes Implantes i Exito 6sea (mm) p (meses) (mm)
Bahat 2000 202 660 -1V 93,4% 0,64 >0,05 120 7-20
Aalam 2005 74 198 -1V - 1,34 >0,05 7-15
Gentile 2005 35 172 -1V 92,2-95,2% 0,53 12 5,7-14
Blanes 2007 83 192 -1V 97,9% 024+1,16 0,15 72 68
Mezzomo 2014 185 Iy IV 100% en tipo IV >0,05 44 59
Malchiodi 2014 136 -1V 94.8%entipolV. 1,1£05  >005 36 512
Demiralp 2015 111 3n LTy 97,3% 0,4 0,042 28 73

Tabla 5. Datos obtenidos en la revision segun la densidad dsea. a: sélo fue significativo para el
éxito en implantes de <8 mm de longitud.

2.6 Diametro del implante
Para aumentar la superficie de distribucion dduaszas al utilizar implantes cortos,
hay autores que indican la colocacion de impladigliametro mas ancho (81).
Monteiro y cols. (82) recomiendan un mayor didameteolos implantes en zona de
molares por las fuerzas mas fuertes de masticadlganos autores analizaron en sus
estudios la supervivencia de los implantes respattdiametro y no encontraron
diferencias estadisticamente significativas (21,88hque Anitua y cols. consiguieron
una mayor supervivencia con implantes cortos dmeti@ ancho (81). Otros autores
recomiendan aumentar la superficie de distribudéiiuerzas mediante la colocacion
de més implantes y evitar ponticos y extensiongsL@ articulos que estudiaron el
éxito de los implantes en funcion del didmetrorssuentran listados en la Tabla 6.

Autor Ao Pacientes Implantes Exito p;;;i;i:::tro it 6:::::;) Se(g;lr:;i;\to chrl;]gl:)u g
Gentile 2005 35 172 6(92,2%) < 6 (95,2%) - 07 12 5,7-14
Renouard 2006 33-6 - >0,05 -

French 2014 2060 4591 33-41-48 - 0,52 120 6-14
orentiche  a014 477 e s oaan ds . >0,05 8 9=
(100%) - 5 (97,4%)

Anitua 2014 75 111 33-375-4-45-5 - 0,73 120 7,75y8
Pabst 015 502 1305 o0 (925%) - 3645 0,04 60 <10->13

2.7 Una o dos cirugias

(87,9%) - >4,5 (89,6%
Tabla 6. Datos obtenidos en la revision en funcion del diagmetro.

Los implantes pueden permanecer sumergidos ercia &#as la cirugia o expuestos al

medio oral. En el primer caso es necesaria unanglegtirugia para colocar un tornillo
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de cicatrizacién o una corona, generalmente pranéi En el segundo caso, el tornillo
de cicatrizacion o el provisional se colocan eprlenera cirugia, no siendo necesaria
una segunda. En la técnica submucosa o cubiestslseel implante del medio bucal,
buscando un entorno favorable e intentando evdtaohtaminacion bacteriana y las
fuerzas de carga hasta que el implante esté ostgrado (21). En la técnica expuesta
se intenta evitar una segunda cirugia, colocangnlamde cicatrizacion en el momento
de la cirugia, que se retirar4 para la impresiotra ©pcion es colocar un pilar
intermedio, sobre el cual se tomard la impresi@tigsmrmente o se retirara para tomar
la impresion directa a la conexién del implante.

Generalmente si el implante se coloca en un huespota calidad o no se ha
conseguido un buen torque de insercion (< 30 Nensjgue la técnica cerrada, en dos
cirugias. Si el implante ha quedado con alta dgtadiprimaria (ISQ, Osstell Mentor,
Integration Diagnostics AB, Géteborg, Suecia) sedaudejar expuesto, dependiendo
del tipo de implante y las preferencias del ciragjan

2.8 Supervivencia y éxito
Se define como supervivencia a la presencia delaimg en boca transcurrido el
periodo de seguimiento. Como criterios de éxits, mhoas utilizados son los de
Albrektsson y cols. (84) y Buser y cols. (85), patgunos autores utilizan criterios
propios, lo cual dificulta la comparacion entreudgts (Tabla 7).

Albrektsson (1994) Buser (1990)
Ausencia de movilidad clinica del implante. Ausencia de movilidad clinica.
Ausencia de radiotransparencia periimplantaria. Ausencia de dolor 0 sensacion subjetiva del implante.
La pérdida 6sea marginal es inferior a 0,2 mm anual, tras el primer
afio de carga del implante y siempre inferior a la distancia entre la Ausencia de radiotransparencia continua alrededor del implante.

conexion del implante y la primera espira.
Ausencia de signos y sintomas como dolor, infecciones,
neuropatias, parestesia o intrusion en el canal mandibular.
Pérdida 6sea marginal inferior a 1,5 mm el primer afio. Posibilidad de restaurar el implante.

Tabla 7. Criterios de éxito segtin Buser y Albrektsson.

Ausencia de infeccion periimplantaria recurrente con supuracion.

Los implantes cortos han mostrado una tasa de éxitargo plazo similar a los
implantes de longitud convencional (4,86). Sin emgbapese a que en ambos casos se
observa un pico de fracaso tardio, en los implacue®s su aparicion es anterior (4-6
afnos) respecto a los implantes de longitud conweati (6-8 afios) (87). La
supervivencia en los implantes cortos ha variale21@% al 100% y el éxito del 96,6%
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al 100%, con un seguimiento de 4 a 7 afios. (20)337—89). Las series con un mayor
namero de casos (16,52) presentaron una superiaveet 98,4% hasta 7 afios de
seguimiento y del 99,3% hasta 8 afios de seguimresfectivamente (29). El éxito
solo se registré en 3 articulos, con una media @@ de 97,8%.

Renouard y cols. (49) hicieron una revision sobimmgacto de la longitud y el didmetro
de los implantes en las tasas de supervivenciaesdedtados totales y parciales y
encontraron una tendencia hacia un incrementogdfdoasos con implantes cortos y
de didmetro ancho. Telleman y cols. (14) en unsid@vsistematica encontraron una
relacion significativa entre la longitud de los lates cortos (5 a 9,5 mm) y la tasa de
supervivencia, que a los 2 afios fue de 93,1% parariplantes de 5 mm, de 97,4%
para los de 6 mm, 97,6% para los de 7 mm y de 98a%los de 8 mm, de 98,8% para
los de 8,5 mm, de 98,0% (96,4-99%) para los de yr&@,6% (94,6-100%) para los
implantes de 9,5 mm. No obstante, las diferencitre ¢os implantes de 6 y 9,5 mm no
fueron significativas y hay que tomar con precautgdmenor tasa de supervivencia de
los implantes de 5 mm, porque solo habia dos estwdin un total de 12 implantes. En
cambio, en una revisién sistematica reciente (@0rampard la supervivencia de
implantes cortos con convencionales, concluyend® lgucolocacion de implantes
cortos € 8 mm o< 10 mm) de superficie rugosa no supone una difeesignificativa
respecto a los de longitud convencional {0 mm), tanto en pacientes desdentados
totales como parciales. Los articulos que analizéasupervivencia o el éxito de los
implantes cortos se encuentran listados en la Babla
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Autor Ao Pacientes Implantes Supervivencia / Exito p Seguimiento (meses) LT;?[:;’ d
Bahat 2000 202 660 93,4% >0,05 120 7-20
Weng 2003 493 1179 89%2 72 7-18
Feldman 2004 200 797R - 1218M 97,7%R - 91,6%Me >0,05 60 7-20
Gentile 2005 35 172 92,2-952% 07 12 57-14
Renouard 2006 71-98,2% >0,05
Blanes 2007 83 192 97,9% 0,15 72 6-8
Blanes 2009 192 454 94,1% >0,05 48 6-12
Urdaneta 2009 81 326 6 fracasos® 0,37 70,7 6-14
Schneider 2012 70 100 95,8% 0,1 60 7-15
Sivolella 2013 109 104R - 176M 97,2%R - 95,7%M 047 192 7y85
French 2014 2060 4591 98,4% 0,52 120 6-14
Orentlicher 2014 177 212 96,98% >0,05 84 9=
Anitua 2014 75 11 98,9% 0,73 120 7,75y8
ga’ai?."a' 2014 20 40 100% 04 12 6y8

azmiiio
Mezzomo 2014 185 100% >0,06 44 59
Malchiodi 2014 136 94,8% >0,05 36 5-12
Demiralp 2015 1M1 37 97,3% 0,042 228 73
Pabst 2015 592 1395 92,5-87,9-89,6% 0,04 732 <10->13

Tabla 8. Datos obtenidos en la revision para la supervivencia/éxito de los implantes cortos.

2.9 Pérdida 6sea marginal periimplantaria

La pérdida 6sea marginal de los implantes cortegdducida en general (0,008-1,45
mm), con un maximo de 1,45 mm de media, en un iestath 16 afios de seguimiento
(71). El primer afio la pérdida ésea media fue iofex 1 mm (Tabla X), oscilando entre
0,2y 0,7 mm (24,28,54,55,78,91). La pérdida 6sediaranual fue de 0,1 mm o inferior
(56,59,61,71), cumpliendo con los criterios de axe Albrektsson. Los implantes
cortos son por lo tanto una alternativa de tratatoipredecible a largo plazo. Demiralp
y cols. (78) compararon diversas variables segutotgitud de los implantes,
encontrando una mayor pérdida 6sea en pacientesresage 60 afios cuando se
utilizaron implantes cortos (p = 0,006), cuandacskcaron en sectores posteriores
mandibulares (p = 0,024) o en hueso de baja dehgqjpa= 0,04). El resto de
publicaciones no encontraron diferencias estadisiénte significativas en la pérdida
Osea segun la longitud del implante. Los articulos estudiaron la pérdida Osea
marginal de los implantes cortos se listan en laara.
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Autor Ao Pacientes  Implantes 6:::::::]) se(":# ir:;i;lto Lcinmgr:]t)u 4
Bahat 2000 202 660 0,64 >0,05 120 720
Tawil 2005 109 262 074+065 03 53
Rokni 2005 74 199 04+04 029 34 512
Weng 2003 493 179 0,67 - 72 7-18
Aalam 2005 74 198 1,34 >0,05 - 7415
Blanes 2007 83 192 024£116 015 72 68
Blanes 2009 192 454 004-074  >005 48 6-12
Urdaneta 2009 81 326 01£036 037 707 6-14
Birdi 2010 194 309 02+09 094 209 6.8
Schneider 2012 70 100 0008£07 01 60 7-15
Sivolella 2013 109 280 1,45 0,47 192 7y85
Garaicoa- 2014 20 40 004-007 0,1 12 6y8
Pazmifio
Malchiodi 2014 136 - 11205  >005 36 512
Demiralp 2015 11 371 04 - 28 73

Tabla 9. Pérdida ésea marginal periimplantaria.

2.10Ferulizacion de los implantes

Varios autores han sugerido que la ferulizaciéfodemplantes podria compensar la
sobrecarga biomecénica, al compartir las cargassalels y distribuir mejor las fuerzas
entre los implantes (7,8,38). Guichet y cols. @&#)cluyeron en su estudio in vitro que
la excesiva fuerza en los puntos de contacto irdripales entre coronas no
ferulizadas pueden llevar a una situacion que r psiva para los implantes,
encontrando mayores fuerzas de estrés en los itaplaa ferulizados cuando las zonas
de contacto interproximales eran mas apretadasieylas restauraciones ferulizadas
repartian mejor las cargas que las no ferulizadlesg y cols. (47) encontraron que
ferulizando las coronas se reducia el estrés Osomplantario bajo cargas
horizontales recomendando la ferulizacién en hukesbaja calidad. Sin embargo, en
un estudio biomecéanico sobre bloques fotoelastadsrulizacion no evité el fracaso
protésico cuando el espacio protésico desde lsacdsga fue mayor de 15 mm, si se
aplicaban fuerzas de 20 kg y a 30 grados de irfinaaconsejando en éstos casos el
aumento 6seo vertical (93). Pellizzer y cols. @#ervaron un mejor comportamiento
ferulizando los implantes, especialmente si el anfd mas mesial era de mayor
longitud. Anitua y cols. (95), en un estudio reprectivo con un seguimiento de hasta
doce afios, no encontraron diferencias entre laggéddea marginal periimplantaria y
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el éxito respecto a la ferulizaciéon de los implanteincidiendo con la revisién de
Nisand y cols. (80), pero el numero de implantegenglizado fue reducido. Thoma y
cols. (96), en un estudio multicéntrico controladieatorizado con seguimiento de un
afo, que comparo implantes cortos con implantésragtud convencional, colocados
mediante la técnica de elevacion de seno diretitayvieron una supervivencia del
100% con rehabilitaciones mediante coronas ungaparo no incluyeron implantes
ferulizados. Estos datos coinciden con los obtenfuir Mezzomo y cols. (32) en su
metaanalisis. En un estudio sobre la supervivepda pérdida 6sea marginal en
implantes cortos, con un seguimiento de hasta 4,afmse encontraron diferencias
entre los implantes ferulizados y las coronas tiaga pero todos los implantes
rehabilitados mediante coronas unitarias fueromdgor longitud que los implantes
ferulizados (97).

Son escasos los estudios que han analizado lavaigreia y la pérdida 6sea de los
implantes cortos segun el tipo de ferulizacidonncigiiendo la mayor parte de los
autores en que no existen diferencias entre farulizs implantes o rehabilitarlos
mediante coronas unitarias. Thoma y cols (98), renravision sistemética realizada
para el grupo de trabajo de la European Associfio®sseointegration, concluyeron
que no existia evidencia suficiente para determiogarbeneficios o perjuicios de
ferulizar los implantes cortos, pues Unicamenteremde los estudios incluidos no se
ferulizaron los implantes, y en ese caso tampoisti@xin grupo control con implantes
ferulizados. Esta revisién incluyd Unicamente easayclinicos controlados
aleatorizados. Sdlo Anitua y cols. (95) han andbiZa influencia de la ferulizacion de
los implantes, segun si se realizaba con otro im@leorto o un implante de longitud
convencional, no encontrando diferencias estadmiate significativas entre los
implantes cortos ferulizados entre si (p = 0,29mplantes cortos ferulizados a
implantes de longitud convencional (p = 0,73). &mbargo, el nimero de implantes
cortos ferulizados entre si fue bajo (17 de 11lanmtes colocados).
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JUSTIFICACION E HIPOTESIS DE TRABAJO

3. JUSTIFICACION E HIPOTESIS DE TRABAJO

Los implantes dentales de longitud convencional éé@mostrado su eficacia en la
rehabilitacion estética y funcional del aparatomsttognatico tras la pérdida de dientes
(1-3). Son, a menudo, el tratamiento de eleccida pgemplazar los dientes perdidos
en pacientes desdentados totales y parciales,iaspeate en extremos distales libres.
Ciertas limitaciones anatémicas como el seno maxide fosas nasales, el nervio
dentario alveolar inferior o el nervio mentoniapoieden impedir la colocacion de
implantes de longitud igual o superior a 10 mmaten& convencional, debido a una
altura 6sea reducida. Se han descrito en la literatarias técnicas para el aumento
vertical del hueso disponible (39), como son l|&rkdizacion del nervio alveolar
inferior, la distraccion alveolar, los implantegainaticos, la elevacion de seno
maxilar, los injertos en bloque y los injertos dee$o particulado. Sin embargo, los
problemas asociados a estas técnicas en compa@midia cirugia convencional de
implantes son: mayor morbilidad (40), mayor numaeointervenciones quirdrgicas,
mayor duracién del tratamiento y mayor coste phpaeente, asi como la necesidad
de un mayor inventario de instrumental y equipalggico (7,44).

Espdsito y cols. (41,42), coincidiendo con otrosoms (7,43), sefialan en sus
revisiones sistematicas que encontraron un mayaeralde complicaciones en las

zonas donde se realizaron diferentes procedimiefgaumento vertical de hueso o
elevacion de seno, que en aquellas en las quésmmn implantes dentales cortos sin
regeneracion 6sea. Son, por lo tanto, una altemaitener en cuenta ya que no
requieren de técnicas quirdrgicas avanzadas pamlacacion, siendo también menor
su morbilidad. Se ha observado, ademas, que lavsuprecia a largo plazo de los

implantes cortos es elevada, con tasas del 94-9(86%8,99), pero son escasos los
articulos publicados sobre el tema. Existen uria slerfactores de riesgo que pueden
afectar a la supervivencia de los implantes coriesido el tipo de ferulizacion entre

implantes mediante la prétesis uno de los menasliesios (95).

Estos hechos justifican la realizacién de un tralpje estudie la tasa de éxito y la
pérdida 6sea de los implantes cortos frente addsrdyitud convencional, en pacientes
desdentados parciales posteriores, comparandosilsigs tipos de protesis (100).
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Se plantearon las siguientes hipétesis de trabajo:

=

El éxito de los implantes cortos es similar alakede longitud convencional.
La pérdida 6sea marginal de los implantes cortosiredar a la de los
implantes de longitud convencional.

El nimero y la longitud de los implantes ferulizadw afecta al éxito y la
pérdida 6sea marginal de los implantes cortos.

Existen factores de riesgo que afectan al éxitopérdida ésea marginal de
los implantes cortos en funcién del nimero de imjgls ferulizados y su

longitud.
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4. OBJETIVOS
En pacientes desdentados parciales en sectoresipas se proponen los siguientes

objetivos:

1. Evaluar latasa de éxito de los implantes cortrstéra implantes de longitud

convencional, con un seguimiento de 1 a 5 afios.

2. Analizar la pérdida 6sea marginal periimplantatalos implantes cortos
frente a los implantes de longitud convenciona 2 meses de seguimiento
de la colocacion de la prétesis.

3. Comparar el éxito y la pérdida 6sea marginal deirgsiantes cortos y
convencionales rehabilitados en funcion de la iemal6on / nimero de

implantes ferulizados.

4. \dentificar los factores de riesgo relacionados ebéxito y la pérdida 6sea

marginal de los implantes cortos.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1 Disefio del estudio
Se realiz6 un estudio retrospectivo de casos yraestsiguiendo las hormas Strobe
(101) con pacientes rehabilitados mediante imptadéatales Phibo TSA®, superficie
Avantblast (Phibo Dental Solutions, Sentmenat, 8ar@, Espafia), en la unidad de
Cirugia Bucal e Implantologia de la UniversitaMidéncia entre enero de 2009 y enero
de 2014.

Poblacion del estudio

Pacientes de la Unidad de Cirugia Bucal e Implagialde la Universitat de Valéncia
gue tenian una protesis con al menos un implarte,cebbre implantes situados en
lechos de premolares y/o molares, mandibularesxdares.

Que cumplieron los siguientes criterios de inclasid@xclusion:
Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de edad (> 18 afios).

- Pacientes portadores de una proétesis dental, amerads un implante corto
y/o de longitud convencional, en sectores postsiazon un maximo de tres
implantes.

- Seguimiento minimo de 12 meses tras la carga xatés

- Radiografia panordmica preoperatoria, y radiogsafiperiapicales
paralelizadas en el momento de la cirugia, de fgacy al afio de carga
protésica.

- Rehabilitacion protésica atornillada de implantétario o puentes de un
méximo de tres coronas sin pénticos.

- Implantes colocados en hueso maduro, con mas siengees transcurridos
tras la exodoncia.

Criterios de exclusion:
- Implantes colocados tras elevacién de seno dicertdirecta.

- Implantes con protocolos incompletos.
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Se definieron dos grupos:
GRUPO ESTUDIO:
- Grupo A: implantes cortos de 8,5 mm de longitud (7 mm dgems y 1,5

mm de cuello mecanizado), en zonas posteriores.

GRUPO CONTROL:
- Grupo B: implantes de longitud convencional &e11,5 mm (10 mm
intradseos y 1,5 mm de cuello mecanizado), en zoosteriores.

De los 489 pacientes candidatos a ser incluidoglesstudio, se excluyeron 108
pacientes por no tener un seguimiento minimo defimtras la carga protésica, 17
fueron por fracaso temprano antes de la carganfintes cortos, 4 convencionales);
51 pacientes fueron excluidos por no tener el seiguio radiogréafico requerido para
ser incluido en el estudio; 62 pacientes porquepldsesis fueron cementadas; 49
pacientes por ser rehabilitados con prétesis de dea8 coronas, 10 por haberse
sometido a una elevacion de seno indirecta, 7 p@sepor haberse sometido a una
elevacion de seno directa, y 8 por tener protocislosmpletos. La muestra final del
estudio estuvo compuesta por 177 pacientes, coprddsis sobre 435 implantes.

5.2 Material
Instrumental para la preparacion del campo quirwgi el paciente y el operadd®et
quirtrgico de aislamiento de campo y aspiradoriggico, guantes estériles, gorro,
gafas de proteccion y mascarilla.

Instrumental para anestesia loco-regionderinga de anestesia autoaspirable, aguja
desechable de anestesia, carpules de anestesidicama al 4% y epinefrina /100000
Ultracain® (Normon, Madrid, Espafia), y espejosiotales.

Instrumental para la diseccién de los tejidos blasidMango de bisturi Bard-Parker n°
3, hojas de bisturi del n® 15, periostotomo.

Instrumental para la colocacion del implantet quirdrgico de implantes Phibo TSA®
(Impladent, Sentmenat, Barcelona, Espafia) con fitipeAvantblast, osteotomos de

Summers, contradngulo y motor quirdrgico, sueriolégico y gasas.
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Instrumental para la sutura?ortaagujas tipo Mayo, hilo de sutura de sedapdf2as
tipo Adson vy tijeras.

Material iconogréafico:Camara digital Canon® EOS 20D (Tokio, Japén).
Material informético:SPSS 20 (SPSS Statistics, IBM, Armonk, New Yor8A)

Mediciones clinicasSonda periodontal calibrada PerioWise® (Premidd8A) y

espejo intraoral.

Exploracion radiolégica: Ortopantomograph® OP 100 (Instrumentarium Imaging,
Tuusula, Finlandia). Programa Cliniview® versiorl §Instrumentarium Imaging,
Tuusula, Finlandia), equipo de radiologia intradt®lIND® (Groupe Satelec - Pierre
Rolland®, Francia), captador digital intraoral RVQA@timate (Trophy®, Kodak
Dental System, Atlanta, EE.UU), posicionador dél@ipara estandarizacion de

proyecciones XPC de Rinn® (Dentsply®, Illinois, USA

5.3 Métodos

5.3.1 Preparacion prequirdrgica
Todos los pacientes fueron operados siguiend@&gulo preestablecido en la Unidad
de Cirugia Bucal de la Facultat de Medicina y Odlmgfia, de la Universitat de
Valéncia. A todos los pacientes se les realizé expdoracion clinica y radiogréfica
(ortopantomografia calibrada) para planificar k@inencion.
En la primera visita se realiz6 la anamnesis, gicxal paciente los riesgos de la
intervencion y las posibles alternativas de tragga y firmo el consentimiento
informado (Anexo 1). Se tomaron impresiones corrdudloides irreversibles y se
vaciaron con escayola para obtener modelos deiestiadesarios para el diagndstico
y planificacion del caso. Se realiz6 un enceraddodedientes, para una correcta
planificacion de la protesis. Se realiz6 una férwaiolégica con marcadores
radiopacos de gutapercha, a partir del enceradgndsico (Figura 2). Esta férula
radiolégica se transformé después en una férulaimica, perforando en las zonas
donde se queria situar la emergencia de los ingdantiberando la region vestibular
para una adecuada visualizacion de la posicidma ile$a. Se planificé el caso con el
estudio radiografico y la férula radiolégica paedescionar la longitud adecuada del
implante, respetando un margen de seguridad de 2lendistancia al nervio alveolar
inferior (102). Se permitié el contacto intimo cgrseno maxilar (0 mm de distancia)
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(103). Se realiz6 una tartrectomia la semana pegiaigirugia y tratamiento periodontal
cuando fue necesario.

Todos los pacientes recibieron una pauta antilidgrofilactica de amoxicilina 2 g en
comprimidos una hora antes de la cirugia o clindemrai 300 mg si el paciente
presentaba alergia a la penicilina. También secpbésron enjuagues con clorhexidina
al 0,12% cada doce horas durante una semana, cantengl tratamiento dos dias

antes de la cirugia.

Figura 2. Férula radiolégica con marcadores radiopacos de gutapercha.

5.3.2  Fase quirGrgica
Las intervenciones fueron realizadas por dos cingade similar experiencia (JB y
MP). Tras anestesiar al paciente, se realiz6 wisidm crestal y un despegamiento del
colgajo a espesor total. Se marcé la posicion sleiplantes con la fresa piloto, segin
la posicion determinada previamente en la expléracadiologica, mediante la férula
quirtrgica. Se labraron los lechos siguiendo eiquaio de fresado indicado por la casa
Phibo Dental Solutions para los implantes Phibo Tpnpladent, Sentmenat,
Barcelona) con superficie Avantblast (Figura 3.d-6)s implantes se colocaron con la
técnica supracrestal dejando el cuello pulido denim supracrestal, siguiendo las
recomendaciones del fabricante para el sector fimstEn el maxilar, si el hueso era
muy blando (tipo Il o IV), se combind el fresadancel uso de osteodilatadores para
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conservar la mayor parte de hueso posible, y caraglenpara obtener una adecuada
estabilidad primaria. Las intervenciones se redlizan una o dos fases segun el torque
de insercion (cuando el torque fue mayor de 30 Nermdejé expuesto (104). En caso
de dejar los implantes sumergidos, se realiz6 dars#a cirugia a los dos meses de
colocar los implantes y dos semanas antes de k denimpresiones, para exponerlos

a la cavidad oral.

Figura 3. Planificacion prequirdrgica. A: fotografia preoperatoria, b: ortopantomografia
preoperatoria.

Figura 4. Fotografias de la fase quirdrgica y protésica. c: despegamiento y lecho del implante, d:
implante colocado, e: sutura, f: radiografia periapical, g: encia cicatrizada, h: rehabilitacion
protésica, vista oclusal, i: radiografia periapical de control.
5.3.3  Fase protésica
La toma de impresiones para la rehabilitacion gictéése realizé a los tres meses
después de la cirugia. Se atornillaron los pil@eesmpresion en los implantes y se
comprob6 el correcto ajuste mediante radiografiasiapicales. Se tomaron
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impresiones con cubetas individualizadas y poliéi@pregum Penta®, 3M ESPE,
Seefeld, Alemania) como material de impresion;gisteos de mordida con cera. Los
pacientes recibieron las protesis tres semanagardes de la toma de impresion, tras

realizar la prueba de metal y la prueba de bizcocho

5.3.4  Seguimiento y recogida de datos
Los pacientes acudieron a las visitas de seguimfgaria controlar los implantes en los
meses 1, 3, 6, y 12 tras la carga protésica; a mBrteste momento se realizaron
controles anuales. Se reforzaron las instrucciaesigiene oral en cada visita.
Posteriormente se recogieron los datos segun febles definidas a continuacion. En
las variables dicotomicas se codifico el valor “N@mo “0” y el valor si como “1”.
5.3.4.1 Datos personales
Se registraron la edad, el sexo (codificado comt t®mbre, “1”: mujer), la
medicacion habitual, las alergias, el consumo lbleca (nimero de cigarrillos al dia) y
la higiene. La higiene se valoro siguiendo el iadie Higiene Oral simplificado (IHO-
S) de Greene y Vermillion (Tabla 10 y Tabla 11)5t0

Valor Criterio
0 Ausencia de placa.
1 Placa que cubre menos de 1/3 de la superfitdietge.
2 Placa que cubre mas de 1/3 y menos de 2/3 etetedi
3 Placa que cubre mas de 2/3 de la superficidiepte.

Tabla 10. Indice de Higiene Oral simplificado. Placa bacteriana.

Valor Criterio
0 Ausencia de calculo supragingival o subgingival.
1 Célculo supragingival que cubre menos de 1/3 deparficie del diente.
Ausencia de célculo subgingival.
) Célculo supragingival que cubre mas de 1/3 y meled®'3 del diente o
depdsitos aislados de célculo subgingival.
3 Célculo que cubre mas de 2/3 de la superficie idatel o banda

continua de calculo subgingival.

Tabla 11. Indice de Higiene Oral simplificado. Cdlculo.
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El indice de Higiene Oral simplificado se calcud@lizando la suma de los subindices
de placa y célculo. Se codific6 como buena hig@mt IHO-S se encontraba entre 0y

1,2; regular si se encontraba entre 1,3 y 3 y siadaa mayor de 3.

5.3.4.2 Datos de la intervencion
Se registro la fecha de la cirugia, el cirujano gatizo la intervencion, el nimero de
implantes colocados por paciente y su posiciénrs&gaotacion FDI (106), a partir de
la cual se determiné también su localizacién enahedlistal en la protesis.

Altura de hueso remanente

Se anoto la altura de hueso remanente antes diptacion del implante en milimetros
en la ortopantomografia (Figura 5), midiendo demforperpendicular desde las
estructuras nobles adyacentes (nervio alveolariimfeseno maxilar) hasta la region

mas coronal de la cresta alveolar.

Figura 5. Medicidn de la altura de hueso remanente (en mm) previa a la colocacion de los
implantes.

También se anot6 la longitud y diametro de los @anfgs en milimetros, el uso o no de
osteodilatadores, y si la cirugia se realizé encuthas fases. Se registro el tipo de hueso
en el lecho del implante, siguiendo la clasificadite Lekholm y Zarb para clasificar
el tipo de hueso segun la sensacién subjetivagiebdor (Fig. 7).

La clasificacion dé.ekholm y Zarb consiste en:

- Tipo I: Hueso principalmente cortical, con escaso compends hueso esponjoso.
Se codificé como “0” en el protocolo (Fig. 7-a).

- Tipo II: Las corticales son gruesas pero incluye huesangsmdenso. Se codifico
como “1” en el protocolo (Fig. 7-b).

- Tipo lll: Las corticales son delgadas y rodean un niclémeéso trabeculado denso.

Se codificé como “2” en el protocolo (Fig. 7-c).
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- Tipo IV: Las corticales son muy delgadas y rodean un na#dwueso trabeculado
de baja densidad. Se codific6 como “3” en el proim¢Fig. 7-d).
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Figura 6. Tipos de hueso segun la clasificacion de Lekholm y Zarb. a: Tipo I, b: tipo I,
c: tipo Ill, d: tipo IV.

5.3.4.3 Datos de la rehabilitacion protésica
Se anot6 la fecha de colocacién de la prétesimyilero de prétesis por paciente. Se
registré si era cementada o atornillada y la feagiion o no a implantes de mayor

longitud, codificado como se especifica en la Tdl@a

Numero de implantes Ferulizacion
Un implante 0. Unimplante corto _
E
)
1. Unimplante largo :
s k

. 2. Dos implantes cortos ferulizados -
Dos implantes BE

T

- 3. Dos implantes largos ferulizados

4. Un implante corto ferulizado a uno largo

5. Tres implantes cortos ferulizados '
Tres implantes bk

6. Tres implantes largos ferulizados T
‘BEEVY 7. Dos implantes cortos ferulizados a uno largo . kl

8. Dos implantes largos ferulizados a uno corto

a1

Tabla 12. Tipo de prétesis segtin el nimero de implantes rehabilitados. En la columna de
ferulizacion se especifican los valores utilizados como codificacion en el protocolo.
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Antagonista

El tipo de antagonista se registr6 como posiblofade riesgo. Las categorias fueron:
0) denticion natural, 1) prétesis removible sobmglantes, 2) prétesis fija sobre
implantes y 3) prétesis removible sobre denticiatural.

Proporcion corona-implante
El analisis de la proporcion corona-implante séizéaobre radiografias periapicales
como se indica en la Figura 7 (1-4):
- Se establecieron dos puntos arbitrarios en &fage corona-implante, lo méas
alejados posible entre si.
- Se trazd una recta uniendo ambos puntos y otta merpendicular a ésta,
pasando por el punto mas coronal de la clspideatiejo de la rehabilitacion
protésica de cada implante.
- Se midi6 la longitud en milimetros de la corahesde el punto mas coronal hasta
la conexidn corona-implante, siguiendo el eje deirgrdo anteriormente.
- Se dividio esta distancia entre la longitud elim@tros del implante. El resultado

de esta division fue la relacién corona-implante.

&

Figura 7: 1- Puntos arbitrarios en la interfaz corona-implante, 2- Linea perpendicular a la recta
definida por los dos puntos anteriores, 3- Tamafio de la corona, 4- Tamafio del implante.

5.3.4.4 Seguimiento del implante
Se registro el tiempo de seguimiento de los impBrgxpresado en meses.
Exito
Los implantes se codificaron como éxito en el poko si cumplieron los criterios

establecidos por Buser (107), descritos en la TEila
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Criterios de éxito
Ausencia de molestia subjetiva persistente, contar deensacion de cuerpo

extrafio o disestesia

Ausencia de infeccion periimplantaria recurrente sapuracion.

Ausencia de movilidad.

Ausencia de radiotransparencia continua alredeelangblante (Figura 8).

Posibilidad de restaurar el implante.

Tabla 13. Criterios de éxito de los implantes segtin Buser.

Se realizé una exploracion clinica cada 12 mesesa®ro si el tejido blando estaba
sano, o existia inflamacion de la encia, sangr@aoloy o movilidad del implante.

Los implantes fracasados se retiraron bajo anestesal. Se eliminé el tejido de
granulaciéon mediante legrado, y se pauté tratamiantibiético. A los dos meses, se
realizé una nueva exploracién radiografica paranzalla colocacion de un nuevo

implante. Los implantes repuestos no fueron indsiien el estudio.

Figura 8. Fracaso en la osteointegracion.

Pérdida 6sea periimplantaria

En las radiografias periapicales paralelizadasohéral se estudio el nivel éseo de
insercién periimplantario.

Dos examinadores (JF B y JC B) interpretaron ld®ggafias correspondientes a los
grupos, en los siguientes tiempos de seguimiehtiiaale la colocacion de la prétesis
(T1) y a los 12 meses de seguimiento tras la céf@a Se llevé a cabo un

entrenamiento de los examinadores con 40 radiegrageleccionadas de forma
aleatoria, de forma previa a las mediciones deldést La calibracion entre los

examinadores se analiz6 midiendo la concordantia ambos mediante el coeficiente
de correlacion intraclase, con un valor de 0,9y, lp tanto la concordancia

interexaminador fue elevada. Para calibrar las cmaiés del programa se utilizé la
longitud del implante, que era conocida.
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Las mediciones de la pérdida 6sea (en milimetresjeslizaron con el software
DBSWin (Dirr Dental, Stuttgart, Alemanid)a medicion se llevé a cabo siguiendo los
siguientes pasos (Figura 9. a-c) (108):

- Se seleccionaron dos puntos de referencia repitdds y facilmente
identificables en ambos extremos de la interfasenaimplante.

- Se traz6 una linea recta uniendo ambos puntosfeiencia y se consider6
a esta linea como la altura 0.

- Para determinar la pérdida dsea, se trazé uea pirrpendicular en mesial
y distal de la plataforma del implante, desde hedi de altura O al primer contacto
hueso-implante. Se siguieron los mismos pasos &rsiguientes radiografias de
seguimiento.

- Por dltimo, se midié la longitud de las rectasujfidas a mesial y distal del
implante, utilizando para ellos las herramientamddida del programa y se registro el
valor méas elevado. La media de la diferencia egitv@lor recogido tras la colocacién
de la protesis y al afio de carga, se consider6 clampérdida 6sea marginal
periimplantaria, expresado como valor negativo.

- El valor utilizado en el analisis estadisticoe fla media entre ambos

examinadores.

Figura 9. Medicion de la pérdida 6sea marginal. a: diagrama explicativo para la
medicion; b: radiografia en el momento de la carga; c: radiografia al afio de carga
con mediciones de la pérdida dsea.

Complicaciones bioldgicas

Las complicaciones de los implantes se detectardasevisitas de control o en visitas
no programadas por molestias del paciente. De mseptarse complicaciones los
implantes se codificaron en el protocolo con un & acuerdo a los Gltimos consensos
del European Workshop on Periodontology sobre fniden de la enfermedad
periimplantaria, los implantes con sangrado al agntbn aumento de la profundidad
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de sondaje por encima de 5 mm, en ausencia dalpérsiéa marginal, se consideraron
como implantes con mucositis (109,110) y se caglifin con un “1” en el estudio.
Cuando se acompafié de pérdida 6sea en el estulibgnafico, junto a sangrado al
sondar, con o sin profundidad de sondaje aumetadpuracion, se clasificaron como
periimplantitis (109,110), codificAndose con un {Bigura 10).

Figura 10. Periimplantitis con supuracion.

Complicaciones protésicas
Se registraron problemas protésicos como: 0 nolgmas y 1 aflojamiento o 2
fractura del tornillo (codificandose como “3"), &ftura de la ceramica.

5.3.5  Andlisis estadistico
Los datos fueron analizados por un estadisticeegperiencia en odontologia, ciego a
la asignacién de la longitud de los implantes. haable principal a analizar en el
estudio fue la longitud de los implantes. Las \@éa respuesta estudiadas fueron el
éxito de los implantes y la pérdida ésea. Se ceraidn como factores de confusion:
la edad, el sexo, el consumo de tabaco, la higelnantagonista, la atrofia ésea, el
operador, el uso de osteodilatadores, la posicidocglizacion del implante, el
diametro, el tipo de hueso, las fases de la ciragigpo de ferulizacién y la proporcion
corona-implante. Se realizé un emparejamiento @anzentar la potencia del estudio y
la homogeneidad de los grupos en las variablesuoumsle tabaco y edad. Para ello,
una vez determinado el grupo de implantes cortoengarejaron estos pacientes con
un control de similares caracteristicas.
Se realiz6 un andlisis descriptivo por intenciortrdéar (AIT) de toda la muestra, con
estadisticos béasicos como la media, desviaciomdsstavalor minimo y maximo,
mediana, frecuencias y porcentajes.
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Para la estadistica comparativa se realizé unsi&dor protocolo, desechando los
implantes fracasados antes de la carga. Se comfardixiribucion normal de los datos
(prueba Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk: p > 0)0bla homogeneidad de los
grupos con tests de comparacion de medias o priopesc(Chi2, test exacto de Fisher
y t-test). Se analiz6 el éxito de los implantes ebtest de supervivencia de Kaplan-
Meier. Se estimaron modelos de regresion logigieeralizados para controlar e
identificar los factores de riesgo relacionadogaima estadisticamente significativa
con el fracaso de los implantes. Para la pérdida $s estimaron modelos de regresion
lineal generalizados, al tratarse de una variabletimua. Estos modelos son una
generalizacion de la regresion logistica y la reigrelineal multiple para el andlisis del
éxito y la pérdida dsea respectivamente.

La potencia del estudio para los implantes inclsi@o= 435) con un nivel de confianza
del 95% fue de 0,94 para detectar como estadistit@nsignificativas proporciones de
éxito de 95% y 85%. El nivel de significatividad @eado en los analisis ha sido el 5%
(0= 0.05). Los datos se analizaron con el softw&820 (IBM, Armonk, Nueva
York, EEUU) para Windows.
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DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

N° historia:

PROTOCOLO DE ESTUDIO DE IMPLANTES
CORTOS (7MM INTRAOSEOS)

Fecha:

DATOS DEL PACIENTE

- Edad:

Higiene oral: 0) Buena

DATOS DE LOS IMPLANTES

Sexo: 0) Hombre 1) Mujer

Consumo de tabaco (numero de cigarrillos al dia):

1) Regular 2) Mala

Fecha de la intervencién

quirdrgica

Cirujano

Numero del implante

Numero de prétesis

Posicién

Altura de hueso remanente (mi]

Longitud

Diametro

Osteodilatadores

Cirugiaen 1 o 2 fases

Tipo de hueso
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DATOS DE LA PROTESIS

Fecha de colocacién: /[

Fecha de colocaciéon

Numero de implante

Tipo de protesis*

Tipo de ferulizacion**

Antagonista***

Proporciébn  coronat

implante

*: Tipo de protesis: 0) Cementada. 1) Atornillada.

**: Tipo de ferulizacién: 0) Unitario corto, 1) Wairio largo, 2) Corto-corto,
3) Largo-largo, 4) Corto-largo, 5) Corto-corto-anr6) Largo-largo-largo, 7)

Corto-corto-largo, 8) Corto-largo-largo.

***. Antagonista de la prétesis: 0) Denticién nadlrl) Prétesis removible
sobre implantes, 2) Protesis fija sobre implar@@$rotesis removible sobre

dientes.
SEGUIMIENTO

Tiempo de seguimiento tras la colocacién de lagsiét

Numero del implante
Exito del implante
Pérdida 6sea marginal
periimplantaria (mm).
Complicaciones
biolégicas
Complicaciones
protésicas
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6. Casos clinicos

6.1Caso 1 (Fig 11 a-j). Grupo test.

Figura 12. llustraciones intraoperatorias de la cirugia y la carga protésica. c: despegamiento, d:
implantes colocados, e: sutura, f: ortopantomografia con implantes colocados, g: encia
queratinizada.
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Figura 13. Carga protésica. h: protesis, vista oclusal. I: prétesis, vista lateral. J:
ortopantomografia de los implantes rehabilitados.

6.2 Grupo control.

Figura 14. Estudio preoperatorio. a: fotografia inicial, b: ortopantomografia

preoperatoria.

Figura 15. Fotografias intraoperatorias de la cirugia y la carga protésica. c: despegamiento, d:
implantes colocados, e: sutura, f: ortopantomografia con implantes colocados, g: encia
queratinizada
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Figura 16. Carga protésica. h: pidtesis, vista oclusal. i: ortopantomografia de los
implantes rehabilitados.
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7. RESULTADOS
7.1 Datos del paciente

Edad
La edad media de los pacientes fue de 56,9 + @3 @rabla 14), con un rango entre
21y 86 afios. No hubo diferencias entre los grpes0,931).

Estadisticos Total
N 177
Media 56,9
Desviacion tipica 9,7
Minimo 21
Méaximo 86
Mediana 56,8

Tabla 14. Estadisticos descriptivos segun la edad del paciente.

Sexo

La composicion de la muestra por sexo fue de 68bhesn(38,4%) y 109 mujeres
(61,6%). La proporcion de mujeres fue superior éngeipo de implantes
convencionales que en el de cortos (70,8% freriB,2%), siendo estadisticamente
significativo (p < 0,001). La distribucion de loagientes puede verse en la Tabla 15.

Estadisticos Total
N 177
Hombre 68

Mujer 109

Tabla 15. Distribucion de pacientes segun el sexo.

Consumo de tabaco

De los 177 pacientes estudiados, 105 no fumabanrelErion a los pacientes
fumadores, 34 consumian menos de 10 cigarrillafagl24 entre 10 y 20 cigarrillos
diarios y 14 fumaban més de 20 (Tabla 16). El pugje de fumadores fue similar en
el grupo de cortos (39%), y el grupo de implantedahgitud convencional (43%),
siendo estas diferencias no significativas estadfsente (p = 0,112).

N
Total 177
No fumador 105
<10 cigarros 34
210<20 24
=20 14

Tabla 16. Distribucion de pacientes segun el consumo de tabaco.
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Higiene oral

La higiene oral fue buena en 60 pacientes (33,8%gular en 98 (55,3%) y mala en 19
(10,7%) (Tabla 17). No se encontraron diferendigsificativas entre los grupos (p =
0,181).

Total
Mala 19
Regular 98
Buena 60

Tabla 17. Estadisticos descriptivos segun la higiene del paciente.

Numero de implantes por paciente
El ndmero de implantes por paciente se muestraaefabla 18. Se colocaron 2
implantes en la mayor parte de los pacientes (42,4%

Implantes Pacientes %
1 40 22,6%
2 76 42,9%
3 31 17,5%
4 14 8%
5 6 3,4%
6 8 4.5%
7 0 0%
8 2 1,1%

Tabla 18. Numero de implantes por paciente.

Numero de protesis por paciente
Se estudié el nimero de protesis por pacientedsian 72,3% de pacientes con una
sola protesis, un 24,9% con dos protesis y un 2@¥dres protesis (Tabla 19).

Pacientes
1 128
2 44
3 5

Tabla 19. Numero de protesis por paciente.

7.2 Datos de la intervencion
Cirujano

El cirujano | colocd un 52,4% de los implantespeeso al cirujano 1l (47,6%). No se
encontraron diferencias estadisticamente signifi@sentre los grupos (p = 0,125).
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La distribucién de los implantes segun el cirujaadista en la Tabla 20.

Total Cortos Convencionales
Total 435 255 180
Cirujano | 228 130 98
Cirujano Il 207 125 82

Tabla 20. Distribucion de los implantes segun el cirujano.

Posicion

Fueron colocados 53 implantes (12,2%) en el maxild882 en la mandibula (87,8 %).
El porcentaje de implantes cortos en el maxila8%9, fue inferior a los de longitud
convencional (7,6%) (Tabla 21). Estas diferenciagerdn estadisticamente
significativas (p < 0,001).

Total Cortos Convencionales
Total 435 255 180
Maxilar 53 21 32
Mandibula 382 234 148

Tabla 21. Numero de prétesis segtin arcada.

La localizacion mas frecuente de los implanteseinda posicion del alvéolo del 4.6
con 81 implantes colocados, seguido del 3.6 cofT8bla 22).

N %
Total 435 100%
14 7 1,5%
15 8 1,8%
16 9 2,2%
17 6 1,3%
24 2 0,7%
25 5 1,1%
26 9 2,2%
27 5 1,1%
34 23 5,3%

35 35 8%
36 80 19,2%
37 63 14,2%

44 17 4%
45 31 7,5%
46 81 18,4%
47 54 11,5%

Tabla 22. Numero de implantes segtin la localizacion.

Los implantes fueron colocados en zona de pren®{28;7%) o molares (70,3%). Las
diferencias fueron estadisticamente significat{pas 0,01).
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La distribucién de los implantes en funcion deltseen el que se colocaron puede

verse en la Tabla 23.

Total Cortos Convencionales
Total 435 255 180
Premolares 129 53 76
Molares 306 202 104

Tabla 23. Numero de implantes segtn el sector en el que se colocaron.

La distribucion de las prétesis e implantes sediznadrante en el que se colocaron se

muestra en la Tabla 24.

Cuadrante Prétesis Implantes

1 13 27
2 10 20
3 107 206
4 101 182
Total 231 435

Tabla 24. Distribucion de prétesis e implantes segun el cuadrante.

Altura de hueso remanente

La cantidad media de altura de hueso disponibksai la colocacion de los implantes
fue de 11,2 mm (DS: 3,28) incluyendo ambos grupdsanalizar por separado los

grupos (Tabla 25) se obtuvo como resultado unaaafisea media de 9,5 mm en el
grupo de implantes cortos y 12,6 en el de implad&esongitud convencional. Las

diferencias fueron estadisticamente significat{pas 0,01).

Estadisticos Total Cortos Convencionales
N 435 255 180
Media 11,2 9,5 12,6
Desviacion tipica 33 1,6 4
Minimo 7 7 9,8
Méximo 28 18,5 28
Mediana 97 9,4 10,2

Tabla 25. Estadisticos descriptivos de la altura dsea remanente.

Longitud

La distribucion de la longitud de los implantes dées se muestra en la Tabla 26. En
el grupo de implantes cortos la longitud del impdafue de 8,5 mm; en el control se
utilizaron longitudes de 11,5 mm (71,1%), 13 mm,3¥) y 15 mm (10,6%). Las
diferencias fueron significativas (p < 0,001).
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Cortos Convencionales
8,5 255 -
11,5 - 128
13 - 33
15 - 19

Tabla 26. Numero de implantes colocados, segun su longitud (en mm).

Diametro

Los didmetros de los implantes fueron: 3,6 mm,m@ y 5,5 mm (Tabla 27). El
diametro més utilizado fue el de 4,2 mm (67,1%gugo del de 5,5 mm (21,1%) y por
tltimo el de 3,6 mm (11,7%) (p = 0,012). Las difmias también fueron
estadisticamente significativas entre los grupiesds el grupo control donde menos
implantes de 5,5 mm se colocaron.

Total Cortos Convencionales
3,6 mm 51 25 26
4,2 mm 292 163 129
5,5mm 92 67 25
Total 435 255 180

Tabla 27. Numero de implantes segtin didgmetro y grupo.

Osteodilatadores

Se utilizaron osteodilatadores en 40 de los 43%ames estudiados, correspondiendo
con el 9,2%. Las diferencias entre los grupos fuestadisticamente significativas (p
= 0,042), siendo el grupo de implantes de long@advencional aquel en el cual se
utilizaron osteodilatadores con mayor frecuencgi@lantes). La distribucion de los
implantes en funcién de la utilizacion de ostedddares se encuentra en la Tabla 28.

Total Cortos Convencionales
Total 435 255 180
Si 40 17 23
No 395 238 157

Tabla 28. Numero de implantes segun el uso de osteodilatadores.

Cirugia en una o dos fases

Ciento cincuenta y siete implantes se colocaronesgigios (36%), y 278 implantes
(63,9%) se dejaron expuestos al medio oral congsilde cicatrizacion (Tabla 29). Las
diferencias no fueron estadisticamente signifieati{p = 0,880).
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Total Cortos
Total 435 255
Sumergido 157 93
No sumergido 278 162

Convencionales

180
64
116

Tabla 29. Numero de implantes segtn el tipo de técnica quirdrgica (sumergido vs no

sumergido).

Tipo de hueso

En 9 implantes se clasific6 como tipo | (2,1%),2&66 como tipo Il (61,1%), en 153
como tipo Il (35,2%) y en 7 como tipo IV (1,6%)afla 30). El hueso tipo Il fue el

més comun (p = 0,04).

Total Cortos Convencionales
Total 435 255 180
Tipo | 9 4 5
Tipo Il 266 169 97
Tipo Il 153 80 73
Tipo IV 7 2 5

Tabla 30. Numero de implantes segtn el tipo de hueso del lecho receptor.

7.3 Datos de la rehabilitacion protésica
Tipo de prétesis
Se rehabilitaron 435 implantes con 231 prétesisla¥das proétesis recogidas fueron
atornilladas. Puede verse la distribucion de impkay prétesis en la Tabla 31.

Implantes Prétesis %
Unitarios cortos 38 38 16,4%
Unitarios largos 38 38 16,4%
Corto-corto 102 51 22,1%
Corto-largo 56 28 12,1%
Largo-largo 54 27 11,7%
Corto-corto-corto 36 12 52%
Largo-largo-largo 12 4 1,7%
Corto-largo-largo 39 13 5,6%
Corto-corto-largo 60 20 8,6%
Total 435 231 100%

Tabla 31. Distribucion de los implantes rehabilitados segtn el tipo de protesis.

En cuanto al tipo de prétesis con el que se rdtebih los implantes, se observa que
la mayor parte de las protesis incluyeron dos imtpkaferulizados (45,7 %), seguido
por las coronas unitarias (33%) y los puentes ek itnplantes ferulizados (21,3%)
(Tabla 32), siendo estas diferencia estadisticarsghificativas (p = 0,041).
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N %
Total 231 100%
1 76 33%
2 106 45,8%
3 49 21,2%

Tabla 32. Numero de prétesis clasificadas segtin si se rehabilitaron mediante coronas unitarias o
puentes de dos y tres coronas.

Antagonista

Doscientos noventa y tres (67,4%) implantes prabamt como antagonista dientes
naturales, 5 implantes (1,1%) una prétesis remewsbbre implantes y 137 (31,5%)
una protesis fija sobre implantes, siendo esta®reafitias estadisticamente
significativas (p < 0,001 (Tabla 33)).

N Cortos Convencionales
Total 435 255 180
Denticién natural 293 182 111
Protesis sobre implantes removible 5 1 4
Prétesis sobre implantes fija 137 72 65

Tabla 33. Distribucion segtin el tipo de antagonista.

Proporcion corona-implante

Los implantes presentaron una proporcién corondaint@ media de 0,92 (Tabla 34).
En el grupo de implantes cortos se encontr6 undangedl,01, superior al grupo control
(p <0,01).

Total Cortos Convencionales
N 435 255 180
Media 0,98 1,01 0,92
Desviacion tipica 0,24 0,21 0,24
Minimo 0,35 0,35 0,35
Maximo 1,74 1,74 1,7
Mediana 0,97 1 0,91

Tabla 34. Estadisticos descriptivos de la proporcion corona-implante.

7.4 Datos del seguimiento de los implantes
Exito
La estimacion del éxito de los implantes de lortytanvencional a los 5 afios, segln
el test de Kaplan-Meier, fue del 95,7% y en el grdp implantes cortos del 97,4%. No
se encontraron diferencias estadisticamente gsigtiifas entre los grupos (p = 0,899).
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36
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26

46

36

16
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Se control6 el tiempo de seguimiento mediante &l de Kaplan-Meier (Tabla 35),

siendo las diferencias no significativas (p = 0)268

Total Cortos Convencionales
12 meses 100% 100% 100%
24 meses 98.8% 98.7% 98.9%
36 meses 98.2% 97.4% 98.9%
48 meses 97.2% 97.4% 97.1%
60 meses 96% 97.4% 95.7%

Tabla 35. Exito de los implantes cortos y de longitud convencional (Kaplan-Meier).

Descripcién de los implantes fracasados

En la Tabla 36 se muestran las caracteristicas de los implantes fracasados en el estudio.

ool Fenl Lo S5 % FUM T Amag  AOR  Osteod. Diam "0 Sun. RCH
Mesial  Largo-largo 13 42 M No Regular Natural 174 No 42 ] Si 0,75
Distal  Largolargo 11,5 58 H No Regular Natural 11,2 No 42 Il Si 0,81
Unit. Corto 85 58 H No Regular Natural 88 Si 55 [} No 1,05
Mesial ~ Corto-corto 85 41 M  Si Mala Natural 88 No 42 Il Si 0,94
Unit. Largo 115 34 M No Buena Natural 14,1 No 42 ] Si 0,57
Distal ~ Corto-largo 85 58 M  No Buena Natural 8,1 Si 55 il No 0,97
Distal ~ Largo-largo 115 69 M  Si Regular Im;F;Ir.Oéija 10,9 No 42 1] Si 1,13
Distal ~ Corto-coto 85 67 H Si Regular Natural 93 No 55 l Si 0,76
Distal ~ Corto-largp 85 67 H Si Regular Natural 10,3 No 55 1] No 1,08
Largo-largo- Prot.
Mesial largo 13 8 M No Regular  Impl. Fija 139 Si 42 l No 0,63

Tabla 36. Descripcion de los implantes fracasados. Ferul: Ferulizacion; Lon: Longitud; Hig:
Higiene; Antag: Antagonista; AOR: Altura dsea remanente; Osteod: Osteodilatadores; Didm:
Didmetro; Sum: Sumergido; R/Cl: Relacidn corona-implante; Seg: Seguimiento.

Pérdida 6sea marginal periimplantaria

Tras realizar las mediciones del estudio, se cob@noievamente la calibracién de los

examinadores, mostrando una alta concordancigekasrinador (CCI = 0,939).

Pérdida
osea

0,1
0,6
05
0,1
16

0,7

0,1

09

La pérdida 6sea marginal global a los 12 meseddu®71 + 0,5 mm (rango -0.7 — 3,1

mm). Se observo (Tabla 37) que los implantes cqresentaron una pérdida 6sea (0,79
+ 0,4 mm) superior al grupo control (0,6 + 0,45 mpgro no fue estadisticamente

significativa (p = 0,163).

Seg. (meses)

45
48
13
60
17
36
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Estadisticos Total Cortos Convencionales
N 435 255 180
Media 0,71 0,79 0,65
Desviacion tipica 0,5 0,4 0,5
Minimo -0,7 -0,1 -0,7
Méximo 31 32 3,1
Mediana 0,6 0,7 0,6

Tabla 37. Pérdida 6sea marginal periimplantaria.

Tiempo de seguimiento

El tiempo medio de seguimiento de los implantesdiei1,8 meses, con un rango de

12 a 60 meses (Tabla 38).

Estadisticos Total Cortos Convencionales
N 435 255 180
Media 318 28,5 36
Desviacion tipica 15,7 13,6 17,7
Minimo 12 12 12
Maximo 60 60 60
Mediana 28,6 24 32,5

Tabla 38. Tiempo de seguimiento de los implantes rehabilitados.

7.5 Complicaciones biolégicas y protésicas
Se registraron 31 implantes con mucositis, nuewva grupo de implantes cortos y doce
en los implantes de longitud convencional. Veintiimplantes presentaron
periimplantitis, 11 en el grupo de cortos y 10@nde longitud convencional.

Se produjo el aflojamiento de 9 tornillos, 6 emgrlpo de implantes cortos y 3 en los
convencionales, no existiendo diferencias sigriifrea entre ambos grupos (p =
0,285).

7.6 Exito y pérdida 6sea en funcién de la longitud deok implantes y el tipo
de ferulizacion, ajustando por factores de confusi®
Exito
La estimacion del modelo de regresion logisticeegaizado no encontré diferencias
estadisticamente significativas entre los grupasbl@ 39). De todos los factores
estudiados, soélo el antagonista fue un factoresga significativo para el éxito de los
implantes (p = 0,023).
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p-valor
Grupo 0,173
Tipo de prétesis 0,260
Posicion (mesial-distal) 0,485
Antagonista 0,023*
Posicidn (sector) 0,213
Diametro (serie 4 vs serie 3) 0,406
Hueso (tipo 2 vs tipo 3) 0,601
Cirugia en 1 o 2 fases 0,406
Altura dsea remanente 0,311
Cirujano 0,476
Relacion corona-implante 0,803

Tabla 39. Estimacion del modelo de regresion logistica para el éxito de los implantes, ajustando
por factores de confusion.

Pérdida 6sea marginal periimplantaria

La estimacion del modelo lineal generalizado (Talflamostré una fuerte tendencia
hacia una mayor pérdida 6ésea marginal en los irtgganortos, pero no resultd

estadisticamente significativo (p = 0,059). Tampsecancontraron diferencias segun
el tipo de protesis con el que se rehabilitarorirgdantes (p = 0,274).

p-valor
Grupo 0,059
Tipo de protesis 0,274
Posicion (mesial-distal) 0,299
Antagonista 0,178
Posicién (sector) 0,619
Diametro (serie 4 vs serie 3) 0,385
Hueso (tipo 2 vs tipo 3) 0,721
Cirugia en 1 o 2 fases 0,894
Altura dsea remanente 0,530
Relacion corona-implante 0,478
Cirujano 0,382
Tiempo de seguimiento 0,192

Tabla 40. Estimacion del modelo de regresion lineal para la pérdida ésea marginal, ajustando
por factores de confusion.



DISCUSION

73






8. DISCUSION
Un nimero creciente de articulos han mostradadaaé# de los implantes cortos en la
rehabilitacion de maxilares severamente atrofiads coronas unitarias o proétesis
parcial fija sobre implantes (7,9,16,25,29,32,3(3,86). La heterogeneidad y poca
calidad de un gran namero de estudios hizo impe&ibtealizacion del meta-analisis
en algunas revisiones sistematicas (14,27), sirmaegoten general muestran unas tasas
de éxito y pérdida 6sea comparables a los implalgdsngitud convencional.

8.1 Edad

En el presente estudio no se encontraron difererestadisticamente significativas
entre los grupos segun la edad. No se han publiadgfitulos en la literatura que
estudien el prondstico de los implantes cortosianifn de la edad, un gran nimero de
estudios recogian esta variable pero no realizastadistica comparativa. En los
estudios con implantes de longitud convencional, ptesentarse diferencias
estadisticamente significativas en el éxito o lalijdé 6sea marginal, estas aparecian
conforme aumentaba la edad. Steenberghe y colse(®ntraron un fracaso de los
implantes del 6% en el grupo de 18 a 30 afios, I1ébgrupo de 30 a 40 afios, 3% en
el de 40 a 50 afios, 11% en el de 50 a 60 afios $4délen el de 60 a 70 afios,
observando un moderado aumento de los fracasotacedad. Lai y cols. (86) no
encontraron diferencias significativas (p = 1,080)a supervivencia de los implantes
colocados segun la edad.

8.2 Sexo

En este estudio, y coincidiendo con otros auto#3%86,111) no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas eniimdel sexo. Lai y cols. (86) en su
estudio con implantes de& 8 mm de longitud no encontraron diferencias
estadisticamente significativas, con una tasa pergivencia del 98,5% en hombres y
del 97,9% en mujeres, tras 5-10 afios de seguimiemtamplantes rehabilitados
mediante coronas unitarias en sectores poster@bréficos. Vehemente y cols. (111)
analizaron diferentes factores de riesgo relaciosawn el fracaso de los implantes,
pero no encontraron diferencias respecto al sexo(35) en un estudio a 5 afios con
677 implantes incluidos de 6 a 13 mm de longitudntife y cols. (21) tampoco
encontraron diferencias en su estudio, que inghaglentes con al menos un implante
corto (5,7 mm de longitud (p = 0,92)).
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8.3 Consumo de tabaco

El consumo de tabaco es una variable que aparadeszmencia en los estudios, pero
s6lo de forma descriptiva. En algunos estudiop#isentes fumadores son excluidos
(112); se incluyen unicamente fumadores moderasesds de 10 cigarrillos al dia)

(50,53,71); o no se indican los resultados porrseilpeentre fumadores y no fumadores
(51,56,113). En nuestro estudio se realizd un esjgraiento por la variable consumo
de tabaco, para asegurar la homogeneidad de Ipsggraspecto a este factor, por lo
tanto no se pudo estudiar su efecto sobre el éxit@ pérdida 6sea en el analisis

estadistico.

Telleman y cols. (14), en su metaanalisis sobrdantps de menos de 10 mm de
longitud, encontraron una tasa de fracaso sigtif@aente menor en los estudios que
habian excluido a los fumadores (p = 0,004) gueque habian incluido a fumadores
de méas de 15 cigarrillos. Vehemente y cols. (111)ua estudio retrospectivo
encontraron un riesgo 4,3 veces mayor de fracasmplantes en los fumadores que
en los no fumadores (p = 0,0004). Chung y col3) €hcontraron una mayor pérdida
0sea en los fumadores (0,32 mm) que en no fumad@d® mm), siendo
estadisticamente significativa (p < 0,05), aundymecentaje de implantes cortos fue
bajo (23,4%). Otros autores (86,114,115) no enaomtr diferencias significativas

segun el consumo de tabaco en implantes cortos.

8.4 Higiene
En nuestro estudio, el nivel de higiene no fueddstizamente significativo para la
pérdida 6sea. Los estudios publicados en la litexato suelen relacionar la higiene
con la pérdida 6sea marginal o el éxito de losamigls. Chungy cols. (23) concluyeron
gue no es posible utilizar los indices de placangsado como indicador Unico para
determinar la salud del implante, especialmenteanidas sondas utilizadas en los
estudios tienen diferentes diametros. Guljé y ddl$6) obtuvieron unos valores de
placa a los 6 meses de 22% y 24% respectivamerdaerpplantes de 6 y 11 mm de
longitud (p = 0,72); al afio, el indice de placadee50% para ambos grupos (p = 1,0)
con un 51,5% de implantes cortos incluidos en sudes Rossi y cols. (70), en un
estudio con 38 coronas unitarias sobre implantes mhen de longitud, registraron un
indice de placa medio de todos los dientes dele®% momento de la colocacién de
los implantes, del 8,5% al colocar la corona, dé¥Bal afio de carga y del 8,7% a los



2 afios. La pérdida 6sea marginal media fue de 0,334mm y 0,21+0,39 mm, al afio
y a los dos afios de seguimiento respectivamem®(@5). Gu y cols. (117) estudiaron
el indice de placa a lo largo del tiempo y comprobajue no existian diferencias con
los datos recogidos al comienzo del estudio.

8.5 Posicion

La posicion de los implantes puede ser un factorridego pues determinadas
localizaciones, como el sector posterior maxilasgen distinta densidad 6sea. En el
presente estudio no se encontraron diferenciaslisgtamente significativas en el
éxito y la pérdida 6ésea marginal de acuerdo asicigm de los implantes. Annibali y
cols. (12) en su revision no encontraron diferensignificativas, a los 3,2 £ 1,7 afios
de seguimiento medio, entre la supervivencia et posterior del maxilar (99,0%)
y la mandibula (98,3%), coincidiendo con otros eegq13,61,86,118). Telleman y
cols. (14), en su revisién sistematica encontrammenor nimero de fracasos en la
mandibula 0,003% que en el maxilar 0,010%, coiecib con otros autores
(18,33,38,119). Sin embargo, Lops y cols. (112ugkton una mayor cantidad de
fracasos en la zona posterior del maxilar que emdadibula y sugirieron que era
debido a una mayor presencia de hueso tipo llIfi\ésta zona, coincidiendo con otros
autores (27,63).

Fugazzotto y cols. (16), en una serie de casosngplantes de< 9 mm de longitud y
un seguimiento de 72 a 84 meses, con 721 implaoiesados en el primer molar
superior y 258 en el segundo, tuvieron una taseéxi® de 94,5% y 98,7%
respectivamente. La tasa de éxito general fue dQ3 a mayor tasa de éxito en el
segundo molar, la explica por una mayor experiedeh operador, por empezar
colocando implantes en el primer molar antes quel esegundo, y por ser mayor el
porcentaje de implantes y plataformas de didmeitcbh@en el segundo molar. Morand
y cols. (20) sugieren ferulizar dos implantes codntre si u optar por colocar implantes
convencionales tras una técnica de elevacion depsaria mayor tasa de fracaso en el

sector posterior maxilar.

8.6 Altura de hueso remanente
En el presente estudio no se encontraron diferectisicamente relevantes respecto a
la altura 6sea remanente antes de colocar el ingpl&in embargo, segun algunos
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autores (12,26), las tasas de éxito y supervivateias implantes cortos en maxilares
atroficos, para mejorar la interpretacion clinina, deberian compararse con la de
implantes mas largos colocados en localizacionessuaficiente altura 6sea, sino con
implantes més largos colocados en maxilares postsratroficos que hayan necesitado
técnicas avanzadas para aumentar la disponibifidea.

Felice y cols. (120) compararon implantes de 7 iinnmgerto con implantes de 10 mm
0 mas tras la colocacion de injertos en bloquéayjrcon un seguimiento de un afio, y
concluyeron que los implantes cortos eran prefesill los injertos, ya que se trata de
una técnica méas simple, rapida y barata. Cannizgacols. (15) compararon la
colocacion de implantes largos tras la elevaciosad® directa con implantes cortos
con elevacion de seno indirecta cuando el huesansnath tenia una altura de 3 a 6 mm.
Concluyeron que en estos casos los implantes de 8an elevacién indirecta de seno
presentan menor morbilidad. Ademas, en casi ladndiéalos casos que se regeneraron
mediante injertos en bloque, fue necesario volweganerar con hueso particulado al
colocar los implantes segun el consenso de la [EaropAssociation for
Osseointegration (121).

8.7 Longitud

En el presente estudio no se encontraron diferereniael éxito y la pérdida ésea
marginal de los implantes cuando se realiz6 elisisdbegun la longitud de los
implantes. Lekholm y cols. (113) encontraron ursa e fracaso de implantes mayor
en los implantes cortos que en los largos, traafid® de seguimiento con implantes
mecanizados. Balevi (83) en una revision sistemation 1298 implantes cortos 'y 7500
largos, tampoco encontro diferencias significatiasa supervivencia de implantes de
superficie rugosa en cortos (<10 mm) o largos.uGeegision sistematica, Monje y cols.
(87), concluyeron que los implantes de menos darhGran tan predecibles como los
de longitud convencional. Sin embargo, cuando §alsan lo hacian 2,5 afios antes que
los implantes estandar (122). Rokni y cols. (55perestudio encontraron una menor
pérdida 6sea en los implantes cortos (5-7 mm) gsiéniplantes de mas de 9 mm de
longitud, de forma estadisticamente significatR@ammer y cols. (123) en una revision
sisteméatica con 19,083 implantes incluidos, coregloly que un implante de superficie
rugosa con un minimo de 7 mm no representaba tor fée riesgo, si no se colocaban



en la zona anterior del maxilar, donde solo lomsefan para desdentados totales y
para dientes unitarios en los que se pueda comaggubuena estética.

8.8 Diametro del implante

En los estudios publicados sobre elementos fim@oemienda utilizar los implantes
del mayor diametro posible, ya que distribuyen mégs cargas de la masticacion
(81,124-126). Sin embargo, los resultados en té&srile pérdida 6sea marginal y éxito
de los estudios realizados en humanos contradaohbtenidos en los ensayos de
elementos finitos. En el presente estudio no sergraron diferencias entre los
distintos didmetros del implante estudiados, ausfige encontrdé una tendencia a una
mayor pérdida dsea cuando mayor era el diametlasdenplantes.

Gentile y cols. (21) no encontraron diferenciagaesupervivencia segun el didmetro,
coincidiendo con otros autores (61,77,86,95). Afjeltols. (11), en su revision
sistemética no encontraron diferencias en la tassugervivencia acumulada a los 5
afios entre implantes cortos §,5 mm) de menos de 4,8 mm de diametro (98,9%) o
més de 4,8 mm (98,6%). Neves y cols. (25), en $tisd@s incluidos en su revision,
con un seguimiento de 1 a 14 afios, encontrarontasaade fracaso del 9,7% en
implantes de 7 mm de longitud y 3,75 mm de didmetientras que con un didmetro
de 4 mm la tasa de fracaso fue de 7,5%.

Sin embargo Davarpanah y cols. (127) relacionamguiantes de 5 mm de didmetro
con altas tasas de fracaso y una mayor frecuendia gérdida de hueso mandibular.
Estas complicaciones fueron atribuidas a un solaeianiento durante la preparacion
del lecho, a la colocacion de implantes de diamaticho en crestas con menos de 8
mm de anchura o la colocacion de implantes demas&danos entre si, coincidiendo
con otros autores (22,32,89). Monteiro y cols. (82)su revision recomiendan los
implantes de hasta 4,5 mm en zona de premolarégnyettos mayores en zona de
molares. Los implantes de mayor diametro preseataperfil de emergencia mas
natural y progresivo en zona de molares y menasagplicaciones protésicas, pero
debe tenerse en cuenta la disponibilidad 6sea.

8.9 Osteodilatadores
En el presente estudio no se encontraron diferersidisticamente significativas en
el éxito o la pérdida 6sea marginal de los impkatautilizar osteodilatadores. Se han
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realizado estudios (128,129) que encuentran unamunsidad dsea en el lecho del
implante tras la utilizaciéon de osteodilatadoreshretodo en el tercio apical del
implante. Sin embargo, no se ha analizado losteefg de esta técnica cuando se

utilizan implantes cortos.

8.10Cirugia en una o dos fases

La colocacion de los implantes en una sola fade ewia segunda cirugia y acorta los
tiempos de tratamiento. La colocacion en dos fasesstar sumergido el implante,
puede evitar fuerzas de estrés en el pilar deri@aeton, siendo especialmente
importante en caso de una mala estabilidad primAnal presente estudio, la cirugia
en una fase no mostré diferencias estadisticarsagrtiicativas en el fracaso y pérdida
Osea del implante respecto a la cirugia en dos faseimergida. Annibali y cols. (12)
en su revision sistemética no encontraron difeesnentre la supervivencia de 1303
implantes cortos colocados en dos fases (98,9%p¥ Bnplantes cortos colocados en
una fase (99,1%). En los casos de desdentadosalparcEsposito y cols. (130)
aconsejan la técnica en una fase, para evitaritugday acortar tiempos, mientras que
la técnica de dos cirugias la indica solo en losogade no conseguir adecuada
estabilidad primaria, si se han utilizado barrgras regeneracion guiada de tejidos, o
si los pacientes van a utilizar una prétesis rebleyique pueda transmitir fuerzas
excesivas a los pilares. Sun y cols. (27) realizdas mismas recomendaciones, no
encontrando diferencias significativas en la tas&acasos entre implantes colocados
en una o dos fases. Misch y cols. (7) realizaroesaindio retrospectivo multicéntrico
sobre 273 pacientes desdentados parciales posteriuatro implantes fracasaron
cuando se realizé una sola cirugia (1,66%) y 4osncblocados con dos cirugias
(0,79%). No hubo fracasos tras la carga en ningenas dos técnicas, dando lugar a
un 100% de supervivencia. Vehemente y cols. (1dédmtraron un mayor fracaso de
implantes en pacientes con implantes colocadosnensola cirugia (3 veces mas
riesgo), especialmente si eran fumadores, conasaede supervivenciaa 1y 5 afios de
67,6% y 38,3% respectivamente, mientras que erpdogentes no fumadores con
técnica de dos cirugias fue de 97,1% y 92,9% réspetente.

8.11Tipo de hueso
En el presente estudio, el tipo de hueso no tufieeincia significativa con en el éxito
0 pérdida 6sea marginal de los implantes, aungos autores encontraron un mayor



namero de fracasos en implantes colocados sobrohigo IV (13,25,40,83). En
nuestro estudio tan soélo se registraron 7 casosueso tipo IV, por lo tanto no se
puede descartar la influencia de este tipo de heregbéxito o la pérdida 6sea marginal
periimplantaria. Das Neves y cols. (25), revisaB8nestudios con 16344 implantes
cortos (de 7 a 10 mm) tipo Branemark y obtuvieroa tasa total de fracaso del 4,8%
y atribuyeron el 66,7% de ellos a que el huesaderhaja densidad y se asociaba a
implantes de superficie maquinada, de 3,75 mm dmeio y 7 mm de longitud.
Feldman y cols. (13), no encontraron diferencigadésticamente significativas segin
la densidad 6sea. Goené y cols. (118) en un esteilaspectivo de 3 afios encontraron
unatasa de fracaso de 6,6% en hueso denso, #eehhueso normal y 6,7% en hueso
blando pero no realizaron estadistica comparatiga.y cols. (86), en un estudio
retrospectivo de 5 a 10 afios de seguimiento, cptaites de 6 y 8 mm rehabilitados
con coronas unitarias, si encontraron diferencigmifeativas en la tasa de
supervivencia entre los implantes colocados enchdesmayor o menor densidad; la
tasa de supervivencia fue del 100% para los impggaadlocados en hueso tipo |, del
99,3% en hueso tipo 1l y I, y del 94,0% parailmplantes colocados en hueso de tipo
IV. Lops y cols. (112), encontraron un mayor numee fracasos en implantes
colocados en hueso de mala calidad, siendo estfrenasnte en el sector posterior del

maxilar.

8.12Ferulizacion
Wang y cols. (47) encontraron un significativo deso en las fuerzas de estrés
periimplantario bajo cargas horizontales en corofeaslizadas comparadas con
coronas no ferulizadas, por lo que aconsejan tdifecion en caso de hueso tipo IV.
Ten Bruggenkate y cols. (38) también recomiendderidizacion de implantes cortos
a implantes de mayor longitud, especialmente cuaaddilizan en hueso menos denso
como puede ser en el maxilar. Annibali y cols. @2)u revisidon encontraron una tasa
de supervivencia acumulada a los 3,2 + 1,7 afiosetiia de 99,3% en la coronas
aisladas y de 99,0% en ferulizadas, no siendo iefitminente significativas,
coincidiendo con otros autores (16,34,51,88,131).

La ferulizacion de los implantes presenta alguresvehtajas. Segin Solnit y cols,
(132) las coronas ferulizadas complican la capdcitalos pacientes para mantener
una higiene adecuada, y es mas dificil consegudjuste de las estructuras. Ademas
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los perfiles de emergencia y los contornos de ¢asnas pueden ser mejores en las
restauraciones no ferulizadas (132). Lee y col8), (Bas 5 afios de seguimiento,
encontraron una mayor pérdida de hueso en los imgdderulizados (0,97 mm + 0,13)
gue en los unitarios (0,90 mm +0,21), coincidiendo Rokni y cols. (55). Los disefios
de la protesis, segun el numero de coronas feda&zg la longitud de los implantes
ferulizados ha sido poco estudiado, a nuestro dometo, Unicamente ha sido
analizado por Anitua y cols. (8,81,95), pero s&ofdrma descriptiva, sin analisis
estadistico comparativo.

Pese a ello, varios autores recomiendan feruliziniplantes cortos con implantes de
longitud convencional (45,133), eliminar contacteserales en las excursiones
mandibulares, evitar extensiones, aumentar el midemplantes y ferulizar multiples
implantes cortos entre si (7,12,52). Sin embaggoeste estudio no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas enxgébé la pérdida 6sea segun si los
implantes se rehabilitaron mediante coronas uaiarse ferulizaron entre si o a
implantes de mayor longitud.

8.13Antagonista
En la mayor parte de los articulos publicados rimse referencia al tipo de antagonista
de las coronas o puentes sobre implantes corto®l Bresente estudio el tipo de
antagonista no influy6 en el éxito ni la pérdidaasuando se compararon implantes
cortos con implantes de longitud convencional, psfocuando se analizaban
Unicamente implantes cortos, presentando una @éédieia 0,27 mm menor cuando el
antagonista era denticién natural. Anitua y cd@g) en su estudio con 2 afios de carga
media, encontraron una pérdida de hueso mayodougrantagonista era una protesis
parcial fija sobre dientes (media 1,28 + 1,09 mo® quando se trataba de denticion
natural (media 0,73 + 0,60 mm) o una prétesis detagmedia 0,89 + 0,60 mm). Por
lo tanto puede ser recomendable ferulizar los intpcortos a implantes mas largos
cuando el antagonista es una protesis fija sobpéaites. Danza y cols. (134) en su
estudio no encontraron diferencias estadisticansgnéicativas en el antagonista para

la supervivencia de los implantes (p = 0,49).

8.14Proporcion corona-implante



En los casos de atrofia de la cresta alveolarealsorcion ésea vertical, la restauracion
presenta una mayor altura protésica. En estos daseoslacion C/I puede estar
aumentada. Como consecuencia, la colocacion deaitgd cortos a menudo esta
relacionada con situaciones donde la relacion €/inayor que la ideal (7). En el
presente estudio no se encontraron diferenciaslietamente significativas en el
éxito o la pérdida 6sea marginal periimplantaritog resultados coinciden con varios
articulos publicados en la literatura (32,36,5458660,80,91,99,135,136). Segun
Malchiodi y cols. (61), hay pocos articulos puldiea con un namero suficiente de
implantes que presenten una proporcion corona-implaayor de 2 o 2,5. Segun su
estudio, el valor umbral para poder resultar en exwesiva reabsorcion de hueso o
fracaso del implante es una proporcion 2,6:1. Eip@rde Consenso de la Academia
Europea de Osteointegracion (EAO) llegé a la camigiu de que el uso de
restauraciones con proporciones corona implantesdia 2:1 no influyen en la pérdida
de hueso crestal, tanto en coronas ferulizadas emmitarias (137). Blanes y cols.
(62) evaluaron 192 implantes con una relacion @implante media de 1,77:1 y no
encontraron una correlacion entre la proporciéromarimplante aumentada y la
pérdida de hueso marginal o el fracaso del implaftiua y cols. (52,95) con una
proporcion media de 2,4:1 no encontraron relacwm la pérdida 6sea coincidiendo
con otros autores (53-55). Paraddjicamente, Garaycaols. (57) en su revisiéon
sistematica obtuvieron una menor pérdida de hueando mayor era la relacion C/I1.
Kyung-Jin Lee y cols. (63) también encontraron I@secoronas no ferulizadas sobre
implantes con una relacion C/I elevada, exhibiam mmenor tasa de pérdida 6sea en

sectores posteriores.

Otros autores si encontraron en sus estudios cueelation C/l elevada es un factor
de riesgo para la supervivencia de los implant2s$6(5138). Malchiodi y cols. (61)
encontraron una relacion significativa entre laci&n C/I clinica y la pérdida de hueso
crestal. La pérdida de hueso periimplantaria fuganganto en los que tenian una
proporcion C/I mayor a 2 respecto a relacionesslg 2 y aquellos con una proporcion
menor a 1,5. Esta diferencia se observé tantoeimiplantes cortos (5-7 mm) como
en los mas largos (9- 12 mm), por lo que sefialarpgede ser mas importante la altura
protésica que la proporcién corona implante. PagaEzotto y cols. (16), la asociacion
de implante corto, desfavorable relacion corondémie y habitos parafuncionales
puede ser considerada como una posible causacdsdrde los implantes cortos.
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8.15Exito de los implantes cortos
Los autores refieren altas tasas de superviven@aity para los implantes cortos
(7,16,25,27,29,32,36,37,51-53,86,112).

Telleman y cols. (14) en una revision sistemateantplantes de entre 5 a 9,5 mm de
longitud, colocados en pacientes desdentados femc@n un seguimiento medio de
3,7 afios, encontraron una tasa de supervivenggadok afios que oscil6 entre el 93,1%
para los implantes de 5 mmy el 98,6% en los iniplade 9,5 mm. Goené y cols. (118)
obtuvieron una tasa de éxito del 95,8% tras urogerile seguimiento de 3 afios. Lops
y cols. (112) tuvieron una tasa de supervivedel®5%, a los 20 afios de seguimiento
con implantes ITI de 8 mm de longitud situadosomnslectores posteriores, y la tasa de
éxito fue del 78,3%. Rodrigo y cols. (51) con inmpéss Straumann de 6 mm de longitud
y superficie SLA obtuvieron una tasa de superviierie 96,4% tras 6 afios de
seguimiento. Sun y cols. (27), en una revisiéresigtica de 14.722 implantes cortos,
obtuvieron una tasa de supervivencia general d6P85Estudiaron implantes de 6, 7,
7’5, 8,85, 9y 10 mm y obtuvieron una tasa destyencia del 95,9%, 94,1%, 100%,
97,5%, 96,8%, 99,4% y 93,5% respectivamente. La dasfracaso fue mayor en los
implantes mas largos (10 mm) que en los cortos.

Lai y cols. (86) no encontraron diferencias siguaifivas en la supervivencia entre
implantes de 6 mm (97%) o de 8 mm (98,5%), tra$oé @e seguimiento medio. Slotte
y cols. (53), en un estudio prospectivo multicé&otrd 5 afios con implantes de 4 mm
de longitud y 4,1 mm de didmetro, encontraron wpeesvivencia del 92,2%. Tawil y
Younan (99), en su estudio con 111 pacientes watazbn 269 implantes no

encontraron diferencias significativas entre loplantes de 10 mm y los més cortos.

Es importante destacar también los implantes pesdidurante la fase de
osteointegracion, ya que en el presente estudie1d@s 27 implantes fracasaron antes
de la carga.

Pérdida de los implantes durante la fase de ostegmacion:

En gran parte de los estudios y revisiones, mudeol®s implantes cortos perdidos
aparecen durante la fase de osteointegracion, detkscarga. En nuestro estudio se
perdieron méas implantes cortos durante la fasentEgriacion (13 implantes) que

después de la misma (5 implantes). En cambio enirfgdantes de longitud
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convencional las diferencias no fueron tan grangegue fracasaron 4 implantes antes
de la carga y 5 después.

La tasa de fracaso antes de la carga oscilo enb@%& (86) y el 100% (72) entre el
total de implantes fracasados, pero fue igual @sopla tasa de fracaso antes de la
carga que la de los implantes fracasados tras ifehe protésicamente
(11,16,25,27,51,70,113,118). Las Unicas excepcifur®n los trabajos de Lops y
cols. (112), y Perelli y cols. (50), donde no erirzmon ninguin fracaso temprano, pero
si tras la rehabilitacion protésica. Davarpanably.€127), en un estudio multicéntrico
también encontraron una tasa de fracasos supespuds de la carga (4,7%), que antes
de la carga (2,3%), tras un seguimiento de 1 ac3.afeldam y cols. (17), en una
revision sisteméatica de implantes de 8 mm o menosrgraron una mayor pérdida de
implantes en la fase de integracion, durante laceaion del tornillo de cicatrizacion
en la segunda cirugia o en el primer afio de carga.

8.16Pérdida 6sea marginal periimplantaria

En el presente estudio, la pérdida 6sea margindlentee los implantes cortos al afio
de seguimiento fue de 0,74 + 0,42 mm, sin obseevdiferencias estadisticamente
significativas respecto a los implantes de longitodvencional. Misch y cols.(139)

encontraron que la mayoria de los estudios indopam la pérdida 6ésea marginal
disminuye en su mayor parte pasado el primer afioadga y es minima después,
coincidiendo con otros autores (14,53,86,140-1M12)6 y cols. (72) obtuvieron una

pérdida media de hueso, con implantes de 7 mni, 2d&,6 mm el primer afio y de 1,8
+ 0,8 mm a los 5 afios de carga. Con los implarge®,% mm de longitud la pérdida
Osea fue de 1,3 mm £ 0,8 mm tras un afio de cadga?y? + 0,9 mm a los 5 afios.

Naert y cols. (114) en un estudio de 1 a 15 afiosedgimiento no encontraron
diferencias significativas en la pérdida de huegoeeémplantes cortos o largos en los
primeros 6 meses tras la segunda cirugia, después 6 meses de carga encontrd una
pérdida media de hueso anual mayor para los ingddatgos (p = 0,03). Lekholm y
cols. (113) en un estudio a 10 afios con implantaguinados Branemark System
registraron una pérdida de hueso de 0,7 mm tangéb maxilar como en la mandibula.
La pérdida de hueso fue menor de 1,0 mm en la ri@gerlos casos (70%), y solo el
7% mostraron una reabsorcion mayor a 2 mm. Lopssy €112), en un estudio de 10
a 20 afios, con implantes de 8 y 10 mm, no encaomtidiferencias significativas en la
pérdida 6sea entre ambas longitudes (p > 0,05).



8.17Complicaciones bioldgicas o protésicas
En nuestro estudio se registraron 31 implantesmageositis, 21 implantes presentaron
periimplantitis y se produjo el aflojamiento deo#nillos (p = 0,285).

Existen diferencias biomecénicas inherentes ehtratamiento con implantes para los
pacientes desdentados totales y desdentados pardll sector posterior (138). En
pacientes desdentados parciales, es importanterasegie la carga esté distribuida
favorablemente entre los implantes y los dientésrakes para reducir la sobrecarga de
los implantes (138). Idealmente, debido a la mdadi de los dientes adyacentes, los
contactos en las protesis implantosoportadas debesr ajustados tanto en céntrica
como en excursiones excéntricas. Debido a que llssi6n puede cambiar con el
tiempo, es importante chequear estos parametr@ni@ula visitas de seguimiento,
especialmente cuando se trata de prétesis pajaiél 88).

En nuestro estudio todas las protesis fueron ceroruentes ceramo-metalicos y no
se registraron complicaciones protésicas. La fredaale aparicion de complicaciones
protésicas varia mucho en la literatura desde el(Dpthasta el 37% (113), con
resultados dispares entre ambos valores (12,24).ylLaols. (86) encontraron
complicaciones técnicas en 29 (12,6%) de 231 ceron#arias cementadas tras un

seguimiento medio de 7,22 afios. Las complicaciprmgsicas se citan en la Tabla 41.

Complicaciones Pacientes  Porcentaje
Fractura / fracaso implante
= 3 1,3

5 afios
Fractura / fracaso implante

y 4 1,7
10 afos
Frac_tura | aflojamiento 13 57
tornillo oro
Fractura / aflojamiento

A . 1 04
tornillo del pilar
Remocién temporal de la
protesis 9 39
Nueva proétesis 6 2,6
Reintervencion o
colocacion de mas 3 2,7

implantes
Tabla 41. Complicaciones protésicas.
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Aglietta y cols. (143), en una revision sistematie la tasa de supervivencia y
complicaciones de prétesis parciales implantosedes fijas con extensiones,
obtuvieron una tasa de supervivencia de la protesi94,4% a los 5 afios y de 89,1%
alos 10 afios. A los 5 afios las complicacionegpiaas mas frecuentes fueron: fractura
de la veneer 10,3%, aflojamiento del tornillo demeion 8,2%, rotura del pilar 2,1%,
no hubo fractura de la estructura. Sanz y cols7)(¥h un grupo de consenso
concluyeron que, en pacientes parcialmente desites)tal uso de voladizos cortos (de
un solo diente) no se asocié con una pérdida gigtifa de hueso marginal
periimplantaria, ni del implante cercano al voladizi de los otros implantes. La
supervivencia de los implantes fue alta, 91,9%\wwadizos y 95,8% sin ellos.
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CONCLUSIONES

El éxito global de los implantes cortos a los 5safie del 97,4%. Los
implantes cortos no presentaron diferencias esiealisente
significativas en el éxito respecto a los implante longitud

convencional, con un seguimiento de hasta 5 afios.

A los 12 meses, la pérdida 6sea marginal en lofamgs cortos fue
de 0,79 mm y 0,65 mm en los de longitud convendiohas

diferencias no fueron estadisticamente signifieativ

El éxito de los implantes cortos frente a los cowi@nales fue similar
independientemente de si los implantes se encamtrigbulizados o
no. Se obtuvieron estos mismos resultados paraéididqa Osea

marginal.

Los factores de riesgo estudiados: edad, sexouounsle tabaco,
higiene, antagonista, altura 6sea remanente, noyjdilatadores,
longitud, diametro, osteodilatadores, cirugia em 4 fases, tipo de
hueso, tipo de protesis, tipo de ferulizacion, gomésta y la
proporcién corona implante, no influyeron en elt@xi la pérdida

O6sea marginal periimplantaria.
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ANEXO |

PROTOCOLO DE ESTUDIO DE IMPLANTES
CORTOS (7MM INTRAOSEOS)

DATOS PERSONALES

Nombre y apellidos:

N° historia: Fecha:

DATOS DEL PACIENTE

- Edad:

Sexo: 0) Hombre 1) Mujer

Consumo de tabaco (numero de cigarrillos al dia):

Higiene oral: 0) Buena 1) Regular 2) Mala

DATOS DE LOS IMPLANTES

Fecha de la intervencién

quirdrgica

Cirujano

Numero del implante

Numero de prétesis

Posicién

Altura de hueso remanente (mm)

Longitud

Diametro

Osteodilatadores

Cirugiaen 1 o 2 fases

Tipo de hueso
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DATOS DE LA PROTESIS

Fecha de colocacién: /[

Fecha de colocacién

Numero de implante

Tipo de protesis*

Tipo de ferulizacion**

Antagonista***

Proporciébn  coronat

implante

*: Tipo de protesis: 0) Cementada. 1) Atornillada.

**: Tipo de ferulizacién: 0) Unitario corto, 1) Wairio largo, 2) Corto-corto,
3) Largo-largo, 4) Corto-largo, 5) Corto-corto-apr6) Largo-largo-largo, 7)

Corto-corto-largo, 8) Corto-largo-largo.

***. Antagonista de la prétesis: 0) Denticién nadlrl) Prétesis removible
sobre implantes, 2) Protesis fija sobre implar@@$rotesis removible sobre

dientes.
SEGUIMIENTO

Tiempo de seguimiento tras la colocacién de lagsiét

Numero del implante
Exito del implante
Pérdida 6sea marginal
periimplantaria (mm).
Complicaciones
biolégicas
Complicaciones
protésicas




