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Implantes ultra-cortos (4,5 mm) con elevacion de seno transcrestal
en puentes de dos implantes. Comparativa de ferulizacion entre
implantes de misma o diferente longitud. Serie de casos

Eduardo Anitua. DDS, MD, PhD'??

RESUMEN

Introduccion. El tratamiento de la atrofia vertical de los sectores posteriores maxilares con implantes dentales es un reto cada vez con mayor difi-
cultad, al acudir pacientes con mayor atrofia a nuestra consulta demandando este tipo de tratamiento. Ser ademas minimamente invasivos en
este tipo de situaciones es complejo y para poder adaptarnos mejor a estos procedimientos tenemos a nuestra disposicion implantes de menor
longitud, como los implantes de 4,5 mm.

Material y método. Fueron reclutados pacientes en los que se insertaron implantes en sector posterior maxilar edéntulo con extrema reabsorcién
donde se precisase al menos la insercion de un implante de 4,5 mm ferulizado a otro implante de la misma longitud o mayor. En todos los casos
se insertaron los implantes con elevacidn de seno transcrestal. Los datos necesarios para la realizacion del estudio fueron recogidos por dos
examinadores diferentes. Se revisaron las historias clinicas para obtener los datos demograficos , sociales, presencia de parafunciones y datos
médicos de interés. Las principales variables estudiadas fueron la superivencia del implante y la pérdida 6sea crestal registrada en dos puntos:
mesial y distal en cada implante.

Resultados. Fueron reclutados 10 pacientes que cumplieron los criterios e inclusion anteriormente descritos. Todos los implantes incluidos en el
estudio fueron de 4,5 mm de longitud. La altura 6sea previa en la zona de insercion del implante ha sido de media de 3,98 mm (+ 0,59). La feruli-
zacion se llevé a cabo en el 60% de los casos a implantes de diferente longitud que el estudiado, mientras que en el 40% restante la ferulizacién
se realizé uniéndose a otro implante de 4,5 mm de longitud. La media de la pérdida 6sea mesial de los implantes estudiados fue de 0,28 mm
(£ 0,53) mientras que la media de la pérdida dsea distal fue de 0,25 mm (+ 0,60).

Conclusiones: Los implantes de 4,5 mm de longitud son una solucion para la atrofia 6sea vertical a nivel de los sectores posteriores maxilares feruliza-
dos a otros implantes de igual longitud o mayor. La recomendacion desde nuestro grupo de estudio es la utilizacion de prétesis atornillada y siempre
mediante elementos intermedios o transepiteliales para obtener los mejores resultados.

Palabras clave:implante ultracorto, elevacién transcrestal.

ABSTRACT

Introduction. The treatment of vertical atrophy of the maxillary posterior sectors with dental implants is an increasingly difficult challenge, as patients
with greater atrophy come to our practice demanding this type of treatment. Furthermore, being minimally invasive in this type of situation is com-
plex and to be able to adapt better to these procedures we have at our disposal shorter implants, such as 4.5 mm implants.

Method. Patients were recruited in whom implants were inserted in edentulous maxillary posterior sector with extreme resorption where the
insertion of at least one 4.5 mm implant splinted to another implant of the same or greater length was required. In all cases the implants were
inserted with transcrestal sinus lift. The data necessary for the study were collected by two different examiners. Medical records were reviewed to
obtain demographic, social, presence of parafunctions and medical data of interest.

The main variables studied were implant survival and crestal bone loss recorded at two points: mesial and distal for each implant.

Results. Ten patients were recruited who met the inclusion criteria described above. All implants included in the study were 4.5 mm in length.
Anterior bone height at the implant insertion site averaged 3.98 mm (+ 0.59). Splinting was performed in 60% of the cases to implants of a differ-
ent length than the one studied, while in the remaining 40% of the cases splinting was performed by attaching to another implant of 4.5 mm in
length. The mean mesial bone loss of the implants studied was 0.28 mm (+ 0.53) while the mean distal bone loss was 0.25 mm (+ 0.60).
Conclusions.Implants 4.5 mm in length are a solution for vertical bone atrophy at the level of maxillary posterior sectors splinted to other implants
of equal or greater length. The recommendation from our study group is the use of screw-retained prostheses and always using intermediate or
transepithelial elements to obtain the best results.

Key words: ultra-short dental implant, transcrestal sinus lift.

INTRODUCCION

Actualmente, disponemos de implantes con multiples lon-
gitudes, didmetros, conexiones, plataformas y morfologias
para adaptarnos a cualquier tipo de situacién clinica, sien-
do por lo tanto los implantes un tratamiento que podemos
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considerar de rutina para la solucién del edentulismo al
haberse convertido en un procedimiento versatil y con altas
tasas de éxito'. Los implantes cortos y extracortos (longitu-
desdeentre 5,5y 8,5 mm) llegaron al mercado para resolver
las atrofias verticales solos 0 en combinacién con diferentes
tipos de técnicas accesorias que estan pensadas para dismi-
nuir la agresividad y morbilidad de los procedimientos qui-
rurgicos*. Ademas, estos implantes presentan tasas de éxito
comparables e incluso, en algunas series superiores (99%) a
las de los implantes que podemos considerar “de longitud
estandar”, incluido cuando deben realizarse injertos pre-
vios a la colocacion de estos implantes®’. Aun asi, existen
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casos con atrofias muy severas, en los que estos implantes
no pueden insertarse de forma directa sin el empleo previo
de técnicas accesorias de regeneracion 6sea que nos per-
mitan recuperar el volumen éseo perdido®”. Fruto de esta
necesidad de lograr un abordaje minimamente invasivo en
los casos de mayor reabsorcion ésea nacen los implantes
extracortos de menos de 5 mm®® y también los implantes
de 4,5 mm de longitud, que podemos denominar “ultra-
cortos’, que son en los que se centra el presente trabajo y
que abren una nueva ventana de tratamiento para aquellas
situaciones mas extremas, pudiendo insertarse de forma
directa o unidos a diferentes procedimientos quirurgicos, al
igual que con los implantes extra-cortos, pero con ciertas
modificaciones en los protocolos e indicaciones. Su con-
secucion ha sido posible en parte gracias los avances en
el disefo de la conexién interna de los implantes, que ha
sufrido mejoras sustanciales que a su vez han permitido la
realizacion de un implante de menor longitud sin renunciar
a la resistencia al esfuerzo mecanico que realiza el conjun-
to prétesis y tornillo sobre la misma, conservando longitud
suficiente en el alojamiento interno del tornillo a pesar de
que la longitud del implante sea reducida. Debido a que
este tipo de implantes llevan menos tiempo en el merca-
do, existen menos estudios que recojan su comportamien-
to en diferentes situaciones clinicas, aunque la mayoria de
publicaciones al respecto concuerdan en que no presentan
mayor tasa de fracaso ni mayor pérdida ésea crestal que
otros implantes de mayor longitud®'.

La técnica de elevacion de seno transcrestal con implantes
cortos y extra-cortos se encuentra hoy en dia extendida en
el mundo de la implantologia, con tasas de éxito elevadas
para los implantes colocados mediante este procedimiento
del 97.9%."*'* La mayoria de los trabajos al respecto, reco-
miendan que existan al menos 5 mm'™ de altura residual
para poder estabilizar el implante de forma correcta, aun-
que ya existen trabajos donde esta altura es menory la
supervivencia del implante no disminuye, siempre y cuan-
do se consiga la estabilidad del mismo en el momento de la
colocacién (estabilidad primaria)'”.

El uso de estos implantes ultra-cortos de 4,5 mm en eleva-
ciones de seno transcrestales, supone la utilizacion de un
implante con menor superficie para lograr la estabilidad ini-
cialy porlo general en hueso residual de altura muy reducida,
por lo que, a priori, los resultados de supervivencia podrian
verse afectados en estos supuestos tan extremos.

En el presente trabajo mostramos una serie de casos de
implantes de 4,5 mm rehabilitados mediante puentes
de dos implantes, situados en zonas de maxilar superior
donde ha sido necesaria la elevacién de seno transcrestal
para su colocacion. En el trabajo investigamos si realmente
es determinante para su supervivencia la escasa longitud
delimplantey del volumen 6seo residual en altura y si existe
influencia entre que estos implantes se ferulicen a otros de
igual o mayor longitud.

MATERIALY METODOS

Fueron reclutados de forma retrospectiva pacientes entre
septiembre de 2020 hasta Septiembre de 2021 que cumplie-
ran los siguientes criterios de inclusién: mayores de 18 afos,
necesidad de implantes en sector posterior maxilar edéntu-
lo con extrema reabsorcién donde se precisase al menos la
insercion de unimplante de 4,5 mm ferulizado a otro implan-
te de la misma longitud o mayor. En todos los casos se inser-
taron los implantes con elevacion de seno transcrestal.

Protocolo diagnéstico y quirargico

Todos los pacientes fueron estudiados antes de la insercion
de los implantes mediante modelos diagndsticos, explo-
racion intraoral y realizacion de un TAC dental (Cone-beam)
analizado posteriormente mediante un software especifico
(BTI-Scan I). Antes de la insercion de los implantes se utilizé
una pre-medicacion antibidtica consistente en amoxicilina
2grviaoral una hora antes de la intervencién y paracetamol 1
gramo via oral (como analgésico). La insercion de los implan-
tes fue realizada por un mismo cirujano, mediante la técnica
de fresado bioldgico, a bajas revoluciones, sin irrigaciéon2,
El fresado final de la cortical sinusal se realiza con la fresa de
corte frontal (ideada para esta técnica) que nos permite la
retirada del suelo del seno maxilar sin dafar la membrana
de Schneider®. Una vez la membrana es accesible mediante
la perforacion crestal se despega se inserta el implante con
el motor quirdrgico fijado a 25 Ncmy 25 rpm finalizando la
insercién del implante con la llave dinamomeétrica. Para la
elevacién podemos o no utilizar material de relleno, siendo el
que aporta mejores resultados el hueso atélogo obtenido del
fresado (figura 1). Posteriormente los pacientes prosiguieron
con un tratamiento de amoxicilina 500-750 mg via oral cada
8 horas (seguin peso) durante 5 dias.
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FIGURA 1. Proceso de fresado de colocacién del implante en zona de
extrema atrofia con elelvacién de seno crestal y con injerto autélogo obte-
nido del fresado como material de relleno.

Visitas de seguimiento

Los pacientes acuden posteriormente para la realizacion
de radiografias intraorales con paralelizador de control y
sobre estas radiografias se realizan las mediciones necesa-
rias para comprobar la estabilidad y pérdida 6sea crestal de
los implantes. Una vez obtenida la radiografia en formato
digital es calibrada mediante un software especifico (Digora
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FIGURA 2. Posiciones de los implantes incluidos en el estudio asi como sus didmetros y longitudes.

for Windows, SOREDEX Digital Imaging systems) a través de
una longitud conocida en la radiografia como es el implante
dental. La recoleccion de los datos fue llevada a cabo por dos
examinadores independientes.

Analisis estadistico

Los datos necesarios para la realizaciéon del estudio fueron
recogidos por dos examinadores diferentes. Se revisaron las
historias clinicas para obtener los datos demograficos, socia-
les, presencia de parafunciones y datos médicos de interés.
Las principales variables estudiadas fueron la superivencia
del implantey la pérdida 6sea crestal registrada en dos pun-
tos: mesial y distal en cada implante. Fue realizado un test de
shapiro-Wilk sobre los datos obtenidos para constatar la dis-
tribuciéon normal de la muestra.

Las variables cualitativas se describieron mediante un anali-
sis de frecuencias. Las variables cuantitativas se describieron
mediante la media y la desviacion estandar. La supervivencia
de los implantes se calculé mediante el método de Kaplan-
Meier. La diferencia entre la media de la pérdida 6sea mesial y
distal se comparé entre los grupos de implantes ferulizados a
otro implante de 4,5 mm de longitud y de longitud diferente
mediante una prueba de T de Student. Los datos fueron ana-
lizados con SPSS v15.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Se consideroé que existian diferencias estadisticamente
significativas cuando p<0.05.

RESULTADOS

Fueron reclutados 10 pacientes que cumplieron los criterios
e inclusién anteriormente descritos. Tres de los pacientes fue-
ron hombres y la media de edad fue de 49,86 ainos (+ 10,36).

Implantes ultra-cortos (4,5 mm) con elevacion de seno transcrestal en puentes de dos implantes.
Comparativa de ferulizaciéon entre implantes de misma o diferente longitud. Serie de casos: Eduardo Anitua. et al.

Ninguno de los pacientes era fumador y no presentaban
patologias sistémicas relevantes. Todos los implantes inclui-
dos en el estudio fueron de 4,5 mm de longitud, encontran-
donos didmetros comprendidos entre 3,75 y 6 mm, siendo
los didmetros mas frecuentes 4,75mmy 5,50 mm. La posicion
rehabilitada mas frecuentemente con estos implantes ha
sido para el diente 26 (40% de los casos), seguida del diente
en posicion 16 (30%). Los didmetros, longitudes y posiciones
de los estudios se muestran en la figura 2. La densidad 6sea
mayoritaria en la zona de insercién de los implantes ha sido
de 100 Hu (30% de los casos), siendo la media del grupo 265
Hu. La altura ésea previa en la zona de insercion del implante
ha sido de media de 3,98 mm (+ 0,59).

Todos los implantes se han rehabilitado en dos fases
quirurgicas y con el uso de transepiteliales formando
parte de puentes de dos implantes con dos dientes o dos
implantes con tres dientes. La distribucion mayoritaria
fue para dos implantes y dos dientes 70% de los casos
mientras que el 30% restante fueron dos implantes y tres
dientes. La ferulizacién se llevé a cabo en el 60% de los
casos aimplantes de diferente longitud que el estudiado,
mientras que en el 40% restante la ferulizacién se reali-
z6 uniéndose a otro implante de 4,5 mm de longitud. El
ratio corona-implante de todos los implantes incluidos
en el estudio fue de 2,39 de media (+ 0,46), siendo la
longitud media de las prétesis en altura de 10,75 mm (x
1,80). No se registraron incidencias quirudrgicas o protési-
cas durante el tiempo de seguimiento que fue de media
de 13,6 meses (+ 3,40) y la supervivencia de los implantes
fue del 100%. La media de la pérdida 6sea mesial de los
implantes estudiados fue de 0,28 mm (+ 0,53) mientras
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FIGURA 3. Radiografia panordmica inicial donde se puede observarla
pérdida dsea generalizada. Los molares del segundo cuadrante (27 y
28) presentan ademds una movilidad excesiva por lo que se planifica
su extraccion.

FIGURA 7. Implante insertado tras 6 meses de seguimiento. Podemos obser-
var como el implante ha sido colocado de forma correcta logrdndose incluso
crecimiento apical y en la zona mds distal donde al inicio del tratamiento

existfa 1 mm de hueso en altura.

FIGURA 11. Radiografia con la prétesis pro-
visional, tras la carga inicial de los implantes
para lograr una proétesis transicional que nos
permita ganar oclusién estable.

que la media de la pérdida ésea distal fue de 0,25 mm
(£ 0,60). Cuando se analizé la media de la pérdida ésea
mesial y distal en funcién de si los implantes se encon-
traban ferulizados a un implante de su misma longitud
(4,5 mm) o longitud mayor, no se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas entre ambos grupos
(p=10,527).

En las imdgenes 3-14 se muestra uno de los casos incluidos
en el estudio.

FIGURA 12. Radiografa final tas la coloca-

cién de la prétesis definitiva.

FIGURA 4. Imagen tras la extraccién de los dos molares con extrema
movilidad. En ella se puede intuir que existe un escaso volumen 6seo
residual en altura para la colocacién de los implantes.

FIGURA 8. Comparativa antes y después de la cresta edéntula
de 2,3 mm y la situacion final con el implante logréndose una
altura de 7mm.

FIGURAQ 13. Imagen comparativa de antes y
después del implante con carga durante un afio
con la regeneracién completa de la zona donde
se ha llevado a cabo la elevacién de seno.

DISCUSION

La elevacion de seno transcrestal con implantes cortos y ext-
racortos es una técnica altamente predecible con tasas de
éxito para los implantes elevadas, encontrando ligeras dife-
rencias en funcion de la altura ésea residual. La supervivencia
de los implantes cortos y extra-cortos insertados mediante
abordaje transcrestal cuando la cresta ésea residual presenta
5 mm de altura o mas se situa en 94,9% comparada con un
92,7% que se reporta para los casos donde estos implantes
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FIGURA 6. Se planifica una insercion directa de un implante de 4,5 mm de longitud
y 4,75 mm de didmetro en posicion 26. Este implante busca estabilizarse tal como se
ve en la planificacién en la zona donde existe un mayor volumen cercano a la cortical
vestibular y se lleva a cabo también una elevacién crestal ligera.

FIGURA 5. Corte del Cone beam donde se puede apreciar el esca-
so volumen éseo residual de apenas 3 mm de altura en algunas
zonas de segundo cuadrante donde deben colocarse los implantes
dentales.
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FIGURA 9. Colocacién del segundo implante en la zona mds
mesial del segundo cuadrante. Podemos observar también como
en este caso existe también un remanente 6seo escaso en altura,
menor a 4 mm.

FIGURA 14. Imagen radiogréfica dos afos después de la carga de los
implantes.

se insertan en zonas con severa reabsorcién vertical (menos
5 mm de altura dsea residual)®?. En esta serie de casos,
mostramos una situacion mucho mas desfavorable, debido
a que se trata de una altura 6sea residual muy disminuida
y la longitud del implante a insertar es de 4,5 mm. Aun asi,
los datos obtenidos en este estudio preliminar nos indican
que la supervivencia del implante es elevada, (del 100%
en esta serie) por lo que podemos afirmar basandonos
en estos datos que menos reborde éseo residual y menos

FIGURA 10. Imagen radiografica final una vez terminada la segunda colo-
cacién del implante. En este caso ambos implantes son de 4,5 mm feruli-
zados entre si.

longitud del implante no tiene porqué poner en riesgo la
integracién y supervivencia de los implantes implicados. El
principal problema al que nos enfrentamos con implantes
ultracortos, como los de 4,5 mm de longitud es la necesidad
de lograr una estabilidad primaria en un drea muy reducida
de hueso remanente, por lo que el estudio en profundidad
del lecho 6seo y la orientacién de la secuencia de fresado a
este estudio es primordial, y por ello, el protocolo empleado
para la insercion de estos implantes ha podido ser un factor
diferencial en la obtencién de los resultados'.

La ferulizacién de los implantes es también un factor a tener
en cuenta en longitudes tan reducidas, aunque, tal como se
ha demostrado en esta serie de casos, puede ser realizada
con la colocacién de otro implante de 4,5 mm en extremas
atrofias, cuando sea necesario, o ferulizandose a otro de
mayor longitud sin que exista un mayor riesgo de pérdida
6sea por este procedimiento.

CONCLUSIONES

Los implantes de 4,5 mm de longitud son una solucién para
la atrofia 6sea vertical a nivel de los sectores posteriores maxi-
lares ferulizados a otros implantes de igual longitud o mayor.

Implantes ultra-cortos (4,5 mm) con elevacion de seno transcrestal en puentes de dos implantes.

Comparativa de ferulizacién entre implantes de misma o diferente longitud. Serie de casos: Eduardo Anitua. et al.
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La recomendacién desde nuestro grupo de estudio es la uti-
lizacién de prétesis atornillada y siempre mediante elemen-
tos intermedios o transepiteliales para obtener los mejores
resultados.
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