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RESUMEN

El propésito de este articulo es determinar la pertinencia del uso de implantes cortos, definiéndo-
los como “aquellos cuya longitud es <8 mm” a través de la bibliografia existente. Hemos centrado
la busqueda en la comparacién del uso de implantes de esta longitud, frente a otros tratamientos
alternativos (injertos 6seos, elevacion de seno, transposicién del nervio dentario, etc.) en pacien-
tes con atrofia maxilar severa.

Se dan respuesta a las siguientes cuestiones: (El uso de implantes dentales cortos es un tratamiento
de resultados previsibles? ;Los porcentajes de éxito a medio y largo plazo son equiparables a los
de implantes con una longitud media estdndar? ;Pueden sustituir en determinadas situaciones cli-
nicas a técnicas quirurgicas avanzadas (injertos 6seos, elevacion de seno, distalizaciéon del nervio
dentario) disminuyendo con ello la morbilidad, los tiempos en la rehabilitacién y los costes para el
paciente? ;Se requiere de un protocolo clinico y prostético especifico para garantizar el éxito enla
rehabilitaciéon? ;En qué casos de atrofia maxilar se contraindica esta técnica a favor de otras como
son los implantes cigomaticos o los injertos 6seos? A través de una busqueda cuasi-sistematica en
metabuscadores, agencias de evidencias (revisiones sistematicas) y bases de datos bibliograficos,
exponemos la evolucién de la evidencia al respecto, los tultimos datos publicados y las conclusio-
nes obtenidas.

PALABRAS CLAVE: MeSH (Medical Subject Headings), implantes dentales, implantacién dental,
endodseo, pérdida de hueso alveolar/rehabilitacién, pérdida de hueso alveolar/cirugia, implantes
dentales largos y cortos.

SUMMARY

The purpose of this review is to determine the relevance of the use of short implants, defining them
as “those whose length is <8 mm” according to the existing bibliography about it. We have centred
the search on the use of implants of this length in comparison to alternative treatments (bony grafts,
bone augmentation, dental nerve transposition, etc.) in patients with severe maxillary atrophy.

It provides answers to the following questions: Is the use of short dental implants a treatment of
foreseeable results? Are the percentages of success in the medium and long term comparable to
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those of implants with an average standard length? In certain clinical situations, can they be used as
a substitute for other advanced surgical techniques (bony grafts, bone augmentation, distalization
of the dental nerve), diminishing with it the morbidity, the rehabilitation periods and the cost for the
patient? Is it required a specific prosthetic and clinical protocol to guarantee the success in the
rehabilitation? In which cases of maxillary atrophy is this technique/treatment contraindicated in
favour of other ones like zygomatic implants or bone grafts? Through an almost-systematic search
in meta-search engine, agencies of evidence (systematic reviews) and bibliographical databases,
we expose the evolution of the evidence on the matter, the most recent data published and the

conclusions obtained.

KEYWORDS: MeSH (Medical Subject Headings), dental implants, dental implantation, endosseous,
alveolar bone loss/rehabilitation, alveolar bone loss/surgery, length and short dental implants.
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INTRODUCCION

Los implantes dentales han revolucionado la Odonto-
logia contemporanea. Desde que el concepto de ose-
ointegracién fue introducido en 1969, la ciencia y la
tecnologia de los implantes dentales han experimen-
tado una evolucién exponencial. La previsibilidad y la
eficacia de los implantes dentales en la rehabilitaciéon
de pacientes con edentulismo total y parcial, ha sido
demostrada por completo en este tiempo. Como re-
sultado de ello, se extendié su uso e indicacién, mejo-
rando la tasa de éxito desde el 85% en los afios ochen-
ta a casi el 99% actualmente. El edentulismo conlleva
fundamentalmente, atrofia vertical en la mandibula y
reabsorcién centripeta (horizontal) mas neumatizacién
de los senos paranasales en el maxilar superior. Ac-
tualmente es un tema de notorio interés, debido a que
un considerable nimero de los pacientes subsidiarios
de implantes dentales, sufren algun tipo de atrofia
maxilar. El edentulismo parcial de mandibula poste-
rior es una situacién clinica bastante comun. La préte-
sis parcial removible es mal tolerada debido a la ines-
tabilidad de la misma por accién de la lengua y la
molestia que ello supone para el paciente. La solucién
ideal es la colocacion de implantes que soporten una
proétesis fija, con una longitud que oscile al menos en-
tre los 9 y los 12 mm y que puedan garantizar un pro-
noéstico bueno a largo plazo. Desafortunadamente, a
menudo, los pacientes edéntulos, presentan una altu-
ra de cresta mandibular insuficiente que hace necesa-
rio la colocacién de injertos 6seos. Es frecuente en-
contrar una altura menor a 10 mm, por lo que el uso de
proétesis soportadas sobre implantes cortos, podria ser
considerado un tratamiento con mayor riesgo de fra-
caso (segun algunos autores) aunque puede ser una
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alternativa mas rapida, mas sencilla y mas barata que
los procedimientos de injerto 6seo (8). Es por ello, por
lo que surgen nuevas preguntas en la busqueda de la
mejora si cabe, en el uso de una u otra técnica; tenien-
do como alternativa entre otras, el uso de implantes
con longitud mas corta que la estdndar utilizada hasta
ahora, para abrir la posibilidad de colocacién de los
mismos a un mayor niumero de pacientes, obviando el
recurrir a técnicas quirurgicas avanzadas con todo lo
que ello conlleva. Los estudios sobre los diferentes ti-
pos de implantes, sobre todo se centran en determi-
nar aspectos globales que nos hagan inclinarnos ha-
cia uno u otro modelo de implante, pero pocos son los
ensayos clinicos aleatorizados o metaandlisis que es-
tablezcan los implantes dentales cortos como alterna-
tiva terapéutica a cualquiera de las otras opciones para
el tratamiento de la atrofia 6sea. Esto supone un pro-
blema a la hora de buscar articulos que nos ayuden a
tomar una decisién clinica, ya que para comparar ade-
cuadamente el efecto de las diferentes caracteristicas
de implante, como por ejemplo la longitud del mismo,
el ensayo ideal deberia ser disefiado de forma que sélo
la caracteristica de interés sea diferente (grupo prue-
ba versus grupo control) mientras que el resto de los
parametros deben ser idénticos. Esto no es el caso para
la mayoria de los ensayos controlados aleatorios
(ECAs), dado que la mayoria de los ensayos encon-
trados, comparan una combinacién de diferentes ca-
racteristicas de superficie, formas, dimensiones, di-
ferente pureza del titanio y colocados con diferentes
protocolos quirurgicos (sumergido versus no sumer-
gido, carga temprana o inmediata, uso de diferentes
tipos de injertos, etc.). En 2009, Marco Esposito y co-
Is. (10) concluyen que:“Diversas técnicas pueden au-
mentar el hueso en direccién horizontal y vertical,



Azafiéon Hernandez R, Martinez Lara I, Ferrer Gallego ], Marzo Alzota R.

Pertinencia del uso de implantes dentales cortos en pacientes con atrofia 6sea severa. Revision de la literatura

pero no estad claro cudl es la mas eficiente. Los im-
plantes cortos parecen ser una mejor alternativa al
injerto 6seo vertical del maxilar inferior reabsorbi-
do”. Pero hay una gran variacién entre los distintos
procedimientos de aumento de hueso con diferentes
biomateriales, en combinacién con los biolégicamen-
te activos. Aunque la superioridad de una técnica fren-
te a otra, esta continuamente discutida en la biblio-
grafia. El uso de estas técnicas requiere, por un lado,
la destreza del clinico en el manejo de las mismas y
suponen el aumento del tiempo de espera para reali-
zar la carga protésica.

Hace tan solo 10 afios, un plan de tratamiento que con-
templase colocar implantes de 6-7 mm era impensa-
ble y sinénimo de fracaso garantizado ya que, en la
conciencia colectiva del terapeuta (y en los estudios
al respecto), se concebia la longitud minima del mis-
mo como un parametro irrenunciable para garantizar
la estabilidad primaria, la amplitud total de la interfa-
se implante-hueso y proporcionar resistencia a las fuer-
zas de torsién. Numerosas publicaciones abordan el
estudio de la longitud del implante como un pronosti-
cador de supervivencia (12, 45). Pero estos trabajos
han reportado resultados contradictorios. Algunos es-
tudios informan de porcentajes de fracasos mas altos
con implantes cortos (20, 42) y otros informan de su-
pervivencia alta (38, 39). Aquellos estudios que infor-
man las tasas favorables de supervivencia tienden a
ser encontrados en publicaciones mas recientes, pu-
diendo indicar que el éxito clinico con implantes cor-
tos, quizds habia mejorado durante los ultimos afios.
La justificacién en el uso de los mismos, supone un
aumento del numero de pacientes que pueden bene-
ficiarse de una rehabilitacién oral con implantes den-
tales, reduciendo la morbilidad del procedimiento,
acortando los tiempos y disminuyendo el coste del tra-
tamiento. No obstante, cuando hablamos de la longi-
tud del implante como un parametro a valorar en la
mejora de la osteointegraciéon y del éxito terapéutico,
hemos de considerar el valor y relevancia de otro pa-
rametro como es el didmetro. Paralelamente a los es-
tudios de implantes denominados “cortos”, podriamos
hablar también de los implantes de didmetros mas
pequefios. Son los llamados implantes dentales minis
(MDIs). Estos tienen generalmente de entre 2,75-3,30
mm de didmetro, y son utilizados con frecuencia en
casos de volumen limitado de hueso, aunque la princi-
pal indicacién de MDIs cuando se introdujeron en el
mercado, fue la provisionalizacién (servir como recur-
so temporal para la colocacién de restauraciones pro-
visionales durante la fase de osteointegracién de los
implantes convencionales). Aunque no es el objeto de

nuestro estudio, tomaremos en consideracién el para-
metro del didmetro ya que aparecen muy vinculados
ambos en repetidas ocasiones a lo largo de la revision
realizada.

Por lo tanto, nos preguntamos: ¢El uso de implantes
dentales cortos es un tratamiento de resultados previ-
sibles? ¢Los porcentajes de éxito a medio y largo pla-
Zo son equiparables a los de implantes con una longi-
tud media estdndar? ;Pueden sustituir en determinadas
situaciones clinicas a técnicas quirurgicas avanzadas
(injertos 6seos, elevacion de seno, distalizacion del
nervio dentario) disminuyendo con ello la morbilidad,
los tiempos en la rehabilitacién y los costes para el
paciente? ;Se requiere de un protocolo clinico y pros-
tético especifico para garantizar el éxito en la rehabi-
litacién? ¢En qué casos de atrofia se contraindica esta
técnica a favor de otras como son los implantes cigo-
maticos o los injertos éseos? En resumen, tras la lectu-
ra detallada de este informe, pretendemos exponer al
lector lo que hasta ahora la bibliografia publicada nos
ofrece, para que el Implantélogo tenga la oportunidad
de aplicar tratamientos en base a una “Odontologia
Basada en la Evidencia” y orientar acerca de hacia
doénde debemos dirigir nuestros esfuerzos en materia
de investigacién futura.

MATERIALY METODO

Se realizé una busqueda cuasi-sistematica en las ba-
ses de datos, utilizando la plataforma OVID, que inclu-
ye las siguientes bases de datos:

[0 Books@Ovid May 12,2011.

[0 Sumarios y resumenes todo Ovid.

[0 Revistas suscritas por la Biblioteca Virtual del
SSPA (Texto Completo).

0 Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-
Indexed Citations and Ovid MEDLINE(R) 1948
to Present.

0 Ovid MEDLINE(R) Daily Update May 12, 2011.

[0 Ovid OLDMEDLINE(R) 1946 to 19685.

[0 EMBASE Excerpta Medica Database.

Hemos acotado la busqueda en revisiones sistemati-
cas (Cochrane Central Register of Controlled Trials -
CENTRAL), estudios comparativos, metaanalisis, ensa-
yos clinicos, ensayos controlados aleatorizados iden-
tificados (ECAs) y estudios multicéntricos desde 2005
hasta el momento de la revisién. Para la identificacién
de los estudios incluidos o considerados para esta re-
visién, se desarrolld una estrategia de busqueda deta-
llada.
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La estrategia de busqueda us6é una combinacién de
vocabulario controlado (Mesh) y de términos de texto
libre basada enlo siguiente: 1. exp. (Dental Implants/)
2. exp. (Dental Implantation/ or dental implantation,
endosseous) 3. #1 or #2 and (short) 4. #1 or #2 and
(length) 5. #1 or #2 and (Alveolar Bone Loss/
rehabilitation* or Alveolar Bone Loss/surgery*) 6. #5
and (short) 7. #5 and (length). Se examinaron los titu-
los y los resumenes (disponibles) de todos los articulos
identificados a través de las busquedas electrénicas. Se
realizé lectura rapida de los articulos encontrados en
esta busqueda. Se obtuvo el articulo a texto comple-
to de los estudios que parecian reunir los criterios
de inclusién, o de los cuales habia datos insuficien-
tes en el titulo y el resumen para tomar una decisién
clara.

DISCUSION
Definicién de la longitud y el diametro

La definiciéon de implantes “cortos” es polémica ya que
algunos autores consideran como “corto” aquellos cuya
longitud oscila entre los 7 y 10 mm (8) mientras otros
autores consideran “corto”, aquellos cuya longitud es
<8 mm (37).El papel del didmetro del implante es me-
nos conocido, ya que pocos estudios aislan este para-
metro para encontrar la relacién directa con la osteo-
integracién y el éxito terapéutico. La mayoria de los
clinicos tienden a compensar la escasa longitud de un
implante, utilizando un mayor didmetro en el mismo.
No resulta facil hablar de longitud del implante, sin
tener en cuenta la influencia del didmetro. Asi, Petrie
CS y Williams JL (2005) (33) nos recuerdan que el dia-
metro, la longitud, y la existencia de una cresta alveo-
lar estrecha, tienen que ser considerados conjuntamen-
te, debido a la influencia reciproca de estos tres
parametros sobre el estrés del hueso crestal. Conclu-
yen en su estudio, manifestando que si el objetivo es
minimizar el estrés periimplante en el hueso de la cres-
ta alveolar, la eleccién mas favorable es un implante
ancho, relativamente largo y cilindrico (no cénico).
Segun los autores, los implantes estrechos, cortos y en
una cresta delgada, se deben evitar, especialmente en
hueso de baja densidad (D3-D4).Volviendo a centrar-
nos en la longitud del implante, nos basaremos en la
definicién de “implante corto” que hacen Renouard F
y Nisand D. (2006) (37): Aquel cuya longitud intrahueso
es = 8 mm. A partir de ésta, establecemos y acotamos
nuestra buisqueda bibliografica. Varios son los auto-
res, que identifican la longitud del implante, como uno
de los factores que influyen en el éxito o fracaso de los
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implantes dentales (35). Segun Chung DM, Tae-Ju Oh,
Lee ], Misch CE y Hom-Lay Wang. (2007) (7), la longi-
tud del implante fue el factor mas significativo en el
mantenimiento de los mismos (estabilidad secunda-
ria).

Evolucion cronolégica de los estudios

Podriamos agrupar en cuatro principales subgrupos
de resultados, los estudios a cerca del uso de implan-
tes cortos respecto de implantes con longitud estan-
dar durante un primer periodo de tiempo: Algunos
articulos mostraron claramente que los implantes cor-
tos fracasaron mas a menudo que los largos (Bahat,
1993; Jemt y Lekholm, 1995; Wyatt y Zarb ,1998; Bahat,
2000; Winkler et al, 2000; Naert et al, 2002; Weng et al,
2003; Herrmann et al, 2005, Van Steenberghe D et al).
Un segundo grupo, aunque concluyendo que existia
un aumento del porcentaje de fallo en implantes cor-
tos, las tasas de supervivencia eran proporcionadas en
ambos grupos (Van Steenberghe et al, 1990; Friberg
et al, 1991; Jemt, 1991; Lekholm et al. 1999). Un tercer
grupo de articulos informé que la longitud del implante
no parecio influir aparentemente en la tasa de super-
vivencia (Buser et al, 1997; Ellegaard et al, 1997; Gunne
et al, 1999; Brocard et al, 2000; Testori et al, 2001;
Stellingsma et al, 2003; Feldman et al, 2004; Romeo et
al, 2004; Lemmerman & Lemmerman, 2005). Por ulti-
mo, un grupo de articulos enfocados especificamente
en implantes cortos indicé resultados de superviven-
cia semejantes entre éstos y los implantes mas largos
(88-100%) (Bernard et al, 1995; Texeira et al, 1997; Ten
Bruggenkate et al, 1998; Deporter et al, 2000, 2001;
Friberg et al, 2000; Stellingsma et al, 2000; Tawill y
Younan, 2003; Fugazzotto et al, 2004; Griffin y Cheung,
2004; Nedir et al, 2004; Goené et al, 2005; Renouard y
Nisand, 2005). Los estudios mas antiguos, indican que
la longitud parece influir poco en la reduccién de las
tensiones que se producen a nivel de la cresta ésea
durante la carga oclusal. Por otro lado, la pérdida tem-
prana del implante, esta relacionada con la falta de
estabilidad primaria mientras que la pérdida del im-
plante en etapas posteriores, esta relacionada con la
existencia de infecciones (perimplantitis) y con la so-
brecarga funcional (27). El aumento en la longitud del
implante mejora la estabilidad primaria y la amplitud
total de la interfase entre hueso e implante. Este incre-
mento también proporciona mayor resistencia a las
fuerzas de torsién (44).

En la conciencia colectiva de los profesionales dedi-
cados a la Implantologia, siempre estuvo presente la
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idea de que a menor densidad del hueso, mayor de-
biera serlalongitud y el didmetro del implante a colo-
car. Petrie CS y Williams JL (2005) (33) sefialaron que
los implantes anchos y relativamente largos constituian
la mejor opcidén de tratamiento. De la misma forma
Winkler S, Morris HF y Ochi S (2000) (46) encontraron
que implantes cortos y estrechos presentaban un ma-
yor indice de fracaso y una supervivencia menor. En
20083, Pierrisnard L, Renouard F, Renault P y Barquins
M concluyen que los implantes cortos presentan por-
centajes de fracaso superiores para todos los casos.
(34) Pero en 2004 (21), enla revision de la literatura en
MEDLINE (1985-2001), realizada por Hagi D, Deporter
DA, Pilliar RM y Arenovich T, no aparecieron datos con-
cluyentes que identificaran claramente las caracteris-
ticas en materia de superficie y geometria, que se re-
lacionaran con un menor numero de fracasos. Misch
(2005) empieza a hablarnos de la necesidad de hacer
un uso racional de los implantes cortos, junto con un
protocolo especifico en estos casos (29).

Nuestra revisién bibliografica tiene un punto de parti-
da en el 2005, a raiz de la revisién sistematica que
Renouard y Nisand realizaron sobre el impacto de la
longitud y el didmetro del implante en la superviven-
cia del mismo (37). Exploraron la relacién entre tasas
de supervivencia del implante con su longitud y dia-
metro, en el periodo de 1990-2008, definiendo, entre
otros, los criterios para el fracaso. Determinan en su
estudio que el uso de implantes cortos o anchos pue-
de ser considerado por el profesional, en ubicaciones
donde el éxito de implantes con una longitud estan-
dar es complicado debido a la severa atrofia 6sea o a
un traumatismo previo. Los resultados pueden ser com-
parados con procedimientos quirurgicos avanzados
como el injerto de hueso, elevacién de seno y la trans-
posicién del nervio alveolar. En la revisién presente,
un implante "corto" fue definido como un dispositivo
con una longitud intraésea <8 mm, un implante "an-
cho" aquel cuyo didmetro es 24,5 mm e implante “es-
trecho” <3,5 mm. Concluyeron que las tasas de super-
vivencia de los implantes cortos eran comparables con
las obtenidas con implantes mas largos colocados en
condiciones similares, utilizando técnicas quirirgicas
adecuadas e implantes con superficie rugosa. Entre las
conclusiones también obtenidas, los autores encuen-
tran una debilidad cientifica, en tanto en cuanto existe
un numero pobre de ensayos clinicos multicéntricos y
aleatorizados o metaandlisis. Segun algunos autores,
los implantes largos consiguen una mayor estabilidad
primaria y un aumento en la transmisién de fuerzas de
un 7,3% respecto a los implantes cortos (8 mm) (24),
sobre todo en base a los estudios de O’Sullivan D,

Sennerby L y Meredith N (2000) (32), ya que observa-
ron que implantes cortos de didmetro ancho, y coloca-
dos en determinado tipo de hueso, presentaban un alto
porcentaje de fracaso por aterrajar el lecho 6seo del
implante. Pero, sin embargo, Goene et al (2005) (19)
informé de mejores resultados con implantes cortos
de superficie tratada mediante lavado acido. También
en 2005 (23) se empezaron a relacionar los fracasos
de los implantes cortos, con el &rea del maxilar donde
eran emplazados. Asi concluyeron en una revisién sis-
tematica realizada por Jae-Hoon Lee, Val Frias, Keun-
Woo Lee y Robert FWright. Con respecto a los implan-
tes cigomaticos, tal y como nos indica Espésito M,
Worthington HV y Coulthard P (11B), entre las indica-
ciones de su uso (declinando utilizar injerto 6seo),
podemos encontrarnos con dos situaciones clinicas.
Una, en la que podamos colocar al menos dos implan-
tes cortos en el maxilar anterior y un cigomatico en
cada cuadrante o, bien, cuando la atrofia maxilar ante-
rior es tan severa que impide implantar a ese nivel, se
podria rehabilitar con dos o tres implantes cigomati-
cos a cada lado. Sin recurrir a las técnicas de injerto
6seo, no hemos encontrado en la bibliografia eviden-
cia acerca de cual es la cresta residual minima nece-
saria para la colocacién de implantes cortos versus im-
plantes cigomaticos.

Das Neves FD, Fones D, Bernardes SR, do Prado CJ y
Neto AJ, en 2006, concluyen que el implante corto (<7
mm) tiene peor prondstico a largo plazo, comparado
con implantes mas largos, sin embargo, pueden ser una
alternativa mas rapida, mas sencilla y mas barata que
los procedimientos de injerto éseo (8). En este estu-
dio longitudinal bien disefiado, de informacién reco-
gida en Medline desde 1980 a 2004, nos refiere que
los implantes cortos deben ser considerados como una
alternativa a cirugias avanzadas de aumento de hue-
so, ya que este tipo de tratamientos pueden implicar
un incremento de la morbilidad, requieren de perio-
dos clinicos més prolongados e implican un coste ma-
yor para el paciente. Asimismo, resefian la necesidad
de estudios de mayor rigor cientifico. En una compa-
racién de utilizacién combinada de implante corto y
elevacién de seno (Ferrigno N, Laureti M y Fanali S,
2006) (17), los mas cortos (8 mm) no fallaron aprecia-
blemente mas que los largos (10-12 mm), aunque nin-
guna conclusién estadistica pudo ser extraida, desde
el punto de vista clinico, el uso previsible de implan-
tes cortos en conjuncién con elevaciéon de suelo de
seno maxilar mediante la técnica atraumatica (con os-
teétomos u otra técnica) puede reducir la indicacién
de procedimientos invasivos complejos como la ele-
vacién de seno mediante técnica traumatica (de Tatum)
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v los procedimientos de injerto éseo. Misch et al (2006)
(29) continua estudiando y abogando por el uso de los
implantes cortos, cuando en este estudio de series de
casos, cuyo proposito fue evaluar la supervivencia de
estos cuando se elabora un plan de tratamiento con un
enfoque biomecanico apropiado, concluye que el uso
de implantes cortos es un tratamiento de resultados
previsibles en el edentulismo parcial posterior, si se
rehabilita mediante prétesis fija y tratando de dismi-
nuir el estrés en la interfase hueso-implante (feruliza-
cién de implantes, no cantiléver etc.). Anitua E, Orive G,
Aguirre J] y AndrealI (1) (2008), en su estudio, evaluaron
la influencia de la longitud, del diametro y de la geo-
metria de los implantes dentales del Biotechnology
Institute en la distribucién del estrés 6seo. Los resulta-
dos mostraron que el efecto del didmetro del implante
en la distribucién del stress 6seo fue mas significativo
que el efecto de la longitud del implante. Adicional-
mente apunta al uso de implantes cortos y mas anchos
como alternativa razonable en emplazamientos con li-
mitacién de la altura en la cresta residual. En 2008,
empiezan a aparecer estudios que combinan el uso de
implantes cortos y técnicas de demostrada solidez,
como es la carga inmediata. Parece quedar demostra-
do que también se puede utilizar carga inmediata con
implantes de 7 mm de longitud, tal y como presentan
en este estudio randomizado, Cannizzaro G, Leone M,
Torchio C, Viola P y Espésito M (6); aunque también
indican que es importante hacer un seguimiento a lar-
go plazo para evaluar la efectividad del tratamiento
instaurado con el paso de los afios.

En 2009, este mismo grupo de trabajo acepta el hecho
de que se utilizan implantes cuya longitud oscila entre
5-8 mm, pero pocos son los estudios que evaltian en
profundidad, su eficacia como tratamiento alternativo
y mas seguro, que otro usado con mayor frecuencia (5,
16). Deporter D (2009), tras realizar una revisién de la
literatura (9), concluye que para realizar carga inme-
diata es preciso una longitud de al menos 8 mm con un
hueso de densidad mayor. Apunta que cuando no dis-
ponemos de una densidad favorable, excepcionalmen-
te podemos recurrir a implantes de mayor didmetro
(4,8 mm) en conjuncién con técnicas modificadas en
la colocacién, como seria el uso de osteétomos de pe-
quefio tamaiio. Afiade, que las caracteristicas intrinse-
cas del implante a nivel del disefio, pueden minimizar
la pérdida ésea. Asimismo, apunta a que los fallos en
la prétesis se producen normalmente cuando varios
implantes se hallan ferulizados por le rehabilitacién.
En contraste con lo expuesto, cuando la longitud de
los implantes es menor de 8 mm, se pueden usar junto
con injertos de hueso medular o esponjoso. Es facti-
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ble colocarlos con una elevacién de seno cuando hay
al menos 3 mm de hueso y no requieren de feruliza-
cién aunque no esta recomendado someterlos a carga
inmediata. Felice P et al, en el afio 2009, publican el
articulo “Bone augmentation versus 5-mm dental
implants in posterior atrophic jaws. Four-month post-
loading results from a randomised controlled clinical
trial” (18). Se trata de un ensayo clinico aleatorizado,
que tiene como propodsito evaluar si la colocacion de
implantes dentales cortos (5 mm) con un didmetro de
6 mm, puede ser una alternativa a los de mayor longi-
tud (10 mm), en pacientes con atrofia mandibular. El
estudio concluye que, cuando existe una altura resi-
dual de hueso de 5 a 7 mm sobre el canal mandibular,
los implantes dentales cortos (56 mm) quizds sean una
opcioén preferible al aumento de hueso, ya que el trata-
miento es mas rapido, mas barato y esta asociado a una
menor morbilidad. Cuando la altura del huesoesde 4 a
6 mm debajo del seno del seno maxilar, no esta claro
cudl es el procedimiento preferible. Por lo tanto, toman-
do todas estas conclusiones, que son las mismas que
las obtenidas en ensayos clinicos controlados y aleato-
rizados previos (14, 43) asi como una revisién sistemati-
ca (10) anterior, se puede sugerir como una técnica al-
ternativa a corto plazo, mientras que a largo plazo deben
estudiarse los resultados. Entre las principales limita-
ciones de esta investigacién, fue el pequeiio tamafio de
la muestra. Los resultados preliminares de estos ensa-
yos clinicos, controlados y aleatorizados (RCTs) sugie-
ren que los implantes de longitudes de 7 a 8 mm, pue-
den ser una mejor alternativa a los procedimientos de
aumento 6seo. También con alto grado de evidencia,
Cannizzaro G, Felice P, Leone M, Viola P y Espésito M
(2009) (5) nos presentan un ensayo clinico aleatoriza-
do, donde en pacientes que presentan una atrofia maxi-
lar superior con una altura residual de 3 a 6 mm, que
hace necesario la elevacién lateral de seno para colo-
car implantes mas largos (10 a 16 mm). En estos casos,
los implantes mas cortos (de 8 mm), quizds sea una
eleccién preferible de tratamiento, ya que esta aso-
ciado con una menor morbilidad. Este estudio también
sugiere que es posible cargar tempranamente (en
aproximadamente 7 semanas) implantes colocados en
senos maxilares elevados y en los que se logré una
estabilidad primaria suficiente durante la colocacién.
Este mismo afio, Espésito M y cols. (10), publican una
revisién sistematica, que da luz sobre la utilizacién de
los implantes cortos “Los implantes cortos son mas efec-
tivos y causan menos complicaciones que los implantes
convencionales colocados en el maxilar inferior reab-
sorbido aumentado con hueso de la cadera o sustitutos
Oseos (bloques de hueso de vaca). El hueso puede rege-
nerarse en direccién horizontal y vertical mediante di-
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versas técnicas, pero no estd claro qué técnicas son pre-
feribles, y son frecuentes las complicaciones, en parti-
cular en el caso del aumento 6seo en direccién verti-
cal”. (pag. 2). Posteriormente, este mismo grupo de
trabajo (11) aporta una serie de conclusiones sobre el
uso diversos métodos de elevacién de seno, pero ba-
sadas en pocos ensayos, generalmente de bajo nivel
de evidencia y teniendo seguimientos cortos. Por lo
tanto deben ser vistos como un estudio preliminar e
interpretados con gran cautela. Concluyen que toda-
via no esta claro cuando es necesario emplear proce-
dimientos de elevacién de seno. Los implantes cortos
(5 mm) pueden ser cargado exitosamente en el hueso
maxilar con una altura residual de 4 a 6 mm, pero su
pronéstico a largo plazo es desconocido. Elevar el suelo
del seno en casos de 1 a 5 mm de altura residual de
hueso, sin utilizar injerto 6seo, puede ser suficiente el
coagulo autégeno para regenerar hueso nuevo y per-
mitir una rehabilitacion protésica posterior. Los susti-
tutos de hueso (biomateriales) pueden ser utilizados
exitosamente para reemplazar el hueso autégeno del
paciente. Si la altura de hueso residual es de 3 a 6 mm
una elevaciéon atraumatica de seno con la colocacién
de implantes de 8 mm, puede ser un tratamiento apro-
piado y con menos complicaciones que una elevacion
traumatica con ventana lateral y utilizando implantes
de 10 mm. Recientemente se han publicado trabajos
donde los investigadores comparan la colocacién de
implantes cortos, con otras técnicas como el injerto con
hueso bovino y no encuentran significada diferencia
entre ambos. (14, 16). Concluyen que cuando la altura
residual del hueso sobre el canal mandibular esta entre
7 y 8 mm, implantes de 7 mm quizas sean una opcién
preferible al aumento vertical mediante injerto, redu-
ciendo el tiempo, los gastos y la morbilidad. Estos re-
sultados preliminares al afio, deben ser confirmados
mediante un seguimiento de al menos 5 afios. En el es-
tudio realizado en 2010 por Quesada Garcia (2010) (36),
lalongitud y el sistema de implantes no influyeron enla
estabilidad, medida con el analisis de frecuencia de re-
sonancia, a las 12 semanas tras la implantacién. Sin
embargo, el diametro del implante si influyé en la es-
tabilidad del mismo. Asi, los implantes de didmetro
estrecho presentaron una estabilidad menor que el
resto de los didmetros. Como apunta la autora, la lon-
gitud no ha mostrado influencia significativa en el va-
lor ajustado del ISQ medida con RFA.

En cuanto a los estudios de andlisis por elementos fi-
nitos (FEA: Finite Element Analysis) y aunque conocien-
do las limitaciones de este tipo de estudios, pueden
aportar informacién de utilidad (18). Encontramos que
un estudio de andlisis biomecanico, concluye que au-

mentando la longitud del implante, s6lo puede aumen-
tar la tasa de éxito hasta cierto punto. El uso de im-
plantes cortos no ha sido recomendado extensamente
pordque se cree que las fuerzas oclusales, deben disi-
parse en un area mayor que aumenta con la longitud
del implante. Aunque estudios biomecéanicos (FEA) han
mostrado que las fuerzas oclusales son distribuidas
principalmente a la cresta del hueso, en lugar de ha-
cerlo uniformemente a través de la totalidad del area
entera de la interfase del implante-hueso. Estas fuer-
zas normalmente son bien toleradas por el hueso. Esto
puede ser una razén de porqué la longitud del implan-
te, no esta relacionada linealmente con la estabilidad
biomecaénica (26). En la misma categoria de evalua-
cién, nos encontramos con el realizado en 2010 por
Hasan I, Heinemann F, Aitlahrach M y Bourauel C (22).
En este trabajo, se presenta un andlisis biomecanico
del implante dental corto. Se trata de un analisis cien-
tifico profundo del impacto mecanico y biomecanico
de la longitud y el didmetro reducidos de los implan-
tes. Una de las limitaciones del estudio fue, que la si-
tuacién anatémica no es reproducida perfectamente.
Pero en conclusién, los implantes cortos ofrecen va-
rias ventajas quirurgicas comparadas con implantes
mas largos. Los implantes mas cortos, reducen el ries-
go quirurgico de perforacién de seno o parestesia del
nervio dentario inferior, con una reduccién general en
complicaciones quirdrgicas. Los implantes cortos y
minis tienen ventajas clinicas significativas. Sin embar-
go, desde un punto de vista biomecanico, parece que la
carga de hueso alrededor de los implantes cortos y
minis, estd aumentada en comparacién con los de me-
dida estandar. Adicionalmente, los resultados presen-
tados muestran que hay un riesgo aumentado de so-
brecarga y fractura para implantes minis, especialmente
cuando se utilizan implantes de titanio grado 4. Por
consiguiente, estos autores recomiendan el uso de los
implantes cortos o minis, pero concluyen que un ana-
lisis biomecénico detallado de varias situaciones cli-
nicas debe ser realizado para determinar el numero
necesario de implantes a colocar en estas situaciones
clinicas. Afiadiendo mas parametros en el analisis, nos
encontramos con el estudio prospectivo de cohorte,
realizado por Rossi F, Ricci E, Marchetti C, Lang NP y
Botticelli D (2010) (41), donde aplica implantes cortos
(6 mm) con una superficie moderadamente dspera con
carga temprana (después de 6 semanas). Durante la
cicatrizacién, obtuvo unas tasas altas de superviven-
cia del implante y una moderada pérdida de hueso
después de 2 aiios de la carga. Parece esbozado ya,
que decidirse terapéuticamente por la colocacién de
implantes cortos cuando existe indicacién, es todo un
“arte”,y asilo denomina Neldam CA y Pinholt EM (31)
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en su estudio. El propédsito fue evaluar sistematicamen-
te las publicaciones referentes a implantes dentales
cortos, definidos con una longitud de <8 mm y coloca-
dos en el maxilar superior o en la mandibula con es-
pecial referencia al tipo de implante, la tasa de super-
vivencia, la localizacién del implante y el tiempo de
observacién. El material y los métodos usados fue una
busqueda en Medline para identificar los estudios pu-
blicados entre 1992 y octubre 2009. Los articulos inclui-
dos aportan datos al respecto (fecha, longitud, superfi-
cie, tiempo de observacién, restauraciones tnicas, tipos
de implantes, etc). Se incluyeron 27 estudios: 15 pros-
pectivos no randomizados y no controlados, 11 estudios
retrospectivos no randomizados, una revisién y no hubo
ningun ensayo clinico aleatorizado. Se encontraron po-
cos casos menores de 6 mm de longitud, y los mas re-
presentados fueron fabricados por Straumann (repre-
sentan 441 de 549). Los implantes de Branemark, 7 mm
de largo, suponian 1.607 de 1.808. Los de Straumann, 8
mm de longitud, representaban 2.040 de 2.352. Los fra-
casos variaron entre 0-14,5%, 0-37,5% y 0-22,9% res-
pectivamente para 6 mm, 7 mm y 8 mm de longitud. El
periodo de analisis fue entre 2 meses y 14 afios (algo
que hace complicado la comparacién de los datos).Los
implantes con superficie mecanizada, mostraron ge-
neralmente, resultados menos favorables que aquellos
que habian recibido tratamiento de superficie (lavado
acido o arenado). El estudio de la pérdida de implan-
te, mostré una pauta general, concentrada durante la
fase de cicatrizacién, la conexién al aditamento o du-
rante el primer afio de carga funcional. De nuevo, en-
tre las conclusiones de esta revisién, destaca el hecho
de la inexistencia de algun ensayo clinico aleatoriza-
do sobre el uso de implantes cortos (<8 mm) que aporte
un nivel apropiado de evidencia. El mismo afio, es pu-
blicada una revisién sistematica (25), realizada de for-
ma manual y electrénica, obteniéndose un total res-
pectivamente de 1.056 y 14.417 articulos. Se encontré
que no existia diferencia estadisticamente significati-
va en la supervivencia entre corto (€8 y <10 mm) y
convencional (=10 mm) para implantes con tratamien-
to de superficie, colocados en pacientes total o par-
cialmente edéntulos. Concluyen que, dentro de las li-
mitaciones de esta revisidn sistematica, la colocacién
de implantes cortos de superficie rugosa no es una mo-
dalidad de tratamiento menos eficaz comparada con
la colocacién de implantes convencionales de super-
ficie rugosa para el reemplazo de dientes perdidos en
edéntulos totales y parciales. La tultima revision siste-
matica publicada corresponde a Romeo et al (40). En
ella, compara el uso de técnicas de aumento de hueso
con el uso de implantes cortos, cuando existe reduc-
cién de las estructuras 6seas. Como conclusion, la ma-
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yor parte de los estudios, aportaron datos sobre la exis-
tencia de diferencia en la tasa de supervivencia de los
implantes, aunque esta diferencia no es significativa.
Parece por tanto, que las tasas de menor éxito con im-
plantes cortos, corresponden a estudios mas antiguos
frente a la literatura publicada mas recientemente. Esta
revision destaca, ademads, la importancia de una buena
planificacion del tratamiento, como factor clave en el
éxito, al usar implantes cortos. Nos orienta acerca de
algunos de los parametros que el clinico debe consi-
derar a la hora de la rehabilitacion:

1. El&reaarehabilitar asi como la calidad del hueso.
Longitud del implante.
Didmetro del implante
Tipo de implante y tratamiento de la superficie.
Corona a colocar y proporcién corona-implante.
Tipo de prétesis.
La conexidn a otros implantes (ferulizacion).
Carga oclusal/carga parafuncional.
Complicaciones protésicas.

CONDU WD

El autor concluye diciendo que aunque en la literatura
no hay estudios que analicen la supervivencia del im-
plante corto, teniendo en cuenta cada uno de los pun-
tos clave que inciden en su éxito o fracaso, puede asu-
mirse que una planificacién cuidadosa del tratamiento,
dirigira al clinico para obtener una rehabilitacién con
éxito. Controvertidamente, con respecto al tamafio de
la corona, encontramos articulos que sefialan que éste
parece no influir en la supervivencia del implante corto
(3). Méas reciente aun, es este estudio experimental de
Yang T-C, Maeda Y, Gonda T (2011) (47), donde se eva-
lué el comportamiento biomecanico de siete implantes
cortos ferulizados, colocados en un bloque acrilico.Dos
implantes de 7 mm longitud con el mismo didmetro (3,8,
4,4 o 5,0 mm) fueron ferulizados juntos y se comparé
con un implante de 4,4X12 mm, ejerciendo una carga
oblicua de 50 N sobre las restauraciones. El estrés dis-
minuyé apreciablemente con un aumento en el didme-
tro del implante. El estrés observado fue idénticos en-
tre los 2 implantes ferulizados del mismo didmetro y
estos 2 ferulizados con el implante largo, sugiriendo que
ferulizando dos implantes cortos tiene la misma efica-
cia biomecaénica que ferulizarlo a uno largo.

Protocolizacion del uso terapéutico de los
implantes cortos

Las publicaciones mas recientes dedicadas a implan-
tes cortos han acentuado el uso de un protocolo qui-
rurgico adaptado, para obtener la estabilidad prima-
ria adecuada. A este respecto Anitua E, Orive G, Aguirre
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J] v Andreal (1), se plantea como objetivo de su estudio
evaluar las tasas a largo plazo de supervivencia de im-
plantes cortos en dreas posteriores y analizar la influen-
cia de factores diferentes en la supervivencia del im-
plante. A través de un disefio retrospectivo de Cohorte,
con una de 293 sujetos que recibieron 532 implantes
cortos entre 2001 y 2004. Aunque se trata de un estudio
de un nivel de evidencia bajo, por las limitaciones en
el control de la muestra, sobre todo, las tasas genera-
les de supervivencia de implantes cortos fueron 99,2%
v 98,7%. Pero lo que si se desprende es que el trata-
miento con implantes cortos puede ser considerado
seguro y previsible si es utilizado bajo protocolos cli-
nicos estrictos. Pero no es hasta 2010 (2), que en su
estudio retrospectivo de 9 afios, nos presenta mas cla-
ramente que respecto a los protocolos clinicos, son
necesarios que sean estrictos para garantizar la segu-
ridad clinica en la colocacién de implantes cortos. En
este articulo (estudio retrospectivo a largo plazo) que
evalta 1.287 implantes cortos, colocados en 661 suje-
tos, en 9 afios, las tasas generales de supervivencia
fueron 99,3% y 98,8%.Pero como el propio autor indi-
ca,no es el mejor tipo de estudio para determinar nues-
tra practica clinica, debido entre otros a la pérdida
posible de datos en el tiempo. Pero hacemos mencion
a este articulo, porque resulta ser uno de los que re-
une el mayor numero de implantes cortos consecuti-
vamente colocados en la literatura. Adicionalmente, la
seguridad y la funcionalidad a largo plazo de los im-
plantes son documentadas bien, porque aproximada-
mente 50% del numero total de implantes ha sido se-
guido de 48 a 102 meses Los estudios recientes muestran
que los implantes pueden ser predecibles y que tienen
tasas de éxito similares a las de implantes convencio-
nales siempre que sean utilizados bajo una cuidadosa
planificacién de tratamiento y protocolos estrictos (4).
Morand M. e Irinakis T (30), nos hace hincapié en la
importancia de una adecuada planificacién en el tra-
tamiento, donde se incluya una comprensién exhaus-
tiva de los materiales y los métodos disponibles al ci-
rujano oral en estos tiempos.

CONCLUSIONES

A través de la revisién bibliografica y descripcién cro-
nolégica presentada en este trabajo, hemos hecho un
recorrido por las distintas posturas de los autores res-
pecto al uso de los implantes cortos y su evolucién en
los ultimos afios.

En primer lugar, apuntar el hecho de la dificultad en
acotar la busqueda en base al concepto “implante cor-

to/short implants”, ya que la definicién en si misma,
ha evolucionado casi tanto, como los resultados obte-
nidos con estos. De esta manera, hablar de implante
corto en 1990, suponia un concepto totalmente dife-
rente a lo que actualmente entendemos como tal. Los
articulos definian como corto, aquellos cuya longitud
era <10 mm, hablar de algo todavia mas pequefio, era
una auténtica “locura”. Por otro lado, la inexistencia del
tesauro “short dental implants”, implica que los arti-
culos que utilizan el concepto “short” como palabra
clave, incluyen en su evaluacién, diversos criterios de
comportamiento en cuanto a la longitud del implante
y no es comparable con los definidos como <8 mm,
algo que dificulta la tarea del clinico en la toma de
decisiones terapéuticas, ya que las conclusiones ob-
tenidas, varian en funcién de los criterios de selec-
cién de la longitud por parte de cada autor. En vista a
los datos obtenidos, podemos afirmar que el uso de
implantes cortos, es una practica que en los ultimos 6
afios, ha adquirido solvencia cientifica, hasta tal pun-
to que se puede recomendar, como una técnica de
resultados previsibles, siempre y cuando se utilice
como alternativa a otros métodos de tratamiento en
caso de atrofia 6sea y bajo protocolos estrictos. A
partir de 2006 (y, sobre todo, en 2009), comienzan a
aparecer articulos con un nivel de evidencia acepta-
ble, como para recomendar su uso en determinadas
circunstancias. Esto es, tras un estudio meticuloso del
plan de tratamiento mas adecuado y como alternativa
a otras técnicas que pueden ser mdas cruentas, con
mayor riesgo de fracaso y con mayor coste para el
paciente. Estas técnicas de aumento de hueso requie-
ren de procedimientos que suelen ser bastante com-
plejos, y necesitan ser aplicados por cirujanos orales
experimentados y habiles, donde los pacientes sue-
len tener regimenes estrictos de control postoperato-
rio y a menudo aparecen complicaciones. Sin recurrir
alas técnicas de injerto 6seo,no hemos encontrado en
la bibliografia, alguna evidencia acerca de cual es la
cresta residual minima necesaria, para la colocacién
de implantes cortos versus implantes cigomaticos. La
primera cuestién que el implantélogo deberia plan-
tearse, es cudles son los beneficios que conlleva para
el paciente el aplicar dicho procedimiento a diferen-
cia de otros de aumento 6seo. Por lo tanto, estos bene-
ficios deben ser sopesados con cautela frente al ries-
go de sufrir complicaciones inherentes a la cirugia
avanzada. En cuanto a los porcentajes de éxito y fraca-
so en comparacioéon con los implantes de longitud es-
tdndar, nos encontramos con un problema continua-
mente referenciado en la literatura: la inexistencia de
ensayos clinicos aleatorizados que comparen distin-
tas variables. Es necesario un ensayo que controle to-
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das las variables posibles, multiplicAndose de manera
idéntica y que solo evaltie, el efecto directo de la lon-
gitud del implante sobre el éxito a corto, medio y lar-
go plazo. Es crucial el aislamiento de la influencia exac-
ta delalongitud, de manera individualizada sobre otros
parametros. Esto no es el caso para la mayoria de los
ensayos controlados aleatorios encontrados (ECAs),
dado que comparan una combinacién de diferentes
caracteristicas de superficie, formas, dimensiones,
pureza del titanio y colocados con diferentes protoco-
los quirurgicos (sumergido versus no sumergido, car-
ga temprana o inmediata, uso de diferentes tipos de
injertos, etc.).

Los cambios en las decisiones terapéuticas, se imple-
mentan en base a recomendaciones cientificas fruto
de las investigaciones en la materia. Respecto al uso
de implantes cortos, se ha hecho en base a “sospe-
chas” de evidencia hasta que aparecieron los prime-
ros ECAS y revisiones sistematicas, ya que hasta en-
tonces, solo existian en la bibliografia, un gran numero
de casos clinicos documentados, sobre todo en estu-
dios longitudinales, que habian demostrado éxito o al
menos, no existencia de diferencia en la tasa de fraca-
so conrespecto alos de longitudes estandares. Lo que
si vislumbra la literatura, es la necesidad de que exis-
ta un protocolo clinico y prostético para garantizar el
éxito en la rehabilitacion.

A destacar el hecho de que el uso de implantes cortos,
es una practica habitual desde hace bastantes afios,
pero en comparacién con la nutrida produccién de
otros temas de interés cientifico, no ha gozado de la
suficiente atencién, como objeto de estudio con rigor
cientifico, muy a pesar, de que un gran numero de pa-
cientes, podrian beneficiarse de las conclusiones ob-
tenidas de la Ciencia.
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