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Implantes de 4,5 mm de longitud, utilizados en atrofia 6sea en altura (hueso residual < 4,5 mm). Estudio retrospectivo.

RESUMEN

Introduccion: La atrofia vertical en secto-
res posteriores del maxilar representa un
desafio frecuente en rehabilitacion con im-
plantes dentales. La elevacion transcrestal
del seno maxilar ha ganado relevancia en
estos casos. Cuando los implantes de 5,5
mm resultan insuficientes por la limitada
disponibilidad dsea, los implantes extracor-
tos de 4,5 mm emergen como una alterna-
tiva viable. Este estudio presenta una serie
retrospectiva de casos tratados con dicha
técnica.

Métodos: Se analizaron retrospectivamen-
te pacientes en los que se colocaron implan-
tes de 4,5 mm de longitud en crestas con
<4,5 mm de altura d6sea residual, realizan-
do elevacion transcrestal del seno maxilar
con hueso autélogo procedente del fresado
e injerto con PRGF-Endoret. La variable
principal fue la supervivencia del implante,
y como secundaria, la estabilidad del hueso
crestal tras la carga funcional. Se aplicaron
analisis de frecuencias para variables cuali-
tativas y media + desviacion estandar para
las cuantitativas. La supervivencia se esti-
mo mediante el método de Kaplan-Meier.

Resultados: Se incluyeron 16 pacientes
con un total de 18 implantes. La altura dsea
previa media fue de 3,96 mm (+0,38). Las
elevaciones sinusales realizadas oscilaron
entre 0,2 y 1,3 mm. El seguimiento medio
fue de 36,3 meses (+2,71). No se registra-
ron fracasos, obteniendo una supervivencia
del 100%. La pérdida 6sea media fue de
0,35 mm mesial y 0,11 mm distal.

Conclusiones: Los implantes de 4,5 mm
con elevacion de seno transcrestal y PR-
GF-Endoret demostraron ser una opcion
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45 MM-LENGTH IMPLANTS
USED IN VERTICAL BONE
ATROPHY (RESIDUAL BONE
HEIGHT < 45 MM):

A RETROSPECTIVE STUDY

ABSTRACT

Introduction: Vertical atrophy in the
posterior maxilla represents a frequent
challenge in dental implant rehabilitation.
Transcrestal sinus floor elevation has gained
relevance in these cases. When 5.5 mm
implants are insufficient due to limited bone
availability, 4.5 mm extra-short implants
have emerged as a viable alternative. This
study presents a retrospective series of
cases treated with this approach.

Methods: Patients who received 4.5 mm-
long implants in residual ridges with <4,5
mm of bone height were retrospectively
analyzed. A transcrestal sinus lift was
performed using autologous bone chips
obtained from the drilling process and
PRGF-Endoret as grafting material. The
primary variable was implant survival;
secondary variables included crestal bone
stability after prosthetic loading. Qualitative
variables were analyzed using frequency
analysis; quantitative data were described
with mean + standard deviation. Implant
survival was estimated using the Kaplan-
Meier method.

Results: Sixteen patients with a total of
18 implants met the inclusion criteria. The
mean residual bone height at implant sites
was 3.96 mm (20.38). Sinus lifts ranged
from 0.2 to 1.3 mm. All implants were 4.5
mm in length. The mean follow-up was 36.3
months (+¥2.71). No implant failures were
recorded, resulting in a cumulative survival
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predecible para rehabilitaciones en maxilares posteriores con
atrofia 6sea severa.

PALABRAS CLAVE
Atrofia 6sea, elevacion transcrestal, implante extracorto.

Anitua E.

rate of 100%. Mean marginal bone loss at the end of follow-up
was 0.35 mm mesially and 0.11 mm distally.

Conclusions: 4.5 mm implants combined with transcrestal
sinus floor elevation and PRGF-Endoret appear to be a
predictable therapeutic option for the rehabilitation of severely
resorbed posterior maxillae.

KEY WORDS
Bone atrophy, transcrestal sinus lift, extrashort dental implant.
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INTRODUCCION

La combinacion de la técnica de elevacion crestal con im-
plantes extra-cortos se ha consolidado como un enfoque
ampliamente utilizado para la rehabilitacion de los sectores
posteriores del maxilar en casos de atrofia 6sea horizontal
moderada-severa®?. Para su implementacion, se emplean
distintos protocolos tanto en el acceso quirlrgico como en
la preparacion del lecho y la colocacién de los implantes®®.
La eleccion del tipo de implante depende directamente de
la altura 6sea remanente. En casos donde el hueso resi-
dual permite, se pueden emplear implantes cortos (6,5-7,5
mm) o extra-cortos (5,5-6,5 mm)”# Sin embargo, en situa-
ciones donde el volumen 6seo disponible se encuentra en-
tre 3 y 5 mm, es necesario recurrir a implantes ain mas
cortos para favorecer un abordaje minimamente invasivo
de la cresta 6sea. Evidentemente, en estas situaciones
de menor volumen 6seo y menor longitud de implante, se
vuelve méas complejo lograr la estabilidad primaria, que es
fundamental para lograr el éxito del tratamiento. Nuestro
grupo de estudio es uno de los que ha demostrado que
se puede realizar la técnica de la elevacion transalveo-
lar con implantes cortos y extra-cortos aunque existan
menos de 5 mm de reborde residual, si se logra una co-
rrecta estabilizacion del implante de forma tridimensional
en el perimetro de la cresta alveolar. Para ello, debemos
adaptar la secuencia de fresado a las caracteristicas del
hueso remanente y utilizar implantes disefiados para un
anclaje tridimensional (vestibular-palatino y mesiodistal)
que permitan una fijacion éptima en la cresta 6sea. Este
enfoque es esencial para garantizar estabilidad incluso
en escenarios desafiantes, como aquellos en los que se
requiere un implante de menos de 5,5 mm de longitud, y
fruto de esta necesidad nacen los implantes de 4,5 mm
de longitud. Existen pocas investigaciones cientificas que
analicen la tasa de supervivencia y la pérdida 6sea crestal
en implantes de menos de 5 mm de longitud. No obstante,
los estudios disponibles coinciden en que estos implantes
no muestran una mayor tasa de fracaso ni una mayor reab-
sorcion 6sea en comparacion con los implantes de longitud

convencional combinados con técnicas regenerativas en
casos de atrofia sea severa o con procedimientos como
la elevacion de seno transcrestal. En el presente trabajo,
se muestra una serie de casos analizados de forma re-
trospectiva en los que se han colocado implantes de 4,5
mm de longitud en areas posteriores del maxilar superior,
con una altura 6sea remanente < 5 mm utilizando como
material de injerto hueso autélogo particulado embebido
en PRGF-Endoret.

MATERIAL Y METODO

Fueron reclutados de forma retrospectiva pacientes en los
gue se llevase a cabo una insercion de implantes dentales
de 4,5 mm de longitud en crestas 0seas residuales de has-
ta 4,5 mm de altura con elevacion de seno transcrestal, uti-
lizando como material de injerto hueso aut6logo obtenido
del fresado y PRGF-Endoret, unido a la insercion directa
con anclaje en la cortical desde junio de 2020 hasta sep-
tiembre de 2021. Antes de la colocacion de los implantes,
todos los pacientes fueron evaluados mediante modelos
diagndsticos, exploracion intraoral y un CBCT (Cone Beam
Computed Tomography), cuyo analisis se realiz6 con un
software especializado (BTI-Scan lll), para conocer la al-
tura exacta de la cresta 6sea residual y la densidad, y po-
der adaptar en consecuencia el protocolo y el implante a
colocar. Como protocolo preoperatorio, se administré una
premedicacion antibiética con amoxicilina (2 g por via oral)
una hora antes del procedimiento, junto con paracetamol
(1 g por via oral) como analgésico. Tras la intervencion,
los pacientes continuaron con un tratamiento antibiético de
amoxicilina (500-750 mg por via oral cada 8 horas, segun
el peso) durante cinco dias. La colocacién de los implantes
fue realizada por un mismo cirujano utilizando la técnica
de fresado biolégico, caracterizada por bajas revoluciones
y ausencia de irrigacion, ajustando el procedimiento a la
densidad y volumen del lecho dseo receptor para asegurar
una adecuada estabilidad primaria del implante®®.
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El acceso final a la cortical sinusal se efectu6 con una fre-
sa especificamente disefiada para esta técnica (fresa de
corte frontal), la cual permite la eliminacion controlada del
suelo del seno maxilar sin comprometer la integridad de la
membrana de Schneider®. Una vez expuesta la membra-
na a través de la perforacion en la cresta 6sea, se realizd
su elevacion de manera controlada, colocandose el injer-
to consistente en hueso autélogo obtenido del fresado de
otras localizaciones en las que se colocan implantes en el
mismo acto quirurgico embebido en PRGF-Endoret. Por
ultimo, la colocacién del implante se llevd a cabo con un
motor quirdrgico calibrado a 25 Ncm y 25 rpm, mientras
que la insercion final se realiz6 manualmente mediante
una llave dinamométrica para asegurar una fijacion optima
(Figura 1).

WY

Figura 1. Secuencia de fresado en una cresta con extrema reabsorci-
on horizontal empleandose un implante de 4,5 mm de longitud y hue-
so autélogo embebido en PRGF-Endoret como material de relleno.

4,75 mam @
45mm

Entre cuatro y cinco meses meses después se realiza la
carga del implante, en una primera fase con una protesis
provisional de carga progresiva, siempre mediante tran-
sepiteliales y, posteriormente la prétesis definitiva entre 1y
2 meses tras la carga inicial.

Para estimar la pérdida 6sea marginal, se utilizé una refe-
rencia de longitud conocida en las radiografias, especifica-
mente la longitud del implante, con el fin de calibrar las me-
diciones obtenidas. A partir de esta calibracion, el software
empleado (Digora for Windows, SOREDEX Digital Imaging
Systems) calculd las mediciones reales. La pérdida 6sea
crestal marginal se determin6 midiendo la distancia desde
el hombro del implante hasta el primer punto donde se evi-
denci6 contacto 6seo con el implante. Para evaluar la evo-
lucién de la reabsorcion 6sea en cada paciente, se utilizé
como referencia la radiografia tomada en el momento de
la colocacion de la prétesis. Posteriormente, los pacientes
asistieron a controles periddicos cada seis meses, en los
cuales se realizaron nuevas radiografias de seguimiento.
Durante las visitas postoperatorias y tras la colocacion de
la protesis, se registraron en la historia clinica cualquier

posible complicacién protésica o quirudrgica, las cuales fue-
ron posteriormente analizadas.

Andlisis estadistico

La principal variable estudiada fue la supervivencia de los
implantes y como variable secundaria se ha estudiado, la
estabilidad del hueso crestal tras la carga. El paciente se
consider6 como unidad de medida para el analisis de va-
riables como la edad, el sexo y la historia médica, mientras
que el implante fue la unidad de medida para el resto de
las variables.

Para verificar la normalidad de la distribucién de los datos,
se aplicé la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables cualitati-
vas fueron analizadas mediante un estudio de frecuencias,
mientras que las variables cuantitativas se describieron uti-
lizando la media y la desviacion estandar.

La tasa de supervivencia de los implantes se estimé a
través del método de Kaplan-Meier. Todos los analisis es-
tadisticos se llevaron a cabo utilizando el software SPSS
v15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), estableciendo un ni-
vel de significacion del 5% (p < 0,05).

Este estudio se disefié con caracter retrospectivo, basado
en la revision de datos clinicos previamente registrados en
la practica habitual. Todos los procedimientos se realizaron
de acuerdo con los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki y las normativas locales vigentes sobre investiga-
cién en seres humanos. Se obtuvo el consentimiento infor-
mado por escrito de todos los pacientes incluidos, autori-
zando tanto el tratamiento clinico como el uso de sus datos
con fines cientificos. Dado que no se realizaron interven-
ciones adicionales ni modificaciones del plan terapéutico
con fines investigativos, y que la recolecciéon de datos se
limitd al analisis retrospectivo de casos, no se considerd
necesaria la evaluacion previa por parte de un comité de
ética institucional.

RESULTADOS

Fueron reclutados 16 pacientes en los que se colocaron
18 implantes que cumplieron los criterios de seleccion an-
teriormente descritos. La media de edad de los pacientes
fue de 58,76 afos (+/- 11,43) y 12 de los pacientes fueron
mujeres. La media de la altura 6sea previa de las localiza-
ciones de los implantes fue de 3,96 mm (+/- 0,38) con un
rango comprendido entre 3,18 mmy 4,43 mm.

En todos los casos se realizaron elevaciones 0seas desde
los 0,2 hasta los 1,3 mm. En la Figura 2 se observa la altu-
ra 6sea inicial y final para cada uno de los implantes. Las
posiciones mas frecuentes de los implantes incluidos en el
estudio fueron en 16 y en 26 con 33,3% respectivamente,
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Comparacién de Alturas Oseas Previas y Finales El tipo 6seo més frecuente en las zonas de insercion de los
e Altura Gsea Previa implantes fue el tipo IV en el 46,7% de los casos con una

=&~ Altura Final (Implante + Injerto)
5 \\/_/*—‘\_\/\_\_\:// densidad media de 263,89 Hu (+/- 134,82). En la Figura
5 se muestran las densidades de todos los implantes en
funcion de la posicién y el diametro.
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Figura 2. Implantes colocados con las alturas 6seas residuales de
cada localizacion y los milimetros ganados sobre el apice del implan-
te.
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Figura 5. Posiciones y diametros de los implantes en funcién de la

posiciones se muestran en la Figura 3. densidad del lecho receptor.

El torque de insercion de los implantes varié desde 5 Ncm
hasta 60 Ncm con una media de 28,33 Ncm (+/- 17,65),
siendo el mas frecuente 15 Ncm (en el 27,8% de los ca-
sos). En la Figura 6 se muestran los torques de insercién
logrados en funciéon de la densidad ésea en unidades
Hounsfield.
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Figura 3. Posiciones de los implantes incluidos en el estudio. .
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de los implantes incluidos en el estudio en funcion de la

Figura 6. Torques de insercion en funcion de la densidad 6sea.
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La media de seguimiento de los implantes estudiados fue
de 36,3 meses (+/- 2,71); rango 36-42 meses y durante
este tiempo no se produjo ningun fracaso, siendo la su-
s pervivencia acumulada del 100%. La media de la pérdida
6sea mesial al final del seguimiento para todos los implan-
tes fue de 0,35 mm (+/- 0,62) mientras que la distal fue de
% 0,11 mm (/- 0,49).

wre

WEI

Recucnto

En las Figuras 7- 13 se muestra uno de los casos incluidos
Figura 4. Didametros y longitudes de los implantes incluidos en el es- en el estudio.
tudio en funcién de la posicion.
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Figura 7. Corte de planificacion del CBCT donde se observa la esca-
sa altura del reborde éseo residual y la planificacién de un implante
de 4,5 mm de longitud y 6 mm de diametro.

Figura 11. Imagen radioldgica de la carga progresiva tras la segunda
fase del implante.

Figura 8. Corte tras la colocacion del implante, con su injerto 6seo y
la altura 6sea residual inicial.

Figura 13. Prétesis definitiva a los 4 afios de la insercion del implante.

DISCUSION

En la actualidad, la implantologia sigue una tendencia cre-
ciente hacia procedimientos de minima intervencion, en
concordancia con otras especialidades médicas. En este

Figuras 9 y 10. Imagenes de la reentrada quirdrgica 6 meses tras la contexto, el uso de implantes de dimensiones reducidas ha

colocacion de los implantes, con la correcta integracion y crecimiento cobrado especial relevancia. En particular, los implantes
6seo, incluso por encima de la tapa de cierre del implante.

de 4,5 mm de longitud, como los analizados en el presen-
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te estudio, representan una alternativa terapéutica viable
para la rehabilitacién de pacientes con atrofia 6sea mode-
rada a severa en los sectores posteriores del maxilar, ya
sea con o sin la necesidad de elevacion transcrestal. Esta
estrategia permite optimizar los resultados funcionales y
reducir la morbilidad quirGrgica asociada a procedimien-
tos mas invasivos, como la elevacion de seno mediante
abordaje lateral***. Los implantes cortos y extra-cortos
ademas han demostrado ser una opcion terapéutica pre-
decible, como lo evidencian revisiones sistematicas con
metaanalisis que reportan tasas de supervivencia para los
implantes extra-cortos en un rango del 86,7% al 100%:7.
En particular, los implantes de 4 mm han sido incorporados
mas recientemente dentro de esta categoria, y los estudios
existentes sobre su supervivencia, pérdida ésea crestal y
complicaciones quirlirgicas o protésicas indican que pre-
sentan tasas comparables a las de los implantes de longi-
tud convencional colocados en combinacién con técnicas
regenerativas’-*®. Sin embargo, estas Ultimas suelen aso-
ciarse con un aumento en la morbilidad para el paciente,
lo que refuerza la relevancia de los implantes extra-cortos,
como alternativa terapéutica menos invasiva. La incorpo-
racion de implantes de 4,5 mm de longitud, combinada con
un protocolo diagndstico y quirdrgico adecuado, ha permi-
tido optimizar su estabilidad primaria incluso en contextos

Anitua E.

de muy baja densidad ésea o en pacientes con un volumen
6seo residual minimo. Este avance ha facilitado la aplica-
cion de la técnica de elevacion transcrestal, posibilitando
la colocacion de implantes de 4,5 mm en lechos 6seos re-
siduales de tan solo 1-2 mm?*2. Como consecuencia, se ha
transformado significativamente el enfoque terapéutico en
la rehabilitacion del maxilar posterior atréfico, reduciendo
la necesidad de procedimientos mas invasivos y mejoran-
do los resultados clinicos. En otras situaciones con mayor
altura 6sea pueden también ser colocados sin necesidad
de realizar abordaje del seno, punto a favor ya que con
implantes de 5,5 mm la elevacion transcrestal hubiera sido
necesaria?-?3,

CONCLUSIONES

Los implantes de 4,5 mm han sido una opcién terapéutica
predecible para rehabilitar los sectores maxilares posterio-
res con escasa altura dsea residual con elevacion de seno
transcrestal asociada, segun los datos obtenidos en el
presente trabajo. Estos implantes representan, por tanto,
una opcién terapéutica adecuada en casos donde la altura
Osea residual se encuentra entre los 4y 5 mm.
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