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Rehabilitacién unitaria con implantes extracortos estrechos (3-3,5 mm de diametro, 6,5 mm de longitud): estudio prospectivo.

RESUMEN

Introduccién: Los implantes extracortos
y estrechos (diametros 3-3,5 mm vy lon-
gitud 6,5 mm) son una alternativa tera-
péutica interesante que evita injertos ex-
tensos, aunque se plantean dudas sobre
su comportamiento en rehabilitaciones
unitarias, especialmente en términos de
carga funcional y pérdida 6sea.

Métodos: Estudio prospectivo en 21 pa-
cientes con implantes unitarios en mola-
res/premolares de maxilar o mandibula,
seguidos durante tres afios. Se recogie-
ron datos clinicos y radiograficos cada
seis meses. Se evaluaron: supervivencia
implantaria, pérdida 6sea marginal, pre-
sencia de mucositis 0 periimplantitis y
complicaciones protésicas.

Resultados: Todos los implantes sobre-
vivieron (100%); la pérdida 6sea marginal
media fue de 0,32 + 0,60 mm al afio, 0,38-
0,64 mm al segundo afio y 0,40-0,69 mm
al tercero. No se registraron signos de
periimplantitis ni mucositis, ni fallos pros-
téticos durante el seguimiento.

Conclusién: En este trabajo, los implantes
extracortos y estrechos demostraron ser
previsibles en rehabilitaciones unitarias
en zonas posteriores con atrofia mixta,
mostrandoresultados clinicosyradiograficos
favorables a tres afios y evitando técnicas
regenerativas mas invasivas.
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SINGLe-TOOTH reHaBILTaTIioN
WITH exXTra-sHOorT narrow
IMPLaNTS (3-35 MM DlameTer,
65 MM LenGTH):

a ProspecCTIvVe sTUbY

ABSTRACT

Introduction: Extra-short narrow implants
(diameters 3-3.5 mm; length 6.5 mm) are
an attractive alternative avoiding extensive
grafting, though concerns remain about their
performance in single-tooth restorations in
terms of functional loading and marginal
bone loss.

Methods: Prospective study of 21 patients
with single implants in premolar/molar
positions of maxilla or mandible, followed
for three years. Clinical and radiographic
evaluations were performed every six
months. Outcomes assessed: implant
survival, marginal bone loss, mucositis/peri-
implantitis, and prosthetic complications.

Results: Implant survival was 100%.
Mean marginal bone loss was 0.32 + 0.60
mm at one year; 0.38-0.64 mm at year
two; and 0.40-0.69 mm at year three. No
peri-implantitis, mucositis, or prosthetic
failures were recorded during follow-up.

Conclusion: Extra-short narrow
implants proved to be a predictable
option for single-tooth rehabilitation
in posterior sites with mixed atrophy,
showing favorable three-year clinical and
radiographic outcomes while avoiding
more invasive regenerative procedures.

KEY WORDS

Extra-short implants; Narrow implants;
Single-tooth rehabilitation; Marginal bone
loss; Maxillary atrophy.
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Rehabilitacién unitaria con implantes extracortos estrechos (3-3,5 mm de diametro, 6,5 mm de longitud): estudio prospectivo

INTRODUCCION

Los implantes dentales han experimentado una evolucion
constante desde las primeras publicaciones de Branemark
en la década de 1960, cuando se introdujo el concepto de
osteointegracion como base de la implantologia moderna?.
En las dltimas décadas, se han producido avances signi-
ficativos tanto en el disefio como en las caracteristicas de
la superficie implantaria, con el objetivo de mejorar la os-
teointegracién y ampliar las indicaciones clinicas. La mo-
dificacion de la macro y microtopografia de los implantes,
la incorporacion de superficies tratadas mediante grabado
acido o arenado, asi como el desarrollo de conexiones in-
ternas mas estables, han permitido aumentar la predictibi-
lidad y reducir los tiempos de carga®*.

Otro de los grandes avances ha sido la diversificacion en
longitudes y diametros, lo que ha posibilitado la colocacion
de implantes en situaciones anatomicas complejas, evitan-
do en muchos casos la necesidad de recurrir a técnicas
regenerativas extensas®. En este contexto, los implantes
estrechos (hasta 3,5 mm de diametro) han surgido como
una alternativa eficaz para el manejo de atrofias horizonta-
les, donde la anchura 6sea disponible es insuficiente para
implantes convencionales®”’. Estos implantes no solo redu-
cen la morbilidad al evitar injertos 6seos, sino que también
permiten protocolos menos invasivos, disminuyendo el
tiempo quirdrgico y el riesgo de complicaciones®.

Por otro lado, las atrofias mixtas, que combinan deficien-
cias horizontales y verticales, plantean un reto adicional
en la practica clinica. En estos escenarios, la utilizacion
de implantes tanto estrechos como cortos ha demostrado
ser una opcion viable, siempre que se respeten protocolos
quirdrgicos estrictos y se logre una adecuada estabilidad
primaria®. Sin embargo, el menor diametro y la limitada lon-
gitud de estos implantes condicionan una superficie redu-
cida de contacto hueso-implante, lo que ha generado his-
téricamente dudas sobre su capacidad de soportar cargas
funcionales, especialmente en rehabilitaciones unitarias
sometidas a mayores fuerzas oclusales'®.

Pese a estas limitaciones tedricas, estudios clinicos re-
cientes han mostrado resultados alentadores. La tasa de
supervivencia de los implantes estrechos y extracortos
se aproxima a la de los implantes convencionales cuan-
do se utilizan en condiciones clinicas adecuadas, incluso
en rehabilitaciones unitarias en sectores posteriores?*4,
Esto ha favorecido que su uso se expanda como una he-
rramienta terapéutica fiable en casos de atrofia alveolar,
ofreciendo a los pacientes tratamientos menos invasivos y
altamente predecibles.

En el siguiente trabajo, mostramos una serie de casos
clinicos donde se han colocado implantes de 6,5 mm de

longitud y diametros de entre 3 y 3,5 mm y rehabilitado
de forma unitaria en sectores posteriores tanto de maxilar
como de mandibula (zona premolar y molar), analizandose
su comportamiento durante el tiempo de seguimiento.

MATERIAL Y METODO

Se recolectaron datos de forma prospectiva de pacientes
rehabilitados de forma unitaria en posiciones de premola-
res y molares, tanto en maxilar como en mandibula, duran-
te el periodo comprendido entre junio de 2020 y junio de
2021. Los pacientes fueron seguidos desde el momento
de colocacion de los implantes hasta tres afios después
de la carga. La recoleccion de los datos fue realizada por
dos examinadores independientes (diferentes de los que
realizan la fase protésica o quirtrgica). Todos los datos
fueron insertados en una base de datos que fue manejada
informaticamente para la realizacion de la estadistica pos-
teriormente realizada.

Todas las cirugias fueron realizadas por un Unico ciru-
jano bajo anestesia local, tras un diagndstico previo del
lecho 6seo mediante tomografia volumétrica (CBCT)
procesada con un software especifico de planificacion
implantoldgica (BTI-Scan lll). La preparacion del lecho
implantario se llevé a cabo siguiendo la técnica de fre-
sado bioldgico a bajas revoluciones descrita por Anitua
y cols.*®

Como profilaxis antibiodtica, todos los pacientes reci-
bieron amoxicilina 1 g por via oral una hora antes de
la cirugia. Posteriormente, se prescribid tratamiento
analgésico con paracetamol hasta la resoluciéon de
los sintomas.

Los pacientes acudieron cada 6 meses a la realizacion de
radiografias panoramicas y periapicales de control y sobre
estas radiografias y se realizaron las mediciones necesa-
rias para comprobar la estabilidad y pérdida 6sea crestal
de los implantes. Una vez obtenida la radiografia en for-
mato digital fue calibrada mediante un software especifico
(Sidexis measure y Digora) a través de una longitud co-
nocida en la radiografia como es el implante dental. Una
vez introducimos la medida de calibracién, el programa
informatico realiz6 un calculo basado en esta medida para
eliminar la magnificacion, pudiendo realizar mediciones li-
neales exentas de este error. La pérdida 6sea marginal se
definié como la distancia entre el hombro del implante y el
primer punto de contacto éseo visible sobre su superficie.
En estas visitas se realizé ademas sondaje de los implan-
tes y se anotaron los posibles signos y sintomas de peri-
implantitis o0 mucositis (sangrado espontaneo, al sondaje,
inflamacioén o supuracion).
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Aspectos éticos

El estudio se desarrollé conforme a los principios éticos
de la Declaracién de Helsinki (Gltima actualizacion) y a las
normativas nacionales de investigacion biomédica. El pro-
tocolo fue aprobado por el Comité Etico de Investigacion
de la Fundacion Instituto Eduardo Anitua (FIBEA), con el
cédigo FIBEA-03-ER-24-Tipo Implante.

Analisis estadistico

La principal variable estudiada fue la supervivencia de los
implantes y como variables secundarias se han estudiado,
la estabilidad del hueso crestal y la existencia de patolo-
gia periimplantaria (mucositis y/o periimplantitis), asi como
la aparicion de complicaciones protésicas. El paciente se
considerd unidad de medida para las variables demogra-
ficas (edad, sexo, antecedentes médicos), mientras que
el implante fue la unidad de medida para los parametros
relacionados con su evolucion (pérdida ésea crestal, su-
pervivencia).

Se aplicé la prueba de Shapiro-Wilk para determinar la
normalidad de la distribucién de los datos. Las variables
cualitativas se describieron mediante analisis de frecuen-
cias, mientras que las cuantitativas se expresaron como
media y desviacion estandar. La supervivencia de los im-
plantes se calcul6 con el método de Kaplan-Meier. Todos
los analisis se realizaron utilizando SPSS v15.0 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA), estableciéndose un nivel de signi-
ficacion estadistica del 5% (p < 0,05).

RESULTADOS

Fueron reclutados 21 pacientes en los que se colocaron
21 implantes que reunian los criterios de inclusion ante-
riormente descritos. Todos los implantes fueron de una
longitud de 6,5 mm y el diametro oscilo entre los 3,50 mm
el mas frecuente con un 66,7% del total, hasta 3 mm en el
14,3%, siendo el restante 19% de diametro de 3,3 mm. En
cuanto a la disposicién de los implantes, el 61,8% se situa-
ron en la mandibula siendo la posicion mas frecuente en
localizacién de 45y 46 con un 19% para cada localizacion.
El 38,2% restante se situaron en el maxilar, siendo la lo-
calizacion mas frecuente en las posiciones de 14 y 15 con
un 9,5% cada una de ellas. El resto de las localizaciones
se muestran en la Figura 1. El tipo éseo de los implantes
insertados fue tipo Il en el 66,7% de los casos, de tipo Il
en el 23,8% y de tipo | en el 9,5%. Si lo distribuimos por
regiones anatémicas el mas frecuente para el maxilar fue
el tipo Il (60%) y para la mandibula también (54,5%). La
distribucion de los tipos 6seos en funcion de la region se
muestra en la Figura 2. El torque medio de insercion de
los implantes fue de 37,14 Ncm (+/- 14,54). Los torques en

Anitua E.

funcién del tipo 6seo y la localizaciéon anatomica se mues-
tran en las Figuras 3y 4. En 11 de los pacientes se llevo a
cabo una carga inmediata, y en el resto una diferida.
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Figura 1. Gréfica de distribucion de los implantes segun la zona
anatomica.
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Figura 2. Tipo 6seo en funcion de la localizacién anatémica.
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Figuras 3 y 4. Torque de insercién en funcién del tipo éseo, la locali-
zacién anatémica y la posicién dental.
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En cuanto a la rehabilitacién protésica, en todos los ca-
sos se utilizé una prétesis atornillada con transepitelial
para protesis unitaria. La supervivencia de las prote-
sis fue del 100%, sin encontrarse fracaso en ninguna
de ellas al igual que los implantes, con un tiempo
de seguimiento de tres afios. Durante el primer afo,
en las visitas de control, ninguno de los implantes
mostré sangrado al sondaje ni inflamacion de los te-
jidos periimplantarios. La media de la pérdida 6sea
en este punto fue de 0,32 mm (+/- 0,60) y la media
de la pérdida Osea distal de 0,31 (+/- 0,48). Alos dos
afnos, no se registraron tampoco signos inflamatorios
en ninguno de los implantes y la pérdida 6sea mesial
del conjunto fue de media de 0,38 mm (+- 0,54) y la
distal de 0,64 mm (+/- 0,70). En la dltima visita a los 3
anos, los tejidos periimplantarios siguieron estables,
sin signos de inflamaciéon y la media de la pérdida
6sea mesial fue de 0,40 mm (+/- 0,53) y la distal de
0,69 (+/- 0,55) (Figura 5). En las Figuras 6-12 se
muestra uno de los casos incluidos en el estudio.

Comparacion de pérdida 6sea mesial y distal en el tiempo

=== Umbral clinica (1 mm]}
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1.2 | m=m Distal

=
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Pérdida dsea media (mm)
o
=

=
=]

2 afos 3 afos

Seguirmiento

1 aio

Figura 5. Media de la pérdida 6sea mesial y distal en cada uno de
los puntos de control de seguimiento. En todos los casos, <1 mm
incluso a los 3 afios.

-

Figura 6. Radiografia inicial de un caso de un paciente con ausencia
del premolar 24, que ha sido extraido por una fractura vertical.

m—"
L !
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Figura 7. Corte del Cone.Beam donde se planifica un implante de
3,5 mm de diametro, debido al espacio mesio-distal y de 6,5 mm
de longitud.

Figuras 8-11. Colocacion del implante mediante cirugia guiada en la
posicion adecuada. En estas localizaciones donde el diametro mesio-
distal esta reducido, este procedimiento ayuda a posicionar el implan-
te en la mejor situacion posible para su rehabilitacion posterior.
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Figura 12. Radiografia a los 3 afios con la protesis de carga progre-
siva y la estabilidad de los tejidos blandos.

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran una tasa de su-
pervivencia del 100% para implantes extracortos y estre-
chos rehabilitados de forma unitaria tras un seguimiento
de tres afios. Estos hallazgos respaldan la evidencia cre-
ciente que avala el uso de implantes de reducida longitud
y didmetro en situaciones de atrofia 6sea, siempre que se
cumplan protocolos quirdrgicos y protésicos rigurosos. Tra-
dicionalmente, se ha considerado que los implantes con
menor longitud y diametro presentan un mayor riesgo de
fracaso debido a la reduccion en la superficie de contacto
hueso-implante y a la potencial sobrecarga biomecénica,
especialmente en rehabilitaciones unitarias. Sin embargo,
estudios recientes han demostrado que, en condiciones
controladas, los implantes cortos y estrechos pueden al-
canzar tasas de éxito comparables a las de los implantes
convencionales*”8101t - Ademas de la supervivencia del
100%, en nuestra serie, las pérdidas 6seas marginales
mesiales y distales permanecieron por debajo de 1 mm
incluso a los tres afos, lo que coincide con los criterios
de éxito propuestos por Albrektsson y cols*®. Caber resal-

Anitua E.

tar también que, los valores progresivos observados (0,32
mm al primer afio; 0,40 mm a los tres afos) son inferiores
a los reportados en otras series de implantes cortos y ex-
tracortos* 1820 Un aspecto a destacar es también que la
mayor parte de los implantes se insertaron en zonas pos-
teriores mandibulares, una zona sometida a altas cargas
masticatorias. A pesar de ello, la estabilidad ésea y proté-
sica fue favorable, lo que concuerda con los hallazgos de
Assaf y cols?, y Tolentino y cols®’.

Estos datos de supervivencia y pérdida 6sea podrian re-
lacionarse con la estricta estandarizacion del protocolo
quirurgico, la utilizacién de fresado bioldgico a bajas revo-
luciones y el uso sistematico de protesis atornilladas con
transepitelial, lo que reduce el riesgo de microfiltracion y
facilita la estabilidad de los tejidos blandos?*?4. La principal
limitacion de este estudio es el reducido tamafio muestral,
lo que impide extraer conclusiones definitivas. Sin embar-
go, se trata de una de las pocas series que analiza espe-
cificamente el comportamiento de implantes extracortos y
estrechos en rehabilitaciones unitarias, lo que aporta un
valor clinico afadido frente a la mayoria de publicaciones
centradas en protesis parciales o completas.

CONCLUSIONES

En conjunto, nuestros resultados sugieren que los implan-
tes extracortos y estrechos de 6,5 mm de longitud y 3-3,5
mm de didmetro representan una alternativa predecible en
casos de atrofia mixta horizontal y vertical, evitando proce-
dimientos regenerativos mas invasivos y costosos. Futuras
investigaciones con muestras mas amplias y seguimiento
a largo plazo son necesarias para confirmar la durabilidad
de estos hallazgos.
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