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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo se basa en una revision
bibliografica relacionados con la colocacion de implantes
cortos en los sectores posteriores. La evaluacion de la terapia
con implantes dentales requiere el reconocimiento de los
signos y sintomas clinicos que reflejan la salud y/o la
enfermedad. Se define el éxito clinico de los implantes
dentales mediante una serie de criterios aceptados'. De forma
interesante, la salud del tejido periimplantario se monitoriza
ademas mediante indices periodontales que incluyen el
enrojecimiento (hiperemia). Hipertrofia o recesion, y
sangrado al sondaje'" Las mediciones clinicas del contacto
entre hueso e implante se realizan midiendo los niveles de
insercion al sondaje. Uno de los factores clave para el éxito a
largo plazo de los implantes dentales es el mantenimiento de
los tejidos sanos alrededor de los mismos. Se ha demostrado
una relacion de causa-efecto entre la acumulacion de placa
bacteriana y el desarrollo de cambios inflamatorios en los
tejidos blandos alrededor de los implantes orales. El trabajo
de investigacion presenta la hipotesis en relacion entre las
variables y se apoya en los conocimientos organizados y
sistematizados para dar respuesta a las preguntas
formuladas: -El éxito del tratamiento clinico con implantes
dentales cortos en el sector posterior del paciente edentulo
total o parcial depende de la calidad 6sea. Para garantizar el
éxito del tratamiento es preferible injertos 0seos en especial
cuando hay mala calidad osea y sobrecarga



ABSTRACT

The aim of this work is based on a literature review related
to the placement of short implants in the posterior. The
assessment of dental implant therapy requires recognition of
the signs and symptoms that reflect the health and / or
disease. Defined the clinical success of dental implants
through a series of agreed criteria. " Interestingly, peri-
implant tissue health was also monitored by periodontal
indices including redness (hyperemia). Hypertrophy or
recession, and bleeding on probing '"The clinical
measurements of bone-implant contact is performed by
measuring probing attachment levels. One of the key factors
for long-term success of dental implants is the maintenance
of healthy tissues around them. It has shown a cause-effect
relationship between plaque accumulation and development
of inflammatory changes in soft tissues around oral implants.
The research presents the hypothesis on relationship between
the variables and supported by the organized and systematic
knowledge to answer the questions: "The success of clinical
treatment with short implants in the posterior edentulous
patients or in part dependent on bone quality. To ensure the
success of treatment is preferable to graft bone especially
when there is poor bone quality and overload
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INTRODUCCION

En las tultimas dos décadas el descubrimiento, investigacion,
desarrollo y aplicacion de los implantes dentales como parte de
la terapéutica odontologica, incorpord un elemento fundamental
para la rehabilitacion de la funcidon masticatoria y de la estética
perdidas por el paciente.

Los implantes dentales surgen de un descubrimiento realizado en
Suecia por el Dr. Branemark, investigador que utilizo el material
titanio, para la construccion de tornillos de fijacion en
Traumatologia. A partir de esta investigacion, se descubrid que
el titanio no es rechazado por el organismo y la capacidad que
tiene de unirse en forma microscépica al hueso como formando
parte del mismo, originé lo que se llama Oseointegracion que es
lo que le permite a los implantes dentales servir como fijacion de
protesis en aquellos lugares del hueso maxilar donde se han
perdido piezas dentales.

El implante es biocompatible, esto quiere decir que es un
material aceptado por nuestro organismo como si fuera propio,
por ello no debemos hablar de rechazos, ya que estos no existen,
si pueden existir fracasos inherentes al trabajo del profesional, al
cuidado de los pacientes o a la condicion de ciencia no exacta de
la medicina en general.

Las estadisticas indican un alto grado de éxito a largo plazo de
los implantes dentales, optando el profesional por ellos, como
una alternativa inmejorable y altamente predecible.

Las posibilidades de su utilizacion son diversas y dependeran por
un lado de la salud general del paciente (son pocas las patologias
que restringen su uso), el tipo de hueso disponible y la mas
importante es la necesidad de utilizar; es decir que su uso se
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justifique con relacion a la mejoria del caso. Podrian colocarse
muchos implantes de acuerdo a la cantidad y calidad dsea y
luego ser inttiles para la rehabilitacion protética.

La caracteristica principal de los implantes dentales cortos es su
longitud que va de 5 a 8 mm. El maxilar superior en su sector
posterior tiene un componente anatdémico que muchas veces
impide la colocacion de implantes sin realizar una técnica
quirdrgica.

La base del seno maxilar, cavidad neumatica de forma triangular,
estd en intimo contacto con las raices de las piezas dentarias de
molares y premolares, cuando faltan piezas en este sector la
altura 6sea desde la base de seno maxilar al reborde 6seo en una
técnica convencional deberia tener entre 12 y 15 mm de espesor,
muchas veces ocurre que habiendo piezas en ese sector y la
necesidad de colocar implantes en el mismo con poco hueso
alveolar, se decide la colocacion de éstos implantes post-
extraccion de las piezas remanentes, lo cual evita la cirugia de
levantamiento del piso de seno. (Anexo 1)

El paciente debe saber que antes de la cirugia de implantes es
imprescindible realizarle un estudio clinico-radiografico, que
permita confeccionar un correcto plan de tratamiento, que se
adaptard a su caso clinico en especial y que contemple el tipo de
protesis que llevara.

El proposito de la presente propuesta es describir la importancia
clinica de los implantes dentales cortos, como alternativa en la
rehabilitacion del paciente edentulo total o parcial en el sector
posterior.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Rehabilitacion oral con implantes dentales cortos del paciente
edentulo total o parcial en el sector posterior

1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Hay diversos factores que pueden afectar a la pérdida osea
progresiva tanto antes como después de la pérdida dentaria.
Factores como el envejecimiento, el sexo, predisposicion
genética, alteracion de las condiciones sistémicas asi como sufrir
periodontitis, haberse sometido a un tratamiento periodontal tal
como reseccion osea, asi como todos los factores relacionados
con la pérdida de los dientes, falta de estimulacion del ligamento
periodontal, disminucién en el aporte sanguineo, incluso Ila
duracion y el habito de portar anteriores protesis dentales.

Los sectores posteriores tanto del maxilar superior como de la
mandibula pueden presentar problemas especificos.

Los molares de ambos maxilares son los dientes perdidos con
mayor frecuencia; también son los dientes que mas tratamientos
quirurgicos de forma consecutiva reciben, lo que contribuye a la
reduccion de tejido de soporte duro previo a la pérdida de los
dientes.

Ademas, la neumatizacion del seno maxilar y la proximidad del
paquete vasculonervioso mandibular debido a la reabsorcion,
puede reducir la altura de la cresta disponible. Los implantes
dentales pueden utilizarse para realizar protesis fijas de una pieza
dental perdida o varias, o en algunos casos para brindar retencion
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a protesis removibles (parciales o completas), que tanto
incomodan a los pacientes cuando se mueven.

Los pacientes edéntulos con una grave reabsorcion mandibular o
maxilar a menudo sufren problemas tales como falta de
estabilidad de la proétesis, intolerancia a la carga por parte de la
mucosa, dolor, dificultades con la alimentacién y el habla,
pérdida de tejidos blandos de apoyo y una alteracién de la
apariencia facial.

Estos problemas son un reto para el cirujano y prostodoncista.
Los implantes dentales se han indicado para proporcionar una
base fiable para protesis fija y removible.

Esto ha dado un gran cambio en el tratamiento de mandibulas
edéntulas con gran reabsorcion. Se ha pasado de la cirugia
destinada a proporcionar suficiente apoyo 6seo y mucoso a una
protesis convencional, a la cirugia destinada a ofrecer un
volumen O&seo suficiente para permitir que los implantes se
coloquen en la posicion mas dptima.

Aunque numerosos estudios han descrito los resultados de los
implantes dentales en la mandibula edéntula, ha habido pocos
estudios prospectivos disefiados como ensayos clinicos aleatorios
que comparen diferentes modalidades de tratamiento para
restaurar la mandibula gravemente reabsorbida. Por lo tanto,
todavia no es posible seleccionar una prueba basada en
modalidad de tratamiento.

1.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: “importancia clinica del los implantes dentales cortos,
como alternativa en la rehabilitacion oral del paciente edéntulo
total o parcial en el sector posterior”
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Objeto de Estudio: implantes dentales cortos

Campo de accion: paciente edéntulo total o parcial en el sector
posterior

Area: Postgrado

Lugar: Facultad Piloto de Odontologia.
Tiempo: Periodo 2009-2010

Espacio: Diplomado Superior en Implantologia.

Titulo Diploma Superior: titulo profesional de cuarto nivel que
se otorga a los graduados del tercer nivel que alcanzan
conocimiento en un area especifica del saber sobre la base de
estudios sistematicos. (Reglamento de régimen Académico del
sistema nacional de educacion superior, Titulo II: 4.4)

Asimismo, los estudiantes que accedan al titulo de Diplomado
Superior deberan y realizar y defender un proyecto de
investigacion conducente a una propuesta para resolver un
problema o situacidon practica, con caracteristicas de viabilidad.
Rentabilidad y originavilidad en los aspectos de acciones,
condiciones de aplicacion, recursos, tiempos y resultados
esperados (Art. 37.2)

1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA
(Cual es la importancia clinica de la adaptacion los implantes

dentales cortos en pacientes edéntulos totales o parciales en el
sector posterior?

13



1.5 PREGUNTAS A RESPONDER
(Qué son los implantes cortos?

(Qué importancia tienen los implantes dentales cortos en la
rehabilitacion oral del paciente edentulo parcial o total en el
sector posterior?

(Cuales son las estadisticas de los implantes dentales cortos?

.Cuando se debe decantar la colocacion de implantes cortos
para reconstruir el reborde alveolar?

(Cual es el Efecto de la protesis en sector posterior sobre los
implantes cortos?

. Cuales son factores que pueden afectar la pérdida de implantes
en el sector posterior tanto maxilar como mandibular?

.Cuales son la ventajas de los implantes cortos en el sector
posterior tanto maxilar como mandibular?

.Cuando hemos de decantar colocacion de implantes cortos
para reconstruir el reborde alveolar?

1.6 OBJETIVOS DE INVESTIGACION
1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Describir, la importancia clinica de los implantes dentales cortos
para rehabilitar a pacientes edentulo total o parcial en el sector
posterior.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
14



- Identificar, los componentes de los implantes dentales cortos

-Comprar, los avances cientificos en la adaptacion de implantes
dentales cortos

-Rehabilitar a pacientes edéntulos parciales totales o parciales
con implantes dentales cortos

1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La presente propuesta se justifica y resalta su importancia porque
en el uso de implantes cortos puede reducir la necesidad de
realizar  procedimientos quirurgicos complicados o
procedimientos de aumento 6seo y, a su vez, permite la
colocacion de una restauracion de orientacion mas protética que
quirurgica.

Asimismo, el diseno de los implantes dentales cortos sigue los
principios contundentes de la bioingenieria que permite el uso, su
conexion de cierre por friccion Unica, con un sellado bacteriano,
en la interface implante pilar, permite un posicionamiento
universal del pilar de 360° proporcionando la flexibilidad
restaurativa que no le ofrecen otros implantes.

También, el hombro inclinado de los implantes dentales cortos
proporciona restauraciones gingivalmente estéticas de un modo
mas sencillo y consistente, ya que el hueso que se mantiene sobre
el hombro del implante proporciona un apoyo a la papila
interdental.

Incluso, el disefio, junto con sus revolucionarias técnicas
clinicas, no so6lo ha superado las pruebas a lo largo del tiempo,
sino que ademas, es lider en la industria de la Implantologia
dental.
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Asimismo, La reconstruccion protética es una parte muy
importante para el éxito del tratamiento mediante implantes.
Ademas, hay un cierto numero de factores que se deben tener en
cuenta antes de decidirse por la protesis adecuada.

La colocacion de implantes dentales debe dividirse, en forma
simplificada en dos etapas.

La primer etapa consiste en la colocacién del implante
propiamente dicho, es decir la cirugia de implantes que se realiza
con anestesia local (como cualquiera atencién odontolodgica),
siendo una cirugia minuciosa pero absolutamente atraumatica.

Los implantes deben dejarse sumergidos dentro del hueso debajo
de la encia o expuestos, segin la técnica de conveniencia,
durante 3 a 6 meses dependiendo del tipo de implante y la
calidad osea del paciente.

La segunda etapa se relaciona con la confeccion de la protesis
convenida que se ubica sobre ¢l o los implantes ya
oseointegrados, llevando un tiempo de trabajo casi similar al de
las prétesis convencionales.

1.8 CRITERIOS PARA EVALUAR LA PROPUESTA

La presente propuesta se la evalaa a partir de la demanda de los
pacientes que persiguen tratamientos mas cortos y confortables
inmediatamente a la extraccion dentaria a partir de los siguientes
parametros:

Claro: el tema es redactado en forma precisa, facil de
comprender ¢ identificar sus variables. Evidente: Tiene
manifestaciones claras y observables sobre la importancia clinica
de los implantes dentales cortos, como alternativa en la
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rehabilitacion oral del paciente edentulo total o parcial en el
sector posterior.

Relevante: Importante para la comunidad odontoldgica
especificamente Para reponer dientes perdidos. Factible: En
relaciéon a la factibilidad se dispone de recursos humanos,
econdémicos y materiales suficientes para realizar la propuesta de
investigacion,

Es conveniente, en cuanto al propdsito académico y la utilidad
en el contexto odontologico. La informacion expuesta
profundiza en el campo del conocimiento cientifico, asimismo es
producto personal, representa un aporte valiosos para la
comunidad odontologica, demuestra criterio intelectual apegado
a la ética, capacidad critica, analitica y constructiva

El diseiio de la propuesta se relaciona con el tipo de
investigacion descriptiva, arroja resultados ademas propone
alternativas confiables para rehabilitar la funcion del paciente
edentulo total o parcial.

En relacién a la factibilidad: se dispone de Recursos Humanos,
economicos y materiales suficientes para realizar la
investigacion, asimismo es factible conducir el estudio con la
metodologia seleccionada. Incluso, entre los criterios para
evaluar la presente investigacion se considera la capacidad de
descripcion, andlisis, sintesis, consistencia logica, y perspectiva
para el desarrollo de nuevas interrogantes.

2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO
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Algunos estudios han examinado en detalle el uso de implantes
dentales cortos. Por ejemplo, Nedir et al. (2004) informaron
sobre un andlisis tabular de vida de 7 afios con implantes TPS y
Straumann® SLA (264 de cada), donde la mayoria de los
implantes (71,1 %) eran de < 11 mm de longitud.

Los implantes se utilizaron para dar soporte a coronas
individuales y a dentaduras parciales fijas con 2—4 unidades y el
indice de éxito acumulado fue del 99,4 %, sin que se observaran
diferencias en cuanto al éxito alcanzado con implantes mas
cortos o mas largos.

De los implantes SLA® utilizados, el 46,2 % fue cargado
tempranamente (al cabo de 63 dias) y el indice de supervivencia
acumulado para éstos fue del 98,29 %.

Se compard el resultado clinico de implantes cortos (6—8 mm)
con el de implantes mas largos en un estudio de observacion. A
lo largo de un periodo de casi 10 afos, se colocaron 630
implantes en 264 pacientes.

La mayoria (72,1 %) eran de 10 a 16 mm de longitud, mientras
que el 22,4 % erade 8 mm y el 5,5 % de 6 mm. Los indices de
supervivencia en dos afnos para los implantes de 6 mm, 8 mm y
10-16 mm fueron del 94,3 %, 99,3 % y 97,4 % respectivamente,
indicando resultados comparables.

El analisis tabular de vida mostr6 un indice de supervivencia
acumulado a los 5 afios del 94,2 %, 99,2 % y 96,2 % para los
implantes de 6 mm, 8§ mm y 10-16 mm respectivamente. Los
resultados demostraron el éxito de los implantes cortos sin
necesidad de aumentar la cresta.

2.2 FUNDAMENTOS TEORICOS
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2.2.1 IMPLANTES CORTOS

Se considera implantes cortos a aquellos iguales o menores a 8
mm de longitud. Hay autores que consideran cortos también a los
implantes de 10 mm, pero dada la frecuencia con que estos son
utilizados, se pueden considerar como implantes de uso
estandarizado (Figura 2).

Un implante corto posee dos partes: extremo de fijacion y
extremo gingival. El extremo de fijaciéon es lo que se va a
osteointegrar. En un implante de 8 mm de longitud, el extremo
de fijacion mide aproximadamente 6 mm.

El extremo gingival es la porciéon que va a dar anclaje a los
tejidos blandos y ademds contiene la plataforma protética. El
extremo gingival es constante en todas las longitudes de
implantes y mide aproximadamente 2 mm.

En el extremo gingival del implante identificamos cuatro
accidentes (Figura 3)

Hexagono externo: Es el elemento de anclaje antirrotacional.

Plataforma protética: Es la base de asiento del elemento
protético. Varia desde 3 a 7 mm de didmetro. Mide alrededor de
1 mm de altura.

Cuello implantario: Es la zona en la que se estabiliza el tejido
blando periimplante. Mide aproximadamente 1 mm de altura.
Camara de fijacion: Recibe al tornillo de fijacion protético. A
lo largo de esta, que es la porcion mas débil del implante, suele
fracturarse el implante en casos de sobrecarga y fatiga. Estas
caracteristicas hacen que incluso los implantes mas cortos
obtengan tasas de supervivencia elevadas.

19



2.2.2 IMPLANTES CORTOS Y SUPERVIVENCIA

Stellingsma en 2004 hizo una revision sobre los diferentes
métodos para tratar la mandibula atréfica con edentulismo.
Senala que los implantes cortos para sobredentadura en el sector
sinfisario, tienen una tasa de supervivencia que varia del 88 al
cien por cien, segun las diferentes series y, en general, aprecia
menor tasa de complicaciones asociadas que cuando se combinan
los implantes con injertos 6seos.

Ademas, en 2006, Esposito y cols,' consideran a los implantes
cortos, utilizados para una sobredentadura, como una alternativa
de eleccion en los casos de mandibulas muy reabsorbidas.

Este mismo afo, Arlin (2006) compara los implantes cortos de 6
u 8 mm, con los mas largos de 10 a 18 mm, en sectores
parcialmente edéntulos. Su proposito fue evaluar los resultados
clinicos de los implantes cortos (de 6 a 8§ mm) y comparar su
supervivencia con los demas implantes (de 10 a 18 mm). Los
implantes fueron colocados todos por el mismo profesional y los
criterios de exclusion incluyeron la Diabetes Mellitus no
controlada, alcohol y trastornos del sistema inmune.

Durante los dos afnos que durd este estudio, se introdujeron los
datos en una base de datos electronica, obteniendo como
resultado que de un total de 630 implantes que fueron colocados
en 264 pacientes, la tasa de supervivencia en dos afios de los
implantes de 6 mm fue de 94,3%; los de 8 mm de 99,3% y los de

! Esposito M, Grusovin MG, Coulthard P, Worthington HV. The efficacy of
various bone augmentation procedures for dental implants: a Cochrane
systematic review of randomized controlled clinical trials. Int J Oral
Maxillofac Implants 2006;21:696-710.
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10-16 mm de un 97,4%. Por tanto, como conclusion se llegd a
que la supervivencia de los implantes cortos es fiable en paciente
con disponibilidad 6sea limitada, sin la necesidad de un aumento
de la cresta Osea. >

2.2.3 EFECTO DE PROTESIS EN SECTOR POSTERIOR
SOBRE LOS IMPLANTES CORTOS

2.2.3.1 Relacion Corona-raiz

La relacion corona-raiz se utiliza habitualmente en el disefio de
protesis dentosoportadas, debido al mecanismo de unién que
supone el ligamento periodontal. Esta estructura elastica
responde a las fuerzas oclusales y puede ser el origen de la
movilidad dental,

Se considera que una relacion corona/raiz de 2/1 es la mas
adecuada para los dientes naturales. Este mismo principio se ha
aplicado a los implantes roscados.

No obstante, en un estudio reciente sobre 262 implantes cortos
mecanizados con 53 meses de seguimiento, Tawill y cols.
Observaron que una relacion corona/implante desfavorable no
fue un factor de riesgo para el fracaso del implante, siempre que

> Arlin M. Short dental implants as a treatment option: results from an
observational study in a single private practice. Int J Oral Maxillofac Implants
2006; 21: 769-76.
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la orientacion de fuerzas, la distribucion de cargas y las
parafunciones estén controladas.’

2.2.3.2 CURACION-REABSORCION OSEA

Con el protocolo quirtrgico adecuado la superficie sinterizada
promueve una rapida reparacion Osea inicial. Simmons y cols.”
Sugierieron la posibilidad de cargar estos implantes a las 5-6
semanas, aunque en general los tiempos estandar suelen ser de 4
meses en el maxilar y 3 en la mandibula.

El patrén de remodelado dseo crestal se limita a la region lisa-
mecanizada del implante, con una estabilizacion del hueso cerca
de la unién entre el cuello y la region porosa del implante.'”

Tras un afio de funcidn la pérdida osea crestal media estaba por
debajo de los 0,2 mm. Entre los afios 2 y 10, la pérdida media
anual fue de 0,03 mm.’

2.2.4 IMPLANTES CORTOS ROSCADOS ESTANDAR
En una comparacion de la supervivencia de los implantes cortos

mecanizados versus implantes con grabado acido (Osseotite TM)
se observd una diferencia de supervivencia entre implantes

3 Tawil G, Aboujaoude N, Younan R. Influence of prosthetic parameters on
the survival and complication rates of short implants. Int J Oral Maxillofac
Implants 2006;21:275-82.
* Simmons C, Vaiqueette N, Pillar RM. Osseointegration of sintered porous
surfaced and plasma spray.coated implants. An animal model study of early
postimplantation healing response and mechanical stability. J] Biomed Mater
Res 199;47:127-38.
> Levy D, Deporter DA, Pharoah M, Tomlinson G. A comparison of
radiographic bone height and probing attachment level measurements adjacent
to porous surfaced dental implants in humans. Int J Oral Maxillofac Implants
1997; 12:541-6.
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estandar y cortos de 7,1% para los primeros y del 0,7% para los
segundos.® Es decir, que la longitud del implante dejaba de ser
clinicamente significativa para la supervivencia del implante,
siempre que éste tuviera una superficie tratada.

Un estudio sobre 168 implantes de 8 mm de longitud y 6 de
diametro con recubrimiento de HA, observé un tasa de
supervivencia del 100% con un seguimiento medio de 34,9
meses.’ Malo,® por su parte, utiliza 408 implantes de 7 y 8,5 mm
en 237 pacientes, con resultados a los 5 afios del 96,2% y del
97,1%.

En una revision de la literatura,’ se observo que el mayor fracaso
de los implantes cortos se asociaba con la curva de aprendizaje
del cirujano, una preparacion no individualizada del lecho del
implante, el empleo de implantes mecanizados, y la instalacion
en hueso de baja densidad.

Cirujanos expertos, con una preparacion customizada del lecho e
instalacion de implantes de superficie tratada pueden obtener
resultados comparables a los obtenidos con implantes de longitud
convencional.

® Feldman S, Boitel N, Weng D, Kohles SS, Stach RM. Five year distributions
of short-lengh (10 mms or less) machined-surfaced and osseotite implants.
Clin Implant Dent Relat Res 2004;6:16-23.
7 Griffin Tj, Cheung WS. The use od short wide implants in posterior areas
with reduced bone heights: a retrospective investigation. J Prosthet Dent
2004;92:139-44.
¥ Malo P. De Araujo, Ranget B. Short implants placed one stage in maxillae
and mandibles: a retrospective clinical study with 1 to 9 years of follow up.
Clin Implant Dent Relat Res 2007;9:15-21.
? Renouard F, Nisand D. Impact of implant length and diameter on survival
rates. Clin Oral Implants Res 2006;17:35-51.
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Se ha sugerido que la ferulizacion de los implantes, la
restauracion con una guia de oclusion canina y la seleccion de
implantes que aumenten la superficie de contacto hueso-implante
son factores importantes para aumentar la supervivencia de los
implantes.'

2.2.5 FASES QUIRURGICAS DE COLOCAR EL
IMPLANTE CORTO

En este apartado se pretende identificar los implantes que se
colocan o pueden colocarse en dos tiempos, conocidos como
sumergidos, ya que se dejan debajo de la encia (primer tiempo
quirdrgico) durante un periodo de 3 a 6 meses y posterior mente
se descubren (segundo tiempo quirdrgico) para iniciar la fase
prostodonticas.

El implante se identificara por la Rx en la que se observa que
este estd sumergido en el hueso hasta su cabeza, que apenas
sobresale del mismo.

Las conexiones son subgingivales (se ven las lineas del perfil
entre implante y conexion) y no confundirlas con los implantes
mal posicionados con encias finas en que estos se situaran en
posicidn para gingigival.

Actualmente estos implantes se pueden deja en carga inmediata
(en una fase) desapareciendo los tiempos quirurgicos clésicos.
Fig.: 3 y 4 En segundo lugar los implantes que en una sola fase
quirurgica se dejan a ras de la encia, llamados semi-sumergidos,
sin la conexion protésica (dos fases clinicas) y que en un
segundo tiempo clinico se conectara la protesis.

' Misch CE, Steignga J, Barboza E, Misch-Dietsh F, Cianciola LJ, Kazor C.
Short dental implants in posterior partial edentulism: a multicenter
retrospective 6-year case series study. J Periodontol 2006;77:1340-7
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Actualmente estos implantes se pueden dejar con carga
inmediata (una fase clinica), desapareciendo los tiempos
quirargicos clasicos. El implante se identificard por la Rx en la
que se observa que este se prolonga desde el hueso a través de la
encia, sobresaliendo de 4 a 6 mm del lecho dseo (Fig.6y 7).

Las conexiones son supra o para gingival. No confundir con el
caso anterior. En la Rx se observa una continuidad entre el
cuerpo del implante y la cabeza que se prolonga trans
gingivalmente y acostumbra a ser un cono invertido.

En tercer lugar estan los implantes que se colocan en una fase
quirargica y llevan ya incorporado en un monobloque el pilar
protésico y por ello las protesis son cementadas o sobre
dentaduras con las bolas. El implante se identificara por la Rx en
la que se observa que este se prolonga en un mono cuerpo con el
pilar F.2.3a, o con la bola Fig. 8, no se observan intersticios.
Estos implantes no se puede elegir entre una fase o dos, son
siempre de una sola fase.

2.2.6 EFECTO DE LA CALIDAD OSEA EN LA
SUPERVIVENCIA DE LOS IMPLANTES CORTOS

La mayoria de articulos describen como mayor inconveniente en
este tipo de tratamiento la calidad dsea. Asi, Neves y col (2006)
comentan que esta variable parece ser un factor critico cuando se
asocia a implantes de 7mm o menos.

Asi pues recomienda utilizar implantes de 4 o 5 mm de didmetro
y con un tratamiento en su superficie, para mejorar la
supervivencia de estos implantes.

También aconseja una buena estabilidad primaria en hueso de
pobre calidad, ya que la asociacion de hueso de mala calidad e
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implantes de menor longitud nos llevan a una peor resistencia
mecanica en la colocacion del implante y en la fase de
cicatrizacion.

En este estudio comenta como aunque los implantes sean de una
menor longitud, con los diferentes tipos de tratamiento de la
superficie y disefio del implante se consigue optimizar la
estabilidad y el éxito del implante.

Estos mismos autores obtienen mejores resultados empleando
implantes de 4 mm de didmetro que aquellos de 3,75mm. Los
implantes de 5 mm de didmetro, los reserva en situaciones donde
el hueso sea de mala calidad y la anchura 6sea sea adecuada.

"la calidad 6sea es un factor critico en el tratamiento
del edentulismo parcial posterior si lo comparamos con
la cantidad ésea" y mientras tengamos una buena
calidad 6sea aunque la cantidad no sea la adecuada se
pueden obtener unos resultados buenos a largo plazo
con implantes de menos de 10mm de longitud''

2.2.7 COLOCACION DE IMPLANTES CORTOS PARA
RECONSTRUIR EL REBORDE ALVEOLAR

" Tawil G, Aboujaoude N, Younan R. Influence of prosthetic parameters on
the survival and complication rates of short implants. Int J Oral Maxillofac
Implants. 2006 Mar-Apr; 21(2): 275-82.10.
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Estudios recientes han demostrado coémo los implantes cortos son
un método de tratamiento predecible a largo plazo en aquellas
areas donde el hueso es limitado en altura

Las protesis sobre implantes cortos parecen ser una alternativa
aceptable en la reconstruccion de sectores posteriores
mandibulares edéntulos atroficos, comparados con
procedimientos de rehabilitacién convencional y procedimientos
quirdrgicos avanzados.

Al menos un 90% de los implantes de 7 mm de longitud
estudiados se han osteointegrado. Mientras autores prefieren una
rehabilitacion quirargica mediante injertos, otros autores
prefieren una rehabilitacion mediante implantes cortos.

Neves y col. en 2006 nos dice que cuando existe una
asociacion de gran reabsorcion 6sea, mala calidad 6sea y
sobrecarga, es preferible injertos 6seos para garantizar
el éxito del tratamiento.

Cuando las circunstancias son mas favorables, la predictibilidad
de este tipo de tratamiento crece y lo convierte en una mejor
opcion terapéutica. Asi la supervivencia total de un 90,3% para
los implantes de 3.75 x 7mm hacen de este tratamiento un
procedimiento predecible.

Tawil y Younan confirman una buena predictibilidad
de implantes cortos y de superficie mecanizada en el
tratamiento del edentulismo parcial.

2.2.8 DESDENTADOS TOTALES: OPCIONES
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En el desdentado total, podemos optar por dos tipos de protesis
sobre implantes: la proétesis fija total desmontable, también
conocida como proétesis hibrida y la sobredentadura. Cuando
vamos a hacer la planificaciéon del edéntulo total tomaremos
primero en consideracion las limitantes anatomicas que influyen
tanto en el nimero como en la posicion de los implantes que en
este caso serian: cavidad nasal, seno maxilar, canal incisivo y
suturas palatales.

Una vez tomado en cuenta este factor necesitamos un minimo de

4 a 6 implantes La istancia minima entre multiples implantes
. 12

debe ser de 7mm entre el centro de los implantes “.

En la actualidad si la anatomia lo permite se colocan 8 implantes
colocando dos distales en las apodfisis pterigoides que actiian
como conectores distales de una rehabilitacién completa.

Maxilar Inferior: Aqui planificamos también la colocacion de 4
a 6 implantes entre los agujeros mentonianos no existiendo
limitantes anatomicos en la region anterior entre los mismos

En la actualidad el grupo sueco encabezado por Branemark cred
un sistema de implantes llamado Branemark Novum que consiste
en la colocacion de tres implantes con una barra quirtirgica y una
protésica que permite cargar los dientes el mismo dia de la
cirugia, es decir el paciente se va a su casa con dientes el mismo
dia de la operacion gracias a componentes premaquinados

12 Terrence J Griffin, Wai S Cheung. The use of short, wide implants in
posterior areas with reduced bone height: a retrospective investigation. The
journal of prosthetic. August 2004: 92, 2. 139-144.
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colocados con precision predeterminada que evitan micro
movimientos patologicos para el implante'’.

Sobredentadura: Tanto en el maxilar superior como el inferior
se necesitan de dos implantes para el apoyo y deberan estar
separados por una distancia de aproximadamente 20mm.

Una de las indicaciones de esta protesis es dar mayor soporte a
los tejidos faciales. La sobredentadura puede dar mayor estética
pero no mayor funcién que la protesis fija desmontable ad
modum.

2.2.9 DESDENTADOS PARCIALES

Clases I y II de Kennedy.- en el maxilar superior, En los
extremos libres uni o bilaterales posteriores se debe tomar en
cuenta tanto la altura de hueso disponible (limitada por el piso
del seno maxilar), asi como la extension antero posterior en que
podemos poner implantes.

La altura minima serd de 7mm y de la extension antero posterior
dependerd la cantidad de implantes a colocar, por ejemplo, en
extremos libres completos, si la distancia es igual o mayor que
21mm, se colocaran hasta tres implantes como maximo, en
extremos mas cortos y con una distancia igual o mayor que
14mm se colocaran dos implantes (Fig. 10)

" Lewis S G, Breumer J, Perri G R, Hornburg W P: single tooth implant
supported restorations. Int J Oral maxillofac Implants 1988;25-30
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En el Maxilar inferior: Se considera también la colocacion de
hasta tres implantes en extremos libres completos. Aqui es muy
importante la localizacion del agujero mentoniano.

Si la distancia X Fig. 11, entre distal del canino y la emergencia
del agujero mentoniano es igual o mayor a 7mm, se puede
colocar un implante. Pero si ademas, la distancia y es de 14mm
0 mas, se colocaran 2 implantes y si esta distancia es mayor aun
se colocaran hasta tres implantes.

En estos casos la mayor dificultad para colocar implantes en el
sector posterior de la mandibula radica en la presencia del
conducto y nervio dentario inferior

Clase III de Kennedy.- Esta clase hace referencia al paciente
que presenta un area edéntula con dientes naturales a ambos
lados y cuyo espacio edéntulo no cruza la linea media. Dicho
espacio puede tener una longitud de uno o mas dientes.

En relacion a la cantidad de implantes a colocar, consideraremos
la extension total del espacio, y el diametro de cada implante y la
separacion minima que debe existir entre cada implante y entre
¢éstos y las piezas dentarias que limitan dicha brecha.

Se necesita un minimo de espacio edéntulo de 3mm entre el
diente y el implante para colocar uno de 4.Imm de didmetro. Se
necesitan un minimo de 17mm para dos fijaciones y de 24 para
tres (Fig. 12).

Clase IV de Kennedy.- En las brechas anteriores que
comprometen la linea media, la evaluacion del area disponible,
ademas de la altura d6sea limitada por el piso de fosas nasales,
debe considerar la simetria del espacio disponible a ambos lados
de la linea media (9). Si este espacio mide menos de 14mm,
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pero mas de 7mm, se colocara so6lo un implante; pero si este
espacio es mayor o igual a 14mm, podremos colocar dos
implantes (Fig. 13).

En el maxilar inferior, el analisis es mas simple, dependiendo de
la distancia entre los caninos (Fig. 14), se colocaran dos o tres
implantes (en este caso para reemplazar los cuatro incisivos.

2.2.10 REGENERACION OSEA EN LA COLOCACION DE
IMPLANTES DENTALES

Es requisito fundamental para diagnosticar un tratamiento de
colocacion de implantes dentales oseointegrados que exista
hueso suficiente en calidad y cantidad para poder soportar la raiz
de titanio.

Una cantidad de hueso normal para estos casos es de 10 mm de
altura y 5Smm de espesor. Cuando no se dan estas condiciones, se
puede recurrir para su formacion a varias técnicas desarrolladas
en los ultimos afios que nos permitiran recuperar el hueso
perdido ya sea por pérdida de piezas dentarias, accidentes o por
enfermedades periodontales.

Las técnicas desarrolladas se pueden resumir en injertos 6seos o
regeneracion 6sea y para ello se han desarrollado una gran
cantidad de materiales y técnicas que favorecen el rapido
crecimiento del hueso maxilar en forma sana y suficiente y dan
una solucidn eficiente para la colocacion de implantes dentales.

Actualmente la regeneracion Osea se hace por osteoinduccion o
sea por estimulacion de la osteogénesis. Ademads de este proceso
de crecimiento del hueso, se la puede estimular por la aplicaciéon
de proteinas inductivas como el hueso autdlogo, el PRFC y
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sustancias polipectidicas como la BMP y asi acortar plazos para
la colocacion de implantes dentales.

2.2.10.1 La regeneracion o0sea y los implantes dentales.

Cuando no existe hueso suficiente en calidad y cantidad para
poder soportar la raiz de titanio del implante dental
osteointegrado es necesario acudir a la regeneracion oOsea.

Una cantidad de hueso normal para estos casos es de 10 mm de
altura y 5Smm de espesor. Cuando no se dan estas condiciones, se
puede recurrir para su formacion a varias técnicas desarrolladas
en los ultimos afios que nos permitiran recuperar el hueso
perdido.

Las técnicas mas utilizadas por su efectividad, se dividen en:
injertos 0seos, regeneracion osea, utilizacion de técnicas como el
levantamiento de seno, la aplicacion de plasma rico en factores
de crecimiento, todo esto para favorecer el rapido crecimiento
del hueso maxilar en calidad y cantidad suficiente para la
colocacion de implantes dentales.

2.2.10.2 Las causas de la falta de hueso

Los dientes naturales sostenidos por los maxilares son los pilares
que sostienen el hueso que rodea las raices. Parece una
redundancia pero es asi. Se cumple con un proceso circular, el
hueso sostiene al diente y a su vez al cumplirse esta funcion, la
raiz hace que se mantenga la cantidad de hueso suficiente para
ello, lo mismo ocurre con la raiz de los implantes dentales que
reemplazan a la raiz natural.

Es importante mantener la boca sana, cuidando adecuadamente
las caries, hacer endodoncia en aquellos dientes donde su
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curacion es proxima al nervio, cuidar las encias de enfermedades
periodontales, realizar limpiezas periddicas, etc.

Cuando no queda mas remedio que la extraccion dentaria, el
lugar donde estaba la raiz extraida, va a verse afectada por
pérdida de hueso. A ésta pérdida se la denomina reabsorcion
6sea. La que se va a agravar con el transcurso del tiempo y a
veces con el uso de protesis moviles, que hacen presion sobre el
hueso y lo van reduciendo. Para evitarlo, se puede colocar una
raiz de implante dental el que mantendra la cantidad de hueso a
su alrededor.

Aquellos pacientes que sufren o han sufrido de enfermedad de
las encias o periodontal van a ver reducida la cantidad de hueso
circundante y por lo tanto no suficiente para la colocacion de
implantes dentales. También producen reabsorcion oOsea los
traumatismos o fracturas en los maxilares, provocando un
defecto 6seo posible de mejorar por la colocacion de hueso.

2.2.11 METODOS DE REGENERACION OSEA.

Hay varios métodos que se pueden utilizar para llevar a cabo la
regeneracion 6sea. Su eleccion va a depender de la cantidad de
hueso a reponer, la forma del hueso que es necesario regenerar,
el lugar donde falta hueso dentro de la boca o del compromiso
estético que implica y del tamano de implante dental que se vaya
a colocar.

Para determinar que método usar se debera hacer un estudio
exhaustivo a través de radiografias panoramicas, tomografias y la
evaluacion del profesional actuante.

Para mantener la cantidad de hueso después de una extraccion
dentaria se puede colocar relleno 6seo o injerto, los que hay de
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distintos tipos ( autélogo, sintéticos, aloplastico, alogénico,
xenogénicos etc ) para rellenar el espacio vacié que dejo la raiz
debajo de la encia y asi incentivar la regeneracion de nuevo
hueso.

Los injertos se utilizan para facilitar la osteoconduccion. Es decir
sirven para mantener un volumen dentro del cual el hueso va a
penetrar y se va a regenerar a través del mismo.

Los injertos pueden ser: Autdlogos o alogénicos: Son los
provenientes de hueso de seres humanos, debidamente
procesados y esterilizados para evitar contaminaciones. Los
adeptos a este tipo de hueso dicen que ademas de servir como
esqueleto o volumen al nuevo hueso, es lo mas parecido al hueso
faltante, tienen las mismas proteinas que van a ayudar a su
crecimiento y no provocan rechazos.

Injertos autélogos: Es cuando se utiliza como material de
relleno el hueso del mismo paciente. Es un trasplante de hueso de
otro lugar hacia donde se necesita. Es considerado el mejor pues
aporta células vivas para la formacion del nuevo hueso que se
reconoce como propio, dando mayor rapidez a todo el proceso.

Se puede aplicar en forma de particulas que surgen del colado
del mismo hueso donde se realiza el implante dental. Es utilizado
solo en pequefios defectos. También se lo puede aplicar en forma
de bloques 6seos, que suelen provenir del mentén o de la cresta
iliaca. Esto implica otro lugar de cirugia en la boca o en la cadera
con las consecuentes molestias.

Cuando el injerto en bloque es proveniente de la misma boca, se
realiza con anestesia local, sacando hueso de los dientes
inferiores y se lo coloca en la parte exterior del hueso que se
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quiere aumentar. Esto permitird una recuperacion rapida, para
reconstruir el reborde de 2 o 3 piezas dentarias en un tiempo de 5
a 6 meses.

Cuando se necesita reconstruir hueso de mas de 3 piezas
dentarias o hay una pérdida 6sea muy severa, son necesarias
grandes cantidades de hueso, se utiliza hueso proveniente de
fuera de la boca.

Para ello suele utilizarse hueso de la cresta iliaca de la cadera del
mismo paciente o de la tibia. Este procedimiento implica cirugia
en dos lugares del organismo, la cicatriz en un segundo lugar, el
uso de anestesia general y un proceso de espera mas largo.

Aloplasticos o sintéticos: son los que simulan el mineral del
hueso. Principalmente son los de hidroxiapatita o silice. Estan
debidamente esterilizados por rayos gamma y en general tienen
un alto porcentaje de éxito. Se evita cualquier tipo de contagio
dado que no contienen ningun tipo de material bioldgico y son
muy utilizados en la misma cirugia de colocacién de implantes
dentales.

Xenogénicos: Son los que provienen de la extraccion de los
minerales rigurosamente procesados del hueso bovino o equino.
Su estructura es similar a la del hueso humano, por lo cual las
células 6seas del paciente los reconocen como iguales y se
regeneran a través de ¢l, armando una arquitectura dsea con el
injerto y que formara el hueso regenerado definitivo.

2.2.11.1 Regeneracion dsea guiada. (ROG)

Es el mas destacado de estos procedimientos. La ROG esta
basada en la regeneracion tisular guiada, los injertos Oseos, la
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utilizacion de membrana, ademas de la inclusioén de plasma rico
en factores de crecimiento, de materiales de injerto a base de
hidroxiapatitas reabsorvibles, con la ayuda de las técnicas de
barrera o sostén. O sea la colocacion de un injerto dseo sobre el
cual se colocard una membrana para separarlo de la encia y
evitar el efecto de presiones adversas a su crecimiento. Mas la
ayuda del plasma rico en plaquetas.

Las membranas pueden ser re-absorbibles o no re-absorbibles.
Entre las absorbibles se encuentran la de coldgeno, tejido bovino,
etc., y van a desaparecer o ser eliminadas por el organismo, sin
necesidad de una nueva cirugia, en cambio las no reabsorbibles
pueden ser las de teflon, mallas de titanio, Gore-tex, en las que
hay que realizar una nueva cirugia para extraerlas pero en
general son mas resistentes y crean una zona libre de presiones.
Este método se aplica para reparar defectos dseos pequefios o
cuando el implante dental a colocar no llega a ser cubierto por el
hueso existente.

La regeneracion 6sea también es aplicable para cubrir defectos
Oseos periodontales, en procesos alveolares del hueso maxilar,
para procesos de colocacion de prostesis dentales exteriores o
con implantes dentales oseointegrados que requieren una
cantidad suficiente de hueso de buena calidad que los cubra y los
sostenga.

2.2.11.2 Plasma rico en factores de crecimiento

Otro elemento del que podemos hacer uso para acelerar y
beneficiar la regeneracion Osea, es la administracion de plasma
rico en factores de crecimiento. Con el PRFC se rellenan las
cavidades alveolares, lo que contribuye a la regeneracion del
hueso para luego colocar implantes dentales con una buena base
Osea.
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El PRFC se obtiene de la extraccion de la sangre del mismo
paciente. Con una simple cantidad de sangre del mismo paciente
se puede obtener un concentrado de plaquetas rico en factores de
crecimiento, mayor de 3 a 5 veces al que circula normalmente
por la sangre, y que brindan el equivalente a las proteinas
necesarias para estimular el crecimiento del hueso pero en forma
mas acelerada.

Asi se pueden preparar las areas donde luego se colocaran los
implantes dentales.Esta técnica también nos permite regenerar
hueso perdido en los caso de maxilares estrechos.
Las plaquetas son un componente de la sangre que ayuda a la
coagulacion sanguinea. Contienen en su interior unas sustancias
quimicas llamadas factores de crecimiento. Estos estimulan la
regeneracion dsea tanto en cantidad como en calidad.

2.2.12 ELEVACION DE SENO MAXILAR

El injerto de seno maxilar es el procedimiento quirirgico
necesario para aumentar el espesor del hueso del maxilar
superior a través de la colocacion de injertos, para tener mayor
espesor de hueso y sostener en el mismo implantes dentales.
Los senos maxilares son dos cavidades que se encuentran sobre
el paladar detras de la nariz y por debajo de las orbitas oculares,
que a veces cuando se pierde un molar superior, éste espacio que
esta lleno de aire, avanza hacia abajo, reduciendo el hueso para
sostener nuevos molares.

Se trata de una cirugia oral, con anestesia local, mediante la cual
se deposita en el seno un injerto a modo de relleno, para la
formacion del futuro hueso. Entre los rellenos utilizados, tiene
gran porcentaje de éxito los sintéticos, evitando asi la utilizacion
de hueso propio del paciente.

37



2.2.13 DIAGNOSTICO DEL VOLUMEN OSEO

Para diagnosticar el volumen d&seo se puede usar:
La radiografia 6sea convencional, la cual es -cualitativa,
bidimensional y estatica. A través de ella es dificil evaluar la
evolucion del hueso a regenerar.

La tomografia cuantitativa computada periférica, nos acerca un
método maés apropiado para la medicién cuantitativa de la
calidad 6sea de los maxilares.

Ambas son necesarias igualmente para la colocacién de
implantes dentales, por lo que igual es un costo en el cual debe
incurrir el paciente al realizar estos tratamientos.

2.2.14 ESTADISTICAS DE LOS IMPLANTES
CORTOS

La gran mayoria de los implantes cortos funcionaron con
estructuras protéticas ferulizadas con otros implantes ya sean
cortos o largos.

Turanza y col. analizaron los fracasos antes de la carga protética
(fracasos precarga) y después de la misma (fracasos postcarga)
de 1.453 implantes < 8 mm y se los compar6 con los fracasos de
3.342 implantes >10 mm. Los resultados que se obtuvieron
pueden verse en la Tabla 1.
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Longitud del | N° | Fracasos Fracasos Postcarga Fracasos (Rl
implante precarga < 1afio > 1afio totales

z 10 mm 42 1 101 (3 %

3 c‘-‘- '.?_\

Tabia 2

Longitud N° | Fracasos precarga |  Fracasos posicarga
de Implantes < 1 afio > 1 afio

6y 7 mm

5 (0.4 %)

| | 94(5.4% 1 (0.7%} 5(0.3%)
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Las diferencias entre fracasos postcarga antes del afio de funcion,
aunque son muy bajas, son estadisticamente significativas
P<0,05. Las diferencias entre fracasos postcarga después del afio
de funcidn, no son estadisticamente significativas P > 0,05. Este
mismo autor analiz6 los fracasos precarga y postcarga de 1.309
implantes de 8 mm de longitud, y se los compard con los
fracasos de 144 implantes de 6 y 7 mm de longitud (Tabla 2).

Los resultados muestran que si bien no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas, se vio una mayor
incidencia de fracasos iniciales de los implantes de 6 y 7 mm de
longitud respecto a los implantes de 8 mm. La incidencia de
fracasos postcargas son muy bajas para encontrar diferencias
estadisticamente significativas.

Turanza y col. también estudiaron los fracasos totales en 1.309
implantes > 4 mm de diametro, y se los comparé con los fracasos
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de 144 implantes < 4 mm de diametro (todos ellos, implantes
cortos) (Tabla 3.)

Implantes < 8mm: Diametros 24 mm Vs. <4 mm

| [ N® Fracasos Supervm

1274 90 (7 %) | 93 %

175 19 (11 %] 89 %

N® Fracasocs Fracasos Pc-sir_;arga Fracasos
precarga | < 1afio > 1afio totaies

32(8%)| 2w04%)| 102%)| 35(8B5 %

& (S

abla-4
Tomado de Revista cientifica formula odontolégica: Vol. 6, No. 2 /2008

Los 1.453 implantes cortos se agruparon en dos categorias segiin
sus didmetros: >4 mm vs <4 mm. Las diferencias en cuanto a los
fracasos totales no fueron estadisticamente significativas P>
0,05, aunque se vio una marcada tendencia a los fracasos en
diametros <4 mm.
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Estos datos coinciden con el estudio realizado por Das Neves y
col. en 2006. Se analizaron los fracasos de implantes < 8§ mm
colocados en hueso atréfico.

Los mismos se agruparon en tres categorias segun la calidad 6sea
y el torque del anclaje primario del implante: Grupo 1. Hueso a
predominio compacto (hueso Tipo I y II) Correspondiente a la
Clasificacion de Lekholm y Zarb y torque > 35 N. — Grupo 2.
Hueso intermedio (Tipo III) con torque entre 20 y 35 N. —
Grupo 3. Hueso a predominio esponjoso (Tipo IV) con torque <
20 N. Los resultados se representan en la Tabla 4.

La mayor tasa de fracasos antes de la carga protética en los
implantes cortos respecto a los mas largos estaria relacionado
fundamentalmente a la cantidad y calidad del hueso.

Un anclaje deficiente tanto por la calidad como por la cantidad
de hueso (Tabla III Grupo 3), provocaria una mayor
vulnerabilidad ante las cargas prematuras ocasionadas por las
protesis provisionales, empuje lingual u otras fuerzas presentes
en la masticacion.

Por otro lado, el hueso compacto ofreceria una alta resistencia al
fresado provocando sobrecalentamiento en un hueso poco
irrigado. Estas hipdtesis se verian confirmadas por la baja
incidencia de fracasos en el Grupo 2 en los cuales el hueso no es
tan compacto como en el Grupo I y ofrece un mejor anclaje
primario que el Grupo III

Las conclusiones del estudio completo realizado por Yuranza y
col en 2008 fueron:
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El anélisis comparativo de implantes cortos vs largos mostrd que
existe una diferencia estadisticamente significativa entre los
fracasos de implantes >10 mm vs < 8 mm.

También se  encontraron  diferencias  estadisticamente
significativas P<0,05 entre fracasos postcarga antes del ano de
funcion, aunque fueron muy bajas. Nedir y col. también lo
corroboraron.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (P
> 0,05) entre fracasos postcarga después del afio de funcion entre
los grupos. * De 1.453 implantes cortos (inmediatos y diferidos)
colocados entre 2001 y 2007

2.2.15 HIPOTESIS DEL ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion presenta la hipotesis en
relacién entre las variables y se apoya en los conocimientos
organizados y sistematizados para dar respuesta a las preguntas
formuladas:

-El éxito del tratamiento clinico con implantes dentales cortos en
el sector posterior del paciente edentulo total o parcial depende
de la calidad 6sea.

-Para garantizar el éxito del tratamiento es preferible injertos
6seos en especial cuando hay mala calidad osea y sobrecarga

2.2.16 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES

V. Independiente: Implantes Dentales cortos
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Sub variables:

Extremo gingival
Extremo de fijacion
Hexagono externo
Coello implantario
Plataforma protética
Camara de fijacion.

V. Dependiente

Rehabilitacion oral del
paciente edentulo total o
parcial.

Sub variables:

En el maxilar superior
Clases I y II de
Kennedy: altura de  hueso
disponible (limitada por el
piso del seno maxilar), asi
como la extension antero
posterior en que podemos
poner implantes.

En el Maxilar inferior: Se
considera también la
colocacion de hasta tres
implantes en extremos libres
completos. Aqui es muy
importante la localizacién del
agujero mentoniano

V. Interviniente

Importancia clinica de los
implantes

Sub variables:

Tomografia

Modelos de estudio y de
diagnostico

Analisis de laboratorio
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V. Modeladora

Sector posterior

Sub variables:

Cavidad nasal, seno maxilar,
canal incisivo 'y suturas
palatales.

Seno maxilar

La base del seno maxilar,
cavidad neumatica de forma
triangular, esta en intimo
contacto con las raices de
las piezas dentarias de
molares y premolares.

Hueso alveolar
Pieza a extraer o extraida

3. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1 FASES DE LA INVESTIGACION
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Formulacién y definicion de problemas.

Formulacion de hipotesis.

Recopilacion de literatura

Sistematizacion y elaboracion de datos.

Formulacion de deducciones y proposiciones generales.
Andlisis de los resultados.

3.2 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION
La presente investigacion es importantes porque:

= Es una exploracion sistematica a partir de un marco
teorico en el que encajan los problemas o las hipotesis
como encuadre referencial.

= De una manera muy general, se Ilama también
investigacion a la adquisicion de conocimientos acerca de
un aspecto de la realidad con el fin de actuar sobre ella.

= Utiliza una serie de instrumentos metodoldgicos que son
relevantes para obtener y comprobar los datos
considerados pertinentes a los objetivos de la
investigacion.

= Exige comprobacion y verificacion del hecho o fenémeno
que se estudia mediante la confrontacion empirica.

= Es una forma de plantear problemas y buscar soluciones
mediante una indagacion o busqueda que tiene un interés
teorético o una preocupacion practica.
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33 INVESTIGACION SEGUN EL NIVEL DE
PROFUNDIDAD.

3.3.1 EXPLORATORIA

La presente investigacion nos da una vision general respecto a
una determinada realidad. Porque el tema elegido ha sido poco
explorado, los recursos del investigador resultaron insuficientes
para emprender un trabajo mas profundo.

3.3.2 DESCRIPTIVA

La presente investigacion describir algunas caracteristicas
fundamentales de conjuntos homogéneos de fendmenos,
utilizando criterios sistematicos para destacar los elementos
esenciales de la importancia clinica del los implantes dentales
cortos, como alternativa en la rehabilitacion oral del paciente
edéntulo total o parcial en el sector posterior.

La descripcion nos permitio a responder a las siguientes
preguntas: ;Qué es? ;Como esta? ;Donde estd? ;CoOmo estan
relacionadas sus partes?

3.4 TIPO DE MUESTRA

2 Casos clinicos realizados por la autora en la clinica de
Postgrado de la Facultad de Odontologia

3.5 UNIDAD DE MUESTREO

Adaptacion de implantes cortos
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3.5.1 UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes edéntulos parciales en el sector anterior y porterior
3.5.2 CRITERIOS DE INCLUSION

Historias clinicas

Radiografia

4. PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Paciente Alberto Baquerizo
Caso de la Autora
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Historia clinica

Odontograma

Ficha de cirugia
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Aceptacion del tratamiento implantoldgico
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Radiografia panoramica
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Presentacion del paciente.
Caso clinico realizado en la clinica de Postgrado
Facultad de Odontologia
Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

Incision de la pieza 23
Caso clinico realizado en la clinica de Postgrado
Facultad de Odontologia
Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos
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Implante colocado
Caso clinico realizado en la clinica de Postgrado
Facultad de Odontologia
Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

Tapodn de cicatrizacion colocado

Caso clinico realizado en la clinica de Postgrado
Facultad de Odontologia
Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos
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Extraccion del tapon del implante para la toma de impresion
Caso clinico realizado en la clinica de Postgrado
Facultad de Odontologia
Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

Incision previa para la colocacion del tornillo de cicatrizacion
Caso clinico realizado en la clinica de Postgrado
Facultad de Odontologia
Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos
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Tornillo de cicatrizacion colocado
Caso clinico realizado en la clinica de Postgrado
Facultad de Odontologia
Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

Vista del tornillo de cicatrizacion x vestibular
Caso clinico realizado en la clinica de Postgrado
Facultad de Odontologia
Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

PACIENTE 2
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Paciente Johnny Moreira
Caso de la Autora

Historia clinica

Informacion al paciente
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Actividades preoperatorias

Odontograma

Ficha de cirugia
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Aceptacion del tratamiento implantologico
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Radiografia panoramica
Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

Inicio del acto quirargico: Paciente Johnny Moreira, pieza: 11
Tratamiento realizado en la clinica de Postgrado. Facultad de Odontologia.
Caso clinico de la Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos.
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Incision.- Acto quirtrgico realizado en la clinica de Postgrado. Facultad de
Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos.

Levantamiento de colgajo. Acto quirtrgico realizado en la clinica de
Postgrado. Facultad de Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos.
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Inicio del acto quirtrgico con fresa Lanza.

Realizado en la clinica de Postgrado. Facultad de Odontologia.

Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos.

Secuencia de fresas necesarias para el implante.
Realizado en la clinica de Postgrado. Facultad de Odontologia.
Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos.
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Durante la Succion en el acto quirtrgico.
Realizado en la clinica de Postgrado. Facultad de Odontologia. Autora: Dra.
Magdalena Revelo Llanos

Irrigacion. Durante el Acto quirtrgico realizado en la clinica de Postgrado.
Facultad de Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos.
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Implante colocado. Realizado en la clinica de Postgrado. Facultad de
Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

Tapén de cicatrizacion colocado, Realizado en la clinica de Postgrado.

Facultad de Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

62



Reposicion de colgajo previo a la sutura, Realizado en la clinica de
Postgrado. Facultad de Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

Sutura, Realizado en la clinica de Postgrado. Facultad de Odontologia.
Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos
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Luego de 3 mese colocado el implante, Realizado en la clinica de Postgrado.
Facultad de Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

Planificacion del tipo aditamento para la rehabilitacion sobre el implante,
Realizado en la clinica de Postgrado. Facultad de Odontologia. Autora: Dra.
Magdalena Revelo Llanos
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Insicion para extrar tornillo de cicatrizacion. Realizado en la clinica de
Postgrado. Facultad de Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

Pruebe de aditamento elegido para rehabilitaciéon con un Cera One,
Realizado en la clinica de Postgrado. Facultad de Odontologia. Autora: Dra.
Magdalena Revelo Llanos
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Cera One en pieza 11 para la impresion, Realizado en la clinica de Postgrado.
Facultad de Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

Impresion tomada con el aditamento, Realizado en la clinica de Postgrado.
Facultad de Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos
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Provisional colocado, Realizado en la clinica de Postgrado. Facultad de
Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos

Corona provisional terminada, Realizado en la clinica de Postgrado.
Facultad de Odontologia. Autora: Dra. Magdalena Revelo Llanos
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5. CONCLUSIONES

El proposito de la presente propuesta fue describir la importancia
clinica de los implantes dentales cortos, como alternativa en la
rehabilitacion del paciente edentulo total o parcial en el sector
posterior.

El problema se lo ubico en la necesidad de rehabilitar la cavidad
oral con implantes dentales cortos del paciente edentulo total o
parcial en el sector posterior

Existen diferentes factores que pueden afectar a la pérdida 6sea
progresiva tanto antes como después de la pérdida dentaria.

Los molares de ambos maxilares son los dientes perdidos con
mayor frecuencia; también son los dientes que mas tratamientos
quirargicos de forma consecutiva reciben, lo que contribuye a la
reduccion de tejido de soporte duro previo a la pérdida de los
dientes.

Esto antecedentes ha dado un gran cambio en el tratamiento de
mandibulas edéntulas con gran reabsorcion. Se ha pasado de la
cirugia destinada a proporcionar suficiente apoyo 6seo y mucoso
a una protesis convencional, a la cirugia destinada a ofrecer un
volumen O&seo suficiente para permitir que los implantes se
coloquen en la posicion mas dptima.

Como conclusion obtenemos que si bien los implantes cortos
poseen algunas desventajas respecto a los implantes de
longitudes estandarizadas, estos pueden ser considerados como
una alternativa muy valida, por su simpleza y predictibilidad en
casos de atrofias dseas.
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6. RECOMENDACIONES

Para adaptar implantes dentales cortos con el fin de rehabilitar a
pacientes edentulo total o parcial en el sector posterior, es
necesario Identificar, los componentes de los implantes dentales
cortos

En el desdentado total, podemos optar por dos tipos de protesis
sobre implantes: la protesis fija total desmontable y Ia
sobredentadura.

Cuando vamos a hacer la planificacion del edéntulo total
tomaremos primero en consideracion las limitantes anatomicas
que influyen tanto en el nimero como en la posiciéon de los
implantes que en este caso serian: cavidad nasal, seno maxilar,
canal incisivo y suturas palatales.

Es requisito fundamental para diagnosticar un tratamiento de
colocacion de implantes dentales osteointegrados es que exista
hueso suficiente en calidad y cantidad para poder soportar la raiz
de titanio.

Los implantes cortos como soportes de piezas unitarias deben ser
utilizados con cierta reserva, teniendo en cuenta principalmente
el didmetro del implante (Se recomienda el uso de diametros
iguales o mayores a 4 mm), la calidad del hueso, el elemento
antagonista, la presencia de parafuncion, la relacion corona-
implante y las angulaciones de la supra estructura, entre otras

Planificar y estudiar nuestros casos clinicos es de suma
importancia en la odontologia ya que es la inica manera para
que nuestros tratamientos funcionen y sean predecibles a largo
plazo.
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7. ANEXOS

SENO MAXILAR
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Extrama
pingival
2 mm

Fig. 2 Fig. 3
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Fig. 4 implante Sumergido Fig. 5 implante Sumergido
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Fig. 6 implante Semisumergido  Fig. 7: Semisumergido
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Fig. 8: Con pilar prostodoéntico incluid Fi. 9
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Fig. 10
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mm = 1 implante

xz7

y 2 14 mm = 2 implantes

y 2 21 mm = 3 implantes
Fig. 11
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Fig. 15
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