
La rehabilitación del maxilar 
posterior atrófico con 
baja densidad ósea con 
implantes cortos y extra-
cortos es muy complicada, 
debido a la dificultad 

para la estabilización del implante 
principalmente. Cada vez más se 
utilizan implantes extracortos y 
ultracortos para rehabilitar estas 
áreas anatómicas sin empleo de 
técnicas accesorias. 

En el siguiente estudio 
retrospectivo, analizamos implantes 
de 4,5 mm longitud insertados 
en zonas posteriores del maxilar 
superior con un volumen óseo 
residual de entre 1,5 y 5 mm con una 
densidad entre 100 y 250 Unidades 
Hounsfield, insertados mediante un 
protocolo minucioso de fresado y 
planificación basado en el análisis del 
cone-beam, el anclaje tridimensional 
y la densitometría.

En cuanto al material y métodos, 

fueron reclutados pacientes en los 
que se hubiesen insertado implantes 
en sectores posteriores maxilares de 
4,5 mm de longitud, en un volumen 
óseo residual en altura de entre 1,5 
y 5 mm y con una densidad ósea de 
entre 100-250 Hu medida en el cone-
beam de planificación en el período 
comprendido entre diciembre de 2020 
y diciembre de 2021. 

El implante fue la unidad de análisis 
para la estadística descriptiva en 
cuanto a la localización, dimensiones 
del implante y mediciones 
radiográficas. 

La variable principal fue la 
supervivencia del implante y como 
variables secundarias se registraron 
la pérdida ósea mesial y distal.

Fueron reclutados 14 pacientes 
en los que se colocaron 14 implantes 
que cumplieron con los criterios de 
inclusión establecidos. La media de la 
altura ósea de la cresta residual fue 
de 4,40 mm (+/- 0,78). La densitometría 
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«Las técnicas de abordaje del 
maxilar atrófico en sector posterior 
están en constante evolución, y 
con la llegada de los implantes 
ultracortos de menos de 5 mm 
se han abierto nuevos horizontes 
terapéuticos»

media para todos los implantes 
estudiados fue de 157,14 Hu (+/- 
54,97), siendo las Hu más frecuentes 
100 y 200 en el 42,9% de los casos, 
respectivamente. Todos los implantes 
fueron cargados en dos tiempos 
quirúrgicos con prótesis atornillada 
con transepitelial y ferulizados a otros 
implantes. La media de la pérdida ósea 
mesial medida en la última radiografía 
fue de 0,021 mm (+/- 0,25) y la media 
de la pérdida ósea distal medida en 
este punto fue de 0,066 mm (+/- 0,34).

Se concluye que el implante de 4,5 
mm en sectores posteriores maxilares 
puede ser utilizado como técnica de 
rehabilitación mínimamente invasiva, 
incluso cuando la densidad ósea 
sea baja, siempre que se realice una 
correcta planificación y ejecución 
quirúrgica basándonos en el lecho 
receptor y las características del 
mismo.

INTRODUCCIÓN
 
Hoy en día, tenemos numerosas 
opciones para enfrentarnos a la 
atrofia vertical en los sectores 
posteriores maxilares. Las primeras 
referencias para poder colocar 
implantes en estas áreas con 
reabsorción en altura y ocupación del 
seno maxilar de parte del volumen 
óseo residual se sitúan en los años 
70, cuando se describe la técnica 
de elevación de seno mediante el 
abordaje lateral y la colocación de 
un injerto óseo bajo la membrana de 
Schneider para poder recuperar la 
altura ósea perdida y, posteriormente, 
insertar los implantes de gran longitud, 
que eran los presentes en ese 
momento de la Implantología (1-3). 

Posteriormente, la técnica 
evoluciona, haciéndose cada vez más 
predecible, utilizándose diferentes 
biomateriales y mezcla de estos con 

Figuras 1 y 2. Prótesis iniciales de la paciente. La prótesis completa superior 
presenta problemas estéticos, como vemos en las fotografías intraorales y 
de sonrisa. 
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hueso autólogo, incluso llegándose 
a realizar la elevación y colocación 
de implantes de forma simultánea, 
en ocasiones sin ningún material de 
injerto (4-7). Más tarde, la evolución 
constante de la Implantología reduce 
la longitud de los implantes, naciendo 
los primeros por debajo de los 10 mm 
que permitían la inserción directa 
de los implantes en zonas donde 
anteriormente se precisaba una 
elevación de seno. 

Tras estos implantes comienzan a 
disminuirse las longitudes cada vez 
más, buscando implantes cortos y 
extracortos que, de forma menos 
traumática, permitan la realización de 
abordajes de las atrofias maxilares 
posteriores en altura, con las 
longitudes de 6,5 y 5,5 mm (8-11). 

Además, la técnica convencional 
de elevación de seno se modifica, 
creándose un abordaje desde la 
cresta ósea (elevación transcrestal), 
primeramente mediada por 
osteótomos impulsados por un martillo 
y, posteriormente, con diferentes 
técnicas menos traumáticas hasta 
llegar a las fresas de corte frontal 
o los abordajes ultrasónicos, con 
un riesgo muy bajo de perforación 
de la membrana, logrando con éxito 

la rehabilitación de crestas con un 
bajo volumen óseo residual en una 
sola fase (técnica + colocación de 
implante) (12-14). 

De esta manera, el abordaje 
transcrestal, unido a implantes cortos 
y extracortos, se convierte en la 
técnica de elección para los sectores 
posteriores del maxilar con atrofia 
vertical, debido principalmente a que 
es una técnica de sencillo manejo y 
alta predictibilidad, reduciéndose su 
indicación a la presencia de al menos 
5 mm de altura ósea residual y a una 
densidad suficiente para estabilizar el 
implante (15, 16). 

Nuestro grupo de estudio, 
demostró, posteriormente, que se 
puede realizar esta técnica con 
implantes cortos y extracortos, 
aunque existan menos de estos 
milímetros de reborde residual, si se 
logra una correcta estabilización del 
implante de forma tridimensional en el 
perímetro de la cresta alveolar. Para 
ello es importante una secuencia de 
fresado adaptada al lecho receptor 
y basada en las densidad del hueso 
remanente, por lo que un correcto 
estudio del lecho receptor con un 
cone-beam dental y la adaptación de 
la secuencia específica de fresado 
para cada situación podía hacer 
posible el éxito, incluso, en situaciones 
muy comprometidas con un volumen 
óseo residual en torno a los 3 - 4 mm 
de altura (17-20).

En los últimos tiempos, cada vez 
más pacientes con edentulismo de 
larga evolución quieren beneficiarse 
de las rehabilitaciones implantológicas 
y acuden a nuestras consultas 
pacientes con atrofias más severas, 
bien porque no han recibido 
tratamiento con implantes durante 
mucho tiempo después de perder sus 
dientes o bien porque han fracasado 
otros tratamientos con implantes 

«Fruto de la necesidad 
de lograr un abordaje 
mínimamente invasivo 
en los casos de mayor 
reabsorción ósea 
nacen los implantes 
extracortos de menos 
de 5 mm»
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dentales dejándonos un punto de 
partida muy complejo, desde el punto 
de vista de volumen óseo residual 
para la colocación de implantes. 

Fruto de esta necesidad de 
lograr un abordaje mínimamente 
invasivo en los casos de mayor 
reabsorción ósea nacen los implantes 
extracortos de menos de 5 mm 
(21, 22). Con estos implantes que 
podemos denominar «ultracortos», 
podemos, por lo tanto, llegar a 
realizar abordajes transcrestales 
de sectores posteriores del maxilar 
posterior, al igual que se han realizado 
estos abordajes durante años con 
los implantes cortos y extracortos. 
Como hemos dicho anteriormente, 
la estabilización del implante es un 
punto crucial para su supervivencia y, 
por lo tanto, el éxito del tratamiento, 
por lo que enfrentarnos a crestas 
alveolares de 3-6 mm de altura con 
una baja densidad podemos considerar 
que representa el escenario más 
desfavorable para la colocación de 
implantes ultracortos de forma directa 
y con elevación transcrestal (23, 24). 

En el siguiente estudio 
retrospectivo, analizamos implantes 
de 4,5 mm longitud insertados en 
zonas posteriores del maxilar superior 
con un volumen óseo residual de entre 
1,5 y 5 mm con una densidad entre 100 
y 250 Unidades Hounsfield, insertados 
mediante un protocolo minucioso de 
fresado y planificación basado en 
el análisis del cone-beam, el anclaje 
tridimensional y la densitometría.

MATERIAL Y MÉTODO
 
Fueron reclutados pacientes en los 
que se hubiesen insertado implantes 
en sectores posteriores maxilares de 
4,5 mm de longitud, en un volumen 
óseo residual en altura de entre 1,5 
y 5 mm y con una densidad ósea de 

entre 100-250 Hu medida en el cone-
beam de planificación en el período 
comprendido entre diciembre de 2020 
y diciembre de 2021. 

Todos los pacientes fueron 
estudiados antes de la inserción 
de los implantes mediante modelos 
diagnósticos, exploración intraoral 
y realización de CBCT (cone-beam) 
analizado, posteriormente, mediante 
un software específico (BTI-Scan 
III). En este softawe se planifica 
minuciosamente la colocación 
del implante con estabilización 
tridimensional en el volumen 
óseo residual, en función de las 
características de cada paciente 
y se estima la densidad ósea en el 
punto de inserción del implante. Antes 
de la inserción de los implantes se 
utilizó una premedicación antibiótica 
consistente en amoxicilina 2 gr vía oral 
una hora antes de la intervención y 
paracetamol 1 gramo vía oral (como 
analgésico). 

Posteriormente, los pacientes 
prosiguieron con un tratamiento 
de amoxicilina 500-750 mg vía oral 
cada 8 horas (según peso) durante 5 
días. Los implantes fueron colocados 

«El principal reto 
que nos supone este 
abordaje es lograr la 
estabilidad primaria 
necesaria para que 
el implante no sufra 
micromovimientos 
durante la fase de 
integración»
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mediante la técnica de fresado 
biológico, a bajas revoluciones, sin 
irrigación manteniéndose en todo 
momento el control del neoalveolo 
diseñado y de la confección del mismo 
en función del implante que va a 
albergar posteriormente (14, 17, 18). El 
fresado final de la cortical sinusal se 
realiza con la fresa de corte frontal 
(ideada para esta técnica) que nos 
permite la retirada del suelo del seno 
maxilar sin dañar la membrana de 
Schneider (14, 17, 18). 

Una vez la membrana es accesible 
mediante la perforación crestal se 
despega se inserta el implante con 
el motor quirúrgico fijado a 25 Ncm 
y 25 rpm finalizando la inserción del 
implante con la llave dinamométrica 
(Figura 1). 

El implante fue la unidad de análisis 
para la estadística descriptiva en 
cuanto a la localización, dimensiones 
del implante, y mediciones 
radiográficas. La variable principal fue 
la supervivencia del implante y como 
variables secundarias se registraron 
la pérdida ósea mesial y distal.

La medición de la pérdida ósea 
marginal se realizó en la última 
radiografía periapical realizada 

con posicionador de seguimiento. 
Una vez obtenida la radiografía en 
formato digital es calibrada mediante 
un software específico (Digora for 
Windows, SOREDEX Digital Imaging 
systems) a través de una longitud 
conocida en la radiografía como es el 
implante dental. 

Una vez introducimos la medida de 
calibración, el programa informático 
realiza un cálculo basado en esta 
medida para eliminar la magnificación, 
pudiendo realizar mediciones lineales 
exentas de este error. La pérdida ósea 
crestal fue medida en dos puntos: 
mesial y distal de cada implante.

Se realizó un test de Shapiro-
Wilk sobre los datos obtenidos para 
constatar la distribución normal de 
la muestra. Las variables cualitativas 
se describieron mediante un análisis 
de frecuencias y las variables 
cuantitativas se describieron 
mediante la media y la desviación 
estándar. La supervivencia de los 
implantes se calculó mediante el 
método de Kaplan-Meier. Los datos 
fueron analizados con SPSS v15.0 para 
windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTADOS
 
Fueron reclutados 14 pacientes en 
los que se colocaron 14 implantes 
que cumplieron con los criterios de 
inclusión establecidos. El 64,3% de 
los casos fueron mujeres, con una 
edad media de 58,66 años (+/-14,63). 
El 7,1 % de los pacientes presentaban 
diabetes no insulinodependiente (tipo 
II), al igual que hipertensión arterial 
tratada con fármacos que también 
se dio en el mismo porcentaje de 
pacientes. Ningún paciente de los 
incluidos en el estudio fumaba. Todos 
los implantes fueron de longitud 4,5 
mm con diámetros comprendidos 
entre los 3,75 y 6 mm, siendo el más 

«La confección 
de una prótesis 
elaborada sobre un 
transepitelial puede 
marcar la diferencia 
entre el éxito a largo 
plazo del tratamiento 
o la aparición de 
complicaciones»
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Figura 2. Diámetros de los implantes incluidos en el estudio. 

frecuente el diámetro de 4,75 y de 
4,25 mm con un 28,6% para cada 
grupo. El resto de diámetros se 
muestran en la Figura 2. 

Las posiciones de los implantes 
incluidos en el estudio fueron para la 
posición 26 en el 35,7% de los casos, 
para la posición 16 en el 28,6% de los 
casos, la posición 17 en el 21,4% de los 
casos y, por último, la posición 27 en 
el 14,3% de los casos. La media de la 
altura ósea de la cresta residual fue 
de 4,40 mm (+/- 0,78). La densitometría 
media para todos los implantes 

estudiados fue de 157,14 Hu (+/- 
54,97), siendo las Hu más frecuentes 
100 y 200 en el 42,9% de los casos, 
respectivamente. En la Figura 3 
se muestran las posiciones de los 
implantes incluidas en el estudio y los 
diámetros empleados en función de la 
densitometría registrada en la zona de 
colocación del implante.

El torque medio de inserción de 
los implantes estudiados, medido 
en el momento de la colocación 
mediante llave dinamométrica, fue 
de 20 Ncm (+/- 16,8). Los torques 

Figura 3. Posiciones de los implantes estudiados y diámetros en función 
de la densitometría. Podemos observar cómo las densidades más bajas 
se han registrado para los dientes 17 y 26, incrementándose en estos 
casos el diámetro del implante para lograr una mayor estabilidad. 
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mayores de inserción se obtuvieron 
en el grupo de 200 Ncm, aunque la 
diferencia de torque entre los cuatro 
grupos de densidades estudiadas no 
fue estadísticamente significativa 
(p=0,194). 

En cuanto al uso de técnicas 
accesorias, en todos los casos se llevó 
a cabo una elevación de seno trans-
alveolar con hueso autólogo como 
material de relleno en todos los casos 
y en dos de los pacientes se llevó a 
cabo, además, una sobrecorrección 
vestibular para ganar volumen a 
este nivel con hueso autólogo unido 
a PRGF-endoret y membranas de 
fibrina recubriendo la zona. Todos 
los implantes fueron cargados en 

dos tiempos quirúrgicos con prótesis 
atornillada con transepitelial y 
ferulizados a otros implantes. La 
ferulización fue a otros dos implantes 
en el 71,4% de los casos, a 3 implantes 
en el 14,3 % de los casos, a 4 implantes 
en el 7,1% de los casos y a una prótesis 
híbrida de arco completo en el 7,1% de 
los casos. 

El tiempo medio de seguimiento 
tras la carga fue de 13,5 meses (+/- 
2,70) y durante este tiempo no se 
observó ningún fracaso de implantes 
siendo, por lo tanto, la supervivencia 
del 100%. La media de la pérdida ósea 
mesial medida en la última radiografía 
fue de 0,021 mm (+/- 0,25) y la media 
de la pérdida ósea distal medida en 

Figura 4. Imagen radiográfica del tramo edéntulo 
correspondiente a los dientes 25 y 26 del segundo 
cuadrante.

Figura 5. Corte de planificación de la zona donde se va a insertar el implante 
en posición 26, con una altura residual de 1,5 mm, como podemos observar 
en el corte de planificación seccional. 
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Figura 6. Planificación del implante de 4,5 mm de longitud con una 
densidad máxima de 200 Hu en la zona de inserción del implante, 
correspondiente a la parte de anclaje en la cortical vestibular que será 
nuestro punto para lograr la estabilidad inicial necesaria.

Figura 7. Carga progresiva del implante con prótesis 
provisional a los 5 meses de la inserción ferulizado a 
un implante anterior de mayor longitud (5,5 mm). Se 
coloca una prótesis de carga progresiva realizada 
en resina con una estructura de barras articuladas 
que nos permita ir reforzando el hueso y afianzando 
la oseointegración. En la radiografía vemos, además, 
el volumen óseo ganado sobre el ápice del implante 
de 4,5 mm. 

Figuras 9 y 10. Imágenes finales del caso con la prótesis definitiva. 

Figura 8. Implante con la prótesis definitiva elaborada 
por CAD CAM y atornillada sobre transepitelial como 
la prótesis inicial de carga progresiva.

Figura 11. Radiografía final a los 2 años de seguimiento. 
Podemos observar el mantenimiento de la estabilidad 
lograda a largo plazo con el implante de 4,5 mm y el 
aumento en la altura y densidad ósea de la zona. 
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este punto fue de 0,066 mm (+/- 0,34). 
En las Figuras 4-12 se muestra uno de 
los casos incluidos en el estudio.

DISCUSIÓN

Las técnicas de abordaje del maxilar 
atrófico en sector posterior están en 
constante evolución y, con la llegada 
de los implantes ultracortos de menos 
de 5 mm, se han abierto nuevos 
horizontes terapéuticos, pudiendo 
lograr abordajes muy poco invasivos 
para casos muy extremos, como el 
mostrado en las imágenes ilustrativas 
de la presente serie de casos. 

Poder disponer de una 
herramienta como estos implantes, 
que, de forma atraumática, nos 
permita realizar una elevación de 
seno transcrestal con inserción 
directa del implante y lograr 
estabilidad primaria, incluso en casos 
de muy baja densidad como los 
mostrados en este trabajo, nos abren 
una nueva línea de tratamiento sobre 
la que seguir perfeccionando nuevos 
y más novedosos protocolos (24-27). 

El principal reto que nos supone 
este abordaje es lograr la estabilidad 
primaria necesaria para que el 
implante no sufra micromovimientos 
durante la fase de integración y el 

tratamiento sea exitoso. Para ello, las 
imágenes tridimensionales del cone-
beam en sus cortes seccionales, 
nos permiten escoger el punto 
de mayor densidad donde situar 
estratégicamente nuestra zona de 
anclaje así como individualizar la 
secuencia de fresado (10, 11, 14). 

Si logramos la estabilidad buscada, 
a pesar de que el torque sea bajo, 
podemos obtener el éxito del 
tratamiento si se realiza la inserción 
del implante de forma conservadora 
sin dañar el lecho óseo. Revisiones 
sistemáticas y estudios prospectivos 
sobre el torque de inserción de los 
implantes dentales a diferentes 
torques no encuentran diferencias 
estadísticamente significativas entre 
torques altos o bajos de inserción en 
la supervivencia del implante ni en la 
pérdida ósea crestal del mismo (28-31). 

Además, consideramos importante 
resaltar las características propias 
del implante. En los casos mostrados 
en el presente estudio, la superficie 
empleada (unicCa) resulta de 
la incorporación a la superficie 
multirrugosa óptima de una capa de 
iones de calcio. Esta modificación 
química, higroscópica y polar le 
da al implante su aspecto húmedo 
único y característico, pero, lo más 

Figura 12. Cone-
beam tras los 
dos años de 
seguimiento, 
donde se observa 
la estabilidad del 
procedimiento.

10

Gaceta Dental · No xxx | Xxxxx 2023

CIENCIA Y CLÍNICA. Ciencia



importante, convierte la superficie 
en superhidrofílica. Esto implica el 
contacto completo de la sangre y 
el plasma con todos los puntos de la 
superficie, incrementando al máximo la 
superficie activa para la regeneración 
(32, 33). 

Por último, pero no menos 
importante, la confección de 
una prótesis elaborada sobre un 
transepitelial que nos garantiza 
un correcto sellado en la interfase 
implante-prótesis y mejora la 
transmisión de cargas al hueso 
periimplantar puede marcar la 

diferencia entre el éxito a largo plazo 
del tratamiento o la aparición de 
complicaciones (34-36). 

CONCLUSIONES
 
El implante de 4,5 mm en sectores 
posteriores maxilares puede ser 
utilizado como técnica de rehabilitación 
mínimamente invasiva, incluso cuando 
la densidad ósea sea baja siempre que 
se realice una correcta planificación y 
ejecución quirúrgica basándonos en el 
lecho receptor y las características del 
mismo.
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