
INTRODUCCIÓN
Recientes estudios clínicos han demostrado que los
implantes cortos pueden ser una solución viable a largo
plazo en sectores con alturas óseas limitadas (1-5). Un
factor determinante para el éxito es la calidad ósea (6, 1).
Los sectores posteriores suelen tener menor altura y peor
calidad ósea, además de estar expuestos a mayores cargas
oclusales que los sectores anteriores. Ante  esta situación
debe considerarse el uso de implantes cortos como alter-
nativa a cirugías avanzadas de regeneración ósea, que
implican mayor coste, mayor morbilidad y más tiempos
quirúrgicos (7-9).

El término “implante corto” es de algún modo subjeti-
vo. Existe una controversia en la literatura para definir los
implantes cortos. Johns y Friberg los definen como aque-
llos cuya longitud es de hasta 7 mm, mientras que Testo-
ri, Weng y Tawil , incluyen hasta 10 mm de longitud (10).

Se han descrito una serie de factores de riesgo relacio-
nados con el uso de implantes cortos. La inadecuada cali-
dad y altura ósea puede comprometer el éxito de implan-
tes cortos (7 mm) como opción terapéutica. Existen
autores que aconsejan modificar la secuencia de fresado
óseo, para asegurar la estabilidad primaria de los implan-
tes. En situaciones de extremada atrofia ósea se aconseja
cirugías de aumento óseo (6, 10-12).

Los implantes cortos pueden considerarse un factor de
riesgo durante la planificación del tratamiento (13-16). La
ferulización con implantes más largos (10 mm), el uso del
mayor número de implantes posibles, y la posición tripoi-
dal de éstos, aumentan su índice de supervivencia (10).
Así, autores como Rangert y Mech, en su estudio sobre
factores de carga oclusal influyentes en la supervivencia

de implantes cortos en sectores posteriores mandibulares,
demuestran que los implantes situados en línea recta pre-
sentaron mayores cargas y estrés oclusal que los inserta-
dos en posición tripoidal. Del mismo modo hallaron
mayores índices de supervivencia en prótesis implantoso-
portadas por tres implantes que por dos (17).

Algunos autores como Block y Kent, hallaron mayor
índice de fracaso en implantes cortos (8 mm) utilizados
en sectores posteriores, y en aquellos insertados en posi-
ciones de segundo molar mandibular (18-20). Sin embar-
go, Gentile, Chuang y Dodson, en su estudio con implan-
tes de 6 x 5.7 mm, no hallaron diferencias significativas
con respecto a implantes de mayores longitudes, en cuan-
to a porcentajes de éxitos (21, 20, 22, 12).

Otros factores como tabaquismo, sobrecarga oclusal,
género, edad, infecciones y diámetro de los implantes son
considerados de riesgo, siendo sobre todo los de sobre-
carga oclusal y diámetro los más significativos (10). Sin
embargo, el fracaso o pérdida de los implantes no debe
asociarse a un solo factor, sino a la asociación de varios.

CARACTERÍSTICAS DE LOS IMPLANTES CORTOS
Algunos estudios demuestran que para compensar el poco
soporte de los implantes cortos, las superficies rugosas
parecen proporcionar mayor superficie de contacto
hueso-implante (23, 24). Diversos autores han demostra-
do que la superficie rugosa del implante puede llegar a
aumentar de tres a cuantro veces la unión hueso-implan-
te. De este modo se ha encontrado mayor índice de fraca-
so en implantes con superficie lisa que los de superficie
rugosa (7). 

Se ha demostrado que tratamientos de la superficie del
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implante tales como grabado ácido, spray de plasma y
superficies porosas (endopore), mejoran la unión del
implante con el hueso, creando irregularidades en la
superficie, como depresiones o protusiones de distintos
tamaños (7). Autores como Qahash y Hardwick aseguran
que el grabado ácido de la superfície de los implantes
tiene un efecto muy positivo en la oseointegración for-
mando hueso nuevo. Sin embargo no hallaron diferencias
con respecto a otras superficies, con relación a cambios de
densidad ósea (25).

Se necesitan mayores estudios clínicos para poder
determinar la superficie idónea de los implantes. 

En relación al índice de éxito en función de los diáme-
tros y longitudes de los implantes cortos, existen opinio-
nes opuestas. Tawil y Younan, en su estudio sobre evalua-
ción clínica de implantes cortos, no hallaron diferencias
estadísticamente significativas (1).  Davarpanah et al,
asocian un mayor índice de fracaso en implantes de
mayor diámetro (5 mm), debido a un excesivo sobreca-
lentamiento del lecho implantario (10, 26). Chung et al
estudiaron factores que intervenían en la pérdida ósea
temprana post-implante, entre los que se estudió el diá-
metro del implante. Concluyó que implantes de diáme-
tro ancho (4-5 mm) causaban mayores índices de pérdi-
da ósea temprana que los de diámetro menores (9). Por
el contrario, Van Steenberghe y colaboradores han
encontrado diferencias estadísticamente significativas
en otros estudios, donde el índice de éxito del implante
corto es mayor en implantes de mayor diámetro (11).
Otros autores como Neves et al, también observaron
mejores tasas de éxito con diámetros mayores en
implantes cortos (10).

PATRÓN ÓSEO EN SECTORES POSTERIORES MANDIBULARES
Se ha comprobado en diferentes estudios clínicos que el
tipo de hueso predominante en sectores posteriores man-
dibulares es de tipo 2 y 3, según la clasificación de Lek-
holmy Zarb (Figura 1) (1). Así, en su estudio de 1999,
Becker y colaboradores, sobre una muestra de 212
implantes situados en sectores posteriores edéntulos, 142
implantes se insertaron en zonas de hueso tipo 2 y 3. Sólo
4 implantes fracasaron en sectores posteriores con hueso
tipo 3 (27).

Se ha demostrado la importancia de insertar el implan-
te en este tipo de hueso alcanzando la bicorticalidad ósea
para contrarrestar la posible deficiencia ósea (27). Aun así
es difícil llevar a cabo esta técnica debido a la frecuente
reabsorción ósea medial sobre el canal dentario, y a la
especial atención que debemos prestar con la proximidad
de algunas estructuras anatómicas, como la arteria lingual
y el nervio lingual. 

INFLUENCIA DE PARÁMETROS PROTÉSICOS
La naturaleza de las fuerzas que inciden en la oclusión
depende de la posición en el arco, los hábitos funcionales
y parafuncionales, la naturaleza del antagonista, los
momentos de torsión y la distribución desfavorable de
éstas. Diferentes estudios publicados muestran que la
transmisión de las fuerzas se concentra en el hueso alre-
dedor del cuello del implante (17). 

Según Misch, la eliminación del cantiléver mesial y dis-
tal y los contactos laterales, junto con la ferulización de
implantes y el empleo del mayor número posible, pueden
disminuir el estrés oclusal (16, 28). 

En el estudio de Bahat 2000, se observó que el 60% de
los implantes cortos (7 mm)
fracasados eran unitarios (Bra-
nemark System), y que la
supervivencia depende de la
ferulización a implantes largos
(+10 mm si es posible) (29).
Tawil, Aboujaoude y Younan,
en su estudio sobre la influen-
cia de parámetros prótesicos
en 2006, demostraron que el
uso de implantes cortos esFigura 1. Clasificacion de Lekholmy Zarb
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una solución adecuada en la rehabi-
litación de sectores posteriores
edéntulos, aun cuando los factores
protésicos no son favorables. Cuan-
do el índice corono-implante
aumenta 2 ó 3 veces, no representa
un factor de riesgo biomecánico. No
encontraron relación entre el diáme-
tro de las tablas oclusales y la pérdi-
da ósea peri-implantaria. Además
los cantiléver mesial y distal no
aportaron ningún efecto determi-
nante en la estabilidad ósea peri-
implantaria (6). 
Según estos mismos autores, los dis-
tintos patrones oclusales que estu-
diaron (clase III, mordida cruzada,
borde a borde y clase I) así como el
bruxismo no influyeron en la pérdi-
da de hueso peri-implantaria (6).

CASO CLÍNICO
Paciente femenino de 59 años de
edad, sin antecedentes patológicos de
interés.
Tras efectuar la anamnesia, el estudio
clínico y radiológico, y determinar un
plan de tratamiento, se indicó la coloca-
ción de cuatro implantes (Figura 2). Se
prescribió la siguiente terapia farmaco-
lógica preoperatoria: Amoxicilina 500
mg una hora antes de la cirugía, coluto-
rio de clorhexidina 0,12% tres veces
diarias durante una semana previa a la
cirugía. 
Posteriormente se procedió a la cirugía
bajo anestesia infiltrativa en maxilar
inferior con sectores posteriores edén-
tulos  (Clase I de Kennedy). Los
implantes, cuyas dimensiones fueron 10
mm de longitud y 3,6 mm de diámetro
(DEFCON TISSUE CARE™), se colo-
caron en posiciones de 35, 36, 46 y 47.
Debido a la escasa altura ósea en estos
sectores, el implante situado en posi-
ción del 35 quedó radiográficamente
muy próximo del nervio mentoniano.
Pese a esto no hubo ningún tipo de alte-
ración de la sensibilidad de la paciente
(hiperestesias, parestesias). Se realizó
radiografía panorámica tras la cirugía
(Figura 3).
Tras el acto quirúrgico se continuó con
tratamiento antibiótico, Amoxicilina
500 mg (1/8 horas, 7días), Ibuprofeno
600 mg (1/8 horas, 7 días), Betametaso-
na 2 ml (dosis única inyectable), y colu-
torios de clorhexidina 0,12% tres veces
diarias, durante 15 días.
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Figura 2. Ortopantomografía preoperatoria

Figura 3. Ortopantomografía postoperatoria

Figura 4. Restauración protésica
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Se retiraron las suturas tras 7 días
de medicación, y la herida presentó
muy buen aspecto,  la paciente no refi-
rió ninguna molestia.  

CONCLUSIONES
• Los implantes cortos con superficie
porosa son útiles para restaurar tra-
mos edéntulos en sectores posteriores
mandibulares.
• Las superf ic ies  rugosas  de los
implantes aumentan el porcentaje de
oseointegración.
• La calidad ósea es un factor crítico

en el uso de implantes cortos.
• La presencia de encía queratinizada
y de una restauración higiénica son
factores importantes para la supervi-
vencia  de los implantes.
• El uso de implantes cortos combina-
do con implantes de mayor altura
aumentan los porcentajes de éxito. 
• El uso de implantes  cortos  en
pacientes con limitaciones óseas es
una opción terapéutica predecible que
disminuye la morbilidad y el coste en
los pacientes, con respecto a cirugías
de aumento óseo.
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