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Resumen 

Propósito: Los implantes cortos tienen la desventaja de aumentar la proporción 

corona-implante, lo que hace que los odontólogos sean reacios a su uso. El 

siguiente estudio evalúa la viabilidad de los implantes cortos en las mandíbulas 

atróficas, comparándolos con los implantes estándares colocados en un hueso 

regenerado quirúrgicamente.  

Métodos: El estudio de varios artículos científicos ha sido diseñado para analizar la 

tasa de éxito, la tasa de fracaso, las complicaciones, la pérdida ósea peri-implante y 

la influencia de la proporción corona-implante aumentada de los implantes cortos. 

Resultados: 613 implantes (383 cortos y 230 estándares) fueron colocados en 290 

pacientes cuya edad media era de 56,2 años. Los implantes cortos tienden a ser 

definidos por implantes de longitud inferior o igual a 8 mm. Las tasas de éxito 

encontradas en el sector posterior de las mandíbulas atróficas para los implantes 

cortos y los implantes estándares en un hueso regenerado quirúrgicamente son 

respectivamente, 95,20% y 98,50%, a los 4,5 años. No hubo diferencia significativa 

acerca de la estabilidad primaria de los implantes. Los implantes estándares tuvieron 

57 casos de complicaciones mientras que los implantes cortos presentaron solo 20. 

La perdida ósea peri-implante es menos llamativa a largo plazo en el grupo de los 

implantes cortos.   

Conclusiones: Los implantes cortos ofrecen a los pacientes un tiempo de 

tratamiento, una morbilidad y una incidencia de complicaciones reducidos. Su tasa 

de éxito es buena así que representan una alternativa terapéutica fiable cuando el 

hueso mandibular residual es insuficiente para la colocación de un implante 

estándar. El aumento de la proporción corona-implante permite estimular la 
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osteogénesis al nivel coronal del implante y reducir la pérdida ósea peri-implante. 

Los estudios publicados a largo plazo son alentadores acerca de la viabilidad de esta 

técnica. 

Palabras claves: Implantes cortos, Mandíbula atrófica, Tasa de éxito, Complicación, 

Hueso regenerado. 

 
 
Abstract  
 
Purpose: Short implants have the disadvantage of increasing the crown-to-implant 

ratio, which makes dentists reluctant to use them. The following study evaluates the 

relevance of short implants in atrophic mandibles compared to standard implants 

placed in surgically regenerated bone.  

Methods: A literature review was done to analyze the success rate, failure rate, 

complications, implant marginal bone loss and the influence of the increased crown-

to-implant ratio of short implants. 

Results: 613 implants (383 shorts and 230 standards) were placed in 290 patients 

whose average age was 56.2 years. Short implants tended to be defined by a length 

being less than or equal to 8 mm. The success rates found in the posterior sector of 

atrophic mandibles for short implants and in the standard implants in surgically 

regenerated bone are respectively 95.20% and 98.50% after 4.5 years. There was no 

significant difference in the implant’s primary stability. Standard implants had 57 

complications while short implants had only 20. Peri-implant bone loss is less 

frequent in the long term for the short implant group.   

Conclusions: Short implants offer patients a reduced treatment time with less 

morbidity and fewer complications. Their success rate is high and they are a good 
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therapeutic alternative when residual bone does not allow the placement of a 

standard implant. The increased crown-to-implant ratio stimulates osteogenesis at 

the coronal level of the implant and reduces peri-implant bone loss. The published 

long-term studies are encouraging when it comes to the viability of this technique. 

Keywords: Short implant, Atrophic mandible, Success rate, Complication, 

Regenerative bone. 
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1.1 Evolución en implantología  
 

Los implantes dentales vivieron una evolución tremenda desde su creación, 

cuya fecha es imposible determinar con exactitud, ya que arqueólogos consiguieron 

encontrar trazas de implantes dentales desde las civilizaciones antiguas Mayas y 

Egipcianas.  

   

La colocación de un implante de longitud estándar representa un tratamiento 

seguro con resultados predecibles y una tasa de éxito a largo plazo de 98%(1). A 

pesar de ello, su colocación puede estar comprometida por las reabsorciones óseas 

verticales y longitudinales que tienen lugar en los maxilares(2)(3)(4). En 1998, Cawood 

y Howell mostraron que la pérdida ósea vertical al nivel mandibular es muy llamativa 

desde los primeros momentos. Durante el primer año, la altura del cuerpo de la 

mandíbula sufre una atrofia de 4 a 6 mm. A pesar de ello, los años siguientes la 

Figura 1: Implante en cesta 

de Greenfield. Imagen sacada 

del libro Implantes cortos de 

Tomasetti BJ y Ewers R. 

      Existen varios precursores de los implantes 

dentales como Greenfield y su conocido implante 

de iridio y oro en forma de cesta. Sin embargo, el 

mundo de la implantología evolucionó de golpe 

gracias a los estudios de Brånemark en los años 

1950. Los implantes pasaron de un uso exclusivo 

en la parte anterior de la mandíbula a un uso 

rutinario a lo largo de las crestas alveolares. Con 

los años la longitud de los implantes se redujo, 

convirtiendo los implantes dentales de 16 

milímetros (mm) en obsoletos(1). 
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perdida disminuye a 0,4 mm al año(5). Otros autores hablan de una pérdida del 22% 

del hueso alveolar en sentido horizontal y vertical durante los seis primeros meses(6).  

Para solucionar este problema, se descubrieron técnicas quirúrgicas avanzadas 

como la transposición del nervio dentario inferior o las regeneraciones óseas 

mediante xeno o autoinjertos(7), cuyas tasas de éxito aumentan con el tiempo(8). 

Estas técnicas, usadas desde 40 años en las mandíbulas(3), se conocen como la 

regeneración ósea guiada, el injerto en bloque (que sea de tipo onlay o inlay), la 

distracción osteogénica y el uso de factores de crecimiento(1)(3)(4)(7)(9)(10)(11)(12). 

En cambio, la composición del hueso mandibular (tipo 2-3, según la clasificación de 

Lekholm y Zarb, que se define como una capa bastante gruesa de hueso compacto y 

un núcleo homogéneo y favorable de hueso esponjoso) y la presencia de 

inserciones musculares en su parte interna como puede ser la del músculo 

milohioideo confiere a la regeneración ósea mandibular una cierta morbilidad y una 

tasa de éxito reducida(9). Además, se vio que las regeneraciones óseas extensas 

tenían un pronóstico comprometido en virtud a la cantidad reducida de sangre que 

llegaba a los extremos de la regeneración(5). Es evidente que la colocación de 

membranas colágenas reabsorbibles ayuda a mejorar el resultado, aunque no 

resulta suficiente en un gran de número de casos(7). 

 

Gracias a la constante voluntad de simplificar y mejorar la calidad de los 

tratamientos ofrecidos a los pacientes, surgió una alternativa terapéutica a las 

cirugías citadas, cuyo nombre es el implante corto(8). Este avance en la implantología 

sigue al movimiento de la Odontología mínimamente invasiva(1) y responde a la 
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demanda poblacional de desarrollar tratamientos con morbilidad, coste y tiempos 

reducidos(2).  

 

Aunque fueron considerados menos efectivos por muchos profesionales de la 

odontología que los implantes largos(13)(14), los estudios actuales muestran una gran 

mejora acerca de sus tasas de éxito. Este progreso se debe sobre todo a la 

evolución, durante los últimos años, del diseño y del tratamiento de la superficie de 

los implantes(2)(12)(15)(16). 

Los implantes cortos pasaron de tener unas superficies mecanizadas lisas a unas 

rugosas. Este cambio es clave para lograr una estabilidad primaria satisfactoria(17), 

que representa, según Brånemark, un requisito para que un implante se osteointegre 

correctamente(5). 

 

Los implantes estándares representaban también la mejor opción terapéutica 

en vista a su capacidad de mantener una baja proporción corona-implante que 

aseguraba una mayor disipación de las fuerzas oclusales y una mayor longevidad a 

los implantes(2)(12)(14). Sin embargo, los inconvenientes que existen al disminuir la 

longitud intraósea de los implantes, consiguen ser corregidos con el aumento de la 

microrugosidad de la superficie del implante(2)(14)(18).  

Estas novedades permitieron mostrar que los implantes cortos merecían ser 

estudiados con más profundidad y que la costumbre de los implantólogos a lograr el 

menor ratio corona-implante posible en sus tratamientos, no era necesario(4)(19). 
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1.2. Definición y clasificaciones  
 

Un implante aloplástico dental es un material extraño al organismo, no 

metabolizable, que se inserta quirúrgicamente en un alvéolo natural, artificial o 

subperióstico y que reacciona con el hospedador para restaurar una función perdida.  

 

No existe todavía un consenso que defina los implantes en función de su longitud o 

de su diámetro(3)(10)(12)(14)(18)(20)(21). Cada autor y cada marca comercial entiende por 

implante corto, un implante de longitud diferente. En función de los autores, un 

implante puede ser considerado corto en cuanto su longitud no exceda 6, 7, 8 o 10 

mm(11)(12)(21). 

 

Aunque no exista una definición aceptada por la mayoría de los autores, es 

interesante apreciar que en los artículos más recientes, tienden a considerar un 

implante corto, cuando este último mide 8 mm o menos(12)(14). 

 

La definición de un implante corto evoluciona con los años. Una clasificación, hoy en 

día obsoleta, era propuesta por S. Al-Johany y cols en 2016. Esta misma clasifica a 

los implantes en función de su longitud (distancia entre la parte más apical del 

implante y el cuello, sin tomar en cuenta el tamaño de la cabeza del implante) y de 

su diámetro (anchura del cuello del implante). Con respecto a los artículos más 

recientes, esta clasificación, disponible en la Tabla 1, ya no es válida puesto que 

habla de implantes cortos cuando miden entre 6 y 10 milímetros de longitud(21). 
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Tabla 1: Clasificación obsoleta de los implantes cortos según su tamaño. 

 Clasificación según la longitud Clasificación según el diámetro 

 

Ultra corto: ≤ 6 mm 

Corto: > 6 mm a < 10 mm 

Estándar: 10 mm a < 13 mm 

Largo: ≥ 13 mm  

 

Ultra fino: < 3 mm 

Fino: de 3 mm a < 3,75 mm 

Estándar: de 3,75 a < 5 mm 

Ancho: ≥ 5 mm 

 

 

Existen también clasificaciones para poder hablar con mucha claridad de las 

mandíbulas atróficas en función de la altura del cuerpo de la mandíbula en mm(5): 

- Clase I: de 16 a 20 mm 

- Clase II: de 11 a 15 mm 

- Clase III: inferior o igual a 10 mm  

1.3 Características de los implantes cortos 
 
El diseño de los implantes cortos es considerado clave para obtener resultados 

clínicos fiables a corto y largo plazo(14)(17). Las siguientes características permiten 

aumentar la estabilidad primaria del implante y repartir más homogéneamente las 

fuerzas y por consiguiente poder reducir su longitud(13). 

1.3.1 Cuello 

El cuello del implante corto suele ser liso para conferir un mejor ajuste supra gingival 

con la prótesis y una mejor adaptación a los tejidos blandos. Además, permitirá 

reducir la adhesión de la placa bacteriana(1).  
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1.3.2 Cuerpo 

a. Longitud y diámetro 

Aumentar el diámetro del implante corto permite disipar las fuerzas oclusales al nivel 

de la cresta ósea lo que no se consigue con un implante de mayor longitud, dado 

que las fuerzas no llegan hasta la parte más apical del implante(13).  

Además, permitirá aumentar la superficie de contacto entre las dos superficies. La 

cantidad de interfase hueso-implante, medible mediante tomografía micro 

computada, es igual entre un implante corto ancho (4,5 x 6 mm) que un implante 

estándar (3,5 x 10 mm)(17). 

b. Diseño 

Al disminuir la longitud de los implantes, fue importante encontrar soluciones acerca 

de su diseño para conservar una alta interfase entre el implante y el hueso, que son 

las siguientes: 

- Distancia inter-rosca disminuida(1)(13). 

- Roscas de formas diferentes: en V, invertidas o cuadradas(17). 

Las roscas cuadradas están conocidas por ser las que aumentan en mayor 

medida la superficie de contacto entre el implante y el hueso(13).  

- Roscas más profundas(13). 
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1.3.3 Tipos de conexión  

 

 

 

 

 

 

 
 
La conexión de tipo cono morse ha demostrado tener menos perdida ósea peri-

implante que la conexión externa. Además, puede incluso llegar a potenciar la 

formación de hueso alrededor del cuello del implante(12). Estas ventajas son 

Figura 2: Los diferentes diseños de roscas en los implantes cortos.                             

(A) Rosca en V (B) Rosca invertida (C) Rosaca cuadrada. Imagen sacada de 

Short implants: new horizon in implant dentistry de Jain N, Gulati M, Garg M, 

Pathak C. 

Figura 3: Los tipos de conexiones protésicas en los implantes cortos.                               

(A) Conexión externa (B) Conexión cono morse (C) Conexión interna.             

Imagen sacada de Short implants: new horizon in implant dentistry de Jain N, 

Gulati M, Garg M, Pathak C. 
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seguramente debido a la disminución de micromovimentos entre el pilar y el implante 

que confiere esta conexión(12). 

1.3.4 Tipo de colocación del implante 
 
Los implantes cortos siguen dos tipos de métodos de colocación:  

- El diseño Tissue level, en el cual el cuello del implante se localiza por debajo 

de los tejidos blandos. 

- El diseño Bone level, en el cual encontramos el cuello del implante al nivel del 

hueso(22). 

1.3.5 Tratamiento de la superficie 

Los tratamientos de superficies, aditivos o sustractivos, permiten crear nano 

rugosidades y poros que aumentan la superficie de contacto hueso-implante(13)(18)(23). 

Permiten disminuir la longitud de los implantes y aumentar la capacidad de los 

osteoblastos a adherirse, proliferar y diferenciarse alrededor del implante(23). 

Las técnicas aditivas (TPS, Titanio con hidroxiapatita) presentaron complicaciones 

biológicas como, por ejemplo, el aumento de la perdida ósea peri-implante.  

 

Se desarrollaron entonces las técnicas sustractivas siguientes(23): 

- Superficie modificada con fluoruro (Osseospeed, Astra Tech) que es la 

precursora de los implantes con titanio nano-modificado. Este tratamiento de 

superficie consiste en obtener una capa de óxido de titanio superficial 

mezclada con flúor(23). 

- Superficie anodizada (TiUnite, Nobel Biocare) tratada primero mediante 

grabado con ácido fosfórico. Estudios demostraron la obtención de una 
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superficie con fósforo que facilita la osteointegración gracias a su topografía y 

su química(23). 

La novedad es la superficie Ti Ultra (Nobel Biocare) que presenta una 

superficie con más rugosidades y poros a medida que nos acercamos del 

ápice. 

 

 
- Superficies de Titanio tratadas mediante grabado por una sucesión de tres 

ácidos diferentes (Osseotite, Zimmer Biomet). El titanio será tratado mediante 

aplicación de ácido hidrofluorídrico cuyo meta es conferir la topografía 

macroscópica; y ácido hidroclorídrico y sulfúrico para conseguir la topografía 

nanométrica(23). 

 

Figura 4: Superficie con poros típicos (trampa 

para pulpos) de los implantes anodizados 

observado mediante microscopio electrónico 

(ME). Imagen sacada del libro de Wennerberg 

A, Albrektsson T y Jimbo R. 

Figura 5: Superficie de implante sometida a un 

grabado mediante tres ácidos. Imagen sacada 

del libro Implant surfaces and their Biological 

and Clinical Impact de Wennerberg A, 

Albrektsson T y Jimbo R. 
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- Superficie Sandblasting Large-grit, Acid-etched (SLA) y superficie SLA activa 

(Straumann) que permite obtener la osteointegración más rápidamente.  

Este tratamiento es realizable tanto en el Titanio como en la aleación de 

Titanio-Zirconio (ZLA).  

El chorro de arena confiere la macrotextura mientras que el grabado ácido le 

da la microtextura al implante(1)(23). 

Este tratamiento de superficie permite reducir el tiempo de espera para la 

restauración protésica. 

- Superficie T3 (Zimmer Biomet) que consiste en chorrear y grabar con ácido el 

Titanio. 

1.4 Secuencia clínica  

1.4.1 Historia clínica 

 

Colocar un implante en una mandíbula atrófica es una manera para el odontólogo de 

rehabilitar la función masticatoria del paciente. Para eso, el implantólogo no tiene 

que enfocarse únicamente en la calidad del reborde alveolar del paciente, sino que 

es muy importante tratar al paciente como un todo y analizar sus posibles patologías 

sistémicas mediante una anamnesis rigurosa. Al tratarse de tratamientos costosos, 

es fundamental preguntar al paciente sobre sus expectativas (al nivel funcional y 

estético, tiempo de tratamiento…). Si en esta fase, ya es difícil encontrar un acuerdo 

entre las dos partes acerca del plan de tratamiento, la satisfacción del paciente 

después del tratamiento se podrá ver reducida.  
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1.4.2 Estudio de modelos, fotografías y radiografías 

 
La Cone Beam Computed Tomography (CBCT) ofrece, hoy en día, la mejor visión de 

los rebordes alveolares y de sus estructuras ajenas como el nervio alveolar inferior, 

tanto en sentido horizontal como vertical(13). 

Mediante CBCT, podremos analizar la anatomía del hueso mandibular y observar 

la cantidad de hueso remanente por debajo de la inserción del milohioideo. 

 

 

 

 

 

 

1.4.3 Planificación y consideraciones quirúrgicas 

 

La colocación de un implante resulta ser el acontecimiento de un largo proceso de 

planificación para poder rehabilitar con una prótesis sobre el futuro implante. 

La exploración clínica y radiológica mediante CBCT permiten al clínico hacer un plan 

de tratamiento detallado incluyendo el número exacto de implantes necesarios y sus 

ubicaciones correspondientes, tanto en sentido vestíbulo-lingual como mesio-distal.  

A B 

Figura 6: Radiografías del sector posterior de la mandibula atrófico. (A) 

Radiografía ortopantomografía (B) CBCT. Imagen sacada del artículo del F. Pieri y 

cols publicado en el International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery. 
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En el sector posterior de la mandíbula, el hueso residual entre el implante y el 

conducto dentario inferior tiene que ser de mínimo 2 mm.  

La mandíbula tiene la gran ventaja de presentar en su cara interna la inserción del 

músculo milohioideo que le permite conservar su hueso a este nivel. No obstante, 

será fundamental verificar el estado del hueso por debajo de esta inserción, a 

consecuencia de que puede encontrarse atrófico en profundidad. Esta atrofia, 

invisible clínicamente, es la que obligará al clínico en ciertos casos, a colocar un 

implante corto aunque el proceso de reabsorción ósea vertical no se encuentre 

todavía muy avanzado(24). 

1.4.4 Técnica quirúrgica 

 

Preparación del campo estéril y del paciente 

En esta fase se puede sacar sangre del paciente, si disponemos de un personal 

capacitado para ello. Se activará el plasma y se usará posteriormente para ayudar a 

la cicatrización de los tejidos.  

 

 

 

Anestesia 

 

Figura 7: Valoración del reborde 

alveolar posterior de la mandibula antes 

de empezar la cirugía. Imagen sacada 

del articulo de F. Pieri y cols. 
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Exposición del campo operatorio 

Existen varios tipos de incisiones en función de lo que queremos conseguir.  

Para obtener un campo operatorio amplio, la primera incisión posible sería la incisión 

crestal con descarga vestibular.  

Otro tipo de incisión posible en este caso es la incisión en H cuya ventaja es la 

posibilidad de trasladar la encía queratinizada residual a zonas con defectos. 

 

Despegamiento del colgajo mucoperióstico 

El despegamiento se realizará a espesor total con la ayuda de un periostótomo para 

poder visualizar bien el hueso. Permite a la higienista quirúrgica, retraer bien el 

colgajo y así aumentar el campo de vista para el cirujano(25). 

 

Osteotomía 

La osteotomía consiste en el paso de una secuencia de fresa de diámetros 

diferentes hasta conseguir un alvéolo artificial requerido para el implante elegido.  

En esta parte, la irrigación mediante suero fisiológico es imprescindible para no 

enfrentarse a un sobrecalentamiento óseo. El micromotor se programará a 1200 

revoluciones por minuto (rpm)(24). 

El siguiente protocolo de fresado tiene que ser respetado para colocar un implante 

corto: 

- Marcar la posición del implante en la superficie de la cresta ósea con una 

fresa redonda de osteotomía(25). 

- Con la ayuda de la fresa lanceolada, se perforará la cortical ósea 

consiguiendo la angulación deseada.  



Rehabilitación	mediante	implantes	cortos	a	nivel	mandibular	en	casos	de	atrofias	severas		 15 
 

 15 

- Después de haber verificado la correcta angulación del primer fresado, se 

procederá a la siguiente fase del fresado con una fresa de 2 mm de diámetro 

consiguiendo una osteotomía a la longitud del implante elegido(24)(25). 

- Se colocará el pin de paralelización para verificar la angulación y la 

profundidad de la preparación. 

- Poco a poco se aumentará el diámetro de las fresas hasta llegar al diámetro 

aconsejado por el fabricante en función del tipo (de 1 a 4) de hueso en el cual 

estamos. 

El fresado para la posterior colocación de un implante corto implica, en función de 

las marcas comerciales, el uso de una fresa especifica, la fresa de perfil corta. Esta 

fresa se pasa a 1200-1500 rpm y permitirá adaptar la parte coronal del implante al 

hueso(25). 

 

Colocación del implante 

La colocación del implante, mojado en el plasma del paciente si posible, se hará sin 

irrigación y a baja velocidad (normalmente torque de 30 Ncm) hasta que se 

encuentre a uno o dos milímetros de su posición final. La ubicación final se 

conseguirá mediante el uso de la llave de torque manual(24). 

 

En las mandíbulas con atrofias severas, es de especial importancia no usar un 

torque excesivo para reducir el estrés mecánico ejercido sobre el hueso y de hecho 

el riesgo de fractura mandibular(5). 
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Sutura 

La sutura dependerá del tipo de incisión elegida usando hilo reabsorbible de 0000(24). 

1.4.5 Rehabilitación protésica 

En implantología existen tres técnicas clasificadas según la posterior carga 

protésica.  

- Colocación en tres fases o dos fases quirúrgicas(16): asegura una estabilidad 

primaria óptima y una buena osteointegración reduciendo los micro 

movimientos perjudiciales. En este caso hablamos de un implante submucoso 

o sumergido. 

- Colocación en dos fases o una fase quirúrgica(16), llamada también técnica 

con carga diferida: se deja el implante y su tapón de cicatrización 

transmucoso. Esta técnica se hace únicamente cuando se consiguió un 

torque suficiente. La restauración protésica se realizará después de 3 meses.  

Figura 8: Dos implantes cortos colocados 

en el sector posterior de la mandibula (4 x 6 

mm). Imagen sacada del artículo de F. PIeri 

y cols. 
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- Colocación en una fase o carga inmediata: la prótesis provisional se coloca el 

mismo día de la colocación del implante. 

Los autores aconsejan colocar los implantes cortos usando la técnica de dos pasos 

quirúrgicos para dejar al implante un tiempo suficiente de 2 a 4 meses para 

osteointegrarse en la mandíbula. Pese a lo cual, en el maxilar es necesario prolongar 

esta fase hasta 4 o 6 meses(13).   

 

 

 

 

 

 

 

1.5 Indicaciones y contraindicaciones 
 
Las indicaciones y contraindicaciones para colocar un implante corto son similares a 

las de los implantes estándares excepto que el implante corto será indicado en 

mandíbulas con poca cantidad de hueso en las cuales colocar un implante de 

longitud estándar resulta imposible sin técnicas quirúrgicas invasivas.  

 

 

Figura 9:  Control radiogräfico de los implantes.                                                        

(A) Radiografía periapical post-cirugía (B) Radiografía periapical a los 5 años. 

Imagen sacada del artículo F. Pieri y cols. 
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Los implantes cortos serán indicados para: 

- Pacientes que exigen una prótesis fija o que son intolerantes a las prótesis 

removibles y sus materiales(1). 

- Personas cuya cirugía de regeneración ósea están contraindicadas por 

causas medícales, anatómicas o financieras(19). 

- Pacientes con atrofias severas debido a cirugías tumorales de cabeza y cuello 

en las cuales las regeneraciones verticales son contraindicadas(14). 

- Reposición dentaria unitaria o múltiple en los maxilares edéntulos y atróficos 

de pacientes mayores si no presentan una condición sistémica que lo 

impida(1)(14)(19). 

- Cantidad de hueso que permite mantener 2 mm de hueso entre la base del 

implante y el conducto alveolar inferior(19). 

 

Algunos pacientes no pueden ser sujetos a cirugías de este tipo de forma absoluta 

como puede ser un paciente con enfermedad sistémica o inmunológica no 

controlada (ASA III)(1)(24), con historia de tratamiento por bifosfonatos orales más de 

tres años o bifosfonatos intravenosos(1)(5) o aún un paciente con una atrofia ósea 

demasiado severa para la colocación de un implante extra corto (4 mm)(3). 

 

Otras patologías pueden conferir al paciente una contraindicación relativa como por 

ejemplo un paciente con higiene oral deficiente(1), fumador o bebedor(24), bruxista, 

fóbicos(24), un paciente con metabolismo ósea alterado (osteoporosis)(24), con 

cicatrización dificultada (diabetes, tratamiento mediante quimioterapia o 

radioterapia)(24). 
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1.6 Ventajas e inconvenientes  
 

Tabla 2: Ventajas e inconvenientes de los implantes cortos. 

 

Ventajas 

 

 

Desventajas 

98,3% éxito a los 10 años(14) 

 

Menos invasivo, doloroso, largo y 

costoso que las cirugías de 

regeneración  

ósea(1)(3)(7)(8)(9)(10)(11)(12)(13)(14)(16)(26) 

 

Morbilidad reducida visto que las 

técnicas quirúrgicas de regeneración 

ósea no son necesarias(7)(13)(17)(19)(26) 

 

Preparación ósea rápida que limita el 

sobrecalentamiento del hueso(13)(17)(19) 

 

 

Inserción del implante simplificada en 

pacientes con abertura bucal reducida(13)  

Riesgo de fracturas mandibulares(5) 

 

Resultado poco estético (corona 

protética excesivamente larga)(3) con 

proporción corona-implante 

aumentada(13) 

 

Riesgo de complicaciones asociadas a 

una cirugía (sangrado, infección, daño 

del nervio alveolar inferior)(13)(14)(19) 

 

Carga inmediata complicada debido a la 

falta de estabilidad primaria(14) 

 

 

Estabilidad primaria favorable difícil a 

conseguir en los huesos de baja calidad 

(tipo 3 y 4)(13) 
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1.7 Complicaciones 
 
La colocación de un implante corto, como cualquier actuación médica, posee 

complicaciones predecibles o impredecibles. Estas complicaciones aumentan de par 

con la expansión de los implantes cortos en odontología. El estudio previo a la 

colocación de un implante resulta primordial para prevenirlos.(5) 

 

Algunas complicaciones son inespecíficas y pueden ocurrir durante la colocación de 

un implante de cualquier longitud: 

 

- Aspiración e ingestión del implante o de aditamentos (pilar de cicatrización…). 

- Estabilidad primaria inadecuada o desplazamiento del implante a la zona 

submandibular(5). 

- Daño de estructuras ajenas (diente, tejidos blandos)(5). 

- Distancia inter-implantes incorrecta (engendrará una reabsorción ósea y una 

falta de desarrollo de los tejidos blandos al nivel interproximal)(5). 

- Infecciones (colocación directa tras extracción de diente con proceso 

infeccioso activo, gap entre el implante y el alveolo artificial…)(5). 

- Periimplantitis, cuya principal etiología es el biofilm bacteriano, provoca el 

fracaso del implante debido a una osteointegración deficiente(5)(27). 

- Fracaso de la osteointegración(5). 
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No obstante, al colocar un implante en mandíbulas atróficas, el implantólogo puede 

encontrarse con mayor frecuencia: 

 

- Dehiscencia o insuficiente cantidad de tejidos blandos que puede impedir el 

cierre por primera intención, cuya meta es prevenir las infecciones(5) (encía 

queratinizada insuficiente, tejido blando fino que se daña al manejarlo)(27). 

- Hemorragias graves debido a la perforación de la cortical lingual que aloja 

subperiósticamente a ramificaciones de un plexo arterial (desde el hematoma 

lingual a la elevación del suelo de la boca y obstrucción de las vías aéreas). 

- Fracturas mandibulares durante la preparación ósea debido al estrés 

mecánico que se produce en un hueso con densidad, vascularización y 

superficie reducida. 

- Osteonecrosis por toma de bifosfonatos como tratamiento sistémico (una 

aplicación local podría favorecer la estabilidad primaria)(5). 

c. 
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a. b. 

Figura 10: Complicacions en implantología. (a) Ingestión de aditamento prótesico (b) 

Desplazamiento de un implante a la zona submandibular (c) Fractura mandibular 

durante la preparación ósea. Imagenes sacadas del libro Complex Dental Implant 

Complications de C. Bagheri S, R. Stevens M, Ali Khan H. Capitulo 3 : Intraoperative 

Dental Implant Complications. Paginas 30, 32 y 36. 

 

c. 
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2) Justificación y objetivos  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 c. 
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La rehabilitación protésica en mandíbulas atróficas es un dilema al que el 

implantólogo se encuentra cada vez más enfrentado(8). Este fenómeno se explica por 

el aumento de la prevalencia de caries y enfermedad periodontal en los países 

desarrollados. Estas patologías y la mayor esperanza de vida conllevan a un 

aumento de la tasa de edentulismo en esos países.  

Al perder un diente pilar de la oclusión, como puede ser el primer molar inferior, la 

mandíbula está afectada rápidamente por un proceso de reabsorción ósea tanto en 

sentido vertical como horizontal(8). Esta reabsorción ósea ya no está únicamente 

relacionada con la edad. La pérdida de dientes en edades tempranas puede dar 

lugar a huesos mandibulares atróficos en pacientes jóvenes(5). 

 

La idea de que pueda existir un tratamiento menos invasivo, menos complejo y con 

menor morbilidad que las regeneraciones óseas(1)(3)(8)(9)(13)(14)(26)(28) para rehabilitar la 

función masticatoria de estos pacientes, no siempre mayores, me suscitó mucha 

curiosidad y ganas de estudiar sobre el tema. 

 

El objetivo de nuestro trabajo ha sido constatar en la literatura científica la viabilidad 

de los implantes cortos en el sector posterior de las mandíbulas atróficas para:   

- Comparar su tasa de éxito con las alternativas terapéuticas existentes. 

- Analizar la frecuencia de aparición de complicaciones en el tratamiento 

mediante implante corto y en el tratamiento mediante regeneración ósea e 

implante de longitud estándar.  

- Determinar la influencia de la proporción corona-implante sobre la pérdida 

ósea peri-implante a corto y largo plazo.  
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3) Material y método 
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Para conseguir los objetivos del siguiente trabajo se recogió la información gracias a 

una búsqueda bibliográfica en los motores de búsqueda científicos Pubmed y 

Medline Complete, durante la cual se encontró 34 artículos científicos cuyas 

publicaciones eran de los últimos 9 años. Del hecho que los implantes cortos 

representan una opción terapéutica con numerosos avances recientes, es importante 

que los datos fuesen compilados a partir de un gran número de fuentes recientes 

para obtener resultados actualizados sobre los últimos avances técnicos. 

 

Además, se encontraron 5 libros escritos en español a partir de la plataforma de la 

biblioteca CRAI cuya información era relevante para la realización de este trabajo.  

 

Los datos fueron obtenidos a partir de artículos escritos en inglés y en español. 

Fueron encontrados con las palabras claves siguientes: Bone, Regeneration, 

Technique, Short, Implants, Dental, Types, Atrophic, Mandible, Jaw, Indications, 

Long, Complication, Peri-implant, Surface, Classification, Connection,  

 

De los 46 artículos científicos encontrados, se guardaron los 34 artículos citados en 

el apartado de referencia según los siguientes criterios:  

Entre los criterios de inclusión están:  

- Artículos de revistas científicas de los últimos 10 años.  

- Artículos incluyendo en su estudio la colocación de implantes cortos en el 

sector posterior de la mandíbula. 
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Entre los criterios de exclusión están:  

- Artículos antiguos o de poca relevancia científica. 

- Artículos que estudian la colocación de implantes cortos exclusivamente en el 

maxilar o en el sector anterior de la mandíbula. 

- Artículos presentando estudios duplicados. 

 

En cuanto a la metodología, se estudiaron las siguientes variables: 

1. Sexo: varón (V) o mujer (M). 

2. Edad: edad media de los pacientes incluidos en cada estudio.  

3. Definición de un implante corto: debido a la falta de consenso sobre la 

longitud en milímetro de un implante corto entre los autores, esta variable 

permite estudiar la tendencia actual acerca de esta definición. 

4. Número y tipo de implante colocado: número de implantes cortos colocados  

(extracortos y cortos) y número de implantes estándares colocados. 

5. Años de seguimiento: número de años de seguimiento después de la 

colocación de los implantes en boca. 

6. Diámetro del implante: diámetro medio en milímetro de los implantes 

colocados, en función de su longitud. 

7. Tasa de éxito: porcentaje de éxito de los implantes cortos colocados en hueso 

residual mandibular, al nivel posterior, y de los implantes estándares 

colocados en hueso mandibular regenerado, al nivel posterior. 

8. Estabilidad del implante post-cirugía: nivel de torque en Newton por 

centímetro (Ncm) con el cual se consiguió colocar el implante. 
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9. Complicaciones: acontecimientos no deseables que pueden ser divididos en 

quirúrgicos, biológicos o protésicos en función de su causa. 

10.  Pérdida ósea peri-implante (MLB): diferencia, en milímetro, entre el hueso y 

el cuello del implante a la colocación del implante y unos años después.  

 
Las siguientes variables fueron estudiadas a partir de 10 artículos científicos cuyas 

informaciones vienen resumidas en la siguiente tabla.  

 

 
Tabla 3: Artículos y estudios seleccionados 

AUTOR	 AÑO	 AÑOS	DE	
SEGUIMIENTO	

DEFINICIÓN	
IMPLANTE	
CORTO	

NÚMERO	
DE	

PACIENTES	

NÚMERO	DE	
IMPLANTES	
COLOCADOS	

	

	
C.	Guirado	 2015	 1	 Extracorto	:	

<5	mm	
10	 40	 	

C.	Slotte	 2015	 5	 ≤	8	mm	 32	 77	 	

E.	Dursun	 2016	 1	 ≤	8	mm	 15	 52	 	

F.	Pieri	 2017	 5	 ≤	8	mm	 45	 97	 	

A.	Reza	Rokn	 2018	 1	 ≤	7	mm	 11	 47	 	

R.	Guarneri	 2018	 3	 <	7	mm	 28	 28	 	

P.	Felice	 2018	 8	 ≤	8	mm	 60	 121	 	

K.	Weerapong	 2019	 1	 <	8	mm	 46	 50	 	

E.	Anitua	 2019	 15	 ≤	8,5	mm	 28	 45	 	

P.	Felice	 2019	 5	 ≤	8	mm	 15	 56	 	
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4) Resultados 
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Las siguientes variables han sido estudiadas sobre una muestra de 290 pacientes 

recopilados en 10 estudios aleatorios presentados en artículos de revistas 

científicas(7)(10)(15)(16)(25)(26)(29)(30)(31)(32). 

4.1 Sexo 

De los 290 pacientes estudiados, 197 eran mujeres (M) y 93 varones (V). El ratio 

V/M del estudio resulta ser 1 : 2,1. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

4.2 Edad 

La edad media de los pacientes integrados al estudio es de 56,2 años. El rango de 

edad es de 20 a 86 años.  

 

Figura 11: Porcentajes de distribución según el sexo. 

68%	

32%	

Sexo  

Mujeres 

Varones 
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4.3 Definición de un implante corto 

Entre los 10 estudios utilizados en este análisis, 6 estudios consideraban un implante 

corto cuando tenía una longitud inferior o igual a 8 mm. 2 estudios definían un 

implante corto como un implante de longitud de 7 mm o menos; mientras que un 

único estudio los llamaban cortos en cuanto mesuraban 8,5 mm o menos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

4.4 Número y tipo de implante colocado  

Un total de 613 implantes fueron colocados en los pacientes. De los 613 implantes 

colocados, 383 fueron de longitud reducida y 230 de longitud estándar (≥ 9 mm). 

Dentro de los implantes de longitud reducida, 215 son considerados cortos (≤ 8 mm) 

y 168 extracortos (≤ 5 mm).  

≤ a 7 mm ≤ a 8 mm ≤ a 8,5 mm 

2	

6	

1	

Longitud de un implante corto según 
los autores 

Figura 12 : Definición de un implante corto según los autores. 
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4.5 Años de seguimiento 

De los 10 estudios, 4 evaluaron los resultados al año, 1 a los 3 años, 3 a los 5 años, 

1 a los 8 años y 1 a los 15 años. El seguimiento medio de este estudio es de 4,5 

años.  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
Implantes 

estándares 
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cortos 
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Otros 
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Figura 13 : Número de implantes colocados con respecto a su longitud. 

Figura 14 : Clasificación de los estudios según los años de seguimiento. 
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4.6 Diámetro del implante 

Los implantes extracortos presentaron un diámetro medio de 4,4 mm mientras que 

los cortos tenían uno medio de 4 mm y los estándares de 4,2 mm.  

 

4.7 Tasa de éxito 

Las tasas de éxito encontradas para los implantes cortos colocados en el hueso 

residual y para los implantes estándares colocados en el hueso regenerado 

mediante hueso bovino anórganico y membrana reabsorbible de colágeno, no 

presentan una diferencia significativa.  

No se encontró tampoco una diferencia significativa entre el número de fracaso de 

los diferentes grupos.  
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Figura 15: Diámetro de los implantes colocados. 
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4.8 Estabilidad del implante post-cirugía 

No se encontró una diferencia significativa entre los diferentes niveles de torque 

conseguidos (en Ncm) durante la colocación de los implantes de los dos grupos. 

 

4.9 Complicaciones 

Las complicaciones quirúrgicas fueron significativamente más frecuentes en el grupo 

de hueso regenerado mediante técnicas invasivas.  

 

No hubo diferencia significativa entre los dos grupos en cuanto al estudio de las 

complicaciones biológicas y protésicas.  
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Figura 16: Tasa de éxito de los diferentes implantes a los 4,5 años. 
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4.10 Perdida ósea peri-implante  

Al año, 6 estudios encontraron ausencia de diferencia significativa. Que sea entre el 

grupo de implante corto y el grupo de hueso regenerado(10)(25)(30), entre el grupo de 

implante corto y el grupo de lateralización del nervio dentario inferior(15), entre los 

implantes cortos y los estándares cargados inmediatamente(26) y entre los implantes 

extracortos en hueso atrófico y los implantes largos en hueso residual suficiente(29). 

 

A partir de los 3 años, un estudio(30) concluyó de una diferencia no significativa entre 

los implantes cortos y los estándares en hueso regenerado; a diferencia de otro(10), 

que observó una perdida significativamente menor para el grupo de los implantes 

cortos colocados en el hueso residual.  

Un estudio(31) no encontró una diferencia significativa entre las diferentes edades,  

sexos y proporciones corona-implante.  

Figura 17: Número de complicaciones quirúrgicas en función de la técnica empleada. 
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A los 5 años, 3 estudios(7)(10)(30) fueron de acuerdo en el descubrimiento de una 

diferencia significativa entre los dos grupos con una perdida ósea mayor en el grupo 

del hueso regenerado. F. Pieri y cols(7), observaron que un 54,5% del grupo de 

hueso regenerado habían perdido más de un 1 mm de hueso peri-implante con 

respecto a solo un 17,3% del grupo de los implantes cortos.  

 

A los 8 años(10), el estudio sigue encontrando esta diferencia significativa.  
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5) Discusión 
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En relación con el sexo, la diferencia en porcentaje entre los dos grupos 

(varón y mujer) es significativa y se traduce, entonces, como una limitación de 

nuestro estudio. No obstante, estudios como los de Eduardo Anitua y cols(16) y 

Renzo Guarnieri y cols(31) no revelan diferencia significativa entre los resultados 

obtenidos en los varones y en las mujeres. 

Sería, por consiguiente, aconsejable hacer más estudios en los varones para poder 

ampliar los resultados a este grupo poblacional.  

 

Con respecto a la definición de un implante corto según su longitud, se 

aprecia una cierta variabilidad. Esta longitud está definida por la distancia, en mm, 

entre el cuello y la parte más apical del implante. Encontramos en este estudio que 

la tendencia actual de los autores es de hablar de implante corto en cuanto miden 8 

mm o menos. Sin embargo, Giovanna Iezzi DDS y cols, en su metánalisis publicada 

en 2020(3), los consideran cortos únicamente si miden 7 mm o menos. Suya Chen y 

cols(14) y Luciano Malchiodi y cols(33) están de acuerdo con nuestro estudio y los 

definen cortos en cuanto miden 8 mm o menos.  

Panos Papaspyridakos y cols(11) parecen ofrecer la definición más extrema de los 

implantes cortos en su estudio de 2018. Definieron los implantes cortos como 

implantes de longitud inferior o igual a 6 mm. Esta definición se acerca más a la 

definición de un implante extracorto de Calvo Guirado y cols(29) y de L. Malchiodi y 

cols(33) cuya longitud instraósea es inferior o igual a 5 mm.  

Los siguientes estudios son suficientes para demostrar la falta de consenso y de 

nomenclatura acerca de la longitud de los implantes dentales. Hoy en día, la 

tendencia sigue siendo hablar de implantes cortos cuando estos miden 8 mm o 
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menos. A pesar de ello, esta definición es muy variable con los años y seguirá 

evolucionando. Sería fundamental que los autores propongan una clasificación 

aceptada al nivel internacional para poder comparar los estudios correctamente, sin 

que esta variable influencie de ningún modo los resultados científicos.  

 

Los implantes cortos empiezan a ser el sujeto de estudios retrospectivos 

científicos a largo plazo. El estudio a los 15 años de Eduardo Anitua y cols(16) o a los 

5 años de S. Rameh y cols(4) son ejemplos de ellos. Apoyando a los autores 

anteriormente citados, Pietro Felice y cols(10)(30) publican  varios estudios a los 5 o 8 

años de seguimiento que pueden ayudar a los odontólogos, ya que proponen 

resultados a largo plazo. L. Malchiodi y cols(33)  estudian la influencia de una 

proporción corona-implante alta en los implantes cortos a los 10 años y F. Amato y 

cols(18) la tasa de éxito de los diferentes implantes después de una carga inmediata a 

los 4 años. 

Lo esperado, es que más estudios alentadores a largo plazo sobre los implantes 

cortos salgan, en vista de que los estudios a un año de seguimiento no pueden 

asegurar a los profesionales un buen pronóstico de esta nueva técnica; aún más si 

sabemos que será más frecuente, con el tiempo, colocarlos en gente joven y esperar 

de ellos que rehabiliten unas funciones masticatorias y estéticas durante muchos 

años.  

 

En lo referente a las tasas de éxito de los implantes cortos colocados en el 

hueso mandibular residual (4-8 mm de hueso por encima del conducto alveolar 

inferior) o de los implantes dichos estándares en un hueso previamente regenerado 
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con hueso bovino anórganico, coincidimos con los resultados de otros autores. En 

efecto, Giovanna Iezzi DDS y cols(3) y Suya Chen y cols(14) exponen unas tasas de 

éxito similares en los dos grupos. Panos Papaspyridakos y cols(11) describen 

respectivamente unas tasas de éxito a los 5 años de 96% y de 98% para el grupo de 

los implantes cortos y el grupo de hueso regenerado.  Un estudio retrospectivo 

realizado por Luciano Malchiodi y cols(33) afirma una tasa de éxito de 92,9 % a los 

9,5 años para implantes cortos colocados en mandibulas atróficas y rehabilitados 

con una proporción corona-implante de 3:1. Estos últimos estudios son de gran 

relevancia científica e incluyen un gran número de implantes colocados tanto en las 

mandíbulas como en los maxilares atróficos. En su estudio longitudinal aleatorio, 

Sara N. Shah y cols(8) reseña una tasa de éxito menor, a 1 año, para los implantes 

cortos. Otro estudio relevante de S. Rameh y cols(4) comenta una tasa de éxito de 

94,39% de media a los 5 años para los implantes cortos colocados al nivel posterior 

de las mandíbulas atróficas. A los 10 años esta tasa de éxito baja a 90,87%. A pesar 

de ello, esta bajada se explica por el hecho de que incluye los implantes cortos 

colocados al nivel posterior del maxilar, caracterizado por ser un hueso más blando y 

entonces menos conveniente para este tipo de implante(4). En su estudio de 2020, F. 

Amato y cols(18) presentan una tasa de éxito mayor, a los 4 años, que los autores 

anteriores aunque sean implantes cargados inmediatamente. En los implantes 

extracortos, la tasa de éxito llega a 98,4% mientras que en el caso de los implantes 

cortos, la tasa de éxito equivale a la de los implantes estándares con una tasa de 

éxito de 100%. Este último estudio demuestra la ausencia de diferencia significativa 

entre los implantes cargados inmediatamente o tardamente. Sin embargo, el número 
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reducido de implantes colocados nos obliga a esperar los resultados de otros 

estudios con mayor número de implantes colocados(18). 

Respecto a la tasa de fracaso, no se encuentra tampoco una diferencia 

significativa entre los implantes cortos y estándares colocados en hueso 

regenerado(3). El fracaso de un implante ya no depende de su longitud, gracias a los 

avances técnicos que ocurrieron acerca del tratamiento de su superficie. A pesar de 

ello, Panos Papaspyridakos y cols(11) presentan un riesgo de fracaso más alto de 

29% para los implantes cortos. Este resultado puede ser explicado por el hecho de 

que el estudio incluye la colocación de implantes cortos en el sector posterior del 

maxilar, cuyo hueso es mucho menos denso. Además, incluye estudios con carga 

inmediata de los implantes que pueden disminuir la tasa de éxito, puesto que 

dificultan la buena osteointegración. Por otra parte, Malchiodi y cols(33) encuentran 

un número de fracasos ligeramente más altos en la mandíbula que explican por su 

medida muy estricta del hueso antes de la colocación de los implantes.  

Siendo las regeneraciones óseas más complejas y menos predecibles en la 

mandíbula, siguen siendo los implantes cortos la mejor alternativa de tratamiento(11). 

 

 Acerca de la estabilidad primaria de los implantes al momento de su 

colocación, nuestro estudio no encuentra una diferencia significativa entre los 

implantes de diferentes longitudes, pero sí que existe una estabilidad ligeramente 

aumentada para los implantes estándares. En el estudio de E. Dursun y cols(15), 

encuentran que los implantes estándares colocados en un hueso tratado mediante 

lateralización del nervio alveolar tienen una estabilidad mayor que si el hueso no 

fuese tratado y los implantes cortos colocados directamente. F.R. Alonso y cols(34), 
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demuestran una correlación directa entre la estabilidad primaria del implante y la 

densidad del hueso. Cuanto más duro es el hueso, más estabilidad primaria 

conseguida. Parece además, que la técnica quirúrgica empleada pueda influir en los 

valores de torque obtenidos(34). Estos resultados son apoyados por el estudio de G. 

Oliveira y cols(35) que demuestra también esta relación entre la densidad ósea y el 

torque conseguido. Sin embargo, no encuentran una diferencia entre los valores de 

estabilidad primaria de los implantes cortos y estándares(35). R. Silva y cols(6) 

presentan un estudio in vitro en el cual podemos observar que al disminuir la longitud 

y el diámetro del implante,  disminuyen los valores de torque obtenidos. Además, 

encuentran que los implantes cortos de paredes paralelas no llegan a valores de 

torque tan altos como los de paredes cónicas(6). La estabilidad primaria de los 

implantes cortos parece entonces depender de la densidad ósea, de la técnica 

quirúrgica y de la longitud de los implantes.  

Para contrarrestar esta estabilidad primaria reducida en ciertas densidades de 

hueso, un nuevo estudio presenta los resultados obtenidos con un implante corto 

ampliable en anchura al nivel apical(36). Este aumento del diámetro al nivel apical, 

después de su colocación intraósea, permite aumentar la estabilidad primaria del 

implante comprimiendo el hueso atrófico horizontalmente. Los resultados parecen 

dar al tratamiento cierta viabilidad aunque más estudios son necesarios(36). 

 

En cuanto a las complicaciones, se observa, en este estudio, un número 

significamente más alto en el grupo de los implantes estándares colocados en hueso 

regenerado mediante técnicas quirúrgicas. Lo más habitual de encontrar, es la 

aparición de parestesia temporal del nervio dentario inferior que puede extenderse 
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de unos días a 1 o 2 meses(7)(10). En la técnica de lateralización del nervio, la 

parestesia más frecuente encontrada es la del nervio mentoniano durante 1 a 6 

días(15). El artículo de S.R. Schwartz y cols coincide con nuestros resultados acerca 

de esta técnica y las amplía a casos de hiperestesia e hipoestesia. Las causas 

identificadas, según este autor, son la alta frecuencia de traumatismos o deterioros 

de la red microvascular, presente en esta zona anatómica. Estos resultados no 

excluyen la posibilidad de que el paciente se quede con parestesia de por vida(12). 

S.R. Schwartz y cols revelan un alto riesgo, en las técnicas de regeneración ósea 

guiadas, de exposición temprana o de pérdida de la membrana de colágeno que 

puede engendrar una infección del injerto óseo o una perdida significante de altura 

ósea(12). Acerca de la técnica de injerto en bloque, además de ser obligado a realizar 

dos campos quirúrgicos en el paciente (zona donación y zona receptiva), demuestra 

la alta incidencia de parestesia temporal del nervio dentario inferior. La zona donante 

puede tener también frecuentemente defectos neurosensoriales(12). Con respecto a 

la técnica de distracción ósea, presentan como complicación recurrente la 

dehiscencia o la perforación de los tejidos blandos, las infecciones, la obtención de 

distracción ósea insuficiente o incluso la fractura mandibular(12).  

El estudio de S. Rameh y cols esta de acuerdo con nuestros resultados acerca de 

las complicaciones quirúrgicas, dado que demuestra más del doble de 

complicaciones para los implantes estándares colocados en hueso regenerado en la 

parte posterior del reborde alveolar de la mandíbula(4). Además la técnica de 

distracción ósea implica al paciente una anestesia general en un quirófano(12).  
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El hecho de que los implantes cortos presenten menos incidencia de complicaciones 

quirúrgicas se puede explicar por la ausencia de necesidad de técnicas quirúrgicas 

tan invasivas como las descritas anteriormente(3). 

No obstante, las complicaciones protésicas a los 5 años (decementado o fractura de 

la cerámica) son significativamente más frecuentes en los implantes cortos(4).  

 

 Hablando de la pérdida ósea peri-implante, S. Rameh y cols(4) demuestra una 

pérdida ósea en el sector posterior de la mandíbula entre 0,14 y 1,72 mm para los 

implantes cortos y entre 0,15 y 2,11 mm para los implantes estándares. 

L. Malchiodi y cols(33) presenta un resultado coherente con el anterior y descubre una 

pérdida ósea peri-implante media de 1 mm entre la colocación del implante corto y la 

revisión a los 8-10 años, cuyo rango es entre 0,34 y 2,72 mm.  

Sin embargo, G. Mendoza-Azpur y cols presentan a corto plazo (6-12 meses) una 

diferencia significativamente mayor en los implantes cortos. Esta pérdida ósea no 

exceda a los 0,53 mm, siendo entonces según los autores, mínima(37). Su 

comparación con los implantes estándares muestra también una diferencia acerca 

del nivel de los tejidos blandos, ya que las recesiones llegan a ser más importantes 

en el grupo de los implantes estándares(37). 

Los siguientes estudios apoyan los resultados encontrados en nuestro estudio, pues 

muestran que la diferencia entre los dos grupos de implantes se hace más llamativa 

con los años a favor de los implantes cortos. Los implantes cortos o extracortos 

pueden presentar mayor pérdida ósea peri-implante a corto plazo. Esta pérdida ósea 

se estabiliza con el tiempo y parece ser menos llamativa a largo plazo que la de los 

implantes estándares. Se puede explicar por el hecho de que los implantes cortos 



Rehabilitación	mediante	implantes	cortos	a	nivel	mandibular	en	casos	de	atrofias	severas		 45 
 

 45 

son cargados protésicamente después de unos meses y esta carga protésica 

permite que la zona alrededor del implante se vea estimulada por las fuerzas 

oclusales permitiendo de hecho la osteogénesis de la zona.  

 

La proporción corona-implante es definida como el ratio entre la longitud de la 

corona supraósea y la parte intraósea del implante. Si se encontraba aumentada se 

consideró durante años como una palanca perjudicial para los implantes, basándose 

en la anatomía guía del diente natural. No obstante, estudios más recientes no 

encuentran asociación significativa entre esta variable y la pérdida ósea peri-

implante o la tasa de fracaso(12).  

Malchiodi y cols presentan resultados a los 10 años acerca de la influencia de la 

proporción corona-implante sobre el éxito de los implantes cortos. En su estudio, la 

media de proporción corona-implante es de 3,11; es decir una proporción superior a 

3:1. Encuentran que esta alta proporción no altera la tasa de éxito ni la pérdida ósea 

peri-implante de los implantes cortos(33). 

Henny J.A. y cols(38) presentan una metaánalisis sobre los implantes cortos unitarios 

que tampoco encuentra relación entre estas dos variables (proporción de 0,9 a 

2,2)(38). Tang y cols(39) presentan el mismo resultado en su estudio a los 4 años.  

Esta ausencia de relación significativa entre la alta proporción corona-implante y la 

pérdida ósea peri-implante se puede explicar debido al acúmulo de fuerzas oclusales 

al nivel de la cresta ósea que estimulan la creación de hueso en esta zona.  

Los estudios más recientes están entonces de acuerdo sobre el hecho de que una 

proporción corona-implante aumentada, característica de los implantes cortos, no 
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perjudica al pronóstico del tratamiento gracias a los avances técnicos y a las fuerzas 

biomecánicas.  

 

La limitación principal de nuestro estudio ha sido la falta de consenso acerca 

de la definición de los implantes cortos. Nuestro estudio compara los implantes 

estándares con los implantes cortos cuyo rango de longitud es muy alto. Este rango 

puede ser causante de resultados alterados, debido a que un implante corto de 5 

mm de longitud no actúa igual clínicamente que un implante corto de 8 mm. La tasa 

de éxito se verá también afectada por el diámetro del implante, puesto que el 

aumento de diámetro aumenta consideramente la superficie del implante.  

Sería entonces conveniente para los odontólogos hacer estudios que comparan los 

diferentes implantes en función de su cantidad de superficie y no solamente en 

función de su longitud y/o de su diámetro, en razón de que un implante corto con 

diámetro aumentado resulta tener más interfase hueso-implante que un implante 

ligeramente más largo pero estrecho. 

 

De cualquier forma los implantes cortos y extracortos representan una opción 

terapéutica en constante evolución y su uso puede extenderse a la rehabilitación de 

arcadas mandibulares atróficas completas, según L. Guida y cols(28). Más estudios a 

largo plazo son necesarios para confirmar la viabilidad de estos avances.  
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6) Conclusión 
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1) Los implantes cortos, definidos hoy en día como implantes de longitud inferior o 

igual a 8 mm, representan una buena alternativa a las técnicas quirúrgicas 

invasivas de regeneración ósea por el menor tiempo de tratamiento y la menor 

morbilidad que tienen. 

2) La tasa de éxito de los implantes cortos en el sector posterior de la mandíbula 

es ligeramente inferior a largo plazo con respecto a los implantes estándares. 

Sin embargo, cuando el hueso residual no es suficiente para colocar un 

implante estándar, los implantes cortos representan una opción terapéutica con 

buen pronóstico.  

3) Las complicaciones quirúrgicas son menos frecuentes durante la colocación de 

los implantes cortos que en las cirugías regenerativas necesarias para colocar 

un implante estándar.  

4) La proporción corona-implante aumentada (hasta 3:1) permite estimular la 

creación de hueso al nivel coronal del implante y permite obtener menos 

pérdida ósea peri-implante a largo plazo. A corto plazo (al año), no se encuentra 

diferencia significativa en esta variable entre los implantes cortos y los implantes 

estándares colocados en hueso regenerado. 

5) Los estudios científicos a largo plazo empiezan a ser publicados y tienden a ser 

muy alentadores acerca de la viabilidad de los implantes cortos en el hueso 

mandibular atrófico.  
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7) Responsabilidad 
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Realizando este trabajo, se cumplieron las siguientes responsabilidades: 

 

- Responsabilidad económica: el estudio de los implantes cortos permite 

demostrar que representan una opción de tratamiento válida en casos 

concretos. Esta técnica novedosa permite reducir en gran medida los costes 

de los tratamientos para los profesionales y por consecuente para los 

pacientes.  

El tiempo en el sillón reducido, la ausencia de necesidad de usar 

biomateriales o membranas de colágeno reabsorbibles y otros instrumentos 

estériles contribuyen a reducir el precio de los tratamientos de manera 

considerable. 

 

- Responsabilidad medioambiental: dar fiabilidad a la colocación de los 

implantes cortos y demostrar su eficacia en las mandíbulas atróficas permite 

ofrecer a los profesionales opciones terapéuticas más ecológicas que las 

regeneraciones óseas, ya que permiten ahorrar tiempo de trabajo y materiales 

que contaminan el medioambiente.  

 

- Responsabilidad social: este estudio ayuda a los profesionales saber si los 

implantes cortos representan una opción terapéutica válida, que pueden 

ofrecer a sus pacientes, siguiendo los principios éticos de beneficencia y no 

maleficencia al paciente.  
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