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Resumen

Obijetivo: El propoésito de la presente revision critica de la literatura fue comparar
implantes cortos (inferior a 10 mm) versus implantes estandar (entre 10 a 13 mm)
colocados sobre hueso aumentado en region posterior mandibular, evaluando las
tasas de supervivencia de los implantes, la pérdida de hueso marginal y
complicaciones.

Fuentes: Se realizaron busquedas electronicas (a través de PubMed, Web of
Science, Scopus)

Seleccion de estudios: La presente revision critica de la literatura se estructuré
siguiendo la lista de verificacion PRISMA. Se utilizo el enfoque de pregunta de
investigacion P.I1.C.O. Solo se incluyeron los ensayos clinicos aleatorizados (ECA)
y revisiones sistematicas y metaanalisis que compararon implantes cortos e
implantes estandar en el mismo estudio.

Dato: Tres ECA se incluyeron en este estudio los resultados mostraron que no hubo
una diferencia significativa en la pérdida 6sea marginal a los tres afios postcarga y
hubo una mayor tasa de complicaciones en implantes estandar colocados en sitios
aumentados.

Dos metaandlisis que fueron incluidos mostraron resultados con una mayor
tendencia a la pérdida 6sea marginal en implantes estandar y se observaron con
mayor frecuencia complicaciones en implantes estandar.

Conclusiones: Los resultados mostraron que hubo una clara tendencia en el uso
de implantes cortos por sobre el implante estandar con hueso aumentado hasta los
3 afos postcarga. Sin embargo, en base a la evidencia cientifica obtenida, se
considera que estos estudios no arrojan resultados concluyentes, que permitan
conocer la predictibilidad del implante corto v/s implante estandar mas regeneracion
0sea guiada en sector mandibular posterior atréfico a largo plazo.



Introduccion

La rehabilitacién implanto asistida de uno o mas dientes se considera una opcion
de tratamiento predecible, que brinda una alta tasa de supervivencia (1)(2). Sin
embargo, la escasa disponibilidad 6sea o la atrofia a nivel mandibular en el sector
posterior, representa una situacion clinica problematica que dificulta la instalacion
de implantes y su posterior rehabilitacion. Asi, la rehabilitacion planificada sobre la
mandibula atréfica posterior representa uno de los principales desafios de la
implantologia oral, debido a la morfologia, composicion ésea, y la limitacion de
lograr un colgajo de libre tension cuando se realizan técnicas de regeneracion en
el sitio (3).

Se han descrito varias técnicas quirargicas para obtener un volumen d&seo
adecuado como la osteogénesis por distraccién, injerto de bloque de insercion,
técnica de Khoury (4) vy la regeneracion 6sea guiada (ROG). Estas cirugias son
técnicamente sensibles y pueden causar complicaciones postoperatorias
importantes, como reabsorcibn del injerto, dolor intenso o alteraciones
neurosensoriales (3,5). Entre todas las técnicas, la regeneracion 6sea guiada se ha
demostrado como una técnica confiable para el aumento Oseo vertical
(aproximadamente 4 mm) con menos complicaciones, reabsorcion y trastornos
sensoriales, permitiendo asi, la colocacion de implantes de longitud estandar (5)
(6). La otra opcion es la instalacién de implante corto como alternativa en aquellos
casos clinicos de escasa disponibilidad ésea, pero su biomecéanica es un desafio

para lograr una estabilidad a largo plazo (3)



Los implantes dentales cortos se han propuesto como una alternativa mas sencilla,
econdémica y rapida para la rehabilitacion sobre implantes de areas edéntulas
atroficas, evitando asi, las desventajas de las técnicas quirirgicas de ganancia
0sea (3), sin embargo, no existen estudios a largo plazo, para considerarlos como

la opcién mas predecible. (7,8) .

La decisidn clinica entre estas opciones (implantes dentales cortos o regeneracién
Osea guiada vertical mas colocacion de implantes estandar) se basa en una serie
de parametros. Estos incluyen predominantemente la evidencia cientifica, la
habilidad quirargica, experiencia del cirujano y las preferencias del paciente (9).
Como se ha descrito en la literatura, existen ventajas y desventajas de cada una de
ellas, pero ¢ Cudl de las dos técnicas es mas predecible para rehabilitar en el sector
posteroinferior mandibular a través de implantes dentales? Para responder a esta
pregunta, el objetivo del presente estudio fue conocer la predictibilidad del implante
corto v/s implante estandar mas regeneracion 6sea guiada en sector mandibular

posterior atrofico a través de una revision critica de la literatura



Marco teorico.

El presente estudio se enfocara en comparar una regeneracion 6ésea guiada vertical
con implantes estandar versus implantes cortos en sector posterior mandibular
atroficos, ya que la rehabilitacion de mandibula atrofica posterior representa uno de
los principales desafios de la implantologia oral, debido a la morfologia y
composicién 6sea (disminucién de la estabilidad del coagulo, del injerto y suministro
de sangre), y la limitacion de lograr un colgajo de libre tensién (por la insercion del

musculo milohioideo y un vestibulo poco profundo)(10)

Se han descrito varias técnicas quirdrgicas para obtener un volumen 0seo
adecuado como la osteogénesis por distraccién, injerto de bloque de insercion,
técnica de Khoury y la regeneracion 6sea guiada (4). Entre todas las técnicas, la
regeneracion 6sea guiada se ha demostrado como una técnica confiable para el
aumento 0seo vertical (aproximadamente 4 mm) con menos complicaciones. Estas
cirugias son técnicamente sensibles y pueden causar complicaciones
postoperatorias importantes, como reabsorcién del injerto, dolor intenso o
alteraciones neurosensoriales. (10,11)

En los Ultimos afios, las longitudes y los diametros de los implantes han ido
disminuyendo debido a un mayor desarrollo en el micro/macro disefio de los
implantes, favoreciendo la estabilidad y osteointegracién. Ademas, las demandas
de los pacientes por mas procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos,
menos complicaciones, menores costos y tiempos de tratamiento han dado como
resultado una serie de publicaciones que utilizan implantes dentales con
dimensiones reducidas, tanto en términos de diametro y longitud (12) (13). Los
implantes dentales cortos se han propuesto como una alternativa mas sencilla,
econdémica y rapida para la rehabilitacion sobre implantes de areas edéntulas

atroficas y asi evitar las desventajas de las técnicas quirdrgicas de ganancia 0sea.
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Con el uso cada vez mayor de implantes dentales para el reemplazo de dientes
perdidos, se han fabricado implantes de diferentes dimensiones en un intento de
manejar diferentes escenarios clinicos. Esta creciente demanda de implantes
dentales hizo que muchos fabricantes entraran en la industria de implantes
dentales, con mas de 220 marcas de implantes dentales en todo el mundo (14).
Cada sistema de implante tiene sus propios diametros y longitudes que no
necesariamente coinciden con otros sistemas. Ademas, no existe acuerdo entre los
fabricantes en términos de definicibn y categorizacion. Esta confusion en la
descripcion del diametro y la longitud se ha trasladado a la literatura cientifica.
Ademas, los implantes de menos de 10 mm nunca se denominaron con otro término
gue no fuera "corto". Del mismo modo, los implantes de mas de 13 mm nunca se
denominaron con otro término que no sea "largo". Por lo tanto, los implantes

estandar serian entre 10 a 13 mm de longitud. Los términos “ultracorto”, “extracorto”

y “muy corto” se restringieron a implantes de 6,5 mm de longitud o mas cortos (14)

La definicion de implantes cortos sigue siendo controvertida en cuanto a su longitud.
Los implantes dentales con longitudes intradseas inferiores a 10, 8 0 7 mm se han
definido como implantes cortos en estudios previos. Las tendencias clinicas
actuales consideran los implantes con una longitud de 7 mm o menos como

implantes dentales cortos o extra cortos (3) (15)

La decisién clinica entre estas opciones (implantes dentales cortos o regeneracion
O0sea guiada vertical mas colocacion de implantes estandar) se basa en una serie
de parametros. Estos incluyen predominantemente la evidencia cientifica, la

habilidad quirdrgica, experiencia del cirujano y las preferencias del paciente. (9)

El fin de realizar este estudio es ayudar al implant6logo oral en el proceso de toma

de decisiones e informar al paciente de las opciones de tratamientos disponibles.



Objetivos.

Objetivo General.

- Conocer la predictibilidad del implante corto v/s implante estandar mas
regeneracion 6sea guiada en sector mandibular posterior atrofico a través de una

revision critica de la literatura.

Obijetivos Especificos.

-Analizar la tasa de éxito y supervivencia de los implantes cortos usados en sector

mandibular atréfico.

-Analizar la tasa de éxito y supervivencia de los implantes estandar con

regeneracion 6sea guiada.

-Comparar la tasa de éxito y supervivencia de los implantes cortos con la de los
implantes estandar mas regeneracion 6sea guiada en el sector mandibular

posterior atrofico.



Materiales y métodos

Protocolo de registro

La presente revision critica de la literatura se estructuré siguiendo la lista de
verificacion PRISMA. Se utilizo el enfoque de pregunta de investigacion P.I.C.O.
(poblacion, intervencién, comparacion, resultados): ¢Es predecible el uso de
implante corto v/s implante estandar mas regeneracion 6sea guiada en sector
mandibular posterior atréfico? En este proceso, la poblacién identificada fueron
pacientes con sector mandibular posterior atréfico. La intervencion fue implantes
cortos oseointegrados en la mandibula posterior, y la comparacién se realizé con
pacientes que recibieron implantes estandar mas regeneracion 0sea guiada en
mandibula posterior. Como resultado se considero la evaluacion de predictibilidad
del implante 6seo integrado corto v/s implante estandar mas regeneracion 0sea
guiada en sector mandibular posterior atréfico, a través de la pérdida 6sea marginal

y sus complicaciones.
Palabras claves
P: Sector mandibular atréfico

Mandibula; Mandible; Maxilar Inferior; Posterior jaw; cirugia mandibular;

mandibula desdentada; alveolar bone loss; Arcada parcialmente edentada
Atrofia; Atrophy; Hipotrofia; Bone Resorption
I: Implante Osteointegration corto.

Dental Implants; Implantes Dentales; dental implantation; Bone-Anchored
Prosthesis;; SHORT; short dental implants; Short implants; osseointegrated

implant; osseointegration
C: Implante Estandar mas regeneracion ésea guiada.
standard implant; standard dental implants; standard implants; Regeneration;

Bone Regeneration; guided bone regeneration; marginal bone level.
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Criterios de elegibilidad.
Los estudios elegibles deben presentar las siguientes caracteristicas.
Criterios de Inclusion:

-Estudios de cohorte, caso/control, ensayos aleatorizados y revisiones

sistematicas.

-Estudios que contengan datos como pérdida ésea marginal y complicaciones de

los implantes cortos, y estandar en sitios con regeneracion ésea guiada.

-Técnica de regeneracion 6sea guiada aplicadas al sector mandibular posterior

atrofico (Disponibilidad 6sea vertical <8 y horizontal <5).
-Uso de implantes cortos < 10 mm en sector mandibular posterior atréfico.

-Uso de implantes cortos en sectores sin regeneracién ésea guiada en sector

mandibular posterior atréfico.

-Regeneracion dsea guiada con implante Oseo integrado estandar sector
mandibular posterior atroéfico.

Criterios de exclusion.

Estudios que incluyan pacientes que abarquen los siguientes temas:
-Pacientes con enfermedades sistémicas no controladas.
-Embarazadas o periodo de lactancia.

-Fumadores pesados. (Mas de 10).

-Enfermedad periodontal no controlada.



Resultados

A partir de la pregunta de investigacion y los términos asociados a cada dominio de
la misma, se elaboraron llaves de busquedas adaptadas a las bases de datos:
PUBMED, Web of science (WOS) y Scopus. En Pubmed se obtuvieron 551
resultados (véase tabla I). Para Web of Science, se obtuvieron 403 resultados
(Véase tabla Il). Finalmente, para la base de datos Scopus, se obtuvieron 426

resultados (véase tabla Ill).

1 "mandibula” [Title/Abstract] OR "mandible"[Title/Abstract] OR 204.987
"posterior jaw"[Title/Abstract] OR "lower jaw"[Title/Abstract] OR
"alveolar bone loss"[Title/Abstract] OR "jaw"[Title/Abstract] OR
"atrophy"[Title/Abstract] OR "bone resorption"[Title/Abstract]

2 "dental implants"[Title/Abstract] OR "dental 885.496
implantation"[Title/Abstract] OR "Bone-Anchored
Prosthesis"[Title/Abstract] OR "Short implants"[Title/Abstract] OR
"short dental implants"[Title/Abstract] OR "short"[Title/Abstract] OR
"osseointegrated implant"[Title/Abstract]

3 "standard implant"[Title/Abstract] OR "standard dental 157.231
implants"[Title/Abstract] OR "standard implants"[Title/Abstract] OR
"Regeneration"[Title/Abstract] OR "Bone
Regeneration"[Title/Abstract] OR "guided bone
regeneration”[Title/Abstract] OR "marginal bone
level"[Title/Abstract]

#1 AND #2 AND #3 551

Tabla I. Llave de busqueda Pubmed.




1 AB=(mandibula) OR AB=(mandible) OR AB=(posterior) OR 373.949

AB=(atrophy) OR AB=(bone resorption)

2 AB=(standard implant) OR AB=(standard dental implants) OR 192.589

AB=(standard implants) OR AB=(Regeneration)OR AB=(Bone
Regeneration) OR AB=(guided bone regeneration) OR
AB=(marginal bone level)

3 AB=(Bone Anchored Prosthesis) OR AB=(Short implants) OR 17.459

AB=(short dental implants) OR AB=(osseointegrated implant)

#1 AND #2 AND #3 403

Tabla Il Llave de busqueda WOS.

1 TITLE-ABS-KEY(mandibula) OR TITLE-ABS-KEY(mandible) OR TITLE-
ABS-KEY(posterior) OR TITLE-ABS-KEY(atrophy) OR TITLE-ABS-
KEY("bone resorption™)

775.282

2 TITLE-ABS-KEY ("standard implant”) OR TITLE-ABS-KEY ("standard dental
implants”) OR TITLE-ABS-KEY("standard implants”) OR TITLE-ABS-
KEY(Regeneration) OR TITLE-ABS-KEY("Bone Regeneration") OR TITLE-
ABS-KEY("guided bone regeneration”) OR TITLE-ABS-KEY ("marginal bone
level)

372.791

3 TITLE-ABS-KEY("Bone Anchored Prosthesis”) OR TITLE-ABS-KEY ("Short
implants”) OR TITLE-ABS-KEY("short dental implants”) OR TITLE-ABS-
KEY ("osseointegrated implant”)

3.230

#1 AND #2 AND #3

426

Tabla Il Llave de busqueda Scopus.




Se obtuvo un total de 1380 estudios, equivalente a la suma de las tres llaves de
busquedas (PUBMED, WOS, SCOPUS). Posterior a la eliminacion de los registros
duplicados y aplicacion de criterios de elegibilidad se obtuvo un total de 5 estudios

incluidos para el andlisis de informacion (véase tabla IV y figura A).

Base de datos | Niumero de | Registros Eliminacion por | Registro
registros duplicados |titulo incluidos

PUBMED 551 550 0 1

WOS 403 0 334 69

SCOPUS 426 67 244 115

TOTAL 1380 617 578 185

Tabla IV. Total de estudios seleccionados para la lectura del resumen.
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Identificacion.

Screening

Wi
(=}
=
=
5]
=

Registros Identificadosen la
base de datos (n=1380)

l

Registros Removidos antes del
screening :
-Registros Duplicados (n=617)
-Registros marcados como
ilegibles por herramientas
automatizadas (n=0)
-Registros removidos por
titulos (n=578)

Registros Filtrados(n=185)

|

Registros Excluidos (n=132)
Resumen registra otros
temas.

Reportes solicitados para revision (n=53

|

Registros no recuperados (n=0)

Reportes evaluados para
su elegibilidad (n=53)

I

Registros Excluidos :(n=48)
No cumplen criterios de
inclusign.

Total de estudios incluidos en la revisién (n=5)

Figura A. Diagrama de flujo de PRISMA asociado al proceso de revision critica de

la literatura.

De los cinco estudios, dos corresponden a revisiones sistematicas y tres a

estudios clinicos aleatorizados, los cuales fueron comparados y analizados por

separados segun tipo de estudio en las tablas. (Véase tabla V y VI).
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Tipo de Estudio

Estudios Incluidos

Estudio y Medidas Cantidad Cantidad | Pérdida Osea marginal | Tasa RIESGO
afo. de Implantes implantes Complicaciones BIO | RISK O
Implantes | cortos estandar Y MEC BIAS
Lemos, Revision Esposito, 2014. IOl Cortos | 194 171 No se observaron Se observaron con Bajo
2016 sistematica. Esposito, 2015. =0<8 diferencias mayor frecuencia en | riesgo
Metaanalisis. Felice, 2014. mm. significativas implantes estandar
Pistelli, 2013 (a). P =0.39; MD: -0.23;
Pistelli, 2013 (b). 95%
Queiroz, 2015. Cl: - 0.76 t0 0.30)
Guljé, 2013.
Xu, X, Revision Rossi, 2015 IOl Cortos | 229 229 En implantes estandar | Més complicaciones | Bajo
2020 sistematica. Naenni 2018 =<7 mm. se observo una mayor | bioldgicas en riesgo
Metaanalisis. Thomas D. 2018 [e]] pérdida 6sea marginal | implantes estandar.
Storelli 2018 Estandar en mandibula La parestesia post
Felice P 2018 =28 mm. (P <0,001; MD: -0,64; | aumento 6seo fue la
Gulje 2019 IC del 95 %: -0,83 a - mas comun
Felice P 2019 0,45) que en implantes
Esposito 2019 cortos.

Tabla V. Comparacion de Revisiones sistematicas y metaanalisis.
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Estudio | Tipo de Tiempo NuUmero Cantidad de | Medidas | Medidas | Tipo injerto | Complicaciones | Complicaciones Pérdida nivel 6seo
y afo. Estudio seguimiento | Paciente Implantes implante | de implante corto implante Estandar marginal.
cortos (C) y | corto implante
estandar estandar.
(E).
Gastald | Ensayo 3 afios 40 32C 5mm >10 mm | Bloque 2 protésicas -2 fallas protésicas. No hubo diferencias
i, G. Controlad | post-carga 31E largo x5 | de largo | Xenoinjerto -2 injertos fallaron, significativas entre los
2018 0 Al. Multi. mm -1 implante fallo. grupos a 3 afos.
diametro
Hubo Diferencia 0,37 [0,09; 0,64]
Significativa en
cuanto a las
complicaciones en
Implantes estandar.
=0,4289; IC 95%
0,1273 a 0,6422;
PAGS=0,008;
Esposit | Ensayo 3 afios post | 56 60 C 4 mm =10 mm | Bloque 2 biologicas. -4 Protésicas. Hubo diferencias
o, M. Controlad | carga. 61E largo x <13mm | Xenoinjerto -3 Implantolégicas. significativas 3 afios
2011 o Al. Multi. 5.0 de largo 3 protésicas -22 Bioldgicas posterior a la carga (-1.24
diametro mm Corto y -1.76 mm
(PAGS=0.002) Largo).
PAGS 0.002, diferencia
significativa, perdiendo
menos hueso
periimplantario
para los implantes cortos
(0.52 mm, IC 95% 0.20 a
0.83)
Rokn, Ensayo 1 afio post 10 25C 4mmde |10u8 Aloinjerto No ocurrieron -8 Bioldgicas Al afio de seguimiento, no
A. R. controlado | carga. 22E largo y mm de particulado | complicaciones hubo diferencias
2018 aleatorio 4,1 mm largo y + autégeno | en los sitios de estadisticamente
de 4,1 mm implantes significativas entre los dos
diametro | de cortos grupos. (diferencia = -0,16
diametro + 0,68 mm, P = 0,46)

Tabla VI. Comparacion de estudios clinicos aleatorizados.




La presente revision critica de la literatura encontr6 una clara tendencia en los
estudios analizados, en el uso de implantes cortos por sobre el implante estandar
sobre hueso aumentado (7,8,16—-18). Sin embargo, se observé poco tiempo de
seguimiento de los implantes cortos con rehabilitacién definitiva y en funcion,

dificultando observar tendencia a determinar el tratamiento es mas predecible.

En cuanto a las revisiones sistematicas, se observan resultados en comun, ambos
autores indican que no existen diferencias significativas en la supervivencia de los
implantes cortos en mandibula nativa e implantes estandar en la mandibula

aumentada. (7,8)

A pesar de que Xu , indica mayor pérdida 6sea periimplantaria en implantes
estandar en base a los mas de 229 implantes evaluados (7) , Lemos con 172
implantes estandar evaluados no encontr6 una diferencia significativa en cuanto a
la perdida 6sea periimplantaria(8) , siendo que a nivel de estudios clinicos
individuales Gastaldi , Rokn , tampoco encontraron diferencia.(17,18) (Tablas V ,
VI).

En cuanto a las complicaciones, Gastaldi indica mayor cantidad en los implantes
estandar, principalmente bioldgicas, asociado a R.0.G. (= 0,4289; IC 95% 0,1273
a 0,6422; PAGS=0,008;), (17)al igual que los otros estudios clinicos analizados.
(16,18)

Los estudios clinicos aleatorizados describen que los implantes cortos e implantes
mas largos con aumento vertical tienen resultados similares, y menos morbilidad
versus el aumento vertical (16—18). Sin embargo falta de seguimiento a largo plazo

ya que solo se observaron resultados hasta 3 afios posterior a la carga .
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Discusion

El propésito de esta revision critica de la literatura fue comparar la predictibilidad
de la rehabilitacion con implantes cortos versus implantes estandar en técnicas que
incluyan regeneracién 0sea guiada del sector mandibular posterior atréfico. Se
encontraron dos revisiones sisteméticas y tres estudios clinicos aleatorizados, que
cumplieron los criterios de inclusion. Se evalu6 la pérdida 6ésea marginal y las
complicaciones, donde se observo, una tendencia a preferir el uso de implantes
cortos versus regeneracion 0sea e instalacion de implante estandar, debido a alta
frecuencia de complicaciones biolégicas en sitios aumentados, no obstante los
estudios tiene limitantes importantes, como la falta de seguimiento a largo plazo,
por lo que no se puede considerar aun la instalacion de implantes cortos como un

tratamiento mas predecible que la R.O.G e instalacion de implantes estandar.

Pérdida 6sea marginal

En la revisidn sistematica y metanalisis de Lemos 2016, incluy6 7 estudios clinicos,
en el cual no se observaron diferencias significativas en pérdida 6sea marginal
entre ambos grupos (8), a diferencia de la revision sistematica y metaanalisis de Xu
2020, que incluy6 8 estudios clinicos observandose en implantes estandar una
diferencia significativa mayor en la pérdida 6sea marginal versus en implantes
cortos(7). En cuanto a los tres estudios clinicos que cumplieron los criterios de
inclusidon, muestran conclusiones y resultados similares afirmando que los
implantes cortos versus los implantes estdndar con ROG en zonas mandibulares
posteriores atroficas no existen diferencias significativas en la pérdida de hueso
periimplantario al afio de carga (16-18).

Esposito et al, en su estudio demostro que los pacientes con implantes cortos

perdieron una media de 0,58 mm de hueso periimplantario frente a 0,56 mm en
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implantes largos posterior al afio de carga, en la cual no hubo diferencia
significativa. Sin embargo, a los 3 afios de carga los implantes cortos perdieron 1,24
mm de hueso periimplantario en comparacion con los 1,76 mm de los implantes
estandar, existiendo una diferencia estadisticamente significativa entre ambos

grupos (16).

Ademas, Rokn et al, en su estudio demostré que los pacientes con implantes cortos
perdieron una media de 0.30 £ 0.34 mm de hueso periimplantario frente a 0.47 +
0.54 mm en implantes estandar posterior al afio de carga, en la cual no hubo
diferencia significativa (diferencia = -0,16 + 0,68 mm; P = 0,46)(18). Por otro lado,
Gastaldi et al, en su estudio demostré que los pacientes con implantes cortos y
estandar a los 3 afios de carga no presentaron diferencias significativas en cuanto
a la pérdida de hueso marginal (17).

Asimismo, en un metandlisis incluido en el estudio, que recoge varios estudios
clinicos realizados por Alberto Monje et al., no se pudo concluir que la longitud del
implante tuviera un efecto sobre la pérdida 6sea marginal periimplantaria. Ademas,
se encontrd que las diferencias estandarizadas en la pérdida ésea marginal media
en los subgrupos de implantes cortos y estandar, segun lo determinado por el
metanalisis, eran estadisticamente insignificantes (P = 0,222) (19).

Complicaciones

La tendencia de estos estudios analizados sugieren que al menos hasta 1 afio
después de la carga, los implantes cortos podrian ser una solucion preferible a los
procedimientos de aumento éseo vertical para colocar implantes mas largos, ya
gue se tiene menor morbilidad al ser una técnica menos exigente.(7,8,16—18): Esto
puede ser debido, a que en la colocacion de implantes estandar en hueso
aumentado se requiere un mayor manejo de tejidos blandos, como por ejemplo
lograr un cierre sin tension, realizando colgajos con descargas amplias, incisiones
periosticas en el sitio bucal de la mandibula y avance del colgajo lingual (10). La

justificacion de este disefio de colgajo se basa en la ubicacion de la insercion del
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musculo milohioideo, asi como también, en la proteccién de puntos de referencia
anatomicos vitales, como el nervio lingual y la arteria sublingual. (10). Los aspectos
técnicos cruciales requieren una gran pericia técnica, como el logro del cierre del
colgajo sin tension, la estabilidad del injerto y la membrana de barrera, son de suma
importancia para asegurar resultados exitosos. (10).

Ademas, en los procedimientos de aumento 0seo vertical se ha demostrado que se
necesitan entre 6 y 9 meses para llenar completamente el espacio de la herida y se
genere hueso nuevo (20). Por lo tanto, en la cirugia de instalacién de implantes
cortos no se requiere de una intervencion adicional, ni insumos biolégicos, por lo
cual podria ser considerado un procedimiento de menor costo econémico y de
tiempo para el paciente (21). Asi, estos estudios demuestran que existe una mayor
tasa de complicaciones en los implantes estandar en sitios con aumentos 6seos
verticales (7,8,16—-18). En ese sentido, en los procedimientos quirdrgicos de
aumento 0seo pueden existir un mayor riesgo de complicaciones como, por
ejemplo: exposicibn de membrana, parestesia postoperatoria transitoria,
dehiscencia del colgajo e infeccion del injerto (10). De acuerdo a una de las
complicaciones mencionadas anteriormente como exposicion de la membrana
Machtei realiz6 un metanalisis para evaluar los efectos de la exposicién de la

membrana en los resultados del tratamiento en regeneracion 6sea guiada (11).

En comparacion, la exposicion de la membrana parecia tener un efecto perjudicial
significativo sobre la formacién de hueso. En los casos en los que la membrana
permanecié sumergida, una media de 3,01 mm de hueso nuevo se observo,
mientras que, en los casos con exposicion de la membrana, se observé un

promedio de 0,56 mm de hueso nuevo (11).
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En cuanto a la infeccion del injerto en los sitios tratados con regeneracion 0sea
guiada, la exposicion de la membrana provoca un cambio importante en la
cicatrizacion de la herida, favoreciendo la contaminacion del injerto 6seo. Por lo
tanto, es importante que se logre el cierre primario y no quede expuesta la
membrana durante la cicatrizacibn 6sea (11). Adicionalmente, se informé la
presencia de varios microorganismos patégenos como A. actinomycetemcomitans,
P. gingivalis, B. forsythus, y P. micros (22) podria resultar en una marcada

disminucién en la cantidad de formacion de hueso nuevo.

En Lemos 2016 con respecto a las complicaciones biolégicas y mecanicas, se
observaron con mayor frecuencia en implante estandar, asociado a los sitios
injertados en comparacién con implantes cortos (8). Asimismo, Xu, X. 2020, se
observaron mas complicaciones bioldgicas en implante estandar. (P < 0,001 RR:
0,38 1C 95 %: 0,27 a 0,54), siendo la parestesia post-aumento 6seo la complicacion

biolégica mas comun en mandibula (7).

Sin embargo, en base a la evidencia cientifica obtenida, se considera que estos
estudios no arrojan resultados concluyentes, que permitan observar una tendencia
clara sobre la pregunta planteada, y se sugieren estudios con mayor tiempo de

seguimiento.
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Conclusién.

La basqueda identific6 1380 referencias, después de los criterios de inclusion se
evalué la elegibilidad de 5 estudios. Un total de 1054 implantes (540 implantes
estandar, 514 implantes cortos). Los resultados mostraron que hubo una clara
tendencia en el uso de implantes cortos por sobre el implante estandar con hueso
aumentado hasta los 3 afios postcarga. Sin embargo, en base a la evidencia
cientifica obtenida, se considera que estos estudios no arrojan resultados
concluyentes, que permitan conocer la predictibilidad del implante corto v/s
implante estdndar mas regeneracion 6sea guiada en sector mandibular posterior
atrofico y se sugieren estudios con tiempo de seguimiento mas prolongados de 5 a
10 afos post-carga.

Significancia clinica:

La rehabilitacién planificada sobre la mandibula atréfica posterior representa uno
de los principales desafios de la implantologia oral, junto al desarrollo de la
tecnologia biomédica, el uso de implantes cortos estad aumentando y por otro lado
autores sefialan que las técnicas de regeneracion 6sea, bien desarrolladas ofrecen
resultados predecibles, esta revision critica muestra al lector evidencia sobre
ambas opciones, para poder decidir que tratamiento realizar en estos casos.
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