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ABSTRACT: Short and extra-short implants are most frequently 
used in the dental clinic. When they are used as a unitary rehabilita-
tion, the diagnostic protocol and subsequent prosthesis confection 
must be careful in order to obtain the best results and the success of 
the treatment. To this end, the use of a drilling protocol appropriate 
to the residual bone and the fabrication of prostheses that minimize 
mistakes (digital flow and unitary transepithelial) are key, as we show 
in this clinical case. 

RESUMEN: Los implantes cortos y extra-cortos son empleados con 
mayor frecuencia en la clínica dental. Cuando se emplean de forma 
unitaria, el protocolo de diagnóstico y posterior rehabilitación debe 
ser cuidadoso para poder obtener los mejores resultados y el éxito 
del tratamiento. Para ello, el uso de un protocolo de fresado ade-
cuado al lecho óseo y la confección de prótesis que minimicen los 
errores (flujo digital y transepiteliales unitarios) son clave, tal como 
mostramos en este caso clínico.

introducción
Hoy en día consideramos implantes cortos aquellos menores o iguales a  8,5 mm de longitud. 
Existen artículos científicos que elevan esta medida hasta los 10 mm y extra-cortos a aquellos 
implantes cuya longitud es menor o igual a 6,5 mm1-4. 

Estos implantes de longitud reducida (cortos y extra-cortos) han pasado hoy en día a ser una 
alternativa más en la rehabilitación de maxilar y mandíbula con extrema reabsorción vertical, 
con tasas de supervivencia muy similares a los implantes convencionales, llegando incluso a 
cifras ligeramente superiores (99,3%)5. 

La rehabilitación individual de estos implantes cortos en sectores posteriores maxilares su-
pone además un reto. En algunos estudios que observan la evolución de los implantes cortos 
rehabilitados de forma individual comparado con implantes ferulizados donde se obtienen me-
jores datos de pérdida ósea para los implantes ferulizados, aunque no existen diferencias esta-
dísticamente significativas en las cifras de fracaso entre ambos grupos5-8. En todos estos artícu-
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los existe el gran problema de la diversidad de diámetros, longitudes, tipologías de implantes y 
protocolo de fresado e inserción de los mismos, así como diferentes técnicas restauradoras. Por 
ello, en algunas situaciones se puede obtener el éxito del tratamiento cuando en otras este no ha 
sido posible5. 

Para realizar la carga unitaria de un implante corto en una zona como el sector posterior 
del maxilar, se necesita un diagnóstico preciso del caso. Un estudio minucioso de la densidad y 
adaptar el fresado a las características de cada caso; logrando la estabilidad bicorticalizando por 
anchura (vestibular-lingual) en lugar de por longitud (ápico-coronal) como estábamos acostum-
brados a realizar9-11. 

Otro punto que puede marcar la diferencia es el uso del transepitelial unitario y la confec-
ción de la prótesis de modo que se logre el mayor hermetismo y ajuste pasivo. El transepitelial 
UNIT nos asegura un correcto asentamiento sobre la conexión del implante, pudiendo ser ins-
talado en el mismo acto quirúrgico que el implante y que posteriormente presenta un modo 
de trabajo sobre el mismo mediante camisas calcinables e interfases que nos permiten realizar 
coronas atornilladas o cementadas de forma rápida sin renunciar al ajuste y hermetismo. 

Tenemos diferentes interfaces que nos permiten individualizar los perfiles de emergencia, 
utilizando las que tienen un mayor diámetro para los molares y cuando es necesaria la angu-
lación del tornillo de retención. Las camisas son las únicas que entran en el procesado y por lo 
tanto las únicas que sufren ciclos térmicos. Una vez terminada la corona, esta se cementa a la 
interfase y de este modo no se altera esta unión transepitelial. 

En el presente caso clínico mostramos un implante unitario, corto, rehabilitado en un sector 
posterior maxilar a través del uso de un transepitelial unitario y una interfase expandida. 

caso clínico
Presentamos el caso de un paciente masculino de 57 años que acude a la consulta dental de-
mandando reponer una pieza dental ausente a nivel de 26. Esta pieza se encuentra destruida 
tras un tratamiento endodóntico, quedando únicamente un resto radicular. Además presenta 
restos radiculares en el cuarto cuadrante y algunos dientes que precisan restauración por lo que 
se le propone un plan de tratamiento integral que contemple todos estos aspectos (figura 1). El 
paciente firmó un consentimiento informado después de haberle explicado los detalles del tra-
tamiento a  realizar.

Implante corto unitario en sector posterior maxilar. Flujo digital y confección de corona mediante el uso de transepitelial unitario

Figura 1. Radiografía inicial del paciente. En ella podemos observar la presencia de un resto radicular a nivel del 26 que debe ser 
exodonciado y posteriormente realizarse un implante dental. También precisa tratamientos en el cuarto cuadrante. 

Fuente: Elaborado por el Autor.

Para iniciar el abordaje de la zona correspondiente a la pieza 26 se realiza un TAC de plani-
ficación donde podemos observar la ubicación de los restos a extraer y la zona correspondiente 
al hueso residual que es muy escasa, existiendo muy poca altura para la inserción posterior del 
implante a ese nivel (figura 2). 
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Figura 2. Tac de planificación donde vemos los restos radiculares y la altura ósea de la cresta a ese nivel. 
Fuente: Elaborado por el Autor.

En una primera fase se realiza la exodoncia del resto radicular y la regeneración del alveolo 
mediante PRGF-Endoret exclusivamente. Cuatro semanas después realizamos un nuevo TAC 
para comprobar el estado del hueso regenerado y poder planificar el implante. En las imágenes 
de planificación constatamos una regeneración completa de la zona de la exodoncia y una cresta 
ósea residual de altura de 6,5 mm en el punto máximo. 

Se planifica por ello un implante de 6,5 mm de longitud con un diámetro de 5,5 mm para 
lograr estabilidad vestíbulo-lingual, ya que la densidad del hueso a este nivel es baja (menor de 
400 Hu) (figura 3). Este incremento en el diámetro y el anclaje en la cortical inferior del seno nos 
va a permitir colocar un implante con una correcta estabilidad primaria. 

Figura 3. Tac de planificación del implante tras la extracción y regeneración del alveolo. 
Fuente: Elaborado por el Autor.

Se lleva a cabo la inserción del implante con un fresado cuidadoso basado en la densidad del 
lecho receptor para lograr una correcta estabilidad, y en este caso donde la altura de la cresta es 
desigual, existiendo una zona mesial de menor altura una elevación de seno transcrestal. Para 
ello, se realiza un fresado creciente en diámetro restándole una distancia de seguridad hasta la 
membrana de Schneider  – 1 mm, a bajas revoluciones sin irrigación (“fresado biológico”)10-13. 

El hueso recolectado durante el fresado será conservado en PRGF-Endoret fracción 2 para 
lograr mantener la viabilidad celular del mismo. Posteriormente este injerto se activará con la 
adición de cloruro cálcico (1-2 gotas) para formar un coágulo estable en el que se encuentre em-
bebido el injerto y pueda ser manipulado con mayor facilidad y será utilizado como injerto óseo 
particulado para llevar a cabo con él la elevación atraumática crestal. Este último milímetro será 
fresado con una fresa de corte frontal específica, desarrollada para el fresado de zonas próximas 
a estructuras anatómicas como el nervio dentario o la membrana de Schneider (en el maxilar 
superior). Con esta fresa se avanza retirando la cortical inferior del seno maxilar y cuando se 
consigue lograr retirarla por completo se eleva la membrana desde el neo-alveolo con una ligera 
presión mediante un condensador romo. 

Anitua E



88

En ocasiones, puede elevarse con la presión del propio implante introduciendo una mem-
brana de fibrina en el fondo del alveolo para preservar la membrana (figuras 4-7). En este caso 
hemos utilizado el hueso obtenido del fresado como injerto y se ha conseguido una elevación de 
aproximadamente 3 mm sobre el ápice del implante tal como mostramos en la radiografía de 
control tras la cirugía (figura 8). 

Figura 4 -5. Inicio de fresado respetando distancia de seguridad hasta la membrana de Schneider. Posterior ensanchamiento del 
alveolo con el fresado a bajas revoluciones para recuperar todo el hueso posible y ser 

conservado en PRGF-Endoret para su uso como injerto particulado de la elevación crestal.
Fuente: Elaborado por el Autor.

Figura 6-7. Elevación de la membrana de Schneider con fibrina autóloga y la presión del implante al ser insertado. Del mismo modo 
puede colocarse el injerto de hueso particulado antes de ser insertado el implante. 

Fuente: Elaborado por el Autor.

Figura 8. Imagen tras la elevación atraumática. En la radiografía puede verse el volumen aumen-
tado con esta técnica. El implante fue insertado con una estabilidad de 40 Ncm por lo que pudo de-

jarse en una fase con el transepitelial unitario colocado desde este primer momento. 
Fuente: Elaborado por el Autor.

Implante corto unitario en sector posterior maxilar. Flujo digital y confección de corona mediante el uso de transepitelial unitario
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Cuatro meses después se inicia la confección de la corona sobre implante con el transepite-
lial unitario que se dejó colocado en la cirugía y con el uso de la interfase protésica. En este caso, 
se decide la utilización de flujo digital, por lo que se procede a la confección de un encerado en 
el programa de diseño de Cad con la posición del tornillo de fijación (figuras 9 y 10). Una vez con-
feccionada la morfología inicial de la anatomía deseada, se procede a individualizar la parte de 
la corona que corresponde a la interfase y la parte que se cementará sobre la misma (figura 11). 
Con este diseño, se puede realizar ahora una corona totalmente cerámica por inyección que será 
posteriormente cementada en frío en la interfase evitando de ese modo posibles contracciones 
de la cocción y distorsiones derivadas de los cambios dimensionales por temperatura. 

Figura 9-10. Encerado en 3d desde la herramienta de diseño de Cad. 
Fuente: Elaborado por el Autor.

Figura 11. Separación del contorno de la corona que será posteriormente cementado a la interfase. 
Fuente: Elaborado por el Autor.

Finalizada la fase de diseño, se obtiene una corona cerámica para cementar en la interfase 
en frío y lograr una corona atornillada con la menor distorsión por temperatura posible, garanti-
zándose un correcto ajuste y hermetismo sobre el transepitelial unitario (figuras 12-15). Una vez 
finalizada la confección, probada en el paciente y ajustados los puntos de contacto, se cementa 
la corona y se coloca en boca (figuras 15 y 16). El paciente posteriormente se somete a visitas de 
seguimiento para evaluar la estabilidad del implante y las posibles pérdidas óseas que pudieran 
aparecer tras la carga, no observándose incidencias tras tres años de seguimiento (figura 18). 
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Figura 12-15. Imágenes de la realización de la corona independiente de la interfase y su posterior cementado. 
Fuente: Elaborado por el Autor.

Figura 16-17. Imagen de la colocación de la corona y radiografía inicial. 
Fuente: Elaborado por el Autor.

Figura 18. Imagen radiográfica tras tres años de seguimiento. 
Fuente: Elaborado por el Autor.

Implante corto unitario en sector posterior maxilar. Flujo digital y confección de corona mediante el uso de transepitelial unitario
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discusión
Los implantes cortos han pasado hoy en día a ser una alternativa más en la rehabilitación de 
maxilar y mandíbula con extrema reabsorción vertical, con tasas de supervivencia muy simila-
res a los implantes convencionales, llegando incluso a cifras ligeramente superiores (99,3%)1-7. 
En el caso de los implantes unitarios y más aún en zonas de baja densidad, como la que hemos 
presentado en este caso clínico (sector posterior maxilar), la consecución de la estabilidad pri-
maria suficiente para lograr una correcta integración del implante es crucial. Para ello, es im-
portante la adaptación del fresado, como hemos descrito en el artículo a las características del 
lecho, el empleo de técnicas conservadoras con el hueso y la posibilidad de colocar implantes de 
mayor diámetro que nos permitan anclajes tridimensionales de los implantes, en aquellas zonas 
de mayor refuerzo óseo (cortical sinusal) y buscar la corticalización vestíbulo-palatina en lugar 
de apical5,9-13. 

La rehabilitación individual de estos implantes cortos en sectores posteriores maxilares su-
pone además un punto extra de dificultad6-8. El uso de técnicas protésicas protocolizadas que 
utilicen mecanismos para generar un mejor ajuste con menor posibilidad de contracción por 
calor, como el diseño en flujo digital, mecanizado o inyección de la corona y cementado en frío 
de la corona a la interfase puede marcar la diferencia entre unos casos y otros14-16. Además, los 
aditamentos como los transepiteliales con modificación de su perfil de emergencia para ser 
adaptados a los tejidos blandos, como el caso del transepitelial unit, nos aporta la ventaja de lo-
grar uniones epiteliales duraderas y resistentes que se mantienen en el tiempo, manteniéndose 
por lo tanto la arquitectura lograda a nivel gingival17. 

El uso del PRGF-Endoret unido al hueso de fresado como material para la elevación trans-
crestal nos garantiza una menor tasa de inflamación de la zona, una mejor manejabilidad del 
injerto y una neoformación ósea más rápida y eficaz, por lo que en estos casos de mayor com-
plejidad es el material de elección que sin duda recomendamos para garantizar el éxito del tra-
tamiento a largo plazo12,18-19. 

conclusiones
Los implantes cortos y extra-cortos, pueden ser rehabilitados de forma unitaria siempre y cuan-
do el protocolo de inserción y rehabilitación de los mismos sea seguido de forma cuidadosa. El 
empleo del fljujo digital para la confección de la rehabilitación protésica, los transepiteliales 
unitarios y las interfases son herramientas de gran utilidad para lograr mayores tasas de éxito 
en estos casos. 
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