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IMPLANTES ESTRECHOS CON PLATAFORMA DE 3 MM EN ATROFIA
HORIZONTAL EXTREMA DEL SECTOR ANTERIOR MEDIANTE CIRUGÍA
GUIADA: REPORTE DE UN CASO CLÍNICO.

En situaciones clínicas complejas
caracterizadas por un volumen óseo
residual reducido, ya sea en sentido
horizontal, vertical o mixto, el abordaje
quirúrgico para la colocación de
implantes osteointegrados resulta
considerablemente más exigente que en
escenarios con disponibilidad ósea
favorable  . La limitación en cantidad y
calidad ósea compromete tanto la
estabilidad primaria del implante como
su posicionamiento tridimensional ideal,
condicionando el pronóstico biológico y
biomecánico del tratamiento .
Tradicionalmente, estos casos han sido
tratados mediante procedimientos
reconstructivos previos o simultáneos
pero asociados a un aumento del
tiempo de tratamiento, la complejidad
quirúrgica y la morbilidad del paciente  .
Con el objetivo de reducir la invasividad
quirúrgica y simplificar los protocolos
terapéuticos, la implantología
contemporánea ha incorporado
distintas alternativas que permiten
abordar estas situaciones con
resultados clínicos predecibles  . Entre
ellas, los implantes de diámetro estrecho
(narrow-diameter implants, NDIs)
representan una opción consolidada
cuando la anchura ósea horizontal es
insuficiente para la colocación de
implantes de diámetro estándar sin
recurrir a técnicas de aumento óseo
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INTRODUCCIÓN Los primeros informes clínicos sobre el
uso de implantes estrechos datan de
finales de la década de 1990 y principios
de los años 2000, inicialmente con
diámetros inferiores a 3,5 mm y
destinados principalmente a zonas con
espacio interdental limitado o bajo
compromiso biomecánico . La evidencia
científica posterior ha permitido una
clasificación de los NDIs en función de su
diámetro, destacando que los implantes
con diámetros comprendidos entre 3,0 y
3,5 mm presentan tasas de
supervivencia y niveles de pérdida ósea
marginal comparables a los implantes
de diámetro convencional, siempre que
se respeten criterios clínicos y protésicos
adecuados . Estudios clínicos y
revisiones sistemáticas han reportado
tasas de supervivencia superiores al 95
% con seguimientos a medio y largo
plazo, lo que respalda su uso como
alternativa fiable en pacientes con
atrofias horizontales moderadas o
severas . Aunque inicialmente su
indicación se restringía a la rehabilitación
de incisivos inferiores o laterales
maxilares con cargas biomecánicas
reducidas, la evolución en el diseño, los
materiales y las superficies de los
implantes ha ampliado su campo de
aplicación . Actualmente, los implantes
estrechos se emplean con éxito en
sectores posteriores mandibulares y
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maxilares, así como en rehabilitaciones
múltiples e incluso en pacientes
completamente edéntulos . No
obstante, en estos escenarios, el control
de las cargas oclusales y la correcta
distribución biomecánica adquieren una
relevancia crítica. En este contexto, la
precisión en la colocación del implante se
convierte en un factor determinante,
tanto para preservar el escaso volumen
óseo residual como para garantizar una
posición protésicamente guiada que
optimice la transmisión de fuerzas y
minimice el riesgo de complicaciones
biomecánicas . La incorporación
de la cirugía guiada ha supuesto un
avance significativo, al permitir una
planificación digital tridimensional
basada en CBCT y en la futura
rehabilitación protésica, trasladando con
mayor fidelidad dicha planificación al
campo quirúrgico . Aunque la
evidencia disponible no demuestra de
forma concluyente una superioridad en
términos de supervivencia implantaria
frente a la cirugía convencional, sí se han
descrito ventajas potenciales como una
mayor precisión posicional, reducción del
tiempo quirúrgico y menor invasividad en
casos seleccionados . Nuestro grupo
de estudio ha desarrollado un protocolo
específico de cirugía guiada (Stop and
Guide-BTI) , diseñado para integrar la
planificación digital con el uso de
instrumental quirúrgico convencional,
permitiendo al clínico mantener la
familiaridad con sus herramientas
habituales al tiempo que se incrementa
la exactitud en la preparación del lecho
del implante. Este enfoque resulta
especialmente ventajoso en situaciones
de atrofia ósea horizontal severa, donde
el margen de error es mínimo. El uso de
férulas quirúrgicas personalizadas que
permiten reproducir de forma precisa la
planificación virtual se ha convertido en
una práctica cada vez más habitual en
estos casos complejos, contribuyendo a
mejorar la predictibilidad clínica .
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IMPLANTES ESTRECHOS CON PLATAFORMA DE 3
MM EN ATROFIA HORIZONTAL EXTREMA DEL
SECTOR ANTERIOR MEDIANTE CIRUGÍA GUIADA:
REPORTE DE UN CASO CLÍNICO.

En el presente caso clínico se describe el
tratamiento de una atrofia ósea grave
en sentido horizontal mediante un
protocolo de planificación digital y cirugía
guiada, mostrando cómo este enfoque
permite alcanzar resultados funcionales
y biológicos satisfactorios de manera
sencilla y predecible, evitando
procedimientos regenerativos más
invasivos.

CASO CLÍNICO

Presentamos el caso clínico de un
paciente varón de 58 años que acude a
consulta por un edentulismo
anterosuperior secundario al fracaso de
una rehabilitación dentosoportada
previa. El paciente compensa la
ausencia dentaria mediante una
prótesis removible acrílica, la cual no
satisface sus expectativas estéticas ni
funcionales. Debido a esta situación, el
paciente solicita una alternativa
terapéutica basada en la colocación de
implantes dentales con el objetivo de
mejorar la función masticatoria y la
estética del sector anterior (figura 1). 

Figura 1

En la radiografía inicial se observa,
además, la presencia de una atrofia
ósea evidente en la zona a tratar, al
menos en sentido vertical, que es el
parámetro que puede evaluarse de
forma aproximada mediante este tipo
de radiografía panorámica (figura 2). 
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Figura 2

Cuando retiramos la prótesis se puede
visualizar un colapso de la zona anterior
con un espacio protésico disminuido sobre
todo en el primer cuadrante ya que como
vemos la reabsorción de la premaxila no
es uniforme (figura 3). 

Cuando retiramos la prótesis se puede
visualizar un colapso de la zona anterior
con un espacio protésico disminuido sobre
todo en el primer cuadrante ya que como
vemos la reabsorción de la premaxila no
es uniforme (figura 3). Para establecer el
diagnóstico definitivo y planificar la
colocación de los implantes, se realizó un
estudio mediante tomografía
computarizada de haz cónico (CBCT), que
fue posteriormente analizado y
planificado utilizando el software
diagnóstico BTI-Scan III. Este
procedimiento permitió evaluar con
precisión tanto la altura como la anchura
de la cresta alveolar, así como superponer
el contorno del reborde mucoso y la
posición protésicamente guiada de la
futura corona dental de la rehabilitación. 

Figura 3

En los cortes seccionales se evidenció una
atrofia ósea severa en sentido horizontal
a lo largo de toda la premaxila, con valores
de anchura ósea inferiores a 4 mm (figura
4). 

Figura 4

Como parte de la planificación se diseña
una guía quirúrgica dentosoportada por
Cad-Cam que será impresa a la que
podemos adaptar las camisas
posteriormente que nos permiten utilizar
nuestro kit de cirugía guiada (Stop and
guideâ- biotechnology institute) (figura 5). 

Figura 5

Esta guía quirúrgica se empleará para
realizar de forma totalmente guiada toda
la preparación del lecho implantario,
permitiendo alcanzar un posicionamiento
tridimensional óptimo de los implantes en
función de la futura rehabilitación protésica
al tener incluido el eje de fresado. 
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Tras la elevación del colgajo, se pudo
constatar clínicamente la marcada
atrofia de la cresta alveolar previamente
diagnosticada en el CBCT de
planificación (figura 6). 

Asimismo, al superponer la férula de
cirugía guiada sobre el reborde óseo, se
evidenció el escaso margen de error
disponible en este tipo de situaciones, lo
que pone de manifiesto la importancia
de disponer de sistemas de guiado
quirúrgico precisos en casos de atrofia
severa (figura 7).

Figura 6

Figura 7

Para la ejecución del procedimiento
quirúrgico se empleó el sistema de
guiado correspondiente al conjunto
STOP & GUIDE® (BTI Biotechnology
Institute), el cual se integra mediante

unos drivers específicos que se acoplan
a un elemento intermedio de conexión, a
su vez unido a la cabeza del contra-
ángulo quirúrgico. 

Una vez ensamblados, estos drivers
rodean de forma concéntrica a las
fresas, permitiendo su rotación libre y sin
fricción durante la secuencia de fresado. 
Este sistema permite, mediante el
intercambio de los diferentes drivers,
controlar de forma progresiva la longitud
efectiva del fresado, asegurando en
todo momento un control preciso de la
profundidad (figura 8). 

Figura 8

Tras marcar el punto inicial de entrada
con la fresa de inicio, se coloca el
indicador de dirección correspondiente
al protocolo de fresado convencional con
el objetivo de verificar su correcta
posición centrada dentro del lecho. Una
vez validada la dirección inicial y
descartada cualquier discrepancia entre
la planificación digital y la perforación
primaria, se procede a continuar con la
preparación del lecho implantario
mediante el aumento progresivo del
diámetro de las fresas, siguiendo la
secuencia protocolizada. Este enfoque
permite mantener el fresado biológico a
bajas revoluciones, técnica descrita
previamente por nuestro grupo de
estudio .38
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Durante este proceso, el hueso obtenido
a lo largo del fresado fue recuperado al
igual que s i no se utilizase la cirugía
guiada y conservado en PRGF-Endoret
fracción 2 sin activar  para poder ser
utilizado como injerto autólogo
particulado, muy útil para
sobrecorrección en estas atrofias
horizontales tan severas . Una vez
finalizado el fresado se insertan los
implantes, en este caso aplicando
PRGF-Endoret fracción sin activar para
irrigar el alveolo antes de la colocación
(figuras 9-11). 

39
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Figura 9

Figura 10

Figura 11

Una vez colocados los implantes, se lleva
a cabo una sobrecorrección vestibular
con el objetivo de incrementar la cortical
vestibular, un aspecto fundamental en
atrofias óseas severas. Esta maniobra
permite mejorar el soporte labial y
aumentar el espesor del tejido óseo en
esta región, favoreciendo la estabilidad y
el mantenimiento a largo plazo del
reborde alveolar aumentado.

Para optimizar la conservación del
volumen obtenido, se aplica inicialmente
una capa de hueso autólogo particulado
procedente del fresado, embebido en
PRGF-Endoret y colocado directamente
sobre el lecho óseo. Posteriormente, se
recubre el conjunto con una segunda
capa de xenoinjerto, igualmente
vehiculizado con PRGF-Endoret (figura
12). Antes de la sutura, se cubre toda la
regeneración con membranas de fibrina
autóloga obtenidas del PRGF-Endoret
fracción 1 activadas y retraídas. 

Figura 12

Cinco meses después de la cirugía, se
realiza el abordaje para la segunda fase
de los implantes. En este punto, el hueso
vestibular se ha incrementado
considerablemente tal como podemos
ver en la foto clínica (imagen 13). 
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Este aumento de anchura se confirma
además en un cone-beam realizado en
ese momento donde podemos objetivar
que la anchura ha pasado de menos de
4 mm a más de 6 (figura 16). 
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Figura 13

Colocamos en todos los implantes
transepiteliales para prótesis múltiple
(multi-im) y antes del cierre de los tejidos
blandos colocamos de nuevo membranas
de fibrina autóloga para lograr un cierre
primario de los tejidos eficaz (figuras 14 y
15). 

Figura 14

Figura 15

Tras la segunda fase quirúrgica, se coloca
una prótesis provisional de carga
progresiva en resina con estructura
metálica de barras articuladas, que se
mantiene durante un periodo de tres
meses. 

Este tiempo permite la adecuación del
plano oclusal y la adaptación al nuevo
patrón de oclusión.

Posteriormente, se confecciona una
prótesis definitiva metal-cerámica,
igualmente atornillada sobre
transepiteliales múltiples. El paciente
continúa en seguimiento durante un
periodo de tres años, sin evidenciarse
pérdidas óseas y con una adecuada
estética del sector anterior, tal como se
observa en las figuras 17 y 18.

Figura 16

Figura 17
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DISCUSIÓN

Cuando nos enfrentamos a una atrofia
horizontal severa en el sector anterior
maxilar, que es además una zona de
alto compromiso estético, es uno de los
mayores desafíos en implantología oral,
especialmente cuando la anchura de la
cresta alveolar es inferior a 4 mm, como
en el caso clínico presentado . En
estas situaciones, la colocación de
implantes de diámetro convencional
suele requerir procedimientos
reconstructivos previos o simultáneos
como primera línea terapéutica .
Diversos estudios han demostrado que
los procedimientos de aumento
horizontal presentan tasas de éxito
elevadas cuando se realizan de forma
previa a la colocación de los implantes,
pero no debemos olvidar que tienen
también  tasas de complicaciones que
oscilan entre el 10 % y el 30 %, incluyendo
dehiscencias, exposición de membranas
e infecciones, lo que puede
comprometer el resultado final y la
satisfacción del paciente . En este
contexto, el uso de implantes de
diámetro estrecho (narrow-diameter
implants, NDIs) surge como una
alternativa terapéutica menos invasiva y
clínicamente predecible para pacientes
con crestas alveolares estrechas,
evitando o minimizando la necesidad de
procedimientos regenerativos extensos
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Figura 18

La evidencia disponible indica que los
implantes con diámetros comprendidos
entre 3,0 y 3,5 mm pueden alcanzar
tasas de supervivencia comparables a
las de los implantes de diámetro
estándar .Revisiones sistemáticas
y metaanálisis han reportado tasas de
supervivencia acumuladas superiores al
95 % a 5 años para NDIs, con pérdidas
óseas marginales medias que oscilan
entre 0,6 y 1,2 mm durante el primer año
de carga funcional . Klein et al .
observaron una tasa de supervivencia
del 96,7 % en implantes de 3,3 mm de
diámetro tras un seguimiento medio de
6,5 años, sin diferencias
estadísticamente significativas en
comparación con implantes de mayor
diámetro. En el presente caso, la
utilización de implantes estrechos con
plataforma protésica de 3 mm permitió
poder insertar los implantes en una única
fase, sin compresión del lecho atrófico,
en un reborde alveolar con anchuras
iniciales inferiores a 4 mm, confirmadas
mediante CBCT. Este dato es
clínicamente relevante, ya que se ha
descrito que una anchura ósea mínima
de 1–1,5 mm de hueso vestibular es crítica
para la estabilidad a largo plazo del
implante y para la preservación de los
tejidos blandos periimplantarios,
especialmente en el sector estético
donde estudios histomorfométricos han
demostrado que crestas con un espesor
vestibular inferior a 1 mm  hasta el
implante presentan una mayor
reabsorción ósea, con pérdidas
adicionales de hasta 1,5 mm durante el
primer año . En este caso, el protocolo
cuidadoso de fresado (biológico a bajas
revoluciones) la escasa compresión del
lecho al individualizar las dimensiones del
implante al lecho óseo receptor
mediante el estudio previo del Cone-
beam y el uso del PRGF-Endoret en el
lecho previo a la colocación del implante
han logrado evitar la pérdida ósea que
por situación sería predecible . 
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Otro aspecto clave en este caso es la
utilización de cirugía guiada para la
colocación de los implantes . Aunque la
literatura no demuestra de forma
concluyente una mayor supervivencia de
los implantes colocados con este método
frente a la cirugía convencional, sí existe
evidencia sólida que respalda una mayor
precisión en la posición tridimensional del
implante. Metaanálisis recientes han
reportado desviaciones medias
angulares de entre 2° y 4° y desviaciones
lineales en el ápice inferiores a 1,5 mm
cuando se emplean sistemas de cirugía
guiada completamente asistida .
Esta precisión resulta especialmente
crítica en situaciones de atrofia horizontal
extrema, donde el margen de error es
mínimo y una desviación leve puede
resultar en una fenestración o
dehiscencia ósea.

35
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En el caso presentado, la planificación
digital y el uso del sistema Stop &
Guide® permitieron integrar la cirugía
guiada en el contexto de la atrofia
severa, lográndose una posición
tridimensional del implante precisa. Por
último, aunque no menos importante la
combinación de hueso autólogo
particulado obtenido durante el fresado
con PRGF-Endoret® y su utilización para
la sobrecorrección vestibular constituye
otro elemento relevante del protocolo
empleado . Diversos ensayos clínicos y
estudios preclínicos han demostrado que
el uso de concentrados plaquetarios
autólogos puede mejorar la angiogénesis,
acelerar la maduración ósea y favorecer
la estabilidad volumétrica del injerto .
En particular, se ha descrito que el
empleo de PRGF-Endoret® se asocia a
una menor reabsorción del injerto y a
una mejora en la calidad del hueso
neoformado, con incrementos de
densidad ósea medidos por CBCT de
hasta un 20–30 % en comparación con
injertos sin biomodulación 

65,66

67-71

65,67,72,73.

Esto, es de suma importancia en casos
tan extremos donde lograr aumentar la
tabla ósea vestibular nos da mejores
garantías de limitar la pérdida ósea a
largo plazo. En este caso, el aumento
horizontal obtenido, objetivado
radiográficamente, mostró un
incremento de la anchura de la cresta
desde valores inferiores a 4 mm hasta
valores superiores a 6 mm a los cinco
meses, lo que representa un aumento
mínimo de 2 mm. 

Finalmente, el seguimiento clínico y
radiográfico a dos años sin evidencia de
pérdida ósea marginal ni complicaciones
biológicas o mecánicas refuerza la
predictibilidad del enfoque empleado. La
estabilidad observada en este caso
sugiere que la correcta planificación
protésicamente guiada, junto con el
control biomecánico mediante prótesis
atornilladas y carga progresiva,
desempeñó un papel fundamental en el
mantenimiento de los resultados a largo
plazo.

CONCLUSIONES

En conjunto, los resultados observados
en el presente reporte de caso sugieren
que el empleo de implantes estrechos
con plataforma de 3 mm, en
combinación con cirugía guiada y técnicas
de preservación y aumento óseo
mínimamente invasivas, puede constituir
una opción terapéutica viable para el
manejo de atrofias horizontales severas
en el sector anterior maxilar. No
obstante, estos hallazgos deben
interpretarse con cautela, dado que
proceden de un único caso clínico, y
ponen de manifiesto la necesidad de
estudios clínicos prospectivos con
muestras más amplias y seguimientos a
largo plazo que permitan confirmar la
predictibilidad y reproducibilidad de este
enfoque y compararlo con técnicas
reconstructivas más convencionales.
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FIGURAS

Figuras 1 y 2. Imágenes iniciales del
paciente cuando acude por primera
vez a la clínica. La prótesis removible
se encuentra desadaptada y la
radiografía panorámica evidencia una
atrofia en sentido vertical con un gran
defecto en la zona anterior que
engloba desde el premolar del primer
cuadrante hasta el premolar del
segundo cuadrante.

Figura 3. Aspecto clínico inicial del
paciente sin la prótesis. Podemos ver
el colapso anterior más pronunciado
en el primer cuadrante fruto de la
reabsorción asimétrica del proceso
alveolar en altura. 

Figura 4. Corte seccional de la zona
de la premaxila donde vemos la
atrofia horizontal que existe con
menos de 4 mm de anchura de
cresta residual. 

Figura 5. Férula quirúrgica con las
camisas para la inserción de los
drivers.

Figura 6 y 7. Cresta alveolar tras
realizar el despegamiento mucho-
perióstico a espesor total y la
colocación de la guía para cirugía
guiada donde vemos la importancia
de disponer de este tipo de ayudas
en estas situaciones tan críticas.

Figura 8. Sistema de Drivers
adaptados al contraángulo que nos
permiten adaptar la longitud según la
necesidad. 

Figura 9. Fresado a través de la
férula con las camisas que nos
permiten controlar la profundidad de
fresado y la dirección.  

Figuras 10 y 11. Irrigación de los
alveolos antes de colocar los
implantes y colocación de estos. En la
imagen intraoperatoria vemos
también la colocación de los
indicadores de dirección en las zonas
donde se ha iniciado el fresado para
comprobar la dirección correcta. 

Figura 12. Colocación de los implantes
y regeneración bicapa con el hueso
autólogo obtenido del fresado
cubierto con la membrana de
xenoinjerto antes de la colocación de
las membranas de fibrina y cierre del
colgajo. 

Figuras 13. Apertura del colgajo
donde es evidente la anchura lograda
con la colocación de los implantes y la
sobrecorrección posterior realizada a
nivel vestibular. 

Figuras 14 y 15. Segunda fase con la
colocación de los transepiteliales
Multi-im para la elaboración de la
prótesis atornillada. Vemos la
colocación de las membranas de
fibrina autóloga antes del cierre del
colgajo. 

Figura 16. Cortes del cone-beam
inicial y final tras la colocación del
implante y la sobrecorrección,
pasándose de menos de 4 mm a
más de 6 mm de anchura. 

Figuras 17 y 18. Imagen radiográfica a
los dos años y de los tejidos blandos
donde podemos observar cómo se
mantiene todo el tratamiento
completamente estable. 
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	maxilares, así como en rehabilitaciones múltiples e incluso en pacientes completamente edéntulos14,17,22-24. No obstante, en estos escenarios, el control de las cargas oclusales y la correcta distribución biomecánica adquieren una relevancia crítica. En este contexto, la precisión en la colocación del implante se convierte en un factor determinante, tanto para preservar el escaso volumen óseo residual como para garantizar una posición protésicamente guiada que optimice la transmisión de fuerzas y minimice el riesgo de complicaciones biomecánicas10,16,25-27. La incorporación de la cirugía guiada ha supuesto un avance significativo, al permitir una planificación digital tridimensional basada en CBCT y en la futura rehabilitación protésica, trasladando con mayor fidelidad dicha planificación al campo quirúrgico28,34. Aunque la evidencia disponible no demuestra de forma concluyente una superioridad en términos de supervivencia implantaria frente a la cirugía convencional, sí se han descrito ventajas potenciales como una mayor precisión posicional, reducción del tiempo quirúrgico y menor invasividad en casos seleccionados28,30. Nuestro grupo de estudio ha desarrollado un protocolo específico de cirugía guiada (Stop and Guide-BTI)35, diseñado para integrar la planificación digital con el uso de instrumental quirúrgico convencional, permitiendo al clínico mantener la familiaridad con sus herramientas habituales al tiempo que se incrementa la exactitud en la preparación del lecho del implante. Este enfoque resulta especialmente ventajoso en situaciones de atrofia ósea horizontal severa, donde el margen de error es mínimo. El uso de férulas quirúrgicas personalizadas que permiten reproducir de forma precisa la planificación virtual se ha convertido en una práctica cada vez más habitual en estos casos complejos, contribuyendo a mejorar la predictibilidad clínica28,36,37.
	En el presente caso clínico se describe el tratamiento de una atrofia ósea grave en sentido horizontal mediante un protocolo de planificación digital y cirugía guiada, mostrando cómo este enfoque permite alcanzar resultados funcionales y biológicos satisfactorios de manera sencilla y predecible, evitando procedimientos regenerativos más invasivos.

	CASO CLÍNICO
	Presentamos el caso clínico de un paciente varón de 58 años que acude a consulta por un edentulismo anterosuperior secundario al fracaso de una rehabilitación dentosoportada previa. El paciente compensa la ausencia dentaria mediante una prótesis removible acrílica, la cual no satisface sus expectativas estéticas ni funcionales. Debido a esta situación, el paciente solicita una alternativa terapéutica basada en la colocación de implantes dentales con el objetivo de mejorar la función masticatoria y la estética del sector anterior (figura 1).
	Figura 1

	En la radiografía inicial se observa, además, la presencia de una atrofia ósea evidente en la zona a tratar, al menos en sentido vertical, que es el parámetro que puede evaluarse de forma aproximada mediante este tipo de radiografía panorámica (figura 2).
	Figura 2

	Cuando retiramos la prótesis se puede visualizar un colapso de la zona anterior con un espacio protésico disminuido sobre todo en el primer cuadrante ya que como vemos la reabsorción de la premaxila no es uniforme (figura 3).
	Figura 3

	Cuando retiramos la prótesis se puede visualizar un colapso de la zona anterior con un espacio protésico disminuido sobre todo en el primer cuadrante ya que como vemos la reabsorción de la premaxila no es uniforme (figura 3). Para establecer el diagnóstico definitivo y planificar la colocación de los implantes, se realizó un estudio mediante tomografía computarizada de haz cónico (CBCT), que fue posteriormente analizado y planificado utilizando el software diagnóstico BTI-Scan III. Este procedimiento permitió evaluar con precisión tanto la altura como la anchura de la cresta alveolar, así como superponer el contorno del reborde mucoso y la posición protésicamente guiada de la futura corona dental de la rehabilitación.
	En los cortes seccionales se evidenció una atrofia ósea severa en sentido horizontal a lo largo de toda la premaxila, con valores de anchura ósea inferiores a 4 mm (figura 4).
	Figura 4

	Como parte de la planificación se diseña una guía quirúrgica dentosoportada por Cad-Cam que será impresa a la que podemos adaptar las camisas posteriormente que nos permiten utilizar nuestro kit de cirugía guiada (Stop and guideâ- biotechnology institute) (figura 5).
	Figura 5

	Esta guía quirúrgica se empleará para realizar de forma totalmente guiada toda la preparación del lecho implantario, permitiendo alcanzar un posicionamiento tridimensional óptimo de los implantes en función de la futura rehabilitación protésica al tener incluido el eje de fresado.
	Tras la elevación del colgajo, se pudo constatar clínicamente la marcada atrofia de la cresta alveolar previamente diagnosticada en el CBCT de planificación (figura 6).
	Figura 6

	Asimismo, al superponer la férula de cirugía guiada sobre el reborde óseo, se evidenció el escaso margen de error disponible en este tipo de situaciones, lo que pone de manifiesto la importancia de disponer de sistemas de guiado quirúrgico precisos en casos de atrofia severa (figura 7).
	unos drivers específicos que se acoplan a un elemento intermedio de conexión, a su vez unido a la cabeza del contra-ángulo quirúrgico.
	Una vez ensamblados, estos drivers rodean de forma concéntrica a las fresas, permitiendo su rotación libre y sin fricción durante la secuencia de fresado.  Este sistema permite, mediante el intercambio de los diferentes drivers, controlar de forma progresiva la longitud efectiva del fresado, asegurando en todo momento un control preciso de la profundidad (figura 8).
	Figura 7

	Para la ejecución del procedimiento quirúrgico se empleó el sistema de guiado correspondiente al conjunto STOP & GUIDE® (BTI Biotechnology Institute), el cual se integra mediante
	Figura 8

	Tras marcar el punto inicial de entrada con la fresa de inicio, se coloca el indicador de dirección correspondiente al protocolo de fresado convencional con el objetivo de verificar su correcta posición centrada dentro del lecho. Una vez validada la dirección inicial y descartada cualquier discrepancia entre la planificación digital y la perforación primaria, se procede a continuar con la preparación del lecho implantario mediante el aumento progresivo del diámetro de las fresas, siguiendo la secuencia protocolizada. Este enfoque permite mantener el fresado biológico a bajas revoluciones, técnica descrita previamente por nuestro grupo de estudio38.
	Durante este proceso, el hueso obtenido a lo largo del fresado fue recuperado al igual que s i no se utilizase la cirugía guiada y conservado en PRGF-Endoret fracción 2 sin activar39 para poder ser utilizado como injerto autólogo particulado, muy útil para sobrecorrección en estas atrofias horizontales tan severas40,42. Una vez finalizado el fresado se insertan los implantes, en este caso aplicando PRGF-Endoret fracción sin activar para irrigar el alveolo antes de la colocación (figuras 9-11).
	Figura 9
	Figura 10

	Una vez colocados los implantes, se lleva a cabo una sobrecorrección vestibular con el objetivo de incrementar la cortical vestibular, un aspecto fundamental en atrofias óseas severas. Esta maniobra permite mejorar el soporte labial y aumentar el espesor del tejido óseo en esta región, favoreciendo la estabilidad y el mantenimiento a largo plazo del reborde alveolar aumentado.
	Para optimizar la conservación del volumen obtenido, se aplica inicialmente una capa de hueso autólogo particulado procedente del fresado, embebido en PRGF-Endoret y colocado directamente sobre el lecho óseo. Posteriormente, se recubre el conjunto con una segunda capa de xenoinjerto, igualmente vehiculizado con PRGF-Endoret (figura 12). Antes de la sutura, se cubre toda la regeneración con membranas de fibrina autóloga obtenidas del PRGF-Endoret fracción 1 activadas y retraídas.
	Figura 12

	Cinco meses después de la cirugía, se realiza el abordaje para la segunda fase de los implantes. En este punto, el hueso vestibular se ha incrementado considerablemente tal como podemos ver en la foto clínica (imagen 13).
	Figura 11
	Figura 13

	Colocamos en todos los implantes transepiteliales para prótesis múltiple (multi-im) y antes del cierre de los tejidos blandos colocamos de nuevo membranas de fibrina autóloga para lograr un cierre primario de los tejidos eficaz (figuras 14 y 15).
	Figura 14
	Figura 15

	Este aumento de anchura se confirma además en un cone-beam realizado en ese momento donde podemos objetivar que la anchura ha pasado de menos de 4 mm a más de 6 (figura 16).
	Figura 16

	Tras la segunda fase quirúrgica, se coloca una prótesis provisional de carga progresiva en resina con estructura metálica de barras articuladas, que se mantiene durante un periodo de tres meses.
	Este tiempo permite la adecuación del plano oclusal y la adaptación al nuevo patrón de oclusión.
	Posteriormente, se confecciona una prótesis definitiva metal-cerámica, igualmente atornillada sobre transepiteliales múltiples. El paciente continúa en seguimiento durante un periodo de tres años, sin evidenciarse pérdidas óseas y con una adecuada estética del sector anterior, tal como se observa en las figuras 17 y 18.
	Figura 17
	Figura 18


	DISCUSIÓN
	Cuando nos enfrentamos a una atrofia horizontal severa en el sector anterior maxilar, que es además una zona de alto compromiso estético, es uno de los mayores desafíos en implantología oral, especialmente cuando la anchura de la cresta alveolar es inferior a 4 mm, como en el caso clínico presentado43-45. En estas situaciones, la colocación de implantes de diámetro convencional suele requerir procedimientos reconstructivos previos o simultáneos como primera línea terapéutica46-48. Diversos estudios han demostrado que los procedimientos de aumento horizontal presentan tasas de éxito elevadas cuando se realizan de forma previa a la colocación de los implantes, pero no debemos olvidar que tienen también  tasas de complicaciones que oscilan entre el 10 % y el 30 %, incluyendo dehiscencias, exposición de membranas e infecciones, lo que puede comprometer el resultado final y la satisfacción del paciente46,49-51. En este contexto, el uso de implantes de diámetro estrecho (narrow-diameter implants, NDIs) surge como una alternativa terapéutica menos invasiva y clínicamente predecible para pacientes con crestas alveolares estrechas, evitando o minimizando la necesidad de procedimientos regenerativos extensos 10-14,17.
	La evidencia disponible indica que los implantes con diámetros comprendidos entre 3,0 y 3,5 mm pueden alcanzar tasas de supervivencia comparables a las de los implantes de diámetro estándar10,11,24,52-54.Revisiones sistemáticas y metaanálisis han reportado tasas de supervivencia acumuladas superiores al 95 % a 5 años para NDIs, con pérdidas óseas marginales medias que oscilan entre 0,6 y 1,2 mm durante el primer año de carga funcional10-12,14,17-19,55. Klein et al10. observaron una tasa de supervivencia del 96,7 % en implantes de 3,3 mm de diámetro tras un seguimiento medio de 6,5 años, sin diferencias estadísticamente significativas en comparación con implantes de mayor diámetro. En el presente caso, la utilización de implantes estrechos con plataforma protésica de 3 mm permitió poder insertar los implantes en una única fase, sin compresión del lecho atrófico, en un reborde alveolar con anchuras iniciales inferiores a 4 mm, confirmadas mediante CBCT. Este dato es clínicamente relevante, ya que se ha descrito que una anchura ósea mínima de 1–1,5 mm de hueso vestibular es crítica para la estabilidad a largo plazo del implante y para la preservación de los tejidos blandos periimplantarios, especialmente en el sector estético56-61 donde estudios histomorfométricos han demostrado que crestas con un espesor vestibular inferior a 1 mm  hasta el implante presentan una mayor reabsorción ósea, con pérdidas adicionales de hasta 1,5 mm durante el primer año60-64. En este caso, el protocolo cuidadoso de fresado (biológico a bajas revoluciones) la escasa compresión del lecho al individualizar las dimensiones del implante al lecho óseo receptor mediante el estudio previo del Cone-beam y el uso del PRGF-Endoret en el lecho previo a la colocación del implante han logrado evitar la pérdida ósea que por situación sería predecible39,40,65.
	Otro aspecto clave en este caso es la utilización de cirugía guiada para la colocación de los implantes35. Aunque la literatura no demuestra de forma concluyente una mayor supervivencia de los implantes colocados con este método frente a la cirugía convencional, sí existe evidencia sólida que respalda una mayor precisión en la posición tridimensional del implante. Metaanálisis recientes han reportado desviaciones medias angulares de entre 2° y 4° y desviaciones lineales en el ápice inferiores a 1,5 mm cuando se emplean sistemas de cirugía guiada completamente asistida28,32,33,36,37. Esta precisión resulta especialmente crítica en situaciones de atrofia horizontal extrema, donde el margen de error es mínimo y una desviación leve puede resultar en una fenestración o dehiscencia ósea.
	En el caso presentado, la planificación digital y el uso del sistema Stop & Guide® permitieron integrar la cirugía guiada en el contexto de la atrofia severa, lográndose una posición tridimensional del implante precisa. Por último, aunque no menos importante la combinación de hueso autólogo particulado obtenido durante el fresado con PRGF-Endoret® y su utilización para la sobrecorrección vestibular constituye otro elemento relevante del protocolo empleado65,66. Diversos ensayos clínicos y estudios preclínicos han demostrado que el uso de concentrados plaquetarios autólogos puede mejorar la angiogénesis, acelerar la maduración ósea y favorecer la estabilidad volumétrica del injerto67-71. En particular, se ha descrito que el empleo de PRGF-Endoret® se asocia a una menor reabsorción del injerto y a una mejora en la calidad del hueso neoformado, con incrementos de densidad ósea medidos por CBCT de hasta un 20–30 % en comparación con injertos sin biomodulación 65,67,72,73.
	Esto, es de suma importancia en casos tan extremos donde lograr aumentar la tabla ósea vestibular nos da mejores garantías de limitar la pérdida ósea a largo plazo. En este caso, el aumento horizontal obtenido, objetivado radiográficamente, mostró un incremento de la anchura de la cresta desde valores inferiores a 4 mm hasta valores superiores a 6 mm a los cinco meses, lo que representa un aumento mínimo de 2 mm.
	Finalmente, el seguimiento clínico y radiográfico a dos años sin evidencia de pérdida ósea marginal ni complicaciones biológicas o mecánicas refuerza la predictibilidad del enfoque empleado. La estabilidad observada en este caso sugiere que la correcta planificación protésicamente guiada, junto con el control biomecánico mediante prótesis atornilladas y carga progresiva, desempeñó un papel fundamental en el mantenimiento de los resultados a largo plazo.

	CONCLUSIONES
	En conjunto, los resultados observados en el presente reporte de caso sugieren que el empleo de implantes estrechos con plataforma de 3 mm, en combinación con cirugía guiada y técnicas de preservación y aumento óseo mínimamente invasivas, puede constituir una opción terapéutica viable para el manejo de atrofias horizontales severas en el sector anterior maxilar. No obstante, estos hallazgos deben interpretarse con cautela, dado que proceden de un único caso clínico, y ponen de manifiesto la necesidad de estudios clínicos prospectivos con muestras más amplias y seguimientos a largo plazo que permitan confirmar la predictibilidad y reproducibilidad de este enfoque y compararlo con técnicas reconstructivas más convencionales.

	FIGURAS
	Figuras 1 y 2. Imágenes iniciales del paciente cuando acude por primera vez a la clínica. La prótesis removible se encuentra desadaptada y la radiografía panorámica evidencia una atrofia en sentido vertical con un gran defecto en la zona anterior que engloba desde el premolar del primer cuadrante hasta el premolar del segundo cuadrante.
	Figura 3. Aspecto clínico inicial del paciente sin la prótesis. Podemos ver el colapso anterior más pronunciado en el primer cuadrante fruto de la reabsorción asimétrica del proceso alveolar en altura.
	Figura 4. Corte seccional de la zona de la premaxila donde vemos la atrofia horizontal que existe con menos de 4 mm de anchura de cresta residual.
	Figura 5. Férula quirúrgica con las camisas para la inserción de los drivers.
	Figura 6 y 7. Cresta alveolar tras realizar el despegamiento mucho-perióstico a espesor total y la colocación de la guía para cirugía guiada donde vemos la importancia de disponer de este tipo de ayudas en estas situaciones tan críticas.
	Figura 8. Sistema de Drivers adaptados al contraángulo que nos permiten adaptar la longitud según la necesidad.
	Figura 9. Fresado a través de la férula con las camisas que nos permiten controlar la profundidad de fresado y la dirección.
	Figuras 10 y 11. Irrigación de los alveolos antes de colocar los implantes y colocación de estos. En la imagen intraoperatoria vemos también la colocación de los indicadores de dirección en las zonas donde se ha iniciado el fresado para comprobar la dirección correcta.
	Figura 12. Colocación de los implantes y regeneración bicapa con el hueso autólogo obtenido del fresado cubierto con la membrana de xenoinjerto antes de la colocación de las membranas de fibrina y cierre del colgajo.
	Figuras 13. Apertura del colgajo donde es evidente la anchura lograda con la colocación de los implantes y la sobrecorrección posterior realizada a nivel vestibular.
	Figuras 14 y 15. Segunda fase con la colocación de los transepiteliales Multi-im para la elaboración de la prótesis atornillada. Vemos la colocación de las membranas de fibrina autóloga antes del cierre del colgajo.
	Figura 16. Cortes del cone-beam inicial y final tras la colocación del implante y la sobrecorrección, pasándose de menos de 4 mm a más de 6 mm de anchura.
	Figuras 17 y 18. Imagen radiográfica a los dos años y de los tejidos blandos donde podemos observar cómo se mantiene todo el tratamiento completamente estable.
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