
INTRODUCCIÓN
Las atrofias óseas horizontales del 
maxilar y la mandíbula constituyen 
una de las situaciones clínicas 
más frecuentes y desafiantes en 
Implantología oral contemporánea. 
La pérdida dentaria prolongada, la 
enfermedad periodontal avanzada, 
los procesos inflamatorios crónicos 
y las reabsorciones postextracción 
condicionan, con elevada prevalencia, 
una reducción significativa del ancho 
de la cresta alveolar, limitando la 
posibilidad de colocar implantes 
dentales convencionales en una 
posición protésicamente guiada (1-3).

En los últimos años, la atrofia 
vertical ha podido ser abordada con 
éxito mediante el uso de implantes 
cortos y extracortos, con tasas de 
supervivencia comparables a las 
de implantes de longitud estándar, 
incluso en escenarios anatómicos 
extremadamente comprometidos (4-
8). Sin embargo, la atrofia horizontal 
ha representado históricamente un 
factor mucho más limitante, dado 
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«En los últimos años, la atrofia 
vertical ha podido ser abordada con 
éxito mediante el uso de implantes 
cortos y extracortos, con tasas de 
supervivencia comparables a las de 
implantes de longitud estándar»

que incluso los implantes estrechos 
tradicionalmente disponibles 
presentan diámetros de plataforma 
de entre 3,0 y 3,5 mm, lo que exige un 
volumen mínimo de hueso circundante 
para garantizar la estabilidad ósea a 
largo plazo (9-15).

La literatura científica coincide 
en que es necesario mantener 
al menos 1,0-1,5 mm de hueso 
vestibular y lingual/palatino de 
forma circunferencial alrededor 
del implante para preservar la 
vascularización ósea, minimizar la 
reabsorción marginal y asegurar la 
estabilidad periimplantaria a largo 
plazo (16-18). De este modo, para 
la inserción segura de un implante 
con una plataforma de 3,0-3,5 mm, 
se requiere una anchura mínima de 
cresta ósea de aproximadamente 
5,0-6,5 mm, cifra que no está 
disponible en un elevado número de 
pacientes con atrofias moderadas 
o severas en sentido horizontal
(18-20). Cuando no se respeta 
este volumen óseo mínimo, se ha 
descrito un mayor riesgo de pérdida 
ósea marginal temprana y tardía, 
atribuida tanto al compromiso de la 
vascularización del hueso cortical 
residual como al remodelado óseo 
inducido por la proximidad excesiva 
del implante a la tabla vestibular 
(18-22). Estos fenómenos pueden 
condicionar exposiciones del 
implante, recesiones mucosas y, en 
casos avanzados, el fracaso del 
tratamiento implantológico (23, 24). 
Por este motivo, en situaciones de 
atrofia horizontal moderada o severa, 
la opción terapéutica más utilizada ha 
sido tradicionalmente la regeneración 
ósea previa o simultánea a la 
colocación de los implantes, mediante 
técnicas como la regeneración ósea 
guiada (ROG), los injertos en bloque 
autólogos, los injertos particulados 

Imagen de la paciente con la prótesis colocada.
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con biomateriales, o las técnicas de 
expansión y split crest (25-31). 

Estas estrategias permiten 
obtener ganancias horizontales 
medias que oscilan entre 3 y 6 
mm, dependiendo de la técnica 
empleada, el biomaterial utilizado 
y la morfología del defecto (32, 33). 
No obstante, estos procedimientos 
conllevan una mayor morbilidad 
quirúrgica, un incremento del 
número de intervenciones, mayores 
tiempos de tratamiento y un riesgo 
no despreciable de complicaciones 
postoperatorias, como dehiscencias, 
infecciones o reabsorción parcial 
del injerto (34-38). A pesar de 
ello, los implantes colocados en 
hueso regenerado han mostrado 
tasas de supervivencia elevadas, 
generalmente superiores al 95% a 
medio y largo plazo, siempre que 
se sigan protocolos quirúrgicos 
adecuados y exista un control 
estricto de los factores de riesgo del 
paciente (29, 35, 39-41).

En este contexto, la búsqueda 
de alternativas terapéuticas 
mínimamente invasivas ha impulsado 
el desarrollo de nuevas plataformas 
implantológicas, entre las que 
destacan los implantes de 2,5 mm de 
diámetro que presentamos en este 
trabajo, diseñados específicamente 
para el tratamiento de atrofias 
horizontales moderadas y severas 
mediante inserción directa, evitando 
o reduciendo la necesidad de
procedimientos regenerativos 
complejos. 

La reducción del diámetro de la 
plataforma permite su colocación en 
crestas con anchuras notablemente 
reducidas, manteniendo un volumen 
óseo circunferencial suficiente 
para preservar la estabilidad ósea 
y tisular (42-45). Adicionalmente, 
estos implantes pueden combinarse 

con técnicas complementarias 
como la sobrecorrección ósea 
vestibular simultánea, con el 
objetivo de mejorar el espesor 
óseo periimplantario, optimizar la 
estabilidad de los tejidos duros y 
blandos a largo plazo y proporcionar 
un soporte más favorable para el 
perfil de emergencia protésico (28, 
30, 46). La posibilidad de rehabilitar 
maxilares y mandíbulas con atrofias 
horizontales severas mediante el uso 
exclusivo de implantes de 2,5 mm, 
o bien utilizarlos estratégicamente
en zonas localizadas dentro de una 
arcada donde se desea evitar la 
regeneración ósea, representa una 
ventaja clínica relevante desde el 
punto de vista biológico, quirúrgico y 
del confort del paciente.

En el presente artículo se describe 
el tratamiento de un maxilar superior 
con una atrofia horizontal severa 
en el sector anterior, rehabilitado 
mediante la colocación de 
implantes de 2,5 mm de diámetro, 
complementados con implantes 
de plataforma estrecha (3,0 y 3,5 
mm) en los sectores posteriores, 
mostrando su viabilidad clínica como 
alternativa mínimamente invasiva en 
escenarios anatómicos complejos.

CASO CLÍNICO
Presentamos el caso de una paciente 
femenina de 60 años que acude a la 
consulta demandando tratamiento 
con implantes dentales para el arco 
superior. Es portadora de una prótesis 
parcial removible desde hace varios 
años y actualmente refiere que la 
función de la misma no es adecuada, 
con movilidad y dificultad para la 
masticación. En las imágenes iniciales 
de la paciente, podemos observar 
su prótesis completa y la falta de 
piezas dentales en el sector posterior 
mandibular (Figuras 1 y 2). Al retirar 
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la prótesis superior observamos un 
reborde maxilar estrecho recubierto 
por una mucosa fina y delgada, 
con una relación de clase III ósea, lo 
que nos hace sospechar que, bajo 
la mucosa, se puede encontrar un 
maxilar con atrofia ósea (Figuras 3-6). 
En la radiografía panorámica inicial 
se puede ver una atrofia en altura en 

los sectores posteriores maxilares y 
la falta de piezas en la mandíbula, con 
pérdida de capacidad masticatoria 
(Figura 7). 

Como primera parte del 
tratamiento, realizamos un encerado 
de la posición ideal que deberían 
tener los dientes en el arco superior 
para lograr una oclusión óptima con 

Figuras 1 y 2. Imágenes de la primera visita de la paciente. En ellas observamos una prótesis parcial superior con batante desgaste 
y un arco inferior con falta de sectores posteriores.

Figuras 3-6. Imágenes del arco superior sin la prótesis, recubierta la cresta con una mucosa fina y delgada, así como una 
reabsorción centrípeta que ha dejado a la paciente en clase III ósea.
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el arco inferior. Este encerado nos 
servirá además para la realización de 
la prótesis provisional que portará 
la paciente mientras se integran los 
implantes superiores (Figuras 8 y 9).

Para cerrar el diagnóstico 
realizamos además un Cone-Beam 
dental que diagnosticamos con 
el software BTI-Scan III, donde 
observamos la gran atrofia en 
anchura que presenta el arco 
superior, mucho más marcada en 
la zona anterior. En esta zona, se 
planifican implantes de 2,5 mm de 
diámetro y plataforma, para evitar 
la realización de procedimientos 

regenerativos complejos (Figuras 
10-14). Todos los implantes se 
planifican con una longitud de 7,5 
mm como podemos observar en los 
cortes seccionales y los 5 implantes 
planificados rehabilitarán la zona 
comprendida entre la pieza 15 y la 
pieza 24 y se colocarán mediante 
la inserción directa, sin técnicas 
accesorias, únicamente preparando 
el lecho óseo mediante condensación 
(expansores roscados) para ganar 
estabilidad y limitar al máximo el 
hueso retirado del lecho. En la zona 
posterior del primer cuadrante, 
podemos colocar un implante 

Figuras 8 y 9. Encerado desde el que se confecciona la prótesis provisional que llevará la paciente tras la colocación de los 
implantes superiores que nos sirve para determinar la posición que deberían tener los dientes en el arco para un oclusión funcional 
y una correcta estética.

Figura 7. Radiografía panorámica inicial donde podemos observar la pérdida de todas las piezas dentales 
superiores y la atrofia en altura de los sectores posteriores maxilares. Además, vemos como existe un 
edentulismo parcial mandibular con un cordal en el cuarto cuadrante con una gran inclinación mesial. 

6

CIENCIA Y CLÍNICA. Caso clínico



extra-corto (5,5 mm de longitud) y 
estrecho, con la realización de una 
pequeña elevación transcrestal 
(Figura 15). En la zona más mesial 
del segundo cuadrante (zona de 
premolares) se colocará un implante 
estrecho de plataforma de 3 mm con 
una longitud de 7,5 mm y en la zona 
más distal un implante corto de 6,5 
mm de longitud y mayor diámetro 
para finalizar la rehabilitación (3,75 
mm de diámetro) (Figuras 16 y 17).

Durante la cirugía, al elevar el 
colgajo, observamos una cresta con 
una extrema reabsorción horizontal, 
tal como mostraban los cortes de 
planificación del cone-beam (Figuras 
18 y 19). La preparación de los 
lechos se realiza con los expansores 
roscados condensando lentamente el 
hueso en las paredes del neoalveolo 
para lograr una mejor estabilidad de 
los implantes de 2,5 mm y mantener 
la zona de inserción con la mayor 

Figuras 10-14. Cortes de planificación del cone-beam donde observamos la extrema reabsorción horizontal de la cresta ósea en 
toda la zona anterior del maxilar y parte de la zona media del primer cuadrante. Por ello, en estas áreas se planifican implantes de 
2,5 mm de diámetro y plataforma para la rehabilitación de la zona, insertados de forma directa. 
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cantidad de hueso disponible (Figuras 
20 y 21).  Una vez finalizada la 
inserción de los implantes podemos 
observar como estos se adaptan 
perfectamente al contorno de la 
cresta aunque se producen pequeñas 
zonas de fractura de la cortical 
(Figuras 22 y 23). La zona vestibular 
se sobrecorrige con hueso autólogo 
obtenido del fresado de los implantes 
inferiores embebido en PRGF-Endoret 

antes de la sutura de los tejidos 
blandos y los implantes se dejan en 
dos fases quirúrgicas (Figura 24). 

Cinco meses después podemos 
realizar la segunda fase y la colocación 
de los transepiteliales multi-im para 
la rehabilitación de la zona. En este 
punto podemos observar como toda 
la sobre-corrección realizada ha 
generado una cresta ósea mucho 
más ancha que la inicial, lo que nos 

Figura 15. Corte de planificación de la zona distal 
del primer cuadrante donde observamos como 
se va a colocar un implante extra-corto (5,5 mm 
de longitud) y también estrecho, de 3,5 mm de 
diámetro. 

Figuras 16 y 17. Implantes más distales del segundo cuadrante. También estrechos, sobre todo el mesial, siendo el más distal corto 
(6,5 mm de longitud). 

Figuras 18 y 19. Aspecto de la cresta antes de elevar el colgajo y una vez elevado, donde observamos la gran atrofia en sentido 
horizontal que presenta todo el reborde óseo residual. 
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Figuras 20 y 21. Preparación del lecho con la expansión condensando el hueso en lugar de retirarlo para preparar los neoalveolos 
donde se colocan posteriormente los implantes de 2,5 mm. 

Figuras 22 y 23. Imágenes 
tras la colocación de los 
implantes. Observamos cómo 
las plataformas de éstos, al 
presentar únicamente 2,5 
mm, son muy respetuosas 
con el lecho óseo y con el 
hueso crestal más sensible 
a la reabsorción. Aún así, se 
producen pequeñas fracturas 
vestibulares de tensión. 

Figura 24. Radiografía tras la colocación de los 
implantes superiores que se dejan en dos fases y 
los inferiores que se cargan de forma inmediata. 
La realización de los implantes inferiores al 
mismo tiempo nos permite recolectar hueso del 
fresado para posteriormente realizar una sobre-
corrección vestibular. 

garantiza un mejor comportamiento 
del hueso crestal a largo plazo (Figuras 
25 y 26). Tras la segunda cirugía se 
toman impresiones y se confecciona 
una prótesis provisional de carga 
progresiva que nos permita transmitir 
una tensión ósea controlada que nos 
genere un mayor engrosamiento del 
lecho mediado por la tensión (47). Estas 
prótesis se confeccionan con una 
estructura de barras articuladas y se 

terminan en resina atornillándose sobre 
los transepiteliales (Figuras 27-30). 

Cuatro meses después de la carga 
progresiva, se realiza la toma de 
impresiones para la confección de la 
prótesis definitiva. En el momento de 
la retirada de la prótesis provisional 
para el registro, podemos observar el 
arco superior, con un engrosamiento 
de la mucosa queratinizada y del 
arco, si lo comparamos con la imagen 
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inicial evidente (Figuras 31 y 32). 
Los registros se toman sobre los 
mismos transepiteliales lo que hace 
que se mantenga la estanqueidad 
y el hermetismo logrado en la fase 
anterior entre los implantes y los 
transepiteliales, además de favorecer 
que las uniones epiteliales formadas 
alrededor de estos elementos 
intermedios no se rompan (Figura 33). 

La estructura final se diseña y se 
fresa por Cad-Cam, fabricándose 
una prótesis metal-cerámica (Figura 
34). Una vez terminada se segmentará 
en tres tramos al igual que la 

prótesis provisional. Con las coronas 
cementadas, los puentes pueden 
atornillarse sobre los transepiteliales, 
coformando una prótesis con un gran 
ajuste pasivo y excelente estética 
(Figuras 35 y 36). Ya finalizada se 
coloca en la paciente (Figuras 37-39). 
Un año después de la carga definitiva, 
podemos observar la estabilidad 
completa de los implantes de 2,5 mm 
de diámetro evidenciándose además 
el volumen óseo logrado que se ha 
incrementado notablemente, en los 
cortes tridimiensionales del Cone-
Beam (Figuras 40-41). 

Figuras 25 y 26. Segunda 
fase con la colocación de 
los transepiteliales para la 
realización de la prótesis 
múltiple atornillada. En las 
imágenes de la reentrada 
observamos cómo se ha 
engrosado la cresta ósea inicial. 

Figuras 27-29. Imágenes clínicas de la colocación de la prótesis provisional de carga progresiva 24 horas tras la segunda fase.

Figura 30. Radigorafía de la colocación de la 
prótesis que se ha dividido en tres tramos, como 
podemos observar, generándose un tramo 
anterior, integrado exclusivamente por implantes 
de 2,5 mm de diámetro. 
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Figuras 31 y 32. Imagen inicial 
y tras la fase de la carga 
provisional en el momento de la 
toma de medidas para la prótesis 
definitiva. En la comparativa se 
pone de manifiesto la ganancia en 
anchura de la cresta y el aumento 
de volumen de los tejidos blandos.

Figura 33. Toma de los registros para la confección de 
la prótesis definitiva con cubeta abierta y mediante la 
técnica de impresión convencional. Se realiza la toma 
de medidas sobre los mismos transepiteliales de la fase 
anterior, manteniendo las uniones epiteliales establecidas 
en este tiempo. 

Figura 34. Diseño de la estructura por Cad-Cam para colocar 
sobre ellas la cerámica. Una vez diseñada se segmenta en tres 
puentes.

Figuras 35 y 36. Prótesis 
terminada dividida en tres 
tramos.

Figuras 37 y 38. Prótesis 
colocada en la paciente. 
Podemos ver cómo se ha 
restaurado la estética y 
la función de la paciente.
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Figura 40. Cortes seccionales 
correspondientes a implantes de 2,5 mm 
con el Cone-Beam de control al año de la 
carga definitiva y cómo se ha mantenido 
y engrosado el volumen óseo crestal. 

DISCUSIÓN
En las clasificaciones más recientes, 
se consideran implantes estrechos 
aquellos con diámetros inferiores 
a 3,5 mm en algunos trabajos y por 
debajo de 3,3 mm en otros, siempre 
que se trate de implantes de dos 
piezas que permitan una rehabilitación 
convencional mediante componentes 
atornillados a la conexión interna 
(9, 10). En este rango de diámetros, 
múltiples estudios han demostrado 
tasas de supervivencia elevadas, 
comparables a las de implantes de 

mayor diámetro, siempre que se 
respeten criterios de indicación y 
planificación adecuados (9–11, 13, 
43, 48-50). Dentro de este grupo, 
los implantes de diámetro igual o 
inferior a 3,0 mm, tradicionalmente 
denominados miniimplantes, han 
sido considerados durante años 
una solución para escenarios 
clínicos muy críticos, especialmente 
en rehabilitaciones unitarias de 
dientes con escasa demanda 
biomecánica, como los incisivos 
inferiores o superiores, donde la 

Figura 39. Radiografía a los dos años. 
Observamos cómo se ha dividido en 
tres tramos dejando el sector anterior 
integrado únicamente por implantes de 
2,5 mm de diámetro.

Figura 41. Cortes coronales donde la ganancia en anchura comparado con 
el corte inicial es mucho más evidente observándose todo el arco. 
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biomecánica, como los incisivos 
inferiores o superiores, donde la 
carga funcional es limitada (9, 10). En 
estos primeros planteamientos, su 
indicación estaba fundamentalmente 
ligada a la necesidad de evitar 
injertos complejos en zonas 
localizadas, asumiendo que su papel 
sería complementario dentro de 
rehabilitaciones más amplias. Sin 
embargo, la evolución de los diseños 
implantológicos, junto con una mejor 
comprensión del comportamiento 
biomecánico y biológico de los 
implantes estrechos, ha permitido 
ampliar progresivamente sus 
indicaciones, planteándose en la 
actualidad como elementos capaces 
de soportar rehabilitaciones fijas 
definitivas cuando se integran en un 
diseño protésico adecuado (11, 12, 
14, 43, 50, 51). Es el caso presentado 
en este trabajo, donde una atrofia 
horizontal severa a nivel anterior nos 
ha hecho decidirnos por la inserción 
de implantes de 2,5 mm de diámetro 
y plataforma ya que la colocación 
de implantes con mayor diámetro 
puede comprometer de forma directa 
la supervivencia del hueso crestal. 
La evidencia disponible coincide en 
que, para favorecer una correcta 
oseointegración y minimizar la 
reabsorción marginal, es necesario 
preservar al menos 1 mm de hueso 
en las tablas vestibular y lingual o 
palatina de forma circunferencial 
alrededor del implante (18-22, 34, 36, 
37, 39). En crestas extremadamente 
reabsorbidas, mantener este 
remanente óseo resulta en ocasiones 
inviable sin recurrir a técnicas 
accesorias de expansión o injerto, 
lo que incrementa la complejidad y 
la morbilidad del tratamiento (26, 
27). En este contexto, el uso de 
implantes extraestrechos, con o sin 
sobre-corrección ósea simultánea, 

se convierte en una alternativa 
terapéutica lógica cuando el objetivo 
es preservar la biología crestal y 
reducir el número de procedimientos 
quirúrgicos (41, 45, 52, 53).

En los últimos años, se 
ha publicado literatura que 
aporta datos sólidos sobre el 
comportamiento clínico de implantes 
de 2,5 mm de diámetro utilizados 
como implantes definitivos, aunque 
en muchos sistemas la plataforma 
presenta una dimensión ligeramente 
superior al cuerpo del implante y la 
mayoría de los casos utilizan estos 
implantes para rehabilitaciones 
unitarias en incisivos laterales o 
para sobredentaduras (44, 54, 
55). Nuestro grupo de estudio 
ha publicado anteriormente dos 
trabajos sobre el comportamiento de 
los implantes de 2,5 mm de diámetro 
a largo plazo, aunque se trataba 

«Aunque los resultados 
disponibles son 
heterogéneos, existe 
una tendencia a 
considerar la carga 
progresiva como 
una herramienta útil 
para “entrenar” el 
hueso periimplantario 
en situaciones 
comprometidas, 
permitiendo una 
adaptación gradual a 
la función» 13
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de implantes de conexión externa 
con una plataforma de mayores 
dimensiones que la actual. En el 
primer trabajo (42) con implantes de 
2,5 mm ferulizados mediante prótesis 
fija, colocados tanto en maxilar 
como en mandíbula, se observó una 
supervivencia implantaria del 97,3% 
en una serie de 37 implantes, con un 
seguimiento medio de 6,5 ± 3,2 años. 
La pérdida ósea marginal registrada 
fue reducida, en torno a 0,70–0,72 
mm en los aspectos mesial y distal, 
y la supervivencia protésica alcanzó 
el 92%, con un número limitado de 
complicaciones de tipo protésico, 
fundamentalmente relacionadas 
con fracturas de conectores o 
cerámica. Estos resultados sugieren 
que la ferulización en prótesis fija 
desempeña un papel protector 
relevante cuando se trabaja con 
diámetros tan reducidos. En esta 
misma línea, un segundo estudio 
(43) con seguimiento prolongado 
hasta 7 años ha reportado tasas 
de supervivencia del 100% para 
implantes de 2,5 mm colocados en 
sectores posteriores y ferulizados, 
con pérdidas óseas marginales 
medias inferiores a 1 mm. Estos datos 
refuerzan la idea de que, incluso en 
zonas potencialmente más exigentes 
desde el punto de vista biomecánico, 
un diseño protésico que limite las 
fuerzas laterales y distribuya la 
carga de manera eficiente puede 
sostener resultados clínicos estables 
con implantes de 2,5 mm. En otros 
estudios en los que los implantes 
de diámetro reducido se han 
empleado en contextos clínicos 
más heterogéneos, especialmente 
asociados a rehabilitaciones 
removibles, también se han 
comunicado resultados clínicos 
favorables. En este sentido, la 
revisión sistemática realizada por 

Storelli et al. (56) sobre el uso de 
implantes estrechos en pacientes 
completamente edéntulos incluyó 
finalmente nueve estudios, la 
mayoría centrados exclusivamente 
en la mandíbula, aunque uno de ellos 
aportó datos combinados de maxilar 
y mandíbula. En todos los trabajos 
analizados, los implantes se utilizaron 
para soportar restauraciones 
removibles, fundamentalmente 
sobredentaduras, sin incluir 
rehabilitaciones fijas. A pesar de 
esta heterogeneidad en el diseño 
protésico, la tasa de supervivencia 
estimada de los implantes a 
los cinco años fue elevada, 
situándose en torno al 92,25%, 
con una pérdida ósea marginal 
media aproximada de 1,40 mm en 
el mismo periodo de seguimiento. 
De forma relevante, ninguno de 
los estudios incluidos en la revisión 
reportó fracturas implantarias, lo 
que sugiere un comportamiento 
mecánico adecuado incluso en 
implantes de diámetro reducido 
cuando se emplean en indicaciones 
correctamente seleccionadas.

Resultados concordantes han 
sido descritos en estudios clínicos 
centrados específicamente en 
sobredentaduras soportadas por 
implantes de 2,5 mm de diámetro. 
Morneburg et al.[57], en un trabajo 
con un tiempo medio de observación 
de seis años, comunicaron una tasa 
de supervivencia acumulada del 
95,5%, con parámetros clínicos y 
radiográficos comparables a los 
obtenidos con implantes de mayor 
diámetro. Estos hallazgos refuerzan 
la idea de que los implantes 
de 2,5 mm pueden ofrecer un 
comportamiento clínico predecible 
a medio y largo plazo, incluso 
cuando se emplean en escenarios 
funcionales exigentes, siempre que 
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el diseño protésico y la distribución 
de cargas sean adecuados.

En conjunto, la evidencia 
disponible apunta a que el diámetro, 
de forma aislada, no es el factor 
determinante del pronóstico; este 
depende de la indicación clínica, la 
calidad y cantidad del hueso residual, 
el control de la carga funcional 
y, de manera muy especial, de la 
integración del implante dentro del 
conjunto protésico (9, 10, 12, 14, 43, 
48, 58, 59).

Desde el punto de vista protésico, 
el caso presentado incorpora dos 
decisiones clave que están en 
consonancia con los hallazgos de 
la literatura sobre implantes como 
los utilizados en este trabajo. Por 
un lado, la ferulización del tramo 
anterior rehabilitado exclusivamente 
con implantes de 2,5 mm permite 
reducir el comportamiento individual 
de cada implante, repartiendo las 
tensiones y disminuyendo el riesgo 
de sobrecargas localizadas (59).

Por otro lado, el planteamiento 
de una arcada “mixta”, en la que el 
sector anterior más comprometido 
se apoya en implantes de menor 
diámetro mientras que los sectores 
posteriores se rehabilitan con 
implantes de mayor plataforma, 
aunque aún estrecha, contribuye 
a reducir la exigencia biomecánica 
del segmento anterior, minimizando 
el riesgo de cantiléver funcional y 
de fuerzas excéntricas, que son 
especialmente desfavorables para 
los implantes de diámetro reducido 
(59, 60).

Otro aspecto importante que 
no podemos dejar de mencionar en 
cuanto al manejo del caso desde 
el punto de vista biológico es la 
preparación del lecho implantario 
mediante técnicas de condensación y 
expansión con expansores roscados 

(61, 62), orientadas a preservar 
al máximo el hueso disponible en 
crestas extremadamente estrechas. 
Aunque la literatura no establece 
una única técnica de preparación 
como estándar en estos casos, el 
principio es claro: cuando la anchura 
ósea es crítica, la eliminación 
adicional de hueso mediante 
fresado puede comprometer la 
viabilidad del tratamiento, mientras 
que los enfoques conservadores 
que redistribuyen o compactan el 
hueso residual pueden favorecer la 
estabilidad primaria sin sacrificar las 
paredes corticales (63–66). Debemos 
reseñar además que en este caso, 
la sobrecorrección vestibular con 
hueso autólogo combinado con 
PRGF-Endoret se planteó como 
una estrategia para compensar el 
déficit inicial de espesor y estabilizar 
el volumen periimplantario (25). 
Aunque no se pretende establecer 
comparaciones entre técnicas, 
el control clínico y radiológico 

«Bajo determinadas 
premisas, los 2,5 
mm no solo “evitan” 
una regeneración 
compleja, sino que 
pueden permitir 
rehabilitaciones 
fijas estables en 
pacientes que, de otro 
modo, requerirían 
procedimientos más 
invasivos»
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