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RESUMEN  

Introducción: El edentulismo es un problema de salud pública que afecta al 25% 

de los mayores de 65 años en Chile. Existen programas gubernamentales para 

personas mayores cuyo propósito es la instalación de dos implantes en la zona 

anterior de la mandíbula, los que otorgan mejor retención de las prótesis (sobre 

dentadura) versus las prótesis removibles convencionales, mejorando la calidad 

de vida de los pacientes. Se ha observado que el uso de la fibrina rica en 

leucocitos y plaquetas (L-PRF) podría reducir el dolor y mejorar algunos 

parámetros clínicos del tejido óseo y tejidos blandos peri implantares.  

Objetivo: Evaluar el efecto del PRF en la estabilidad de los implantes, los 

parámetros clínicos peri implantarios y la cicatrización del tejido óseo y tejido 

blando luego de la instalación de implantes interforaminales para la retención de 

sobre dentaduras en desdentados totales mandibulares.  

Metodología: Se realizó un estudio a boca dividida, donde se reclutó una 

muestra de 20 pacientes entre las personas ingresadas a tratamiento de sobre 

dentadura implanto retenida en base a dos implantes interforaminales, atendidos 

en el programa de implantes de la unidad dental del Hospital San Camilo (San 



 

Felipe, Chile). Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de 60 años 

desdentados mandibulares con fracaso en la utilización de prótesis removible 

mandibular convencional. Previo a la cirugía de colocación de los implantes se 

extrajeron 2 tubos (9 ml) de sangre venosa del paciente, luego los implantes se 

realizaron de acuerdo con el protocolo de instalación de implantes 

establecimiento, y se le indicó al periodoncista el lado control (sin membrana de 

L-PRF) y el lado experimental (con membrana de L-PRF).  

Resultados: Luego de 24 semanas, 36 implantes obtuvieron oseointegración. No 

hubo diferencias en los valores de ISQ a las 8,12 y 24 semanas entre el lado 

experimental vs control. Los valores promedios alcanzados a las 24 semanas de 

ISQ fueron de 89 ± 6,2 (lado experimental) y de 85 ± 6,9 (lado control).Con 

respecto a las mediciones clínicas periimplantarias no hubo diferencias en 

profundidad de sondaje, sangrado al sondaje ni ancho de mucosa queratinizada 

a las 12 y 24 semanas. Se observó una  diferencia estadísticamente significativa 

en el grosor de encía queratinizada a las 12 semanas, siendo de 1,9±0,4 versus 

1,3±0,5 entre lado experimental y control respectivamente y a las 24 semanas de 

2,0±0,3 y 1,1±0,3 entre lado experimental y control respectivamente. No hubo 

diferencias en volumen de tejido blando (p=0,12) y tejido óseo (p=0,86) entre lado 

experimental y control.  



 

Conclusión: Dentro de las limitaciones de este diseño de ensayo clínico a boca 

dividida, se puede concluir que el uso del L-PRF en el momento de la instalación 

de implantes interforaminales para la retención de sobredentaduras 

mandibulares entrega beneficios en la obtención de un mayor grosor de mucosa 

queratinizada  luego de 6 meses de seguimiento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT  

Introduction: Edentulism is a public health problem that affects 25% of people 

over 65 years of age in Chile. There are government programs for the elderly 

whose purpose is the installation of two implants in the anterior area of the jaw, 

which provide better retention of the prosthesis (overdenture) versus conventional 

removable prostheses, improving the quality of life of the patients. It has been 

observed that the use of leukocyte- and platelet-rich fibrin (L-PRF) could reduce 

pain and improve some clinical parameters of bone tissue and peri-implant soft 

tissues 

Aim: To assess the effect of L-PRF on primary stability of mandibular implants, 

peri-implant clinical parameters related to bone and soft tissue healing in 

edentulous patients  

Material and method: A splith mouth design randomized clinical trial was 

conducted. Twenty (20) edentulous elderly patients (>60 years) were treated with 

two-implant retained mandibular overdenture using ball attachments. Individuals 

were recruited among elderly edentulous patients routinely referred for implant 

treatment at Hospital San Camilo (San Felipe, Chile).  These individuals must 

have failed to use a conventional mandibular removable prosthesis. Before 

starting the surgery, 2 tubes (9ml) of venous blood were collected from the patient, 



 

the implantation protocol was one-stage delayed loading, one implant per patient 

was randomly allocated to the experimental group (membrane L-PRF) and the 

other to the control group (Without L-PRF).  

Results: After 24 weeks, 36 implants had osseointegration. There were no 

differences in the ISQ values at 8, 12 and 24 weeks between the experimental vs. 

control side. The mean values at 24 weeks of ISQ were 89 ± 6.2 (experimental 

side) and 85 ± 6.9 (control side). With respect to peri-implant clinical 

measurements there were no differences in probing depth, bleeding on probing 

or width of keratinized mucosa at 12 and 24 weeks. There was a statistically 

significant difference in keratinized gingival thickness at 12 weeks, 1.9±0.4 versus 

1.3±0.5 between experimental and control side respectively and at 24 weeks 

2.0±0.3 and 1.1±0.3 between experimental and control side respectively. There 

were no differences in soft tissue volume (p=0.12) and bone tissue volume 

(p=0.86) between experimental and control side.  

Conclusion: Within the limitations of this split-mouth design, it can be concluded 

that the use of L-PRF at the time of installation of interforaminal implants for 

retention of mandibular overdentures provides benefits in obtaining increased 

thickness of keratinized mucosa after 6 months of follow-up.
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INTRODUCCIÓN  

Envejecimiento y Situación actual en Chile 

En la mayoría de los países del mundo la población está envejeciendo. La 

población chilena ha experimentado un proceso avanzado de transición 

demográfica, y se espera que para el 2025 se produzca un cruce demográfico 

donde la población mayor de 60 años será superior a la población menor de 15 

años (Urzua et al., 2012). En la actualidad, los avances en las ciencias médicas 

y las mejores condiciones sociales de vida de las personas hacen que el 

envejecimiento poblacional sea una realidad en aceleración y se haya constituido 

en uno de los cambios sociales más importantes del pasado siglo. De hecho, 

mientras Francia demoró 115 años en doblar su población de adultos mayores 

de 65 años (de 7% a 14%), se espera que en Chile este proceso tome menos de 

27 años (Pérez y Sierra, 2009). En Chile existe la necesidad urgente de investigar 

y generar nuevos conocimientos para mejorar las prácticas en salud destinadas 

a los adultos mayores y contribuir al perfeccionamiento de las políticas públicas 

para este grupo de la población.  

En Chile, la población adulta muestra un alto daño relacionado a su salud oral, 

ya que en promedio, son 16 la cantidad de dientes perdidos en el grupo etario de 

65-74, con una cantidad de desdentados totales que bordea el 25% de la 
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población (Gamonal et al., 2010). De acuerdo con la última Encuesta Nacional de 

Salud (ENS) 2016-17 solo un 2,6% de la población conserva su dentición 

completa en el grupo etario de 65 a 74 años. Este grupo de la población, es el 

más afectado en su salud oral por el daño acumulado tras no haber recibido 

durante su vida suficientes medidas de prevención o tratamientos adecuados y 

oportunos para recuperarla. 

Existen carencias en nuestro sistema de salud para atender a las personas 

mayores enfermas, si bien existen algunas patologías que se han incorporado a 

las Garantías Explícitas en Salud (GES), no se cuenta con recursos materiales 

ni humanos para responder a las necesidades de salud oral de la población 

adulta. Actualmente, existe el programa de atención de salud odontológica 

integral GES-60 años, que garantiza atención sólo a los 60 años. Su ampliación 

permitiría reducir las desigualdades en las condiciones de salud bucal con que 

las personas que  enfrentan la adultez mayor (Gitlin y Fuentes, 2012). 
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Desdentamiento 

En las personas mayores es frecuente observar secuelas derivadas de las 

patologías orales más prevalentes, como caries cervicales, caries radiculares y 

enfermedades  periodontales. Estas patologías, en ausencia de un tratamiento 

adecuado llevan a la pérdida de los dientes.  

La pérdida dentaria, tiene múltiples causas, pero independiente de su origen 

provoca patrones de reabsorción ósea alveolar y pérdida de la arquitectura ósea 

de las apófisis alveolares. A nivel mandibular el patrón de reabsorción a nivel 

anterior, se caracteriza por una reabsorción ósea vertical y horizontal, mientras 

que en el sector posterior la pérdida ósea es principalmente vertical (Enlow D, 

1976). A nivel anterior mandibular el grado de atrofia del proceso alveolar provoca 

frecuentemente rebordes en filo de cuchillo con una altura conservada, pero 

marcada deficiencia en el ancho, mientras que otro grupo de pacientes presentan 

un reborde plano con una altura y ancho significativamente disminuidas (Cawood 

y Howell, 1988). Todo ello genera que en la mayoría de los pacientes las 

condiciones del hueso residual mandibular no sean las óptimas para su 

rehabilitación.  

De acuerdo con los criterios actuales de la Organización Mundial de la Salud 

(OMS), los individuos desdentados totales presentan una deficiencia física al 
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tener un problema con respecto al estado biomédico del cuerpo representado por 

una pérdida de estructuras u órganos. 

 

Calidad de Vida relacionado a la salud bucodental  

Todos estos conceptos sobre salud bucodental de las personas mayores 

revisados previamente se pueden abordar desde el concepto de "Calidad de vida 

en relación con salud bucal" (CVRSB) de carácter multidimensional que 

considera aspectos relacionados con dolor/padecimiento, aspectos psicológicos 

(autoestima) y aquellos relacionados con funcionalidad. Diferentes estudios 

internacionales han demostrado que el deterioro de la salud oral causa un 

tremendo impacto en la calidad de vida, afectando de forma desproporcionada a 

las personas mayores (Glick et al., 2012) y que se constituye en una importante 

fuente de desigualdad social (Jin et al., 2011, Jin et al., 2016).  

La Encuesta Nacional de Salud del 2009-2010, mostró que un 22,9% de los 

encuestados usaba prótesis dental, de ellos, 15,5%, correspondientes al grupo 

etario de de 65 y más años, se manifiesta “poco o nada conforme” con ella. En 

este mismo rango etario, 55,3% de los encuestados tenía la percepción de 
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necesidad de uso de prótesis dental, 31,1% no ha visitado al odontólogo en los 

últimos 5 años y 4,3% nunca lo ha visto. 

En las personas mayores, se ha demostrado que la salud bucal es un predictor 

de la calidad de vida (Petersen et al., 2010). De acuerdo con la III encuesta 

nacional de calidad de vida y salud desarrollada en 2015-2016 se mostró que los 

adultos de 65 años y más son los que con mayor frecuencia ven afectada su 

calidad de vida debido a su estado de salud bucal (24% declara que siempre o 

casi siempre se siente afectado), mientras que los jóvenes de 15 a 19 son los 

que perciben con menor frecuencia que esto los afecta (Encuesta de calidad de 

vida y salud. Chile 2006; 2016-2017).  

La calidad de vida relacionado a la salud bucal es una evaluación 

multidimensional, auto reportada, cuyo objetivo es medir el impacto de las 

condiciones bucales sobre las actividades de la vida diaria. Uno de los 

instrumentos más utilizados en el mundo, para evaluar calidad de vida asociada 

a salud bucal es el Oral Health Impact Profile (OHIP) (Slade G, Spencer A., 1994).  

desarrollado inicialmente con 49 preguntas, pero recientemente validado en Chile 

en una versión abreviada con 14 preguntas para la población mayor (León et al., 

2014).  
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Rehabilitación en el Paciente Desdentado  

La rehabilitación con prótesis removibles mucosoportadas sigue siendo una 

solución confiable y efectiva para el paciente desdentado total, sin embargo, en 

algunas ocasiones las condiciones del hueso residual no son favorables para la 

retención de éstas, ocasionando inestabilidad en la prótesis, deficiencia 

masticatoria e inseguridad en el paciente (Sanchez- Siles et al., 2018). De 

acuerdo con una revisión sistemática, se observó que 2/3 de los pacientes 

portadores de prótesis mandibulares convencionales presentaban problemas de 

retención y estabilidad de sus prótesis (Zhang, 2017). Una alternativa a estas 

dificultades es la sobredentadura implanto retenida y mucosoportada, que 

corresponde a prótesis totales removibles acrílicas, retenidas por un sistema de 

dos implantes interforaminales. Estas prótesis otorgan una mejor retención lo que 

conlleva a una mayor estabilidad de la prótesis, y se traduce en mejor  función, 

estética y calidad de vida para los pacientes con rebordes atróficos (Sanchez- 

Siles et al., 2018).  

La eficiencia y fuerza masticatoria ha demostrado ser significativamente mayor 

en pacientes con sobredentadura mandibular implanto retenida comparados con 

pacientes portadores de prótesis totales convencionales. Consecuentemente un 

mejor estado nutricional ha sido observado en individuos con este tipo de 
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rehabilitación, con mejorías significativas en parámetros bioquímicos y 

antropométricos de nutrición (Morais et al., 2003). Otro aspecto importante para 

considerar es que se ha observado que los pacientes desdentados mandibulares 

se benefician más según la evaluación de calidad de vida relacionado con salud 

bucal con rehabilitación a través de sobre dentadura en base a 2 implantes en 

comparación con prótesis removibles convencionales, considerando las 

diferencias entre cada dominio del cuestionario de salud bucal (OHIP) (Zhang, 

2017).  

Sobredentadura  

La sobre dentadura involucra 2 etapas, la primera es la cirugía de colocación de 

los implantes y la segunda incluye la confección de las prótesis y adaptación al 

sistema de fijación.  

Los implantes dentales en pacientes geriátricos se presentan como un tema 

particularmente atractivo en la odontología actual. Se ha estudiado la 

supervivencia a largo plazo de los implantes y se ha concluido que la edad no 

está relacionada con el tiempo de supervivencia de los implantes (Becker, 2015). 

Sin embargo, con respecto a la incidencia de enfermedades periimplantarias en 

pacientes mayores, se ha demostrado que los pacientes mayores de 65 años 

tenían más probabilidades de desarrollar mucositis periimplantaria o 
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periimplantitis (Compton S, 2017; Hoeksema A, 2015). Por lo tanto, los pacientes 

geriátricos pueden considerarse candidatos adecuados para un tratamiento con 

implantes exitoso, no obstante, se hace indispensable evaluar y controlar los 

factores locales que pueden estar asociados con un riesgo aumentado de 

mucositis y periimplantitis de forma de prevenir y/o controlar el inicio de ellas 

(Rakic, 2018).  

Aunque no existe un único protocolo estandarizado para esta modalidad de 

tratamiento, la experiencia acumulada en la cirugía de implantes en la mandíbula 

demuestra que entre 2 y 4 implantes pueden ser suficientes para soportar una 

sobredentadura (Feine JS, Carlsson GE y cols, 2002).  El número de implantes 

depende fundamentalmente, además del volumen óseo disponible, del diseño 

macro y microscópico de los implantes, del diseño de la sobredentadura que se 

realizará y del sistema de retención o anclaje. Actualmente, se ha incrementado 

la utilización del protocolo clínico basado en la inserción de sólo 2 implantes, en 

el sector anterior entre los agujeros mentonianos mandibulares para soportar una 

sobredentadura (Rashid F, 2011). No existe evidencia de diferencias en el éxito 

de los implantes dependiendo del número de implantes ni del tipo de fijación 

(Andreiotelli M, 2010).  
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En la fase quirúrgica del tratamiento de sobredentadura implanto retenida, al 

momento de la instalación de los implantes se obtiene una estabilidad inicial 

(primaria), la que luego del proceso de remodelación y curación ósea alrededor 

del implante produce una estabilidad final (secundaria). La percepción clínica de 

la estabilidad primaria del implante se mide en la resistencia al corte de inserción 

del implante durante su instalación (torque progresivo), sin embargo, es posible 

también obtener una medida estandarizada a través del análisis de frecuencia de 

resonancia (RFA). El instrumento de uso más extendido para realizar esta 

medición es el Ostell (W&H, Austria), que permite hacer un seguimiento 

longitudinal de las variaciones en RFA, las que pueden ser interpretadas como 

variaciones en la estabilidad del implante en su lecho óseo. Estas variaciones 

son entregadas por el instrumento como un cociente de estabilidad del implante 

o ISQ que van de 1 a 100, donde valores mayores de ISQ deben interpretarse 

como mayor estabilidad del implante (Kastel et al., 2019). Los valores menores a 

60 se consideran con baja estabilidad y en riesgo de oseointegración, entre 60 a 

70 de media estabilidad con opción de carga tradicional o temprana  y superiores 

a 70 con alta estabilidad y opción de carga inmediata (Kokovic V y cols, 2013; 

Baltayan S y cols; 2016).  
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Concentrados Plaquetarios 

Los concentrados plaquetarios se han utilizado en diversos tratamientos 

odontológicos y de implantología oral (Amaral, 2020; Strauss, 2018). La fibrina 

rica en leucocitos y plaquetas (L-PRF) es un concentrado sanguíneo que se 

prepara a partir de plasma luego de la centrifugación de sangre completa y que 

tiene un amplio uso en odontología, ya que puede mejorar la cicatrización de los 

tejidos blandos a través de la liberación sostenida de factores de crecimiento 

(Castro A, 2017; Pinto N, 2018). El L-PRF consiste en una matriz autóloga de 

fibrina rica en plaquetas y leucocitos compuesta de una malla de fibrina rica en 

citocinas, plaquetas y células madre que actúa como un andamio biodegradable, 

favoreciendo el desarrollo de la microvascularización y con la capacidad de guiar 

la migración celular a su interior (Kargarpour et al., 2019, Nasirzade et al., 2019). 

Algunos estudios han demostrado que el L- PRF es un biomaterial curativo con 

un gran potencial para la regeneración de huesos y tejidos blandos (Simonpieri 

et al., 2012),  enfocado en defectos infraóseos y de furca, elevación de seno 

maxilar, recesiones gingivales y aumento óseo, así como en la regeneración de 

tejidos blandos y cicatrización de heridas (Miron R y cols, 2017). Así mismo, 

varias revisiones sistemáticas han proporcionado evidencia sobre los efectos 

beneficos de uso en la preservación de la cresta alveolar, la elevación del piso 

del seno y la terapia con implantes (Castro et al., 2017b), así como defectos 
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infraóseos, defectos de furca, cirugía plástica periodontal (Castro et al., 2017a), 

extracciones de terceros molares mandibulares (Al ‐ Hamed, Tawfik, Abdelfadil y 

Al ‐ Saleh, 2017; Canellas, Ritto y Medeiros, 2017) y recesiones gingivales 

(Moraschini y Barboza Edos, 2016).  

El concepto terapéutico que sustenta el uso de L-PRF se basa en la suposición 

de que, si las concentraciones fisiológicas de los factores de crecimiento son 

benéficas para el proceso de cicatrización, una concentración supra fisiológica 

de los factores de crecimiento respaldaría de mejor manera las primeras etapas 

de la cicatrización de heridas y la regeneración ósea (Nevins et al., 2013; Triplett 

et al., 2009; Strauss, 2018).  

La literatura científica en el área de la implantología y el uso de L-PRF es escasa. 

De acuerdo algunos estudios se demostró que existe un aumento de la 

estabilidad de los implantes (Öncü & Alaaddinoglu, 2015; Tabrizi et al., 2017), 

evidenciada en valores ISQ más altos en un grupo de prueba con L-PRF en 

comparación con los implantes no recubiertos con L-PRF, sin embargo, la 

heterogeneidad de los trabajos y el escaso periodo de seguimiento post inserción 

de los implantes no permitió́ obtener conclusiones definitivas respecto al asunto 

(Strauss et al., 2018).  
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La evidencia disponible sugiere que el L-PRF podría favorecer la estabilidad 

primaria de los implantes. Esta idea posee plausibilidad biológica, ya que esta 

membrana autóloga aporta factores de crecimiento al sitio de implantación que 

teóricamente podrían favorecer los procesos tempranos de cicatrización ósea 

(Strauss, 2018). Se ha demostrado histológicamente que el L-PRF aumenta la 

densidad ósea y el número y grosor de las trabéculas, así como el número y 

organización de los osteoblastos (Hauser, 2013), además mejora la formación de 

nuevos capilares, aposición y mineralización de la matriz ósea (Dohan, 2012). 

Por lo tanto, se ha sugerido que sería ideal su utilización simultánea  a la 

instalación de implantes (Andwandter, 2016).  

Cicatrización y L-PRF 

El uso de L-PRF para favorecer la cicatrización de tejidos blandos se ha evaluado 

a través de medidas de desenlace informados por el paciente (Coulthard, 2014). 

Dos estudios informaron medias de desenlace informados por los pacientes 

medidos mediante la escala analógica visual (Marenzi et al., 2015; Temmerman 

et al., 2016). Temmerman y cols. (2016), concluyeron que el uso de L-PRF dentro 

del alvéolo redujo significativamente las sensaciones de dolor después de 3 a 5 

días post exodoncia al comparar con el grupo sin uso de L-PRF. Marenzi y cols. 

(2015) notaron significativamente menos dolor en el lado que se uso L-PRF post 
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exodoncia hasta el día 21. No obstante, hay que tener en cuenta que ninguno de 

los dos estudios precisó si los pacientes estaban adecuadamente cegados, por 

lo que faltan estudios adecuados para la instalación de implantes, defectos de 

periimplantitis, cicatrización de tejidos blandos y dolor postoperatorio (Strauss, 

2018).  

Ante la escasez a nivel mundial y nacional de evidencia científica que sustente el 

uso de L-PRF de forma simultánea a la instalación de implantes, proponemos 

realizar un estudio clínico a boca dividida en una población de personas mayores 

desdentadas totales mandibulares, beneficiarios de las prestaciones de 

implantes mandibulares interforaminales del Hospital San Camilo, ubicado en la 

comuna de San Felipe. Estos pacientes tienen la particularidad de reunir varias 

características que dificultan la instalación de implantes, como son: escasa 

disponibilidad ósea, deficiencia de encía adherida, avanzada edad y múltiples 

comorbilidades. Desde una perspectiva teórica, es precisamente este grupo de 

paciente el que presenta la mayor posibilidad de beneficiarse de cualquier 

intervención que permita mejorar la predictibilidad de la terapia con implantes. Es 

posible asumir que un efecto que en un paciente sano y joven sería clínicamente 

irrelevante, en esta población podría resultar crucial para el éxito terapéutico.  
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HIPÓTESIS  

 

El L-PRF aumenta los valores del cociente de estabilidad de los implantes (ISQ), 

mejora los parámetros clínicos peri implantarios de profundidad de sondaje, 

sangrado al sondaje, ancho y grosor de mucosa queratinizada y favorece la 

cicatrización del tejido blando luego de la instalación de implantes 

interforaminales para la retención de sobre dentaduras en desdentados totales 

mandibulares evaluado a través de un estudio clínico a boca dividida.  
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OBJETIVOS  

OBJETIVO GENERAL  

Evaluar el efecto del L-PRF en la estabilidad de los implantes, los parámetros 

clínicos peri implantarios y la cicatrización del tejido óseo y tejido blando luego 

de la instalación de implantes interforaminales para la retención de sobre 

dentaduras en desdentados totales mandibulares.  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Determinar y comparar el efecto del L-PRF sobre las variaciones 

longitudinales del cociente de estabilidad de los implantes (ISQ) a las 8, 

12 y 24 semanas post instalación de implantes interforaminales para la 

retención de sobre dentaduras en pacientes desdentados totales 

mandibulares.  

2.  Determinar y comparar el efecto del L-PRF en los parámetros clínicos peri 

implantarios (profundidad al sondaje, sangrado al sondaje y ancho y 

grosor de mucosa peri implantaría) a las 12 y 24 semanas alrededor de 

implantes interforaminales para la retención de sobre dentaduras en 

pacientes desdentados totales mandibulares.  



 

38 
 

3. Determinar y comparar el efecto del L-PRF en los cambios volumétricos 

post quirúrgicos del tejido óseo y tejidos blandos peri implantares mediante 

sustracción digital de imágenes de CBCT e impresiones digitales a las 12 

y 24 semanas alrededor de implantes interforaminales para la retención 

de sobre dentaduras en pacientes desdentados totales mandibulares.  

4. Determinar y comparar el efecto del L-PRF en las medidas de desenlace 

asociados a el paciente (PROMs), luego de la instalación de implantes 

interforaminales para la retención de sobre dentaduras en pacientes 

desdentados totales mandibulares  
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MATERIALES Y MÉTODOS  

Consideraciones Éticas  

Este estudio se realizó siguiendo los principios éticos fundados en la Declaración 

de Helsinki (World Medical, 2013). Cada sujeto recibió un consentimiento 

informado por escrito antes de la aceptación. La información respecto a la 

participación en el estudio fue entregada por un miembro del equipo investigador 

distinto al tratante. Los pacientes tuvieron la opción de finalizar su participación 

en el estudio en cualquier momento. La aprobación ética se obtuvo del comité de 

ética científico del Servicio de Salud Aconcagua y el protocolo del estudio se 

registró en el repositorio público del Instituto Nacional de Salud de EE.UU. 

ClinicalTrials.gov. Se utilizó la Declaración de SPIRIT y las pautas de los 

Estándares Consolidados de ensayos clínicos (CONSORT) como marco y 

protocolo para este estudio clínico (Chan et al. 2013, Schulz et al. 2010).  

Diseño de estudio y Participantes  

El diseño es un estudio prospectivo, experimental, controlado y aleatorizado a 

boca dividida.  
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Población de Estudio 

Personas ingresadas al programa de sobredentaduras en base a dos implantes 

del Hospital San Camilo de San Felipe.  

Criterios de inclusión  

● Pacientes desdentados totales mandibulares.  

● Mayores de 60 años ingresados al programa de sobre dentaduras en base 

a dos implantes del HSC.  

● Pacientes con fracaso en la utilización de prótesis removible mandibular 

convencional  

Criterios de Exclusión 

● Pacientes con condiciones sistémicas y/o psicológicas que impiden la 

intervención con implantes.  

● Pacientes con exodoncias mandibulares hace menos de 6 meses.  

● Fumadores pesados  

● Pacientes bajo tratamiento anticoagulante o sometidos a hemodialisis.  
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Cálculo y justificación tamaño muestral 

Considerando variaciones promedio de 5 ISQ (‘implant stability cuocient’) como 

clínicamente significativas, una desviación estándar de 5 para la medición de ISQ 

(Oncu et al., 2015), un error ɑ definido como ɑ=0,05 y una potencia computada 

como β=0.80, entonces  

N= 2σ
2 

(Zβ + Zα/2)
2 

(μ1-μ2)  

N=2 (0.84 +1.96)
2 

1 N=15.68  

Calculando una tasa de abandono del estudio de 0.2 (Cramer et al., 2016), se 

reclutarán 20 participantes en los que será aleatorizada la intervención 

experimental. Cada paciente recibirá la intervención experimental en un lado de 

la mandíbula, siendo el otro lado su control (diseño boca dividida).  
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Protocolo Quirúrgico  

Cada participante que firmó el consentimiento informado, se procedió a completar 

una ficha clínica diseñada para el estudio, se le tomaraon los registros clínicos, 

fotografías extraorales e intraorales, impresiones convencionales, OHIP-14 y se 

le entregó una orden de CBCT (tomografía computarizada de Haz Cónico). El 

evaluador fue un periodoncista con experiencia previamente calibrado y 

entrenado para las mediciones, con respecto al enmascaramiento los pacientes 

y el evaluador estuvieron cegados al tratamiento con respecto al lado control vs 

experimental. La aleatorización fue realizada a través programas de 

aleatorización para definir el lado control (sin membrana de PRF) y el lado 

experimental (con membrana de PRF).   

Preparación L-PRF 

El protocolo de obtención de membranas se realizó siguiendo la Guía para el uso 

de L-PRF, desarrollado por Pinto N y colaboradores, 2018. El día de la cirugía 

(T0) previo al inicio del procedimiento quirúrgico, se obtuvieron dos tubos de 10 

mL de sangre periférica desde la vena cubital media y se centrifugaron 

inmediatamente a 2700 rpm por 12 minutos en un equipo IntraSpin (IntraLock, 

EEUU) (Figura 1) . El coágulo de la fracción intermedia rica en plaquetas y fibrina 

se extrajo y se eliminaron los restos de la capa de eritrocitos con instrumental 
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específico para este propósito (Figura 2). Los coágulos obtenidos fueron 

traspasados a una caja de preparación de L-PRF siguiendo el protocolo del 

fabricante para la confección de membranas de L-PRF (Xpression, Intralock, 

EEUU) (Figura 3). Las membranas obtenidas mediante este kit tienen un espesor 

constante e hidratación permanente y fueron reservadas hasta la indicación de 

colocación por parte del cirujano.  

 

 

 

 

 

 
 
 
Figura 1. Colocación de los tubos de     Figura 2. Coágulo de L-PRF 
sangre en Centrífuga InstraSpin             en el tubo; separación clara: 
 (IntraLock, EEUU)                                    células de serie roja en el fondo y 
                                                                    coágulo de fibrina en el medio   
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Figura 3. Extracción del coágulo de fibrina y separación de células rojas Los 
coágulos obtenidos son traspasados a una caja de preparación de L-PRF siguiendo el 
protocolo del fabricante para la confección de membranas de L-PRF (Xpression, 
Intralock, EEUU) 

 

Colocación de los implantes  

La cirugía de instalación de implantes fue realizada por un periodoncista con 

experiencia del Hospital San Camilo. Previo a la cirugía, el periodoncista evaluó 

el CBCT para determinar el diámetro y longitud de los implantes y además 

determinó la longitud de los pilares de cicatrización a utilizar en el momento 

quirúrgico (3 -5 mm). Se utilizaron implantes Tappered internal – Biohorizons® 

(Biohorizons, USA). La instalación de los implantes dentales en el área anterior 

de la mandíbula (interforaminal) se realizó de acuerdo a protocolo establecido 
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para sobredentaduras (Feine JS, Carlsson GE, 2003). La distancia aproximada 

entre los implantes no debió ser mayor a 15 mm (Figura 4). Los implantes se 

instalaron utilizando un contra ángulo reductor a 20 rpm y 35 Ncm de torque, una 

vez alcanzado este valor, el torque del motor fue aumentado a 50 Ncm. En caso 

que el implante, no hubiera quedado en su totalidad dentro del hueso con el 

torque del motor, se realizó la inserción restante a través de torque manual, con 

una llave para este propósito. Una vez instalados los implantes, y de acuerdo al 

diámetro utilizado se midió el cociente de estabilidad de implante (ISQ) mediante 

un análisis de frecuencia de resonancia (Osstell, W&H, Austria), para esta 

medición se utilizó un SmartPeg que fue conectado al implante a través de un 

SmartMount (porta smartpeg), con un torque de 4-6 Ncm. Una vez conectado, se 

apuntó con la sonda del equipo al extremo superior magnetizado del Smartpeg, 

realizando dos mediciones en las direcciones BL (Buco-Lingual) y MD (Mesio-

Distal). Una vez obtenido el valor ISQ en función de la frecuencia de resonancia 

del SmartPeg, se procedió a indicar al cirujano la asignación aleatoria del lado 

experimental y el lado control para la colocación de la membrana de L-PRF. Las 

membranas de L-PRF se acomodaron sobre tejido óseo en la zona vestibular con 

respecto al implante (máximo dos membranas de L-PRF) (Figura 5), 

posteriormente se cerró la herida de manera convencional mediante suturas 

simples (Monosyn 5/0, Bbraun®).  
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Figura 4. Colocación de los 
implantes mandibulares 
interforaminales a una distancia 
de 15 mm 

 

 

 

   
   
 Figura 5. Colocación de 
membrana de L-PRF en zona 
vestibular del implante (Lado 
experimental)  
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Cuidados postoperatorios  

Por los primeros 7 días al paciente se le indicó dieta blanda y uso de enjuague 

de clorhexidina 0,12%, 15 ml por 30 segundos 2 veces al día por 15 días. El 

paciente fue citado a los 7 y 14 días para evaluar signos clínicos inflamatorios, 

complicaciones y medidas de desenlace informadas por el paciente. Dentro de 

las medidas de desenlace informadas por el paciente se evaluó el dolor (escala 

visual análoga, EVA) en el lado experimental versus lado control, hinchazón 

(EVA) en el lado experimental versus lado control y sangrado (EVA) en el lado 

experimental versus lado control. Las suturas fueron removidas a los 14 días.  

Los controles de seguimiento fueron los siguientes: 

Seguimiento Parámetros a medir 

T1 ( 8 semanas) ISQ 

T2 (12 semanas) ISQ, profundidad de sondaje (PS) peri-implantaria (6 sitios 

por implante), sangrado al sondaje (SS), ancho y grosor de 

mucosa queratinizada 

T3 (24 semanas) ISQ, profundidad de sondaje (PS) peri-implantaria (6 sitios 

por implante), sangrado al sondaje (SS), ancho y grosor de 
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mucosa queratinizada, OHIP-14, volumen tejido óseo y 

tejido blando 

A continuación se encuentra el detalle de las mediciones de las variables clínicas 

de ancho de encía queratinizada y grosor de encía queratinizada.  
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Ancho de Encía/Mucosa Queratinizada: Desde la línea media del reborde 

alveolar, se trazó una línea imaginaria que pasó desde frenillo labial a frenillo 

lingual, una vez obtenido la referencia de línea media, se determinaron puntos a 

7 y 10 mm en el lado derecho e izquierdo. El ancho fue medido en los 4 puntos 

(líneas verdes) desde la zona más alta de la cresta mandibular hasta el límite 

mucogingival (Figura 6), con la ayuda de una sonda Carolina del Norte 

PCPUNC156.  

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Medición clínica ancho encía/mucosa queratinizada en reborde 
mandibular Las líneas rojas son las referencias a 7 y 10 mm desde la línea media roja 
punteada al lado derecho e izquierdo; las líneas verdes representan la proyección de las 
distancias en encía queratinizada, las cuales fueron medidas son una sonda Carolina 
del Norte PCPUNC156. 
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Grosor de Encía/Mucosa Queratinizada: Se utilizaron los mismos 4 puntos de 

referencia a 7 y 10 mm en el lado derecho e izquierdo y se midió el grosor en la 

intersección (círculos amarillos) con  la zona media (línea morada) desde la zona 

más alta de la cresta mandibular a límite mucogingival (Figura 7). Se colocó 

anestesia tópica y se utilizó una lima de endodoncia nº15 (Dentsply Maillefer, 

Ballaigues, Suiza) y un tope de goma para atravesar la encía hasta el contacto 

óseo. A continuación, se presionó la base del tope de silicona contra la superficie 

de la mucosa y se retiró la lima endodóntica. La distancia entre la base del tope 

de silicona y la punta de la lima endodóntica fue medido con la ayuda de una 

sonda Carolina del Norte PCPUNC156.  

 

 

 

 

 

Figura 7. Medición clínica grosor encía/mucosa queratinizada en reborde 
mandibular . Las líneas verdes son las referencias a 7 y 10 mm desde la línea media 
roja punteada al lado derecho e izquierdo; la línea morada es la línea que pasa por el 
centro de la distancia entre la zona más alta de la cresta mandibular y el límite 
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mucogingival. Los puntos amarillos son la zona en la que se realizó la medición con la 
lima nº15 de endodoncia.  

 

 

Plan de Análisis de Datos y/o Métodos Estadísticos 

Las comparaciones entre medias para las variables cuantitativas continuas (ISQ, 

PS, SS, ancho encía adherida, variación volumétrica de hueso y variación 

volumétrica encía) se realizaron con la prueba t de Student o U de Mann- Whitney 

dependiendo de la distribución de los datos. Para todos los análisis se consideró 

al grupo experimental y control como muestras pareadas. Para todas las pruebas 

se consideró como estadísticamente significativo un valor p < 0,05. Todas las 

pruebas fueron realizadas en Stata v14 (Statacorp, Collegue Station TX, EE.UU.). 
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RESULTADOS  

 

Las características demográficas de los participantes se encuentran en la Tabla 

1. Un total de 20 pacientes (14 mujeres) con un promedio de edad 68,4 ± 6,2 

fueron tratados siguiendo el protocolo para sobredentadura descrito previamente. 

Los diámetros de implante instalados fueron de 3.4 mm (22) y 3.8 mm (16) y la 

longitud de ellos fue de 10,5 mm (18) y 12 mm (20), elegidos de acuerdo con la 

disponibilidad ósea de los sitios receptores. De los 20 pacientes, 9 (45%) fueron 

clasificados como ASA I y 11 (55%) como ASA II.  

Ningún paciente ASA III o IV fue intervenido. 17 pacientes (85%) eran no 

fumadores y 3 (15%) fumaban menos de 10 cigarrillos por día.  

De los 20 pacientes, 19 (95%) eran portadores de prótesis removible mandibular, 

7 (35%) utilizaba sólo la prótesis superior para la alimentación y 13 (65%) 

utilizaba ambas.13 pacientes (65%) no estaba satisfechos con sus prótesis. 11 

pacientes (55%) y 9 (45%) presentaba un índice de Leake bajo y medio 

respectivamente, es decir, todos los pacientes reportaron percibir una habilidad 

masticatoria media o baja.  
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Tabla 1. Características demográficas de los pacientes   

Parámetros  

No. Pacientes 20 

Género                        M: 06 
F:14 

Edad (años)   Promedio ± DE: 68,3 ±  5,8 

         Fumadores                          3 

Clasificación ASA                    ASA I: 9 
ASA II: 11 

 

Estabilidad primaria de los implantes  

Un total de 20 pacientes fueron operados bajo el protocolo de sobredentadura 

descrito previamente. De los 40 implantes instalados, 36 (90%) mostraron una 

óptima estabilidad primaria, con valores de torque de inserción sobre 35 Ncm y 

valores de ISQ > 60. El promedio de valores ISQ en el momento de la instalación 

fue de 71±6,8. La densidad ósea fue tipo I y II en todos los sitios (Lekholm y Zarb, 

1985).  

Al momento de la instalación de los implantes (T0), el promedio de valores ISQ 

en el lado experimental fue de 69,2 ± 10,1, mientras que en el lado control fue de 
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72,4 ± 6,9. No hubo diferencias estadísticamente significativas de estabilidad 

primaria medida como ISQ entre el lado control y experimental (p=0,25).  

A las 8 semanas (T1), con 38 implantes evaluados, los valores promedio de ISQ 

fueron 74,4 ± 3,7 (lado experimental) y 74,8 ± 4,6 (lado control). No hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos control y experimental 

considerando los valores de ISQ (p= 0,58).  

A las 12 semanas (T2), con 38 implantes evaluados, los valores promedio de ISQ 

fueron de 87 ± 5,5 (lado experimental) y de 87,8 ± 5,7 (lado control). No hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos control y experimental 

considerando los valores de ISQ (p=0,55).  

A las 24 semanas (T3), con 36 implantes evaluados, los valores promedio de ISQ 

fueron de 89 ± 6,2 (lado experimental) y de 85 ± 6,9 (lado control). No hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos control y experimental 

considerando los valores de ISQ (p=0,15).  

Se observó que tanto en el lado experimental como en el control los valores 

promedios de ISQ fueron incrementándose lineal y continuamente. En ambos 

grupos se obtuvieron valores de ISQ > 80 a las 12 semanas luego de la 

instalación de los implantes, lo que se traduce en que obtenemos valores de 
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oseointegración óptima de los implantes tempranamente, esto permite a su vez 

tomar decisiones para el tiempo ideal de realizar la carga. De todos los intervalos 

de tiempos analizados, se observó́ que la mayor diferencia entre el grupo 

experimental y control en los valores ISQ se obtuvo a la semana 24, con una 

diferencia promedio de 4,0 (Figura 8). Los resultados del seguimiento de 12 y 24 

semanas son novedosos, ya que los estudios previos se limitan a un seguimiento 

de 8 semanas y no hay información del comportamiento del ISQ posterior a este 

tiempo.  

 

 
 
Figura 8. Análisis de Frecuencia de Resonancia en tiempo quirúrgico, seguimiento 
8 semanas, 12 y 24 semanas En esta figura se observa los valores de ISQ en los 
diferentes tiempos de seguimiento. En color negro el lado experimental versus el lado 
control en color gris S-8sem: Seguimiento 8 semanas; S-12sem: Seguimiento 12 semanas; S-24sem: Seguimiento 

24 semanas  
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Complicaciones Post Quirúrgicas  

Después de la cirugía de implantes ocurrieron diez complicaciones en diez 

pacientes diferentes (Tabla 2). Todas las complicaciones ocurrieron entre 1 y 14 

días post cirugía. Estas fueron una infección y nueve hematomas. No se registró 

ningún daño vascular ni al colgajo. De los hematomas, 4 fueron en el lado 

experimental y 5 en el lado control. En un paciente, en la cita de seguimiento de 

8 semanas se detectó una proliferación gingival en la zona vestibular del implante 

(lado control). La proliferación fue eliminada quirúrgicamente y la paciente fue 

excluida del estudio. Las diferencias en las complicaciones quirúrgicas entre el 

lado experimental y el control no fueron estadísticamente significativas (p=0,63).  

Con respecto al dolor post quirúrgico evaluado en escala EVA los valores 

reportados al día 7 tuvieron un valor promedio 1,8 ± 2,6 en los sitios 

experimentales y de 1,1 ± 2,1 en los sitios controles. Esta diferencia fue 

estadísticamente significativa (p=0.02). No hubo diferencias en la puntuación de 

la escala EVA a los 14 días (p=0.56), que tendieron a disminuir a 0 luego del día 

14.  
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Tabla 2. Complicaciones postquirúrgicas  
 

TIEMPO NºPACIENTES NºCOMPLICACIONES DETALLE COMPLICACIÓN  
0-14 DÍAS 20 10 1 Infección 

9 Hematoma 

14-30DÍAS 20 0 -------------- 
30-60DÍAS 18 1 Proliferación gingival 
60-180 DÍAS 18 0  

 

Parámetros Clínicos  

Ancho y grosor de encía/mucosa queratinizada  

En el lado experimental, el promedio de ancho de encía queratinizada fue de 3,2 

± 1,9 mm preoperatorio (lado experimental) y 3,2 ± 2,0 mm (lado control), no 

existiendo diferencias estadísticamente significativas (p=0,93). Para la variable 

grosor de encía queratinizada el promedio fue 1,5 ± 0,7 mm (lado experimental) 

y 1,5 ± 0,5 mm (lado control), no existiendo diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,80). Con 18 pacientes analizados, se observó una  diferencia 

estadísticamente significativa en T2 (12 semanas) y T3 (24 semanas) en grosor 

entre el grupo experimental y control, siendo mayor en el grupo experimental. Los 

valores promedios de ancho y grosor de encía queratinizada están presentados 

en la Tabla 3. No existen estudios a la fecha que hayan evaluado los cambios en 
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grosor y altura de encía queratinizada que se producen con la utilización de L-

PRF.  

Se observó que el uso de L-PRF aumentó de forma significativa el grosor de la 

mucosa queratinizada versus el lado control en el cual no hubo diferencias 

estadísticamente significativas. Se observa en la Figura 4, las fotografías clínicas 

de un paciente con rehabilitación de sobredentadura finalizada.  

 

Tabla 3. Promedio de altura y grosor de encía queratinizada  

 
 Altura Encía  

Queratinizada (mm) 
Grosor Encía  

Queratinizada (mm) 

 L-PRF Control Valor p L-PRF  Control Valor p 

Intervalo    

T0(20) 3,2±1,9 3,2±2,0 0,93 1,5±0,7 1,5±0,5 0,86 

T2(18) 2,4±0,8 2,3±0,8 0,76 1,9±0,4 1,3±0,5 0,00* 

T3 (18) 2,6±0,7 2,5,0±0,9  0,93 2,0±0,3 1,1±0,3 0,00* 

T0: Medidas iniciales; T2: Seguimiento 12 semanas; T3: Seguimiento 24 semanas 
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Figura 9. Presentación de un paciente con rehabilitación de sobredentadura 

finalizada. A Seguimiento 24 semanas durante las mediciones clínicas lado control (izquierdo) 

vs lado L-PRF (derecho) vista frontal, B vista oclusal pilares o-ring,  C Prótesis mandibular con 

cazoletas para o-ring, D Sonrisa con prótesis mandibular finalizada.  

 

Profundidad de Sondaje peri – implantaria y sangrado al sondaje  

Todas las mediciones peri-implantarias incluidas PS y SS, fueron tomadas en 6 

sitios a las 12 y 24 semanas tras la cirugía de colocación de implantes. Los 

valores promedios de PS se muestran en la Tabla 4  (n=36 implantes);  en T2 (12 

semanas) fueron de 1,77 ± 0,53 mm para el lado experimental y de 1,74 ± 0,56 

mm para el lado control.  No hubo diferencias estadísticamente significativas 

entre el lado control y experimental (p=0,60). En T3 (24 semanas), los valores 

promedios de PS para el lado experimental fueron de 1,51 ± 0,61 mm y de 1,48 

A 

B 

C 

D 
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± 0,51 mm para el lado control. No hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre el lado control y experimental (p=0,46). Existieron diferencias 

estadísticamente significativas entre los valores de PS obtenidos en T2 versus 

T3 tanto para el lado experimental (p=0,00) como para el control (p=0,00), con 

una diferencia de 0,26 ± 0,09 y 0,26 ± 0,08 respectivamente.  

Con respecto al SS (n=36 implantes), a las 12 semanas (T2) en el lado 

experimental 12 implantes mostraron sangrado al sondaje en al menos un sitio, 

en el lado control 8 de 18 implantes. A las 24 semanas (T3) en el lado 

experimental 5 implantes mostraron sangrado al sondaje en al menos un sitio, en 

el lado control 6 de 18 implantes. No se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre lado experimental y control en a las 12 semanas (p=0,19) ni 

para las 24 semanas (p=0,42).  

Los valores demostraron tejidos peri-implantarios estables a las 24 semanas en 

25 (70%) de los implantes sin diferencias estadísticamente significativas entre el 

lado experimental y control para las variables antes mencionadas. Los implantes 

con SS+ representan la presencia de mucositis peri-implantaria. No se encontró 

peri-implantitis en ninguno de los implantes.   
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Tabla 4. Promedio de profundidad de sondaje a las 12 y 24 semanas  
 
          Profundidad de Sondaje (mm) 

 L-PRF Control Valor p 

Intervalo   

T2(36) 1,77±0,53 1,74±0,56 0,60 

T3 (36) 1,51±0,61 1,48±0,51  0,46 

T2: Seguimiento 12 semanas; T3: Seguimiento 24 semanas 

 

Mediciones Volumétricas del Tejido Duro  

Se obtuvieron imágenes de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) 

previo a la colocación de los implantes (T0) y 24 semanas después (T3). Los 

datos se guardaron en formato DICOM (Digital Imaging and Communications in 

Medicine) y se importaron al software Blue SkyPlan 4®. Se crearon 

reconstrucciones tridimensionales mediante una segmentación semiautomática 

basada en definición de umbrales y luego fueron codificadas por colores. La 

comparación se basó en la realineación de todo el conjunto de datos del CBCT 

mediante la inserción de seis puntos de referencia en las imágenes CBCT que 

se comprobaron manualmente, según un procedimiento validado y reportado 

previamente (Swennen et al., 2006). Los puntos de referencia fueron la parte más 

anterior de los agujeros mentonianos, el punto medio más anterior del mentón 

sobre el contorno de la sínfisis mandibular y punto medio más inferior del mentón 

en el contorno de la sínfisis mandibular. Una vez alineados los modelos, se 
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procede a crear el modelo de superficie. En las figuras 10 y 11 se pueden 

observar los cambios volumétricos en sentido apicocoronal y anteroposterior tras 

la superposición de las reconstrucciones tridimensionales, así como también en 

los planos ortogonales. A través de esta superposición se exportan los modelos 

en formato STL  (siglas provenientes del inglés  Standard Triangle Language), 

que contiene información sobre la geometría de las superficies del objeto 3D 

(figura 12), excluyendo información como color y textura. Se ha demostrado que 

el uso de STL de imágenes obtenidas desde un CBCT es un método objetivo y 

reproducible para la cuantificación en 3D del volumen óseo (Ahmad R, 2013). 

Estos archivos STL obtenidos de cada paciente fueron importados y se 

analizaron las variaciones volumétricas mediante el Software MeshMixer 3.5.474.  
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Figura 10. Reconstrucción ósea mandibular pre y post tratamiento Vista Anterior. El 
color celeste muestra la reconstrucción mandibular previo a la cirugía (T0). El color amarillo  
muestra la reconstrucción mandibular a las 24 semanas de seguimiento (T1).  
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 11. Superposición ósea de planos ortogonales pre y post tratamiento A.Vista 
Horizontal. B Vista Sagital. La línea blanca representa las imágenes obtenidas post-
tratamiento a las 24 semanas.  
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Figura 12. Análisis de modelo en formato STL obtenido a partir de un Cone Beam-
CT Vista Anterior A. Modelo tridimensional previo a la cirugía (T0) B. Modelo tridimensional 
post-tratamiento a las 24 semanas (T3). Región de interés (RI - zona naranja): zona de 
interés para las mediciones volumétricas limitada por los agujeros mentonianos.  

 
 
 
Los cambios globales del tejido óseo, se obtuvieron a partir de los valores 

promedios de volumen previo a la cirugía y luego 24 semanas después de la 

cirugía.  El volumen (mm3) fue calculado automáticamente por el programa una 

vez seleccionada la región de interés para cada modelo y comparado a través de 

una prueba t de student para muestras pareadas.  Un total de 36 modelos 3D 

fueron analizados (figura 12); los valores promedios y desviación estándar  en T0 

fueron de 6293,15 ±1719,63 mm3 y de 6320,21± 1705,66 mm3 en T3, no hubo 

diferencias estadísticamente significativas a las 24 semanas de seguimiento 

(p=0,86).  
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Figura 13. Análisis de volumen de los modelos en 3D previo a la cirugía y 
seguimiento a las 24 semanas. En esta figura se observa en color negro el volumen 
del tejido óseo inicial evaluado a través de modelos obtenidos desde un CBCT y en color 
gris el volumen del tejido óseo al seguimiento de las 24 semanas evaluado a través de 
modelos obtenidos desde un CBCT 
S-24sem: modelo 3D Seguimiento 24 semanas  

 

Mediciones volumétricas del Tejido Blando 

Se obtuvieron modelos de yeso a partir de impresiones convencionales previo a 

la colocación de los implantes (T0) y 24 semanas después (T3).  Una vez 

obtenida la totalidad de los modelos, se realizó la digitalización mediante un 

escanér de mesa Medit T-710 (Figura 14). Las digitalizaciones fueron exportadas 

en formato STL y luego analizadas mediante el Software MeshMixer 3.5.474.  
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Figura 14. Digitalización de modelos de yeso de impresiones convencionales en 
escáner de mesa Medit T-710  

 

 

Los cambios globales del tejido blando, se obtuvieron a partir de los valores 

promedios de volumen previo a la cirugía y luego 24 semanas después de la 

cirugía.  El volumen (mm3) fue calculado automáticamente por el programa una 

vez seleccionada la región de interés para cada modelo y comparado a través de 

una prueba t de student para muestras pareadas.  Un total de 36 modelos 3D 

fueron analizados (figura 15); los valores promedios y desviación estándar  en T0 

fueron de 366,68 ± 30,03 mm3 y de 362,89 ± 26,97 mm3 en T3, no hubo 

diferencias estadísticamente significativas a las 24 semanas de seguimiento 

(p=0,12).  
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Figura 15. Análisis de modelo en formato STL obtenido a partir de modelos de yeso 
Vista Anterior A. Modelo tridimensional previo a la cirugía (T0) B. Modelo tridimensional post-
tratamiento a las 24 semanas (T3). Región de interés (RI- Zona naranja) C. Vista frontal STL 
región de interés T0 D. Vista oclusal STL región de interés T0 
E. Vista frontal STL región de interés T3 F. Vista oclusal STL región de interés T3 
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Figura 16. Análisis de volumen de los modelos en 3D previo a la cirugía y 
seguimiento a las 24 semanas En esta figura se observa en color negro el volumen 
del tejido blando inicial evaluado a través de modelos de yeso obtenidos desde 
impresiones convencionales y en color gris el volumen del tejido blando al seguimiento 
de las 24 semanas evaluado a través de modelos modelos de yeso obtenidos desde 
impresiones convencionales S-24sem: modelo 3D Seguimiento 24 semanas  

 

Calidad de vida relacionado con la Salud Oral  

La calidad de vida relacionada con la salud oral fue evaluada a través del 

cuestionario OHIP-14Sp. Antes de la cirugía (T0) 15 pacientes (75%) 

presentaban una mala calidad de vida relacionada con la salud oral. De las 14 

preguntas del cuestionario, las que obtuvieron una mayor puntuación fueron las 

preguntas 5, 6, 7 y 8. Estas preguntas están relacionadas con las dimensiones 
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de malestar psicológico e incapacidad física. Las preguntas del cuestionario se 

presentan en la Tabla 4.   

Una vez terminado el tratamiento rehabilitador de los pacientes se volvió a 

realizar la misma encuesta (T3). Del total de pacientes (18) ninguno presentó una 

puntuación mayor a 14, lo que indica que todos presentaron una buena calidad 

de vida relacionada con la salud oral posterior al tratamiento de sobredentaduras 

en base a 2 implantes.  

Las dimensiones con mayor puntuación previo al tratamiento en el total de los 

pacientes fueron el malestar psicológico, seguido de la incapacidad psicológica y 

la incapacidad física. Comparado con el resultado de los puntajes pre 

tratamiento, los participantes tuvieron disminuciones estadísticamente 

significativas en las puntuaciones totales después de recibir el tratamiento de 

sobre dentaduras (p=0,00).   

 

 

 

 



 

70 
 

Tabla 5. Promedio de puntajes OHIP-14Sp antes y después del tratamiento 

OHIP-14Sp  Pre-tratamiento Post-tratamiento Valor p 

Puntaje Total  17,55 ± 11,64 6,33 ± 3,67 0,00* 

Limitación funcional 1,75 ± 1,58 0,61 ± 0,72 0,35 

Dolor físico 1,05 ± 1,36 0,25 ± 0,50 0,05 

Malestar psicológico 1,8 ± 1,46 0,89 ± 0,97 0,12 

Incapacidad física 1,55 ± 1,55 0,62 ± 0,89 0,22 

Incapacidad psicológica 1,2 ± 1,35 0,17 ± 0,43 0,02* 

Incapacidad social 1,08 ± 1,37 0,34 ± 0,68 0,14 

Incapacidad 0,9 ± 1,4 0,31 ± 0,65 0,21 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Comparación puntaje total OHIP-14Sp pre y post tratamiento con sobre 

dentaduras. En color negro se observa el puntaje total del cuestionario OHIP-14Sp 

previo al tratamiento y en color gris se observa el puntaje total del cuestionario OHIP-

14Sp posterior al término del tratamiento rehabilitador del paciente.  
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Figura 18. Fotografías de paciente rehabilitado con programa de sobre dentadura 

en base a 2 implantes A. Vista frontal paciente previo al tratamiento B. Close up sonrisa 

C. Vista frontal paciente rehabilitada con tratamiento sobre dentadura en base a 2 

implantes D. Close up sonrisa post tratamiento  
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Tabla 6. Preguntas Cuestionario OHIP-14Sp  

 

Preguntas OHIP-14Sp 

1 ¿Ha sentido que su aliento se ha deteriorado por problemas con sus dientes, 
boca o prótesis?? 

2 ¿Ha sentido que su digestión ha empeorado por 
problemas con sus dientes, boca o prótesis? 

3 ¿Ha tenido dientes sensibles, por ejemplo debido alimentos o líquidos fríos? 
alimentos o líquidos fríos? 

4 ¿Ha tenido dolor de dientes? 

5  
¿Los problemas dentales lo/a han hecho sentir totalmente infeliz? 

6 ¿Se ha sentido inconforme con la apariencia de sus dientes, boca o 
prótesis? 
sus dientes, boca o prótesis? 

7 ¿Ha sido poco clara la forma en que usted habla por problemas con sus 
dientes, boca o prótesis? 
por problemas con sus dientes, boca o prótesis? 

8 ¿La gente ha malentendido  alguna de sus palabras por problemas con sus 
dientes, boca o prótesis? 

9 ¿Su sueño ha sido interrumpido por problemas con sus dientes, boca o 
prótesis? 
sus dientes, boca o prótesis? 

10 ¿Ha estado molesto o irritado por problemas con sus dientes, boca o 
prótesis? 
sus dientes, boca o prótesis? 

11 ¿Ha sido menos tolerante con su pareja o familia 
por problemas con sus dientes, boca o prótesis? 

12 ¿Ha tenido dificultades haciendo su trabajo habitual por problemas con sus 
dientes, boca o prótesis? 

13 ¿Ha sido totalmente incapaz de funcionar por problemas con sus dientes, 
boca o prótesis? 
problemas con sus dientes, boca o prótesis? 

14 ¿Ha sido incapaz de trabajar a su capacidad total 
por problemas con sus dientes, boca o prótesis? 
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DISCUSIÓN  

La comparación de los puntajes de OHIP-14Sp antes y después del tratamiento 

mostraron un cambio positivo significativo (menor puntaje) en los pacientes 

rehabilitados con sobredentadura en base a dos implantes. Estos resultados son 

similares a los evaluados en otros estudios donde se compara el uso de 

sobredentadura y prótesis convencionales, obteniendo una mayor disminución 

en los puntajes por cada dimensión y en el puntaje total (Awad M y cols. 2002;  

Heidecke G y cols. 2003, Zhang Li y cols. 2017). Algunos autores proponen que 

el uso de sobredentaduras en base a implantes interforaminales debería ser la 

primera elección en pacientes desdentados mandibulares (Melescanu, 2011; 

Feine JS, 2003).  La sobredentadura sobre dos implantes mandibulares tiene 

importantes implicaciones médicas y psicosociales, y un impacto significativo en 

los costos a corto y largo plazo. 

Con respecto a las medidas de desenlace informadas por el paciente, se 

observaron diferencias en la sensación de dolor entre el lado experimental y el 

control a los 7 días, que de todas formas no superaron el valor 2 en la escala 

EVA. Este resultado fue contrario a lo evaluado en otros estudios (Marenzi et al., 

2015; Temmerman et al., 2016), sin embargo, en dichos estudios los pacientes 

no estaban cegados al tratamiento. Posibles explicaciones incluyen un efecto 
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inmunoinflamatorio del L-PRF, debido a la estimulación de mecanismo de 

defensa del sistema innato y adaptativo en respuesta a las concentraciones 

suprafisiologicas de mediadores inmuno activos presentes en la membrana 

(Gassling y cols, 2010). Adicionalmente, la proteolisis provocada por la malla de 

fibrina y la liberación de grandes cantidades de factor de crecimiento 

transformante Beta (TGF-β1), factor derivado del crecimiento de plaquetas 

(PDGF-AB), factor de crecimiento vascular endotelial (VEGF) y 

tromboespondina-1, que estimulan funciones biológicas como la quimiotaxis, 

angiogénesis, proliferación celular, diferenciación y modulación podrían jugar un 

rol en estimular las vías del dolor (Choukroun y cols. 2001;Kumar y cols. 2015a; 

Singh y cols. 2012; Strauss FJ y cols. 2020).  

Este estudio evaluó el efecto del L-PRF en la estabilidad y oseointegración de los 

implantes. Los resultados respecto a la medidas de análisis de frecuencia de 

resonancia (RFA) mostraron que la aplicación de L-PRF no produjo una 

diferencia entre el grupo experimental y control a las 8, 12 y 24 semanas. Sin 

embargo, se pudo observar que los valores del cociente de estabilidad del 

implante (ISQ)  siguen aumentando linealmente con el paso de las semanas, 

hasta alcanzar valores cercanos a 90. Estos hallazgos están en acuerdo con 

estudios previos que demuestran que la estabilidad secundaria aumenta con el 

tiempo (Nedir R y cols. 2004; Ostman PO y cols. 2006). Los referidos estudios 
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presentan datos de seguimiento de 8 semanas, por lo que nuestros resultados 

presentan evidencia novedosa de lo que sucede con la variable ISQ posterior a 

este tiempo.  La medida del ISQ permite obtener información clínica relevante 

sobre el status de la interfase hueso-implante en diferentes tiempos de 

seguimiento. En estudios previos donde se evaluó la oseointegración de los 

implantes en base RFA, se observó que hubo diferencias en el uso de L-PRF 

versus control a las 1, 2, 4 y 6 semanas (Oncu y cols. 2015; Tabrizi y cols. 2017), 

esto implica que L-PRF podría mejorar la estabilidad del implante durante la fase 

temprana de la osteointegración.  

La cantidad y calidad del hueso periimplantario no solo afecta a la fase de 

osteointegración del hueso, sino que también influye en la arquitectura de los 

tejidos blandos suprayacentes (Boora P, 2015). La evaluación de los niveles de 

hueso marginal y periimplantario y de los tejidos blandos se ha convertido en una 

parte integral de la evaluación de los pacientes sometidos a implantes y suele ser 

un indicador importante de la salud de los mismos. Los parámetros clínicos como 

profundidad de sondaje y sangrado al sondaje no mostraron cambios en el 

tratamiento con L-PRF en comparación con el lado control, lo que se asemeja 

con resultados de otros estudios (Boora y cols. 2015).  
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El presente estudio a boca dividida, confirma que el uso de L-PRF produce 

mayores grosores de mucosa queratinizada comparado con el proceso de 

cicatrización natural. Los resultados de este estudio están de acuerdo con otra 

evidencia publicada donde se ha demostrado la eficacia del L-PRF en el 

mantenimiento de la arquitectura gingival (Sculean y cols. 2014; Aroca y cols. 

2009).  

Resultados contrarios a lo obtenido en este trabajo se reportan en un estudio en 

el que el uso membranas de L-PRF sobre los implantes generó una disminución 

del grosor de la mucosa comparado con el proceso de cicatrización natural luego 

de 3 meses (Hehn y cols. 2016). Esta diferencia podría producirse porque todos 

los pacientes del grupo con L-PRF tuvieron una dehiscencia sobre el implante y 

cicatrizaron por segunda intención, versus el lado control que cicatrizó por 

primera intención, por lo mismo el estudio fue terminado de forma anticipada con 

un total de 10 pacientes.  

Los cambios volumétricos en los sitios de los implantes se han convertido 

progresivamente en un resultado de interés en diferentes escenarios clínicos. En 

este estudio no hubo diferencias en cuanto al volumen óseo ni tejido blando pre 

y post tratamiento con L-PRF al realizar el análisis a través de sustracciones 

digitales. Actualmente no existen estudios que comparen diferencias de 
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volúmenes en tejido blando con el uso de L-PRF. Hasta el momento solo existen 

pocos estudios en los que se ha evaluado el volumen en mm3 de los tejidos 

blandos a través de escáner ópticos (Hosseini M, 2019; Huber S, 2018; Thoma, 

D 2019; Sanz-Martín I, 2019; Cabanes G, 2019; Papi P, 2020).  No obstante, el 

flujo de trabajo para generar y analizar archivos STL, así como las medidas de 

resultado para informar los cambios volumétricos no se han evaluado 

sistemáticamente en la literatura, por lo que los resultados volumétricos de los 

análisis digitales en 3D deben interpretarse con precaución dado a la falta de 

estudios de intervención (Tavelli L, 2021). Actualmente, no hay recomendaciones 

ni directrices sobre la definición de región de interés (ROI) para evaluar los 

cambios volumétricos con los softwares de análisis de imágenes 3D, por lo que 

hacen falta estudios que generen guías para análisis de modelos 3D de forma 

estandarizada para obtener resultados volumétricos reproducibles y comparables 

entre diferentes estudios y modalidades de tratamiento. 

La evidencia respecto al efecto del uso de L-PRF a nivel óseo es escasa. En 

estudios de uso de L-PRF en procedimientos de elevación del seno maxilar se 

ha observado que el uso combinado de L-PRF con hueso bovino desmineralizado 

no genera diferencias con el uso del injerto óseo por si solo (Zhang I y cols. 2012; 

Pichotano y cols. 2018;  Nizam y cols.2018 ).  Simonpieri y cols. obtuvieron 

diferencias en ganancia vertical de tejido óseo al sólo usar L-PRF como material 



 

78 
 

de relleno en elevación de seno maxilar.  En resumen, los resultados de estudios 

previos no son concluyentes sobre el uso de L- PRF para elevación de seno 

maxilar, por lo que el efecto de L-PRF sobre la regeneración de hueso durante 

este procedimiento sigue siendo cuestionable.  

En preservación alveolar se ha observado que el L-PRF posee un efecto positivo 

al incrementar el relleno óseo radiográfico y reducir la reabsorción del reborde 

(Alzharani y cols. 2017). Resultados similares fueron reportados respecto a la 

preservación de las dimensiones del reborde a nivel vertical y horizontal posterior 

a exodoncias (Temmerman y cols. 2016). Sin embargo, el número de membranas 

utilizadas para los procedimientos no fue el mismo. Alzahrani y cols. insertaron 2 

membranas mientras que Temmerman y cols. insertaron  3–7 membranas. El 

número de membranas dentro de un sitio y el volumen de sangre respectivo 

podría afectar el resultado clínico (Castro y cols. 2017b). En consecuencia, el 

número de membranas podría modular el microambiente celular en la zona.  

Muchas técnicas regenerativas utilizan biomateriales muy costosos y de compleja 

manipulación intraoperatoria. Por el contrario, el uso de L-PRF es sencillo, fácil y 

de bajo costo. Comparado con la primera generación de concentrados 

plaquetarios, su preparación no incluye segundas centrifugaciones, pipeteos ni 

tratamientos térmicos. Tampoco hay necesidad de uso de cloruro de calcio como 
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anticoagulante (Dohan y cols., 2012).  De esta forma, el L-PRF puede ser usado 

fácilmente dentro de la rutina diaria en la práctica clínica, sin embargo, se 

necesitan más estudios en el área para evaluar los efectos benéficos que el L-

PRF puede lograr en las distintas variables de la terapia de implantes. En el 

presente estudio reportamos un efecto del L-PRF en el aumento del grosor del 

tejido blando periimplantario, que podría resultar importante en la prevención de 

complicaciones tardías alrededor de los implantes. Sin embargo, en el presente 

estudio no fuimos capaces de demostrar un efecto significativo del L-PRF en la 

cicatrización del tejido óseo perimplantar ni en la obtención de mayores 

volúmenes de hueso periimplantario.  
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CONCLUSIONES  

Dentro de las limitaciones de este diseño de ensayo clínico a boca dividida, se 

puede concluir que el uso del L-PRF en el momento de la instalación de implantes 

interforaminales para la retención de sobredentaduras mandibulares entrega 

beneficios en la obtención de un mayor grosor de mucosa queratinizada luego de 

6 meses de seguimiento.  
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