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. RESUMEN

Introduccion: Desdentamiento total, definido como pérdida total dentaria es
altamente prevalente en adultos mayores, generando repercusiones morfologicas,
funcionales y psicoldgicas. Una opcion de rehabilitacion es mediante la ubicacion
de dos implantes en la zona anterior mandibular otorgando mayor retencién a las
prétesis en comparacion a protesis removibles convencionales, mejorando la
calidad de vida de los pacientes. Se ha observado que el uso de fibrina rica en
leucocitos y plaquetas (L-PRF) tendria efectos benéficos en osteointegracion y

preservacion del tejido 6seo en instalacion de implantes.

Objetivo: Evaluar el efecto del L-PRF en cicatrizacion del tejido éseo luego de
instalacion de implantes interforaminales para retencion de sobre dentaduras en

desdentados totales mandibulares.

Metodologia: Se realiz6 un estudio a boca dividida, en una muestra de 20
pacientes que serian ingresados a tratamiento de sobredentadura 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 inclusién fueron pacientes mayores de 60 afios desdentados
mandibulares y fracaso en utilizacion de protesis removible mandibular
convencional. Previo a cirugia de instalacién de implantes se extrajeron 9 ml de
sangre venosa del paciente, luego la instalacion de implantes se realizé segun
protocolo del establecimiento e indicé al periodoncista el lado control (sin

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

Resultados: Luego de 24 semanas, 36 implantes obtuvieron osteointegracion. No
hubo diferencia significativa entre promedios de ancho vestibular. Los valores
promedios fueron 1,19 £ 0,69 (lado control) y 1,17 £ 0,74 (lado experimental). No se
observo diferencia significativa en promedio del ancho 6seo vestibulara 1, 3 y 5mm
del hombro del implante. El promedio del ancho vestibulolingual entre lado control

(7,98 + 2,27) y lado experimental (7,75 + 2,32) posterior a 24 semanas no presenté



diferencias estadisticamente significativas. (p=0,34)

Conclusion: El uso de L-PRF para la cicatrizacién de tejido 6seo posterior a
instalacion de implantes interforaminales para la retencion de sobredentaduras
mandibulares no presenta diferencias en comparacion a su no uso a 24 semanas
de seguimiento. Se hace necesario nuevas investigaciones en poblacion geriatrica

y mayor tiempo de seguimiento.



Il. MARCO TEORICO.

A. Desdentamiento total y situacién en Chile

El Desdentamiento total se define como la completa pérdida dentaria (Lee y
Saponaro, 2019), siendo éste una condicion irreversible y debilitante descrita como
el marcador final de la enfermedad en salud oral (Emami y cols, 2013). Aunque la
prevalencia de desdentamiento total, se ha visto disminuido en la ultima década,
este continda siendo una condicion altamente prevalente a nivel mundial,
especialmente en individuos de la tercera edad (Muller y cols, 2007). Encuestas
de medidas de Salud Canadiense realizada en 2007 y 2009 reportaron que, entre
las edades de 60 y 79 afos, el desdentamiento total alcanzaba un 21,7% (Canada.
Health System, 2010), en Estados Unidos entre 2009 y 2010 un estudio reporto
que, entre los 60 y 74 afos, el porcentaje de desdentamiento total era del 15%, y
en mayores de 74 afios, era del 22% (Dye y cols, 2012; Lee y Saponaro, 2019). Asi
mismo, en Brasil, Ribeiro y colaboradores dejaron en evidencia que entre los afios
2002 y 2003, el porcentaje de desdentamiento total alcanzaba una cifra del 54,7%

en los adultos entre 60 y 74 afios (Ribeiro y cols, 2011).

En Chile, los datos analizados por la Encuesta Nacional de Salud realizada el afo
2017 reportan un porcentaje de desdentamiento total en personas entre 65y 74
afios de un 17,6%, y en mayores a 75 afios, alcanza hasta un 41,2% (ENS, 2017).
En este caso, dentro de los factores asociados a esta condicion se encontraban
personas con menor ingreso economico (14,3%) (Lee y Saponaro, 2019) y menor
escolaridad (19,8%) (ENS, 2017). Se observd, ademas, que el desdentamiento
total en sectores rurales es mas frecuente que en los sectores urbanos, con un
79% vy 4,6% respectivamente, sin embargo, no existen diferencias
estadisticamente significativas respecto a esta medicion para ambas zonas (ENS,
2017).



B. Funcion Masticatoria

El nimero de dientes se ha utilizado como un determinante de la funcion oral y
estado de salud bucal (Gotfredsen y Walls, 2007). Mdltiples estudios han
demostrado que un indicador importante para la eficiencia masticatoria es el nUmero
de dientes funcionales en boca (Fontijn-Tekamp y cols, 2000). Se ha mencionado
gue 20 dientes bien distribuidos y/o 10 pares ocluyentes (conocido como arco corto),
son apropiados para un rendimiento masticatorio 6ptimo (Kayser, 1981; Emami y
cols, 2013) sin embargo, de todas maneras, la pérdida dentaria conlleva a un
deterioro de la eficiencia, rendimiento y habilidad masticatoria (Att y cols, 2009).

C. Cambios a nivel oral en proceso de envejecimiento

La presencia o ausencia de dientes afecta la altura del hueso alveolar en la
mandibula (Agthong y cols, 2005), sin embargo, también podria atribuirse a la
variable de longitud de raices dentarias de los pacientes, siendo la edad un factor
contribuyente (Kjaer, 1989; Al-Khateeb y cols, 2007). También se ha observado
que la mandibula es significativamente de menor tamafio en sujetos desdentados
a diferencia de sujetos dentados. Ademas, se reporta que el grosor del proceso
condilar es significativamente mas delgado en pacientes desdentados (Chrcanovic
y cols, 2011). Merroty cols, demostré una disminucién significativa en la altura de
la sinfisis y de la altura del cuerpo mandibular, tanto posterior como anterior en
mandibulas edéntulas en comparacion a dentadas, y que la distancia entre la
cresta 0sea alveolar a través del foramen mentoniano al borde mas caudal de la
mandibula era mayor en dentadas que desdentadas (Merrot y cols, 2005).
Kingsmill y Boyde, concluyen en su estudio que la mandibula cambia méas en
pardmetros como altura que en ancho en la pérdida dentaria (Kingsmill y Boyde,

1998), lo cual concuerda con Merrot y su estudio del afio 2005.



En conclusién, la pérdida dentaria en pacientes geriatricos influye
considerablemente en los cambios de la forma mandibular de estos (Guiglia y cols,
2010; Chrcanovic y cols, 2011; Emami y cols, 2013; Tozoglu y Cakur, 2014),
repercutiendo en una disminucion de la altura del reborde alveolar, pérdida de la
dimension vertical en oclusion y disminucién del soporte de tejidos blandos como
labio y mejilla (Guiglia y cols, 2010), pudiendo generar, en conjunto, una reduccion

de la eficiencia masticatoria entre el 16% al 50% (Heath, 1982).

Con respecto a la reabsorcién del reborde residual, se describe que la pérdida
dentaria presenta un efecto significativo en ésta (Tozoglu y Cakur, 2014; Castafio-
Granada y cols, 2016), debido a que el hueso alveolar se encuentra en una
remodelacion constante en relaciébn a las fuerzas oclusales, y estas al verse
reducidas en la pérdida dentaria, disminuyen la altura y grosor de las trabéculas
Oseas del reborde, pudiendo encontrar asi un adelgazamiento de la cortical 6sea
en conjunto a un incremento de la porosidad (Saez Carriera y cols, 2007). Esta
reduccion en la altura del hueso alveolar genera modificaciones en la altura del
rostro y/o caray, por lo tanto, en la apariencia facial, ademéas de generar cambios
considerables en tejidos blandos, como, por ejemplo, la protrusién del labio inferior

y el mentdn en la evaluacién del perfil del paciente (Emamiy cols, 2013).

D. Calidad de vida asociada a la salud oral

La calidad de vida asociada a la salud oral se define como “una construccion
multidimensional que refleja (entre otras cosas) la comodidad de las personas al
comer, dormir y participar en la interaccion social; su autoestima; y su satisfaccion
con respecto a su salud bucal’” (Bennadi y Reddy, 2013). Se ha determinado
también, una estrecha relacion entre el nUmero de dientes remanentes en boca y la
calidad de vida de las personas, considerando no solo aspectos fisicos y
funcionales, como la masticacién, deglucién y fonacion, sino también aspectos
psicolégicos y sociales como lo son las consideraciones estéticas, autoestima y
confianza en si mismo de los individuos (Guiglia y cols, 2010; Kramarow y cols,

1999). Para cuantificar el impacto de diferentes tratamientos existen herramientas
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validadas que permiten evaluar la calidad de vida relacionada con salud oral,
permitiendo asi medir un impacto real de las intervenciones en salud en la calidad
de vida de manera autoreportada en los individuos (Aubert y cols, 2014). Para
evaluar y medir la calidad de vida en relacién con la salud oral, se han utilizado
instrumentos especificos, como el Geriatric Oral Health Assessmente Index
(GOAMHI), Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) y el Oral Health Impact Profile
(OHIP), siendo este ultimo ampliamente usado mundialmente por investigadores y
clinicos, generando versiones resumidas de este instrumento como el Oral Health
Impact Profile-14 (OHIP-14) (Campos y cols, 2021). El OHIP-14 es un cuestionario
de 14 items disefiado para medir de manera autoreportada la limitacion funcional,
el disconfort y la discapacidad en relacion con condiciones orales. En este modelo
las consecuencias de la enfermedad oral se jerarquizan desde un nivel biolégico
hasta un nivel funcional y, finalmente social. A pesar de ser un cuestionario corto,
ha demostrado ser confiable, sensible a cambios y con una adecuada coherencia
intercultural (Montero y cols, 2009) siendo asi validada una version en espafiol para

ser utilizada en personas mayores (Leon S, 2014).

E. Rehabilitacion en pacientes desdentados

En la actualidad existen mdltiples tratamientos para la recuperacion dentaria en
pacientes desdentados, ya sea en maxilar o mandibula. Dentro de estos, las
prétesis totales o parciales removibles se mantienen como uno de los tratamientos
mas populares y tradicionales para pacientes desdentados (Kattadiyil y cols, 2017).
Este tratamiento recupera la pérdida de tejido a través de una protesis compuesta
principalmente por resina acrilica que se retiene y soporta por los tejidos duros y
blandos de la cavidad oral, considerando una correcta adaptacion a estos
(Zohrabian y cols, 2015; Lee y Saponaro, 2019). El éxito en esta terapia protésica
apunta a ser de caracter multifactorial, considerando factores como: forma de la
cresta 0sea residual del individuo, relacion mandibular, correcta confeccion de la
prétesis, adaptacion a los tejidos, edad del individuo, factores psicologicos y
experiencias previas en el uso de proétesis removible (Critchlow y Ellis, 2010). El

ajuste, retencién y estabilidad de la prétesis son los marcadores de éxito en la
4



terapia, sin embargo, establecer controles y monitoreo periddicos de los tejidos
duros y blandos post instalacion protésica son esenciales para una terapia final

exitosa (Lee y Saponaro, 2019).

Existen casos en los cuales las condiciones del hueso residual del individuo no son
ideales o favorables para la retencion de las protesis totales removibles, sobre todo
a nivel mandibular, ya que, al existir pérdida dentaria previa, ésta deriva a una
presencia de rebordes alveolares atroficos, que ocasionan falta de soporte,
estabilidad y ajuste de la protesis, y por consecuencia, una eficiencia masticatoria
disminuida e inseguridad en el paciente (Sanchez-Siles y cols, 2018). Para
subsanar estas dificultades se ha desarrollado un tratamiento a través de protesis
removible implanto retenida, que corresponden a protesis totales removibles
acrilicas, retenidas por un sistema de anclaje soportado por implantes
interforaminales. Estas proétesis logran devolver el contorno vestibular, poseen
mejor retencidn, soporte y estabilidad de la protesis, traduciéndose asi, en una
mejor funcion y estética, y por consecuente, una mejoria en la calidad de vida para

los individuos (Sanchez-Siles y cols, 2018; Rey y cols, 2013).

Existen reportes clinicos que destacan los tratamientos en base a implantes, ya
que, son en gran medida de caracter exitoso (Schimmel y cols, 2014). Sin embargo,
esto no ocurre en todos los pacientes, ya que se deben identificar la mayor cantidad
de predictores de éxito o fracaso en el contexto de implante geriatrico,
considerando las distintas condiciones y/o enfermedades que pudieran afectar la
osteointegracion del implante (Zhang y cols, 2002). Grant y colaboradores en el
afio 2007, instalaron 160 implantes en 47 pacientes geriatricos con diversas
patologias y condiciones y, evaluaron el éxito de ellos, de los cuales todos, menos
uno, lograron oseointegracion. Ademas, concluyeron gue la tasa de supervivencia
en el estudio fue de un 99% en maxilar y 100% en mandibula (Grant y cols, 2007).
Por lo tanto, se podria presumir que tratar pacientes geriatricos con implantes
dentales entrega resultados exitosos y cumple su objetivo a largo plazo, sin
embargo, como se mencion6 anteriormente es estrictamente necesario considerar

no solo la condicibn oral como el hueso alveolar residual, sino los factores



relacionados a este grupo etario, como lo son los riesgos médicos, patologias que
afectan la cicatrizacion de los tejidos, autonomia y fragilidad para minimizar el

fracaso del tratamiento (Schimmel y cols, 2017).

Diversos estudios evidencian que la osteointegracion del implante en la zona
mandibular anterior es elevada (>96%). De acuerdo con el Consenso McGill 2002
de prétesis implanto retenidas muco soportadas realizado en Quebec se establecid
que la prétesis mandibular implanto-retenida en 2 implantes debiese ser la primera
opcién de tratamiento en un paciente desdentado (Feine JS, 2002). Ademas, se
reporta que no existe una diferencia significativa en la retencion y eficiencia
masticatoria al pasar de dos a cuatro implantes (Mallat-Callis, 2006). Sin embargo,
a pesar de conseguir una elevada osteointegracion en mandibula, el hueso alveolar
en este tipo de pacientes geriatricos suele presentar una reabsorcién alveolar
severa, quedando muchas veces disponible unicamente el hueso basal. Debido a
esto, se hace sumamente necesario el uso de herramientas digitales de
planificacion para diagndstico, manejo y que permitan la medicién volumétrica de
estos tejidos, como es en el uso de Tomografia Computarizada de Haz Conico
(Cone Beam CT - CBCT) (Aydos y cols, 2018).

F. Osteointegracion

Una fijacion biolégica del implante requiere condiciones biofisicas como:
estabilidad primaria; una superficie biocompatible del implante y un area de
contacto ideal entre el implante y el hueso receptor (Futami y cols, 2000). Durante
los primeros dias posteriores a la insercion del implante, el coagulo sanguineo
rellena los espacios entre el implante y el hueso, y luego en unos meses, el tejido
0seo receptor es sustituido por tejido osteoide y hueso trabecular (Berglundh y cols,
2003). Este tejido es remodelado a hueso laminillar en directo contacto con la
superficie del implante, completando el proceso biolégico de osteointegracion

(Franchi y cols, 2005). La estabilidad primaria, definida como la ausencia de



movilidad clinica del implante bajo una carga determinada (Chéavarri-Prado y cols,
2020) es reconocida ampliamente como un requerimiento clave para la
cicatrizacion 0sea periimplantaria, logrando y manteniendo la osteointegracion, ya
que, un implante estable permite limitados micro movimientos entre el hueso y éste,
asegurando un exitoso crecimiento 6seo alrededor del implante (procesos como
angiogénesis y osteogénesis) (Kuzyk y Schemitsch, 2011; Chavarri-Prado y cols,
2020).

La indicacibn de este tratamiento (prétesis removible implanto retenida-
mucosoportada) debe tomar en consideracion hallazgos intraorales y la condicion
de salud general del individuo. La Organizacion Mundial de la Salud lista las
condiciones crénicas mas comunes en pacientes geriatricos: enfermedad
cardiovascular, cancer, enfermedades respiratorias, diabetes mellitus, cirrosis
hepatica, osteoartritis entre otros (WHO, 2015). Mellado-Valero y colaboradores,
en el afio 2007 reportan que pacientes diabéticos presentan mayor fracaso en el
tratamiento durante el primer afio con una carga funcional del implante (Mellado-
Valero y cols, 2007). Condiciones como periodontitis 0 el consumo de tabaco se
asocian también a mayores tasas de fracaso de los implantes, decreciendo la
vascularidad de los tejidos locales y, afectando a la osteointegracion. Se reporta
un 11% de fracaso en fumadores comparado al 5% de no fumadores (Sato y cols,
2020). Ademas, el uso de farmacos para el tratamiento de enfermedades propias
de la etapa geriatrica supone un riesgo asociado, tanto por los efectos secundarios
adversos de los farmacos como por la interaccion entre multiples farmacos que
puede generar alteraciones metabdlicas. Por ejemplo, polifarmacia o radioterapia
directa en la zona de glandulas salivares pueden causar sintomas de boca seca.
También, altas dosis de bifosfonatos en tratamientos oncolégicos para prevenir
metastasis 6seas podrian presentar riesgos de necrosis mandibular posterior a

intervenciones en la zona (Schimmel y cols, 2018; Sato y cols, 2020).

Muchas de estas condiciones o tratamientos pueden ser considerados como
contraindicaciones absolutas o relativas para la cirugia de implantes. Los riesgos

pueden relacionarse al procedimiento quirdrgico, osteointegracion, respuesta de



tejido blando y sobrevida a largo plazo del implante (Bartold, Ivanovski y Darby,
2016; Bornstein, Cionca y Mombelli, 2009).

En el caso de pacientes geriatricos también se consideran aspectos como nivel
cognitivo y limitantes fisicos que puedan generar dificultades en la autonomia del
cuidado oral (Schimmel y cols, 2017). Por ejemplo, pacientes con demencia son
reconocidos por presentar menor motivacion en una regular y meticulosa higiene
oral, ademéas de una disminucion en el area cognitiva y destreza motora para
realizar estos procedimientos. También se describe una reducida habilidad motora
en pacientes con artritis reumatoide o Enfermedad de Parkinson (Sato y cols, 2020;
Schimmely cols, 2018; Schimmely cols, 2011). Un estudio de andlisis retrospectivo
hecho en Chile declara que, tras la instalacién de 182 implantes en pacientes de
tercera edad, la tasa de pérdida de implantes para protesis implanto retenida

mucosoportada fue del 3.53% tras un seguimiento de 7 afios (Neira y cols, 2023).

G. Concentrados plaquetarios

Los concentrados plaquetarios son reconocidos por presentar grandes cantidades
de factores de crecimiento que se forman mediante la centrifugacioén de un volumen

de 5-10 mL de sangre venosa periférica (Cruz y Castro, 2020).

Los concentrados plaquetarios han sido utilizados para maximizar el éxito de la
colocacion de implantes en mandibulas atréficas de pacientes geriatricos para
inducir una regeneracion 6sea guiada y asi reconstituir una parte dafiada del tejido
0seo periimplantario con el fin de restaurar la arquitectura y funcion (Cruz y Castro-
Rodriguez, 2020). El concepto terapéutico se sustenta de la base tedrica que si
factores de crecimiento en concentraciones fisiolégicas son beneficiosos, una
concentracion supra fisioloégica de estos factores de crecimiento respaldaria de
mejor manera las primeras fases de regeneraciéon 6sea y el proceso de

cicatrizacion de heridas (Strauss y cols, 2018).



Entre las moléculas bioactivas que contienen los concentrados plaguetarios se
pueden destacar el factor de crecimiento derivado de las plaguetas (PDGF), el
factor de crecimiento transformante beta (TGF) y el factor de crecimiento vascular
endotelial (VEGF). Todos estos factores estan involucrados en el proceso de
cicatrizacion de heridas (Bansal y Bharti, 2013).

La clasificacion de los concentrados plaquetarios se realiza en base a dos
parametros clave: la presencia de contenido celular y una estructura de fibrina,

definiendo 4 principales familias para agrupar estos (Ehrenfest y cols, 2014):

Plasma puro rico en plaguetas (P-PRP)
Plasma rico en plaquetas y leucocitos (L-PRP)
Fibrina pura rica en plaguetas (P-PRF)

o o T p

Fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF)

La fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF) es un concentrado plaquetario de
segunda generacion que corresponde a una matriz autéloga de fibrina rica en
factores de crecimiento. Esta ofrece una elevada cantidad de factores de
crecimiento, leucocitos y citocinas que se obtienen mediante la centrifugacion de
sangre autégena (Nufiez Mufoz y Castro-Rodriguez, 2019). Segun la clasificacion
de Dohan-Ehrenfest y cols., la fibrina rica en plaguetas y leucocitos (L-PRF) se
puede obtener mediante un procedimiento muy sencillo y a un bajo costo
econdémico, ademas de permitir la liberacién de una elevada cantidad de factores
de crecimiento y proteinas de adhesion (Ehrenfest y cols, 2014). En la literatura
existe una alta heterogeneidad en base al uso del L-PRF y su eficacia, siendo
necesarios mas estudios para encontrar diferencias significativas en su uso versus
Su no uso. Sin embargo, estd ampliamente documentado la habilidad del L-PRF
para estimular la regeneracion de varios tejidos, ya que significativamente aumenta
el reclutamiento y proliferacion de variedades celulares como: células endoteliales,
fibroblastos gingivales, condrocitos y osteoblastos (Nufiez Mufioz y Castro-
Rodriguez, 2019) esenciales para el proceso de cicatrizacién. Considerando las
multiples patologias de los pacientes mayores y eventos que pudieran alterar la
osteointegracion y reparacion de heridas producto de un procedimiento quirargico,
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es que el uso de concentrados plaquetarios como el L-PRF podria resultar
beneficioso para mejorar y optimizar la cicatrizacion de los tejidos. Actualmente no
existen estudios que evaluen el efecto del L-PRF en la cicatrizacion 6sea luego de

la instalacion de implantes en pacientes geriatricos.

[ll. HIPOTESIS

El L-PRF favorece la cicatrizacion del tejido 0seo luego de la instalacion de
implantes interforaminales para la retencion de sobre dentaduras en desdentados

totales mandibulares.

IV. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto del L-PRF en la cicatrizacion del tejido 6seo luego de la instalacion
de implantes interforaminales para la retencion de sobre dentaduras en

desdentados totales mandibulares

V. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a. Comparar el ancho de la tabla 6sea vestibular entre implantes control e

implantes en conjunto a membrana L-PRF

b. Comparar el ancho éseo vestibulo lingual entre implantes control e implantes

en conjunto a membrana L-PRF
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VI. METODOLOGIA

1) Disefio del estudio

Estudio de tipo prospectivo, experimental controlado y aleatorizado a boca dividida.

2) Poblacion de estudio

Personas ingresadas al programa de sobredentaduras en base a dos implantes del

Hospital San Camilo de San Felipe.

3) Criterios de inclusién

e Pacientes desdentados totales mandibulares.

e Mayores de 60 afios ingresados al programa de sobredentaduras en base
de dos implantes del HOSCA.

e Pacientes con fracaso en la utilizacion de protesis removible mandibular

convencional

4) Criterios de exclusion.

e Pacientes con condiciones sistémicas y/o psicolégicas que impiden la

intervencion con implantes.
e Pacientes con exodoncias mandibulares hace menos de 6 meses.
e Fumadores pesados

e Pacientes bajo tratamiento anticoagulante o sometidos a hemodialisis.

5) Calculo y justificacion tamafio muestral

Considerando variaciones promedio de 1 mm como clinicamente significativas, una
desviacion estandar de 1 mm, un error a definido como a=0,05 y una potencia
computada como ($=0.80, entonces: N= 20 2 (ZB + Za/2) 2 (u1-u2); N=2 (0.84
+1.96) 21; N=15.68.
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Calculando una tasa de abandono del estudio de 0.2 (Cramer y cols, 2016), se
reclutaran 20 participantes en los que sera aleatorizada la intervencion
experimental. Cada paciente recibira la intervencion experimental en un lado de la

mandibula, siendo el otro lado su control (disefio boca dividida).

6) Consentimiento informado

De acuerdo con los lineamientos de la convencion de Helsinki (World Medical,
2013) y siguiendo los lineamientos de STROBE, todos los pacientes firmaron un
consentimiento informado aprobado previamente por el comité de ética del Hospital
San Camilo.

7) Analisis y procedimiento pre-quirurgico

Se obtuvo un CBCT mandibular inicial de cada participante, y se realizd una
planificacion digital de la cirugia para la instalacion de implantes mandibulares en
la zona anterior interforaminal, entre los agujeros mentonianos, a nivel de zona
donde se encontraban los dientes 3.3 y 4.3. Se determiné en la planificacién el
diametro y longitud a utilizar por cada uno de los pacientes. Ademas, se determiné
la longitud de los pilares de cicatrizacion a utilizar en el momento quirargico (3-

5mm).

8) Procedimiento Quirargico

Previo a comenzar la cirugia se obtuvieron tres tubos de 9 mL (de 10 mL de
capacidad) de sangre periférica desde la vena cubital media y se realiz6 una
centrifugacion en un equipo IntraSpin (IntraLock, EE. UU.) siguiendo el protocolo
del fabricante para la obtencion de membranas de L-PRF (Xpression, Intralock, EE.
UU.). La cirugia de instalacion de implantes fue realizada por un Odontélogo
Especialista en Periodoncia de la Unidad dental del Hospital San Camilo, el cual
realizo la instalacion quirargica de dos implantes dentales, T y regus(Biohorizons,
USA) en el area anterior de la mandibula (interforaminal) como parte de la atencion

normal del paciente de acuerdo con protocolo quirdrgico.

El protocolo de obtencidbn de membranas se realiz6 segun la Guia para el uso de

L-PRF, desarrollado por Pinto N y colaboradores, 2018.
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Venopuncion: Extraer de 4 a 8 tubos de sangre de 9 ml.

e Los Tubos deben estar en la centrifuga antes de 60 segundos (la centrifuga
debe ser cargada en parejas de tubos que se centrifugan mientras se lleva

a cabo las nuevas extracciones).

e Centrifugacion a 400 g RCF (2700 rpm usando la centrifuga IntraSpin ™)
durante al menos 12 minutos (este tiempo empieza a contar desde que son

introducidos los 2 dltimos tubos).

e Después de al menos 12 minutos de centrifugado (en pacientes que tomen
medicacion anticoagulante se recomiendan de 15 a 18 minutos) los

coagulos de L-PRF estan listos.

e Tomar los coagulos de los tubos y separarlos de las células rojas de la

sangre.

Antes de cerrar la herida se le indico al cirujano en qué lado de la mandibula debia
posicionar la membrana de L-PRF definido como el sitio experimental, se acomodd
en la zona vestibular alrededor del implante (con un méximo dos membranas de L-
PRF) y posteriormente se cerrd la herida de manera convencional mediante

suturas.

Los datos del paciente y detalles de la cirugia fueron registrados en una ficha ad
hoc que permitié la posterior extraccion de la informacién cautelando el anonimato

de los participantes.

9) Evaluaciény analisis CBCT

Se obtuvieron imagenes de tomografia computarizada de haz cénico (CBCT)
previo a la colocacion de los implantes (TO o inicial) y tras un seguimiento de 24
semanas (T1). Los datos se archivaron en formato DICOM (Digital Imaging and
Communications in Medicine) y se importaron al software Blue SkyPlan 4®. Las
imagenes se mostraron en tres planos ortogonales (axial, coronal y sagital) 5x5
FOV. Las imagenes transversales de la region de interés se generaron con un

grosor de corte de Immx30mmx1lmm. Las imagenes se mostraron en una maitriz
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de 1x3 para su evaluacion. Para el analisis por CBCT se utiliz6 una seccién
transversal vestibular perpendicular al eje central del implante. Se seleccioné y

guardo una imagen transversal en TO y T1 para cada paciente.

Los cambios volumétricos post quirargicos del tejido 6seo fueron evaluados por
comparacion de CBCT, entre TO (previo a la cirugia) y T1 (Seguimiento 24
semanas). Se obtuvieron distancias promedio del cambio en el ancho vestibulo
lingual del tejido 6seo peri implantar en los implantes control (Sin membrana de L-
PRF) y experimentales (Con membrana de L-PRF) que fueron comparados
mediante la prueba U de Mann-Whitney. Para todas las pruebas se consideré como

estadisticamente significativo un valor p < 0,05.

Todas las mediciones fueron realizadas por una sola persona que estaba cegada
a la secuencia de asignacion aleatoria, que fue entrenada y calibrada por una
persona experimentada. En caso de controversia respecto a la seleccion de
secciones o los puntos referenciales de medicion el caso fue revisado en conjunto

con un operador con experiencia hasta llegar a un acuerdo.
Se evaluaron los siguientes parametros en cada exploracion CBCT:

HT1, 3, 5 mm: el grosor horizontal del hueso vestibular medido desde el hombro
del implante en direccion bucal perpendicular al eje largo del implante (HT) medido

1, 3y 5 mm apical al contacto del hueso/implante.

El analisis por tomografia computarizada de haz cénico se realizdé dos veces con
un periodo de una semana entre las mediciones. Los valores medios de las dos
mediciones se obtuvieron de las dos mediciones y se utiliz6 para el analisis

estadistico.

a. Ancho tabla 6sea vestibular/bucal

Una vez obtenidas las imagenes a través de CBCT, se procedio a evaluar las
imagenes en las secciones transversales, se trazaron lineas de referencia para la
toma de medidas del ancho de la cresta 6sea alveolar (Figura 1). Se traz6 una

primera linea principal que pasa por el centro del cuerpo del implante o eje largo
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del implante. Posterior a eso se lanz6 una linea de referencia perpendicular a la
principal desde el hombro del implante como referencia. Finalmente se proyectan
3 lineas perpendiculares al trazo principal a 1, 3 y 5 mm apical desde la linea de
referencia, proyectandose desde el borde 6seo bucal al eje largo del implante (HT)

en su primer contacto. Las mediciones en estos 3 puntos fueron en milimetros.

Figl. Evaluacion ancho tabla 6sea vestibular con CBCT

HT: Linea principal o eje largo del implante que se proyecta por el medio del cuerpo del implante;
TR: Trazo de referencia que pasa por hombro implantar perpendicular HT; HT1: Primer milimetro
apical desde TR a HT, proyectado desde cortical vestibular a primer contacto con implante, paralela
a TR; HT3: Tercer milimetro apical desde HT a TR, proyectado desde cortical vestibular a primer
contacto con implante, paralelo a TR; HT5: Quinto milimetro apical desde TR a HT, proyectado

desde cortical vestibular a primer contacto con implante, paralelo a TR.

b. Ancho vestibulolingual de la cresta alveolar.

Tras el uso de las mismas imagenes obtenidas a través de CBCT, en las secciones

transversales se mantuvieron las lineas de referencia para la toma de medidas del
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ancho éseo vestibulolingual de la cresta alveolar (Fig 2). Se utiliz6 nuevamente una
linea principal que pasa por el centro del cuerpo del implante o su eje largo.
Posteriormente a eso, se trazé una linea de referencia perpendicular a la principal
desde el hombro del implante como referencia. Finalmente se proyecta una linea
perpendicular al trazo principal a 3 mm apical desde la linea de referencia,
proyectandose desde el borde 6seo vestibular/bucal al borde 6seo lingual. Las

mediciones en este punto fueron en milimetros.

Fig 2. Evaluacién ancho 6seo vestibulo-lingual (mm) con CBCT

HT: Linea principal o eje largo del implante proyectada por el medio del cuerpo del implante; TR:
Trazo de referencia que pasa por hombro implantar perpendicular a HT; HT1: Tercer milimetro

apical proyectado perpendicularmente a HT desde bordeo 6seo vestibular a borde 6seo lingual.

VII. RESULTADOS

Las caracteristicas demogréficas de los participantes se presentan en la Tabla 1.

Un total de 20 pacientes (14 mujeres) con un promedio de edad 68,4 + 6,2 fueron
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tratados siguiendo el protocolo para protesis implanto retenida mucosoportada
descrito previamente. Los diametros 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 ésea de los sitios receptores. De los 20 pacientes, 9
(45%) fueron clasificados como ASA |y 11 (55%) como ASA Il. Ningun paciente
ASA 11l o IV fue intervenido. 17 pacientes (85%) eran no fumadores y 3 (15%)
fumaban menos de 10 cigarrillos por dia. De los 20 pacientes, 19 (95%) eran
portadores de protesis removible mandibular, 7 (35%) utilizaba sélo la protesis
superior para la alimentacion y 13 (65%) utilizaba ambas.13 pacientes (65%)
indicaron no estar satisfechos con sus protesis. 11 pacientes (55%) y 9 (45%)
presentaba un indice de Leake bajo y medio respectivamente, es decir, todos los

pacientes reportaron percibir una habilidad masticatoria media o baja.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Parametros
No. Pacientes 20
Género M: 06
F:14
Edad (anos) Promedio + DE: 68,3 + 5,8
Fumadores 3
Clasificacion ASA ASAIL: 9
ASA ll: 11

Cambios 6seos tabla 6sea vestibular en sentido apico-coronal.

De la totalidad de los pacientes (20), se evaluaron un total de 36 cortes

tomograficos.

La medicion inicial previo a la instalacion del implante fue denominada TO (O
semanas) y posterior a la instalacion de implantes y seguimiento a las 24 semanas
se denomina como T1. El promedio en mm del ancho vestibular de la tabla 6sea a

T1 del lado control fue de 1,19 mm + 0,69 mm, mientras que el promedio en el lado
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experimental a T1 fue de 1,17 mm * 0,74 mm, sin presentar diferencias

estadisticamente significativas entre ellos (p=0,89).

El promedio de la medicion del ancho de la tabla ésea vestibular (Tabla 2) a 1 mm
apical desde el hombro del implante en T1 fue de 0,64 mm = 0,65 mm para el lado
controly de 0,49 mm % 0,54 mm para el lado experimental, no presentando
diferencia estadisticamente significativa (p=0,16). A los 3 mm apical al hombro del
implante el promedio fue de 1,23 mm + 0,75 mm para el lado control y 1,32 mm +
0,91 mm para el lado experimental sin presentar diferencias estadisticamente
significativas entre estos (p=0,67). El promedio a los 5 mm apicales al hombro del
implante fue de 1,70 mm £ 0,91 mm para el lado control y de 1,71 mm £ 1,04 mm
para el lado experimental, sin presentar diferencias estadisticamente significativas
(p=0,96).

Tabla 2. Ancho tabla 6sea vestibular seguimiento 24 semanas (T1)

Ancho tabla osea vestibular (mm)
Lado Control Lado experimental
Media DE Media DE Valorp
Profundidad apical
Imm 0,64 0,65 0,49 054 0.16
3mm 1,23 0,76 1,32 091 067
5mm 1,7 1,04 1,71 1,04 096

Ancho Vestibulolingual cresta 6sea alveolar

El promedio de la variable ancho vestibulolingual de las tablas para el lado control
previo a la instalacién del implante (TO) fue de 7,76 mm £ 2,30 mm y de 7,98 mm
* 2,27 mm al seguimiento de las 24 semanas (T1), mientras que, el promedio de la
variable ancho vestibulolingual para el lado experimental previo a la instalacion del
implante (TO) fue de 7,61 mm £ 2,41mmy a T1 fue de 7,75 mm = 2,32 mm (Tabla
3).
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El promedio del ancho vestibulolingual del lado control y el promedio del ancho
vestibulolingual del lado experimental antes de la instalacion del implante (TO) no
presentaron diferencias significativas (p=0,68). De la misma manera, posterior a la
instalacién de los implantes y seguimiento a T1, el promedio de la medicion del
ancho vestibulolingual del lado control y experimental tampoco presento diferencias

estadisticamente significativas (p=0,34) (Tabla 3).

Tabla 3. Ancho 6seo vestibulolingual de la cresta 0sea alveolar en el tiempo

de instalacién de los implantes y seguimiento 24 semanas

Ancho vestibulolingual (mm)
Lado control lado experimental
Tiempo Instalacion Media DE Media DE Valor p
TO 7,76 23 7,61 241  0.68
T1(24 semanas) 7,98 2,27 7,75 232 034

En la tabla 4, se observa que el promedio del ancho vestibulolingual en el lado
control entre TO y T1 presentd una diferencia estadisticamente significativa
(p=0,04), mientras que, la media del ancho vestibulolingual del lado experimental

entre TO y T1, no presento diferencias estadisticamente significativas (p=0,36).

Tabla 4. Ancho 6seo vestibulolingual de la cresta 6sea alveolar de acuerdo

con sitio de colocacion de la membrana de L-PRF.

Ancho vestibulolingual (mm)
TO (0 semanas) T1(24 semanas)
Sitio instalacion Media DE Media DE Valorp
Control 7,76 2,3 7,98 2,27 0.04
Experimental 7,61 241 7,75 2,32 0.36
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VIII. DISCUSION

La literatura disponible define en su mayoria el uso de CBCT como instrumento
para el analisis de la cortical vestibular maxilar. Por otro lado, pocos estudios se
enfocan en el analisis de la morfologia del hueso vestibular mandibular. Swasty y
cols, estimd el grosor del hueso cortical en vestibular y lingual de espacios
interdentales en la mandibula a través del uso de CBCT, observaron asi que la
cortical vestibular era mas delgada alrededor de dientes anteriores y promediaba
1,8mm, mientras que el grosor aumentaba avanzando hacia los dientes posteriores

hasta alcanzar los 3,2mm aproximadamente (Swasty y cols, 2009).

Otro estudio analiz6 el ancho 6éseo mandibular a través de CBCT para instalacion
de implantes, éste midio las zonas edéntulas desde la cresta alveolar a 5mm (EP1)
y 10mm (EP2) desde una referencia central mesio-distal, reportando que, el ancho
alveolar medido en zonas edéntulas mandibulares incrementé desde 4,09 +
0,50mm en EP1 a 9,75 + 0,60mm a EP2. Las diferencias en los valores medios
fueron altamente significativas como indica en un p <0,001(Khazaal Al-Jaboori y
cols, 2023).

Existen también, estudios que reportan una alta exactitud en la medicién del ancho
vestibular con el uso de CBCT. Song y cols, estudiaron en un modelo animal la
exactitud diagnéstica de CBCT comparado a una radiografia intraoral, obteniendo
gue modelos 3D presentaban mayor exactitud para diagnosticar defectos 6seos
que radiografias intraorales (Song y cols, 2021). De la misma forma, Costa y cols,
en su revision del 2023, concluye que imagenes CBCT proporcionan informacién

atil sobre el hueso periimplantario en todas sus dimensiones (Costa y cols, 2023).

Ritter y cols, estudiaron la precision de CBCT en la visualizacion del hueso
periimplantario comparado con la histologia. Este instald6 26 implantes en
mandibulas de animales y realizé un seguimiento a las 8 semanas. El grosor 6seo
vestibular medio en CBCT fue de 3,79 + 0,67 mm y 3,37 = 0,55 mm para los cortes
histologicos. Existiendo una diferencia significativa en las medias (p=0,02), pero no
encontrando una correlacion significativa entre CBCT e histologia (p=0,85) en

correlacion de muestras pareadas. Ademas, las mediciones de CBCT se
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correlacionaron bien con la histomorfometria del nivel del hueso vestibular y la
longitud del implante (p <0,05) (Ritter y cols, 2014).

Distintos autores reportan que, durante la instalacion de implantes, existe una
reabsorcion 6sea vertical y horizontal, generando asi, un promedio de pérdida 6sea
horizontal de 1,3 a 1,4 mm (Tarnow y cols, 2000). Sierra y Jimenez en 2020,
reportan que el grosor de la pared vestibular debe ser de al menos 2 mm para
asegurar un buen soporte de los tejidos blandos y prevenir la resorcion O0sea
durante la colocacién de implantes dentales (Sierra y Jimenez, 2020). Es por esto
por lo que se hace sumamente relevante, estudiar qué sucede con el grosor o
ancho de la tabla 6sea vestibular, de forma de prevenir complicaciones tardias en
la colocacién de implantes dentales. A lo largo de estos afios, se ha observado que
la fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF) podria acelerar la cicatrizacion y
regeneracion 6sea, disminuyendo los tiempos de osteointegracion en la instalacion

de implantes (Guan y cols, 2023).

Oncii y cols 2016, reportaron en un modelo animal que la tasa de formacion 6sea
y contacto hueso implante (BIC) mejor6 en alveolos tratados con L-PRF
(experimental) versus alvéolos “vacios” sin L-PRF (control), siendo la media del
BIC a la 4ta semana de un 54.61% para el lado experimental versus un 26.44% del
lado control. Resultados similares se han encontrado en otros estudios (Lee y cols,
2012; Anitua y cols, 2009). Ademas de reportar que el estudio de Lee y cols, 2012
“‘comparte” resultados con su estudio con una formacién 6sea del 29% para el
grupo experimental vs un 11% del lado control. Anitua y cols, 2009 usando un
enfoque similar, reporta un 51% de BIC cuando los implantes son cubiertos con

PRF comparado al 22% del sitio control tras 8 semanas de seguimiento.

Los resultados encontrados por todos estos autores contrastan con los resultados
encontrados en el presente estudio, en el cual no se observo diferencias en la
cicatrizacion 6sea medido a través del grosor de la tabla vestibular y ancho
vestibulo lingual entre el lado experimental (L-PRF) versus lado control (sin L-PRF).
Esto posiblemente es debido a diversos factores, en primer lugar, en nuestro
estudio, se analizaron los cambios en distintos niveles de la tabla ésea vestibular

al utilizar membranas de L-PRF, las cuales fueron aplicadas Unicamente por la cara
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vestibular del implante en comparacion con los otros estudios en el cual la
membrana iba dentro del alvéolo. En segundo lugar, la herramienta utilizada para
la evaluacion en nuestro estudio fue el CBCT comparado con los estudios
mencionados que utilizaron técnicas de evaluacion histomorfométricas, la cual
presentaria mayor sensibilidad que el uso de CBCT. En tercer lugar, el tiempo de
seguimiento no es el mismo que el reportado en los estudios ya existentes, en
nuestro estudio el tiempo de seguimiento fue de 24 semanas tras la colocacion de
los implantes a diferencia del estudio reportado por Oncii, en el cual el tiempo de
seguimiento fue de 4 semanas y, 8 semanas para los estudios de Anitua en 2009
y Lee en 2012.

La comparacion entre los promedios del ancho 6seo vestibulo lingual para evaluar
la formacion y/o preservacién ésea del presente estudid se realizd a las 24
semanas posterior a la instalaciéon del implante, entregando un aumento del
promedio en ambas zonas, sin embargo, sin presentar
diferencias estadisticamente significativas, por lo que el proceso de remodelacion
a las 8 semanas podria significar un aumento en formacién ésea, sin embargo,
debido a la misma remodelacion 6sea de manera continua evaluada a las 24
semanas, el grueso del ancho vestibular podria considerarse una preservacion

O0sea mas que una neoformacion.

En cuarto lugar, el protocolo de obtencion de L-PRF por Oncu y Lee fue similar al
presente estudio, tubos de 9ml, 2700 rpm durante 12 minutos, que a diferencia de

Anitua y cols, la centrifugacion fue de 1400 rpm durante 7 minutos.

La evidencia con respecto al uso de L-PRF a nivel 6seo en la terapia de implantes
sigue siendo aun escasa. Uno de los usos que reporta Lyrics y cols, es la adicién
de L-PRF a la superficie del implante para promover el BIC y mejorar la
regeneracion para promover una cicatrizacion mas rapida del hueso, la
osteointegracion y, para generar una mayor estabilidad del implante endodseo.
Otra propuesta es la aplicacion del L-PRF sobre el implante para asi promover un
engrosamiento de los tejidos blandos para mejorar la estabilidad de los tejidos
periimplantarios y disminuir la pérdida de hueso marginal, mencionado también por

Grunder en 2005 y Rebolledo en sus respectivos estudios (Lyris y cols, 2021).
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El uso del L-PRF en implantes aun es materia de estudio, se ha observado un
efecto positivo en procedimientos de preservacion alveolar incrementando el
relleno 6seo radiografico y reduciendo la reabsorcion del reborde 6seo (Alzharani
y cols. 2017). Otros autores reportan que el uso de L-PRF en conjunto a un
aloinjerto 6seo liofilizado desmineralizad (DFDBA) presentaban beneficios
adicionales en preservar el ancho 6seo a diferencia del uso de DFDBA solo (p <
0.001) teniendo asi una pérdida de 1,36mm en el grupo control versus un 0,76mm
del grupo experimental tras 6 meses. Sin embargo, a pesar de que la pérdida de
altura alveolar fue menor en el experimental (1,08mm) que en el grupo control
(1,36mm) no se encontraron diferencias significativas entre estos a los 6 meses de
seguimiento (Thakkar y cols, 2016). Estos resultados concuerdan con respecto a
nuestro estudio, en el cual tampoco se observaron diferencias estadisticamente
significativas en el promedio del ancho vestibulo lingual del sitio sin uso de L-PRF
(7,98 + 2,27) en comparacion al promedio del sitio con uso de L-PRF (7,75 £ 2,32)

tras un seguimiento de 24 semanas.

Es posible que el tiempo de seguimiento definido para nuestro estudio aln no sea
suficiente para observar diferencias en la cicatrizacibn 6sea en terapia de
implantes, ya que con respecto a diferencias en tejido éseo sugieren que en el
periodo comprendido entre 3 y 3,5 meses posterior a la osteointegracion, aun se
generan cambios morfolégicos y bioquimicos, como por ejemplo, un ligero aumento
en la neoformacion del grosor éseo, la cual comprende su corticalizacion hasta 12
meses después de la osteointegracion. Cabe destacar que este tiempo se
considera sin cargas aplicadas, ya que al considerar estas, pudiese ser de mayor
tiempo aun (da Silva Mello y cols, 2016).

No existen estudios en la actualidad sobre el uso de L-PRF en instalacion de

implantes en poblacion geriatrica.

IX. CONCLUSION

El uso de L-PRF para la cicatrizacion de tejido éseo posterior a la instalacion de
implantes interforaminales para la retencibn de prétesis implanto retenida
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mucosoportada mandibulares no presenta diferencias en comparacion a su no uso
a las 24 semanas de seguimiento. Se hace necesario nuevas investigaciones en la

poblacién geriatrica y con mayor tiempo de seguimiento.
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