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RESUMEN 

 

En los últimos años, la colocación de implantes inmediatos se ha vuelto común 

para reemplazar dientes no permanentes, ofreciendo beneficios como la reducción del 

tiempo de tratamiento y la cantidad de procedimientos quirúrgicos. Sin embargo, este 

enfoque puede requerir tratamientos para defectos tisulares, como injertos óseos y 

membranas, lo que representa un desafío en el cierre de heridas y la estabilidad 

primaria del implante. Un cierre inadecuado puede afectar la estética gingival, mientras 

que una estabilidad inicial deficiente aumenta el riesgo de fracaso del implante. La 

fibrina rica en plaquetas y sus derivados son esenciales en la regeneración tisular 

durante la colocación de implantes inmediatos, minimizando complicaciones y 

promoviendo un entorno osteogénico que favorece la cicatrización. Objetivo: Analizar 

por medio de una revisión crítica de la literatura la influencia del uso del PRF y 

derivados plaquetarios en el proceso de oseointegración de implantes dentales 

inmediatos en pacientes adultos. Metodología: Para llevar a cabo esta revisión, se 

siguió una estrategia de búsqueda basada en una pregunta de investigación P.I.C.O, 

criterios de elegibilidad y secuencia de análisis con herramienta PRISMA, en las bases 

de datos: PubMed, Scopus y Web of Science. Resultados: Se identificaron y 

seleccionaron 34 estudios para la extracción de datos. Resultando en 1 estudio de 

cohortes, 18 estudios clínicos aleatorizados, 13 series y reportes de casos y 2 

revisiones sistemáticas. Conclusiones: La estabilidad de los implantes inmediatos 

podría mejorar durante el periodo de cicatrización inicial (1 semana a 1 mes) cuando 

se utiliza PRF o sus derivados en la cirugía de implantes inmediatos, lo que está 

respaldado por su capacidad para acelerar la oseointegración y ofrecer soporte 

osteoconductivo. Sin embargo, se requieren más estudios clínicos de alta evidencia 

para confirmar su eficacia. Aun así, la mayoría de los estudios indica que el PRF mejora 

la cicatrización ósea, reduce infecciones y favorece la reparación de tejidos blandos.  

Palabras clave: Concentrados sanguíneos, alveolos post-extracción, estabilidad 

secundaria. 
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INTRODUCCIÓN 

 

En la actualidad, la primera opción al rehabilitar cavidades orales parcial o 

completamente edéntulas es la implantología oral. Un requisito importante en el 

tratamiento con implantes es la presencia de hueso suficiente en el área circundante, 

tanto cuantitativa como cualitativamente. (1,2) La calidad ósea puede clasificarse en 

cuatro tipos, con una densidad y resistencia ósea decrecientes del tipo I al tipo IV. (1) 

Otro requisito relevante a considerar es la estabilidad primaria, concepto que 

corresponde a la estabilidad biomecánica que presenta el implante en el momento de 

su instalación, dependiente de parámetros como la cantidad y calidad del hueso, el 

diseño macro/micro del implante, el método quirúrgico y el torque de inserción. (3,4) 

Así mismo, se ha informado que la tasa de éxito de los implantes y la estabilidad 

primaria en huesos con calidades más bajas (tipo IV) es menor que la de otros tipos 

de hueso. (2)  

Luego del desarrollo de hueso nuevo alrededor de la superficie del implante con 

el tiempo, se desarrolla la fijación biológica de ellos al hueso circundante, llamada 

estabilidad secundaria del implante. (1) Todos estos parámetros son manejados con el 

fin de lograr una adecuada oseointegración, (1) concepto definido por Per-Ingvar 

Branemark, que corresponde al contacto íntimo entre el hueso y el implante, una vez 

que este se encuentra cargado mecánicamente. (2)  

En la actualidad, se han propuesto múltiples técnicas para mejorar el proceso 

de oseointegración. (5) Según investigaciones experimentales, agregar moléculas o 

factores de crecimiento a la superficie del implante o en el sitio óseo pudiera aumentar 

la actividad osteoblástica y mejorar su integración funcional. (6)  
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El factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGF), las proteínas 

morfogenéticas óseas (BMP), el factor de crecimiento transformante β1 (TGF-β1), 

TGF-β2 y el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), se encuentran presentes 

en derivados plaquetarios, que han sido ampliamente utilizados en medicina con la 

finalidad de promover el proceso de cicatrización tisular mediante la diferenciación y 

migración de células mesenquimales. (1) 

Los derivados plaquetarios se pueden dividir en cuatro categorías principales 

según la concentración de leucocitos y la estructura de la fibrina presente en ellos. (1) 

Encontramos el plasma rico en plaquetas puro (P-PRP, por sus siglas en inglés), el 

plasma rico en plaquetas y leucocitos (L-PRP, por sus siglas en inglés), la fibrina pura 

rica en plaquetas (P-PRF, por sus siglas en inglés) y la fibrina rica en plaquetas y 

leucocitos (L-PRF, por sus siglas en inglés). (7) Una diferencia importante entre estos 

derivados plaquetarios es su protocolo de preparación, el tiempo de centrifugado, la 

adición o no adición de anticoagulantes el tubo y la sensibilidad de la técnica. (8)  

El PRF en comparación al PRP, presenta una malla robusta de fibrina que evita 

la rápida desintegración luego de la aplicación, lo que permite la liberación progresiva 

y sostenida en el tiempo de factores de crecimiento. (9, 10)  

En el campo de la cirugía oral, se han postulado varias indicaciones de PRF y 

los derivados plaquetarios para favorecer la regeneración tisular, lo que ha llevado a 

investigar los beneficios que puede presentar en la colocación de implantación 

inmediata y en el proceso de oseointegración. (7)  

En la actualidad, existen pocas investigaciones que han examinado el impacto 

que pueden presentar los derivados plaquetarios en el proceso de oseointegración, 

mucho menos son las que han analizado este parámetro en la implantación inmediata. 

(12) En virtud de esto, objetivo de esta revisión crítica de la literatura es analizar la 

influencia del PRF y derivados plaquetarios en el proceso oseointegración de 

implantes inmediatos colocados en pacientes adultos. 
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MARCO TEÓRICO 

 

1. Composición sanguínea 

La sangre está compuesta por plasma en un 55% y células en un 45%. El 

plasma se compone principalmente de agua, representando un 92% de su contenido, 

además de contener proteínas solubles, electrolitos y productos metabólicos. Una de 

las proteínas solubles más destacadas en su composición es el fibrinógeno, que 

desempeña un papel crucial en la coagulación sanguínea. (13) Cuando ocurren 

lesiones en los tejidos y los vasos sanguíneos, la trombina convierte enzimáticamente 

el fibrinógeno en fibrina insoluble. La fibrina desempeña el papel de ser la estructura 

de unión para las plaquetas y los glóbulos rojos durante el proceso de coagulación, 

que constituye el primer paso crucial en la recuperación/cicatrización de heridas y la 

regeneración de tejidos. (14) Aparte del plasma, los elementos celulares restantes de 

la sangre incluyen los glóbulos rojos (eritrocitos), los glóbulos blancos (leucocitos) y 

las plaquetas (trombocitos). (13) 

Los eritrocitos son los elementos más abundantes, con aproximadamente el 

44% de la composición total de la sangre, mientras que los leucocitos y trombocitos 

que constituyen el manto leucocitario, menos del 1%. (13) La centrifugación de la 

sangre completa permite separar sus elementos según su densidad. En este proceso, 

los eritrocitos se concentran en el fondo del tubo, constituyendo la capa de 

hematocrito; la capa blanca y tenue se posiciona sobre los eritrocitos; mientras que el 

plasma constituye la porción superior, denominada sobrenadante. (13-15) Variar la 

velocidad y la duración de la centrifugación separa aún más los componentes del 

concentrado sanguíneo. Pueden requerirse anticoagulantes o suplementos 

enzimáticos para separar el plasma rico en plaquetas (PRP) y el plasma pobre en 

plaquetas (PPP), siendo el primero rico en suficientes plaquetas para uso terapéutico, 

pero menos abundante que el PPP, que representa aproximadamente el 25% y el 75% 

del volumen de sobrenadante, respectivamente. (15) 
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La evidencia científica más reciente indica que las plaquetas podrían 

desempeñar un papel novedoso en la reparación de tejidos y en la remodelación 

vascular, además de su conocida participación como actores activos en respuestas 

inflamatorias e inmunitarias. Se ha observado que las plaquetas liberan proteínas 

biológicamente activas y otras sustancias con la capacidad de influir en diversos 

procesos, promoviendo la captación celular, el crecimiento y la morfogénesis. (16) 

Estas sustancias son liberadas o expuestas en la superficie de las plaquetas activadas. 

La habilidad de las plaquetas para liberar estas sustancias dentro de un coágulo 

convierte al propio coágulo en una fuente autóloga natural de factores de crecimiento 

y citocinas, que pueden ser utilizados terapéuticamente para acelerar y facilitar los 

procesos de curación fisiológicos, como el observado en la colocación de implantes. 

(16) Muchas de estas sustancias se acumulan y almacenan en los gránulos alfa de las 

plaquetas, fácilmente identificables mediante el microscopio electrónico de barrido 

(SEM, por sus siglas en inglés) y tinción de inmunofluorescencia. (16)  

Dentro de los factores de crecimiento (GF, por sus siglas en inglés) 

almacenados en las plaquetas, cruciales para el proceso de cicatrización, se destacan 

el PDGF, especialmente las isoformas PDGF-AB y PDGF-C prevalentes en las 

plaquetas. Otros factores de crecimiento incluyen el factor de crecimiento 

transformante beta 1 (TGF-β1, por sus siglas en inglés), factor de crecimiento vascular 

endotelial (VEGF, por sus siglas en inglés), principalmente VEGF-A, el factor de 

crecimiento epidérmico (EGF, por sus siglas en inglés), el factor de crecimiento 

fibroblástico básico (bFGF, por sus siglas en inglés) de la familia FGF-2, el factor de 

crecimiento similar a la insulina-1 (IGF-1, por sus siglas en inglés) y el factor de 

crecimiento hepatocitario (HGF, por sus siglas en inglés). (16) La relevancia de los 

miembros de la familia TGF-β en los procesos de cicatrización de heridas y formación 

de cicatrices es destacada. (16) Tomando en cuenta lo anterior, y desempeñando un 

papel preponderante en la cicatrización, las plaquetas son una rica fuente de citocinas 

y quimiocinas.  
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Un ejemplo ilustrativo es RANTES, una quimiocina que se acumula en el 

endotelio inflamado mediante un proceso dependiente de plaquetas y P-selectina. (17) 

En términos generales, estos elementos reclutan y activan quimiotácticamente a las 

células madre, al tiempo que inducen su mitogénesis y diferenciación. Las plaquetas, 

además, pueden fungir como una fuente potencial de metaloproteinasas de matriz 

(MMP) como MMP-2, MMP-9, ADAM10, ADAM-17 y ADAMTS-13, así como de 

inhibidores de tejido de metaloproteinasas (TIMP, acrónimo en inglés de TIMP 1-4). 

(17) Las MMPs se localizan tanto en los gránulos alfa como en las vesículas de la 

membrana citoplasmática. El fibrinógeno podría mejorar y acelerar la cicatrización de 

heridas, aumentando tanto la proliferación celular como la migración, pudiendo 

ensamblarse con la fibronectina (Fn) en fibrillas, sin tener en cuenta la formación de 

fibrina. Los resultados de la cicatrización de heridas se ven influenciados por la 

estructura de la fibrina –grosor de las fibras, número de puntos de ramificación, 

porosidad y permeabilidad del coágulo– donde se encuentra la herida. (16) 

En consecuencia, los coágulos de fibrina con abundancia de plaquetas pueden 

ser conceptualizados como un depósito bioactivo, de modo que la presencia de un 

hematocrito elevado o un recuento de plaquetas reducido podría constituir un factor 

restrictivo. (16) Por otro lado, además de segregar proteínas, las plaquetas pueden 

liberar compuestos difusibles de bajo peso molecular y una gran cantidad de 

micropartículas, que transportan proteínas como el factor tisular (TF, por sus siglas en 

inglés) o la interleucina-1 (IL-1, por sus siglas en inglés), que son sustancias 

protrombóticas. (16) Por ende, la utilización en individuos con factores de riesgo 

trombótico ya sea hereditarios o adquiridos (como la hipertensión arterial o la mutación 

del Factor V Leiden), podría, en teoría, limitar la efectividad del tratamiento. (16). La 

coadministración de agentes antiplaquetarios contemporáneamente podría disminuir 

la eficacia de la terapia. Un ejemplo de esto sería la aspirina o ácido acetilsalicílico, 

que reduce la secreción plaquetaria y, por lo tanto, se sugiere evitar su administración 

en los días cercanos a la preparación autóloga, ya que inhibe las enzimas 

ciclooxigenasas (COX). (16) 



   

 

6 
 

2. Terapia autóloga 

La fibrina enriquecida con plaquetas (PRF) constituye un concentrado de 

plaquetas de última generación, obtenido mediante la centrifugación autóloga de 

sangre periférica, sin la adición de ningún agente biológico. Este compuesto incluye, 

además de las plaquetas, la matriz de fibrina polimérica, leucocitos, citocinas y células 

madre. (16) Se puede distinguir entre la variante de fibrina rica en plaquetas pura (P-

PRF, por sus siglas en inglés) y la que incluye también leucocitos (L-PRF, por sus siglas 

en inglés). En comparación con otro concentrado de plaquetas conocido como PRP, 

se destaca que el PRF tiene un efecto más sostenido en la cicatrización de heridas y 

en el caso de la cirugía oral y colocación de implantes, un efecto benéfico de 

oseointegración. (9,16) Además, a diferencia del PRP, el proceso de formación del PRF 

no implica el uso de trombina derivada de bovino, lo cual reduce significativamente el 

riesgo de coagulopatía. Con el empleo de PRF, se desencadena un proceso natural 

de coagulación que facilita la recolección de leucocitos y L-PRF® dentro del coágulo. 

(16) (Ver Figura 1) 

 

Figura 1. Diferentes tipos de concentrados de plaquetas humanas (HPCs): PRP 

(Plasma Rico en Plaquetas); PRF (Fibrina Rica en Plaquetas); P-PRP (Plasma Rico 

en Plaquetas Puro); L-PRP (Plasma Rico en Plaquetas y Leucocitos); P-PRF (Fibrina 

Rica en Plaquetas Pura); L-PRF (Fibrina Rica en Plaquetas y Leucocitos); i-PRF 

(Fibrina Rica en Plaquetas Inyectable). ‘’Adaptado de Crisci A, Manfredi S, Crisci M. 

Fibrin rich in leukocyte platelets (L-PRF) and injectable fibrin rich platelets (i-PRF), Two 

opportunity in regenerative surgery: review of the sciences and literature. IOSR Journal 

of Dental and Medical Sciences. 2019; 18(4):66-79.’’ 
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La terapia autóloga con geles de fibrina se recomienda para ser utilizados como 

andamios en la ingeniería de tejidos en muchos aspectos y en la colocación de 

implantes, por su potencial efecto oseoinductivo. (16) La principal razón radica en su 

afinidad con la vida celular de la fibrina, que varía en función de sus diversos y 

numerosos componentes, así como de los procesos involucrados en la formación del 

andamio. (16) En situaciones in vivo, al concluir el proceso de formación del coágulo 

de fibrina, las plaquetas se adhieren a la fibrina mediante la β-integrina, y el coágulo 

experimenta una contracción. Esta contracción también se produce a lo largo de los 

márgenes de la herida, generando fuerzas de tensión que guían la formación de la 

nueva matriz temporal. (16) 

El coágulo de PRF se desarrolla de manera natural mediante un proceso de 

polimerización durante la centrifugación, y su estructura fibrilar original parece ser 

responsable de una liberación gradual de factores de crecimiento y glicoproteínas de 

matriz que se extiende durante un período prolongado (≥7 días, hasta 28 días).  

En intervenciones de cirugía oral, plástica y general, los coágulos de PRF se 

aplican directamente para llenar espacios y cavidades, como el que se forma durante 

la colocación inmediata de implantes. (16) Aunque los factores de crecimiento de las 

plaquetas desempeñan un papel esencial en la biología del PRF, la arquitectura de la 

fibrina, las sustancias contenidas en los leucocitos y la presencia de células madre son 

tres parámetros clave. (16) (Ver Figura 2) 
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Figura 2. Funciones de las plaquetas en la regeneración médica. ‘’Adaptado de 

Crisci A, Manfredi S, Crisci M. Fibrin rich in leukocyte platelets (L-PRF) and injectable 

fibrin rich platelets (i-PRF), Two opportunity in regenerative surgery: review of the 

sciences and literature. IOSR Journal of Dental and Medical Sciences. 2019; 18(4):66-

79’’ 

El mecanismo reconocido en la terapia con PRP implica liberar factores de 

crecimiento a partir de los gránulos alfa de las plaquetas. En situaciones de activación 

in vivo, que ocurren en respuesta a una lesión y la consiguiente formación de coágulos, 

los factores alfa, se adhieren a la superficie de las plaquetas y liberan diversos 

elementos de crecimiento. (16)  

‘’Estos incluyen factores de crecimiento derivados de plaquetas, factores de 

crecimiento transformadores, factor de crecimiento fibroblástico, factor de crecimiento 

de células epiteliales, factor de crecimiento similar a la insulina y factor de crecimiento 

endotelial vascular.’’ (16) (Ver Tabla I)  
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TERAPIA FUNCIONES 

‘’Factor de crecimiento derivado de 
plaquetas’’ (PDGFaa, PDGFbb, PDGFab) 

• ‘’Activa las actividades de los neutrófilos, 
fibroblastos y macrófagos.’’ 

• ‘’Quimioatractante/proliferador celular.’’ 

• ‘’Estimula las líneas celulares 
mesenquimales.’’ 

‘’Factor de crecimiento transformante 
(TGF-β1, TGF-β2, TGF-β3)’’ 

• ‘’Promueve la diferenciación y replicación 
celular.’’ 

• ‘’Estimula la síntesis de matriz y colágeno.’’  

• ‘’Estimula la actividad de los fibroblastos y la 
producción de colágeno.’’ 

‘’Factor de crecimiento endotelial 
vascular (VEGF)’’ 

• ‘’Angiogénesis’’. 

• ‘’Estimula la síntesis de la lámina basal’’ 

‘’Factor de crecimiento fibroblástico 
(FGF)’’ 

• ‘’Angiogénesis’’. 

• ‘’Producción de fibroblastos’’. 

‘’Factor de crecimiento de células 
epiteliales (ECGF)’’ 

• ‘’Estimula la replicación de células 
epiteliales.’’ 

‘’Factor de crecimiento similar a la 
insulina (IGF-1)’’ 

• ‘’Promueve el crecimiento y la proliferación 
celular.’’ 

 

Tabla I. Funciones del factor de crecimiento en la terapia de plaquetas. “Adaptado de 

Karimi K, Rockwell H. The Benefits of Platelet-Rich Fibrin. Facial Plast Surg Clin North 

Am. 2019 Aug;27(3):331-340. doi: 10.1016/j.fsc.2019.03.005”. 

De forma colectiva, estas señales ayudan a estimular la migración y 

diferenciación de células madre mesenquimales (MSC, por sus siglas en inglés) en el 

sitio de formación del coágulo. En el caso del PRP, la formación de coágulos inducida 

localiza la secreción de factores de crecimiento en su sitio de aplicación. (17)  

En la piel, mucosas y tejido, la secreción de factores de crecimiento dirigida por 

el PRP promueve la proliferación de fibroblastos y la expresión génica que estimula la 

colagénesis tipo I. (18) 
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3. Fibrina rica en plaquetas 

En los primeros años de la década de 1900, la atención y uso de la fibrina rica 

en plaquetas (PRF, por sus siglas en inglés) se limitaba a un solo aspecto, el control 

de las hemorragias, en comparación con la aplicación más amplia que se conoce hoy 

en día. (19) En un inicio, durante los primeros días del descubrimiento del PRF, la toma 

de sangre y la preparación requerían mucho tiempo, por ende, los anticoagulantes -

trombina y CaCl2- se añadieron de forma rutinaria para evitar que la sangre se 

coagulara, sin embargo, estos tienen un efecto inhibidor en la cicatrización de la herida, 

además, suponen un riesgo asociado de transcontaminación del PRP. Por tal motivo, 

estas limitaciones llevaron al desarrollo de la 2ª generación de concentración de 

plaquetas por parte de Choukroun y cols. en 2000. (19) Esta versión, presentada 

inicialmente por Joseph Choukroun, ofrece todas las ventajas clínicas vinculadas al 

PRP, junto con una matriz de fibrina que se origina de forma natural. Esta matriz dirige 

la formación del coágulo, funciona como una estructura de apoyo para la regeneración 

del tejido y conserva los factores de crecimiento y las células madre. (19,20) 

A diferencia del PRP, el PRF se obtiene mediante la centrifugación de sangre 

completa sin el uso de aditivos. Al no requerir anticoagulantes, el PRF forma de manera 

espontánea un coágulo gelatinoso de matriz de fibrina, confinando la liberación de 

factores de crecimiento al sitio de coagulación. Durante la fase de reparación del tejido, 

los fibroblastos reclutados reestructuran esta matriz de fibrina e inician la síntesis de 

colágeno. (20)  Por lo tanto, los efectos combinados de la secreción de factores de 

crecimiento y el reclutamiento de fibroblastos en el PRF trabajan sinérgicamente para 

promover la colagenogénesis y la regeneración del tejido. La señalización de los 

factores de crecimiento inducida por lesiones recluta a las MSC hacia el sitio 

comprometido donde posteriormente se diferencian. (21)  
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Se ha observado que la aplicación de PRF localiza y mejora los procesos 

regenerativos estimulados por la respuesta natural del cuerpo a la lesión; así mismo, 

en el contexto de atraer, atrapar y mantener las MSC, la investigación también ha 

revelado que la fibrina sirve como un medio de cultivo exitoso y transportador de MSC, 

preservando las funciones paracrinas esenciales para conferir sus efectos 

regenerativos. (21) La PRF también sustenta otras células vitales, incluyendo 

leucocitos. La determinación de este hecho se basa en el análisis del contenido celular 

del coágulo de PRF, el cual revela que la mayoría de los leucocitos presentes en una 

muestra de sangre completa se concentran en el PRF después de la centrifugación. 

Estos leucocitos liberan factores de señalización que promueven activamente la 

reparación del tejido y atraen MSC. (22) Las MSC desempeñan un papel crucial en la 

regeneración, ya que su capacidad multipotente les permite generar diversos tejidos, 

como hueso, cartílago, tejido adiposo, dermis y otros tejidos mesodérmicos. (22,23) 

Las MSC en la sangre periférica han sido aisladas y se ha demostrado que proliferan 

y se diferencian mediante estimulación, destacándose marcadores de células madre 

multipotentes dentro del PRF, y señalando que una fracción de las células en el PRF 

expresa características fenotípicas definitorias de las MSC.  En consecuencia, el PRF 

crea un ambiente propicio a nivel local para la movilización de las MSC y puede 

también desempeñar el papel de fuente de células madre.  (24)  

La alteración de la duración y la velocidad de la centrifugación permite la 

manipulación del volumen del producto y el inicio de la coagulación. En términos 

generales, esto da lugar a dos categorías de PRF: (25) (Ver Figura 3) 

• PRF de administración inyectable: La coagulación se produce 

aproximadamente 15 minutos después del proceso de centrifugación. 

• PRF con coagulación concurrente durante la centrifugación: Esta aplicación 

resulta beneficiosa en situaciones que requieren membrana biológica o 

adhesivo fisiológico. 
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Figura 3. (A) Visualización de las capas resultantes de concentrado sanguíneo 

obtenidas mediante centrifugación para obtener inmediatamente un coágulo de PRF. 

(B) El coágulo de PRF retirado del tubo de la centrífuga. Adaptado de Karimi K, 

Rockwell H. The Benefits of Platelet-Rich Fibrin. Facial Plast Surg Clin North Am. 2019 

Aug;27(3):331-340. doi: 10.1016/j.fsc.2019.03.005 

 

4. Fibrina rica en plaquetas y leucocitos (L-PRF) 

Hoy en día, la manera menos costosa y más actualizada de obtener 

concentrado de plaquetas es la producción de PRF. Como se ha comentado la PRF se 

clasifica como L-PRF o fibrina rica en plaquetas puras (P-PRF) según su contenido de 

leucocitos.  

La L-PRF contiene hasta el 90% de plaquetas y al menos el 75% de leucocitos 

en la sangre del paciente siendo el desarrollo más reciente en las concentraciones de 

plaquetas derivadas de la sangre. (26) El L-PRF fue introducido inicialmente por el Dr. 

Joseph Choukroun a principios de la década de 2000 como un adyuvante terapéutico 

para mejorar la cicatrización de heridas y la regeneración de tejidos después de 

procedimientos quirúrgicos intraorales. (27) El L-PRF se considera un concentrado 

plaquetario de segunda generación, caracterizado por un método de preparación 

simplificado sin ninguna manipulación bioquímica o aditivos exógenos a la muestra de 

sangre. (28)  
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Para su preparación, se extrae sangre venosa y se centrifuga en un tubo de 10 

ml sin anticoagulantes inmediatamente a 2700 revoluciones por minuto, durante 12 

minutos a 280 G (fuerza gravitacional del centrifugado) (29) lo que resulta en tres capas 

distintas: glóbulos rojos en el fondo, una capa intermedia que representa el L-PRF y 

plasma pobre en plaquetas en la parte superior. (28) El L-PRF está compuesto 

principalmente por una densa estructura de fibrina que permite la captura de plaquetas 

y leucocitos, los cuales se sabe que liberan citocinas y factores de crecimiento, 

desempeñando un papel crucial en el proceso de cicatrización. (28) Los neutrófilos y 

los macrófagos eliminan bacterias y tejido necrótico mediante la fagocitosis, 

debridando así la herida y previniendo infecciones secundarias. Las plaquetas y los 

macrófagos también secretan factores de crecimiento, incluyendo el factor de 

crecimiento transformante beta 1 (TGF-b1), el factor de crecimiento derivado de las 

plaquetas (PDGF), el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) y el factor de 

crecimiento similar a la insulina (IGF), que contribuyen a la cicatrización de heridas 

estimulando la re-epitelización, angiogénesis y formación de matriz extracelular. (30) 

En comparación con otros concentrados plaquetarios, se ha informado que el L-PRF 

libera niveles más altos de factores de crecimiento durante un período de 10 días.  

Estudios in vitro y en animales han demostrado que el L-PRF mejora la 

cicatrización de heridas en tejidos blandos al promover la angiogénesis y la 

proliferación celular. 

 

5. Oseointegración y papel del L-PRF y derivados plaquetarios en implantología 

oral 

Se define osteointegración en los implantes dentales como el contacto, 

observado mediante microscopio óptico, “estructural y funcional entre hueso ordenado 

y vivo y la superficie del implante una vez sometido a carga funcional”, es decir, que 

debe ser capaz de recibir fuerzas y soportarlas sin perder la conexión de su superficie 

al hueso. (31)  Es pues un fenómeno que depende de las capacidades de cicatrización, 

reparación y remodelado de los tejidos óseos.  
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En general, es un concepto determinado clínica e histológicamente por la 

estabilidad de los implantes, denominado también estabilidad secundaria o biológica. 

Esta estabilidad es el resultado de la maduración del hueso en contacto directo con la 

superficie del implante que va a depender de otros factores como son: la propia 

estabilidad primaria, el remodelado óseo y las características microscópicas del 

implante; destacando la superficie de este. (31) 

La osteogénesis, la osteoinducción y la osteoconducción son los principios 

biológicos que ofrecen la posibilidad de regenerar el volumen óseo perdido. El primero 

permite el uso de hueso autólogo: las células osteoblásticas y los sistemas de Havers 

del fragmento óseo injertado serán reemplazados por hueso recién formado de las 

paredes del lecho receptor. (32) La osteoinducción permite la migración y proliferación 

de células conectivas indiferenciadas en el sitio a regenerar. Esta diferenciación 

potencial está condicionada por la presencia de factores de crecimiento (GF) en el 

sitio. Por último, la osteoconducción es la capacidad de un material para actuar como 

un andamio para guiar la regeneración del tejido.  

El material también será parcialmente reemplazado por células recién 

formadas. (32) En la actualidad existen diversas técnicas que permiten la aplicación 

de estos principios, con resultados que varían en cantidad y calidad y dependientes 

del tipo de principio que se utilice.  

El PRF tiene una composición biológica y actividad estable, así como una 

estructura tridimensional que puede ser utilizada en diversas aplicaciones de medicina 

regenerativa, incluyendo la regeneración ósea en implantología y de tejidos blandos 

en cirugía oral y maxilofacial, reparación de la piel y cirugía plástica.(33) Además, el 

PRF puede ser utilizado como un único material de injerto o en combinación con otros 

materiales sustitutos de hueso, con la finalidad de aumentar su potencial regenerativo 

y proporcionar un entorno más favorable para la formación ósea.  

El PRF puede combinarse con fosfato de calcio tricálcico (TCP, por sus siglas 

en inglés) para reparar/regenerar el alvéolo después de la extracción dental, con la 

finalidad de que haya una expresión de genes osteogénicos significativa, incluso, para 

la colocación inmediata de un implante dental. (34) 
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5.1 Mecanismo osteogénico 

Como concentrado de plaquetas, el PRF contiene diversos factores de 

crecimiento que pueden afectar la expresión de genes osteogénicos, promover la 

diferenciación de células madre mesenquimales, inhibir la generación de osteoclastos 

y promover la angiogénesis para lograr la regeneración ósea. (35) La regeneración 

ósea implica diferentes etapas de diferenciación, la interacción de diversas vías de 

señalización y factores de transcripción. Requiere la participación de células madre y 

angiogénesis para proporcionar la energía y la nutrición necesarias para la 

osteogénesis. (33) El factor de transcripción RUNX2 es un factor crítico para la 

diferenciación de los osteoblastos, que puede regular la diferenciación de las células 

madre mesenquimales en osteoblastos y posteriormente estimular la síntesis de 

proteínas de la matriz ósea. (33)  

Se ha demostrado que el PRF puede aumentar significativamente la expresión 

del factor de transcripción de diferenciación de osteoblastos RUNX2 al comparar los 

resultados experimentales de células madre periodontales tratadas con PRF y medio 

osteogénico (OM). (36) 

 

5.2 Mecanismo osteoinductor 

Se ha observado que el PRF podría aumentar significativamente la migración y 

proliferación de células madre in vitro, con el potencial de promover la regeneración 

ósea a través de la activación de diversas vías de señalización y la regulación de la 

expresión génica, lo que lo convierte en un candidato prometedor para la regeneración 

del hueso alveolar posterior a la colocación de implantes inmediata. (37) Esto sugiere 

que el PRF tiene el potencial de promover la angiogénesis y facilitar la regeneración 

de tejidos. (33) 
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5.3 Mecanismo osteoconductor 

La conducción ósea es un proceso crítico en la regeneración y oseointegración, 

donde el injerto guía a los vasos sanguíneos y osteoblastos para crecer dentro del 

hueso trasplantado y a lo largo de la superficie del implante al proporcionar un andamio 

biológico. (33) Con su estructura de red tridimensional de fibras altamente 

biocompatible debido a su componente de fibrina, el PRF puede soportar y estabilizar 

células, desempeñando así un papel de andamiaje (33). 

La estructura reticular tridimensional de la fibrina en el PRF mejora su afinidad 

por las superficies biológicas. (33) Los espacios dentro de esta estructura están llenos 

de una gran cantidad de plaquetas agregadas, lo que puede aumentar la rigidez de la 

estructura reticular. Además, la estructura tipo andamio no solo encapsula una 

cantidad significativa de plaquetas y factores de crecimiento, sino que también retiene 

varios tipos de células, creando un entorno óptimo que evita una rápida degradación. 

(38) Como resultado, el PRF prolonga su efectividad en la quimiotaxis celular, 

proliferación y osteogénesis, al tiempo que promueve la diferenciación de osteoblastos 

y ayuda en la regeneración de nuevo hueso.  

Numerosos estudios han demostrado que el PRF puede promover la 

oseointegración y diferenciación de osteoblastos y células madre del ligamento 

periodontal. (39,40) Además, los investigadores han intentado mejorar el rendimiento 

de los andamios de PRF mediante la introducción de agentes de entrecruzamiento 

naturales para hacer que tengan una biodegradabilidad más lenta, mejores 

propiedades biomecánicas y biocompatibilidad. (33) Por lo tanto, el componente de 

fibrina del PRF también desempeña un papel crucial en la regeneración ósea alveolar 

y la oseointegración con el implante. (33) 

5.4 Osteoinducción y regeneración del hueso alveolar en implantología 

El PRF ofrece varios mecanismos para respaldar la regeneración del hueso 

alveolar y facilitar la oseointegración con los implantes. Su estructura reticular fibrosa 

única sirve como un andamio biológico natural, facilitando el enriquecimiento de 

factores de crecimiento, citocinas y células. (33) 
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El PRF puede emplearse como material de relleno independiente para abordar 

defectos óseos, o como complemento a otros materiales de injerto óseo, para mejorar 

la formación de nuevo hueso. (33) 

5.4.1 Material de andamiaje 

Al promover la regeneración del hueso alveolar, la estructura del PRF actúa 

como un andamio biológico, atrayendo y enriqueciendo diversos tipos de células para 

migrar aquí y proliferar, pudiendo alojarlas durante períodos prolongados, 

promoviendo gradualmente la regeneración ósea posterior a la colocación de 

implantes. (41) 

La rejilla de fibrina en el PRF tiene una estructura tridimensional increíblemente 

uniforme debido a su proceso de polimerización natural y gradual durante la 

centrifugación. Debido a este proceso de polimerización único, las células y factores 

reunidos aquí pueden existir durante un período prolongado y desempeñar un papel 

correspondiente cuando llega el momento adecuado. (33)  

Por lo anterior, se concluye que el PRF y los derivados plaquetarios poseen las 

características de un andamiaje biológico, ya que la fibrina en el PRF es un andamiaje 

3D natural y perfecto, y su estructura porosa considerable proporciona excelentes 

condiciones externas para la adherencia celular, la cicatrización ósea y la 

vascularización. (33) 

5.4.2 Material de relleno 

El PRF puede utilizarse como material de relleno para promover la regeneración 

ósea al ser implantado directamente en el alveolo postextracción. Aunque hay otros 

materiales de injerto óseo, la estructura del PRF en sí misma puede conducir a los 

osteoblastos, y diversas aplicaciones en implantología oral han logrado resultados 

satisfactorios. (33) Castro y cols., llevaron a cabo un estudio en el que 20 pacientes 

tuvieron al menos 3 dientes extraídos en la zona estética. Fueron asignados al azar al 

grupo de relleno de L-PRF, al grupo de relleno de A-PRF o al grupo control no tratado, 

ambos para colocación de implantes. (42)  
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 Los resultados obtenidos mediante imágenes de tomografía computarizada y 

biopsia ósea después de 3 meses mostraron que tanto los grupos de L-PRF como de 

A-PRF tenían una mayor formación de nuevo hueso alrededor del implante. (42) El 

PRF puede acelerar la formación de nuevo hueso, lo que puede tener un mayor efecto 

en la oseointegración.  

5.5 Requisitos para la oseointegración 

Una estabilidad primaria elevada y adecuada de los implantes en el momento 

de la inserción, así como su mantenimiento a lo largo del proceso de osteointegración 

o estabilidad secundaria, es considerado como uno de los requisitos fundamentales 

para el éxito del tratamiento de implantes dentales (43). Mientras que la estabilidad 

primaria dependerá de factores como la calidad ósea, el diseño macroscópico del 

implante (diámetro, longitud y forma) y la técnica quirúrgica; la estabilidad secundaria 

dependerá de una estabilidad primaria óptima y otras variables como el diseño 

microscópico del implante (superficie) y sus propiedades físicas (43).  

5.5.1 Factores que predisponen a una oseointegración exitosa: (43) 

1) Biocompatibilidad de los materiales a implantar: Los materiales que se deben 

utilizar deben ser biocompatibles y no provocar reacciones de cuerpo extraño.  

2) Técnica quirúrgica atraumática: Se debe realizar la preparación del lecho a 

implantar de manera que se evite la necrosis ósea. La temperatura ósea durante 

el fresado no puede superar los 47°C en un minuto. 

3) Diseño del implante: El diseño macro del implante debe permitir una distribución 

equitativa de la carga funcional y una estabilidad adecuada cuando se implanta 

en cualquier hueso. El micro diseño del implante debe ayudar en gran medida 

a la integración ósea y mejorar la retención mecánica primaria. 

4) Estado del hueso receptor: Es necesario que la cantidad y la calidad sean 

adecuadas para que el implante pueda desempeñar su función de soporte. La 

calidad ósea determinará el porcentaje de superficie de contacto entre ambos a 

corto plazo. El grosor y la altura del hueso facilitarán las dimensiones del 

implante para garantizar una vida útil prolongada. 

5) Condiciones de asepsia quirúrgica durante el proceso acto quirúrgico.  
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6) Calidad de los tejidos blandos periimplantarios: La mucosa queratinizada 

alrededor del cuello del implante es ideal porque facilita el sellado biológico 

periimplantario y facilita la higiene bucal.  El resultado estético de la restauración 

protésica y el mantenimiento de los tejidos duros están directamente 

influenciados por la calidad de los tejidos blandos. 

7) Carga funcional del implante que permita un movimiento máximo de 150 um. 

(44,45) 

5.5.2 Factores que perjudican la osteointegración: 

1) Inadecuada vascularización ósea. 

2) Movilidad del implante: La carencia de estabilidad inicial al momento de ser 

colocada. Debido a la baja calidad de los huesos, a una técnica deficiente en la 

osteotomía del sitio quirúrgico o a un diseño inapropiado del implante 

seleccionado. Se sabe que la estabilidad del implante es influenciada por 

numerosos factores, pero se ha comprobado que el más significativo y crucial 

es la calidad del hueso. 

3) Sobrecarga mecánica: Producida en un periodo de tiempo cercano a la 

colocación del implante o una vez integrado y formando parte de una prótesis. 

Actualmente, se permite, si se cumplen las condiciones adecuadas, la función 

inmediata de los implantes en días o semanas. (44,45) 

4) Mala higiene y mantenimiento inadecuado: Un acúmulo de placa bacteriana por 

higiene deficiente, un plan de tratamiento o diseño de prótesis inadecuado, o 

por aflojamiento de la estructura protésica atornillada al implante. Lo anterior 

provocará una inflamación de los tejidos que rodean al implante, primero a nivel 

de la mucosa y luego a nivel del hueso, que pueden causar una pérdida de 

soporte óseo progresivo. (43) 

5.6 Método de evaluación de oseointegración 

A lo largo de la historia de la implantología, hasta la actualidad, se han utilizado 

diversos parámetros que evalúan la estabilidad biológica del implante valorando este 

aspecto mediante criterios subjetivos o dependientes del observador y otros métodos 

más objetivos, los cuales son: 
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5.6.1 Timbre de percusión:  

Evaluación del sonido emitida por un implante al ser impactado con elemento 

metálico. Cuando el tono que se produce es de timbre metálico (alta frecuencia y se 

escucha con claridad), se considera un buen signo de estabilidad. Este sonido se 

transmite desde el metal del implante al hueso, no solo debido a su estabilidad, sino 

también de su calidad ósea. A medida que el hueso sea más compacto, mejor será su 

timbre y estabilidad. Es evidentemente un procedimiento subjetivo que se ve afectado 

por la sensibilidad auditiva del operador. (46) 

 
5.6.2 Radiología intraoral y ortopantomografía: 

 

La radiografía proporciona una representación bidimensional de un elemento 

tridimensional, sin embargo, resulta efectivo en el seguimiento de un implante en el 

transcurso del tiempo.  Cuando el haz del rayo es perpendicular al eje mayor del 

implante, sería una medición exacta de la altura ósea alrededor del implante desde el 

día de su instalación y en tiempos sucesivos, y las imágenes obtenidas serían similares 

a lo largo del tiempo.  

Uno de los desafíos de este tipo de exploración es no poder obtener información 

sobre áreas vestibulares y linguales del hueso que rodea al implante, y determinar con 

precisión las zonas de contacto hueso implante que puedan presentarse 

inconvenientes por una insuficiente resolución óptica. (46) 

5.6.3 Periotest ® 

Sistema que cuantifica la movilidad de un implante en respuesta a un impacto. 

Compuesto por una pieza de mano controlada electrónicamente, que contiene un 

percutor que impacta al pilar del implante con una fuerza de 8 gr. El aplicador posee 

además un sensor para registrar la respuesta al impacto. (47, 48) 
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5.6.4 Torque de remoción o torque reverso / Torque de inserción o de corte 

Las piezas de mano eléctricas y los motores utilizados para la instalación de 

implantes dentarios permiten registrar la velocidad y el torque que desarrolla el motor 

durante el tiempo desde la instalación del implante. Esta ventaja que ofrece dicha 

tecnología puede aplicarse para evaluar en la segunda fase de la cirugía o cuando se 

quiere decidir conectar un implante. (49) Si se aplica un torque reverso o fuerza de 

desatornillado de 20 NC y el implante no se afloja una vez transcurrido el lapso de 

osteointegración preceptivo, se considera óptimo integrado y apto para entrar en 

función. En el ámbito del toque de inserción, la fricción, la fuerza que genera el contacto 

de la superficie del implante con el lecho óseo, expresa la resistencia que el hueso 

exhibe a su inserción y, por ende, la estabilidad del implante. Los valores óptimos de 

incorporación son de entre 35 y 45 N. (49,50) 

 
5.6.5 Análisis de frecuencia de resonancia 

Técnica que posibilita mediciones clínicas del nivel de estabilidad de un implante, 

a fin de identificar el lapso de integración para cada implante o detectar si un implante 

está en peligro de pérdida de oseointegración. Los valores obtenidos se exponen en 

un "cociente de estabilidad implantaria" (Implant Stability Quotiens) "ISQ" se encuentra 

limitado de 0 a 100. (51) Existe actualmente un nuevo diseño técnico con el cual se 

registra el mismo parámetro sin cables, lo que simplifica en gran medida esta técnica. 

Se denomina comercialmente Osstell® mentor, en el que los valores IQS se obtienen 

mediante radiofrecuencia prescindiendo de la conexión del transductor y de los cables 

conductores. (52) 

5.6.6 In vitro: Estudio de cortes histológicos 

Los procedimientos de cuantificación habituales son el análisis 

histomorfométrico y el porcentaje de contacto, tanto en microscopio óptico como en 

microscopio electrónico. (53)  
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La cuantificación del número de osteoblastos/osteocitos, la distribución de otros 

tipos de células como fibroblastos, osteoclastos y macrófagos, la distribución y 

orientación de las fibras colágenas, grado de madurez y calcificación permiten 

cualificar la osteointegración en función del tiempo y comparar diferentes implantes 

con fiabilidad. (53,54) 

6. Implantes inmediatos y oseointegración  

Las opciones quirúrgicas y rehabilitadoras utilizadas en los implantes dentales 

están directamente relacionadas con los resultados a largo plazo de las restauraciones 

implantosoportadas. Por esto, los protocolos de colocación de implantes se diferencian 

en función de la duración del período de cicatrización tras la extracción del diente y 

antes de la colocación del implante. Además, los protocolos de carga de implantes 

varían en función de la duración del período de curación después de la colocación del 

implante y antes de la instalación de la restauración provisoria sobre implante o 

definitiva. (55)  

En la era moderna, el concepto de implante inmediato está ganando popularidad 

para reemplazar dientes faltantes, especialmente cuando se trata de dientes 

anteriores. (55) El implante inmediato se refiere al proceso en el cual se coloca un 

implante durante la misma cirugía en la que se extrae el diente a ser reemplazado.  

Esta técnica no es nueva y ha sido promovida desde la década de los ochenta. (56) 

Inicialmente, el protocolo desarrollado por Brånemark y su equipo para implantes 

dentales recomendaba un período de cicatrización de 9 a 12 meses entre la extracción 

del diente y la colocación del implante. (56) Sin embargo, la investigación continua ha 

llevado a la revisión y superación de varios conceptos. 

6.1 Clasificación de momento de colocación del implante: 

En la actualidad se utiliza generalmente la clasificación de Chen y Buser para 

definir el momento de instalación del implante basada en el tiempo y características 

del tejido receptor posterior a la extracción dental (57): (Ver figura 4) 
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− Colocación inmediata de implantes: El día de la extracción (Tipo 1). 

− Colocación temprana de implantes: Después de 4 a 8 semanas de cicatrización 

de los tejidos blandos (Tipo 2).  

− Colocación temprana de implantes: Entre 12 a 16 semanas de curación ósea 

parcial (Tipo 3). 

− Colocación tardía de implantes: Después de la cicatrización ósea completa de 

al menos 6 meses (Tipo 4). 

 

Figura 4.  Clasificación de los tipos de colocación de implante post-extracción 

basado en el tiempo y características del sitio receptor. “Adaptado de Chen ST, 

Buser D. Clinical and esthetic outcomes of implants placed in postextraction sites. Int 

J Oral Maxillofac Implants. 2009;24 Suppl:186-217” (57)”. 

6.2 Clasificación del momento de carga del implante 

La clasificación de ITI Consensus Conference establece un protocolo de carga de 

los implantes utilizado actualmente y se describe de la siguiente manera: (58) 
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− Carga inmediata: Dentro de una semana (Tipo A). 

− Carga temprana: De 1 a 8 semanas (Tipo B). 

− Carga convencional: Mayor a 2 meses (Tipo C). 

 

6.3 Clasificación actual con soporte científico: (58) 

Gallucci el año 2018, en la revisión sistemática “Implant placement and loading 

protocols in partially edentulous patients” evaluó los resultados en implantología oral, 

combinó los protocolos de colocación del implante de Chen y Buser con el protocolo 

de carga del implante, que se definió el 2013 en “ITI Consensus Conference” y le dio 

soporte científico a cada uno. (Ver figura 5) 

 

Figura 5. Clasificación según el protocolo de colocación y carga del implante. 

“Adaptación de Gallucci GO, Hamilton A, Zhou W, Buser D, Chen S. Implant placement 

and loading protocols in partially edentulous patients: A systematic review. Clin Oral 

Implants Res. 2018;29 Suppl 16:106-34. (58) 
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Cómo se ha comentado, los implantes inmediatos ofrecen una solución rápida y 

confiable, restaurando la función y logrando una estética comparable. Este enfoque 

ofrece beneficios psicológicos a los pacientes al reemplazar los dientes extraídos de 

inmediato, eliminando la necesidad de un período de espera para la curación del 

alvéolo. (60)  

La mayoría de los estudios se centran en evaluar la oseointegración de los 

implantes inmediatos en presencia de granulomas periapicales crónicos y evaluar la 

cicatrización de estas lesiones. Tradicionalmente, los implantes dentales han tenido 

éxito cuando se colocan de inmediato en alvéolos de extracción sanos, como lo 

demuestra la ausencia de periimplantitis o radiolucidez periapical. (60) Por el contrario, 

la colocación de implantes en sitios infectados anteriormente se consideraba una 

contraindicación relativa debido a la asociación de lesiones periapicales con el fracaso 

del implante en la literatura. Sin embargo, estudios recientes sugieren que la 

colocación de implantes inmediatos puede ser exitosa incluso en sitios con infecciones 

periapicales, sin una mayor incidencia de complicaciones en comparación con la 

colocación de implantes en sitios no infectados. (60) La colocación de implantes 

inmediatos ofrece varias ventajas, incluida la preservación de la cresta alveolar, la 

utilización de implantes más largos y anchos, un tiempo de tratamiento más corto, un 

menor riesgo de daño a los puntos de referencia anatómicos y una menor resorción 

ósea debido a una menor producción de calor durante la perforación. (61,62) 

Se ha demostrado que los implantes inmediatos logran tasas de éxito comparables 

a los implantes colocados en sitios curados. Esto es consistente con investigaciones 

previas que indican que seleccionar implantes inmediatos en casos de lesiones 

crónicas y agudas es una opción de tratamiento viable con una alta probabilidad de 

éxito. (60,63) La mayoría de los estudios demuestran que la oseointegración y la 

cicatrización del implante han sido sin complicaciones y sin incidentes, consistente con 

estudios previos. (60,64)  
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La estabilidad primaria, un factor crucial para el éxito de la oseointegración, se logró 

mediante el desbridamiento meticuloso de lesiones periapicales y la preparación del 

sitio del implante más allá del ápice de la raíz en ≥ 4 mm, como sugirieron 

investigaciones anteriores. Este enfoque promovió la cicatrización, aseguró una buena 

estabilidad primaria y redujo el tamaño de la lesión durante el período de seguimiento 

de seis meses. (60, 65)  
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OBJETIVOS 

 

General 

• Analizar por medio de una revisión crítica de la literatura la influencia del uso 

del PRF y derivados plaquetarios en el proceso de oseointegración de implantes 

dentales inmediatos en pacientes adultos. 

Específicos 

• Identificar los factores que se relacionan con una oseointegración adecuada de 

implantes inmediatos con PRF y derivados plaquetarios. 

• Identificar las características del proceso de oseointegración de implantes 

inmediatos con PRF y derivados plaquetarios. 

• Describir los efectos del PRF y derivados plaquetarios en el proceso de 

oseointegración de implantes inmediatos. 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Cuál es la influencia del PRF y derivados plaquetarios en el proceso de 

oseointegración de implantes dentales instalados por protocolo inmediato en pacientes 

adultos? 

 

Paciente/Población Intervención Comparación Resultado 

Pacientes adultos a 

los que se les realice 

protocolo de 

instalación de 

implantes inmediatos 

posterior a la 

extracción. 

Uso de PRF y 

derivados 

plaquetarios en la 

instalación de 

implantes 

inmediatos posterior 

a la extracción. 

Procedimiento de 

instalación de 

implantes inmediatos 

sin el uso de PRF y 

derivados 

plaquetarios. 

Proceso de 

oseointegración o 

factores predictivos del 

proceso oseointegración 

de implantes inmediatos 

posterior a la extracción. 

Tabla II. Pregunta PICO. Fuente: Recurso propio 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizó una revisión crítica de la literatura para poder analizar la información 

asociada a la pregunta de investigación planteada.  

Búsqueda de información e identificación de los estudios 

La búsqueda de información y la identificación de los estudios se llevó a cabo 

utilizando una estrategia de búsqueda en los principales metabuscadores, como 

'Pubmed, Scopus y Web of Science'. Estas bases de datos fueron propuestas por su 

amplia colección de revistas y journals indexados que cubren una variedad de campos 

multidisciplinarios en Implantología Oral y Regeneración de tejidos. La búsqueda se 

llevó a cabo utilizando estrategias específicas en cada base de datos, que se guiaron 

mediante palabras clave y términos controlados como, 'MeSH' y lenguaje natural, 

desglosados de la pregunta P.I.C.O. Se utilizaron combinaciones de palabras y 

conectores booleanos como AND y OR con el objetivo de garantizar la calidad y 

amplitud de la revisión. (Ver Tabla III) 

A partir de los términos/palabras clave seleccionados para aplicaciones en la 

base de datos PubMed (Ver Tabla IV), se desarrolló una llave de búsqueda que 

posteriormente se adaptó a la base de datos Scopus (Ver Tabla V) y Web Of Science 

(Tabla VI). La búsqueda se completó el 17-06-2024. 

Paciente/Población(P) Intervención (I) Comparación(C) 

 
Adult  

Patient  
“Dental implant” 

“Immediate implant” 
Immediate 

“Post extraction”  
“Implants placed” 

Immediately 

Fibrin 
“Platelet rich fibrin” 

PRF 
“Leukocyte-platelet rich fibrin” 

“Leukocyte platelet rich” 
“L-PRF” 

“Fibrin rich plasma” 
PRP 

“Platelet derivates” 
“Platelet concentrate” 
“Platelet rich plasma” 
“Fibrin platelet rich” 

 
Osseointegration 
“Implant stability” 

Regeneration 
“Marginal bone loss” 

“Soft tissue” 
 

Tabla III. Términos MeSH y palabras claves utilizadas en la búsqueda. 
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Generador de 
búsqueda 

Palabras de búsqueda Resultados 

#1 ("adult"[MeSH Terms] OR "patient*"[Title/Abstract] OR "dental 
implant"[Title/Abstract] OR "immediate implant*"[Title/Abstract] 
OR "immediate"[Title/Abstract] OR "post 
extraction"[Title/Abstract] OR "implants placed 
immediately"[Title/Abstract]) 

 12,624,623 

#2  ("fibrin"[MeSH Terms] OR "platelet rich fibrin"[MeSH Terms] OR 
"prf"[Title/Abstract] OR "leukocyte-platelet rich 
fibrin"[Title/Abstract] OR "leukocyte platelet rich"[Title/Abstract] 
OR "l-prf"[Title/Abstract] OR "fibrin rich plasma"[Title/Abstract] 
OR "prp"[Title/Abstract] OR "platelet derivates"[Title/Abstract] 
OR "platelet concentrate"[Title/Abstract] OR "platelet rich 
plasma"[Title/Abstract] OR "fibrin platelet rich"[Title/Abstract]) 

 63,907 

#3 ("osseointegration"[MeSH Terms] OR "Implant 
stability"[Title/Abstract] OR "regeneration"[Title/Abstract] OR 
"osseointegration"[Title/Abstract] OR "Marginal bone 
loss"[Title/Abstract] OR "soft tissue"[Title/Abstract]) 

 332,575 

#1 AND #2 AND #3  1650 

Tabla IV.  Estrategia de búsqueda con palabras clave utilizadas en base de datos 

PubMed. 

 

Generador de 
búsqueda 

Palabras de búsqueda Resultados 

#1 ( TITLE-ABS-KEY ( adult ) OR TITLE-ABS-KEY ( patient ) OR 
TITLE-ABS-KEY ( "dental implant" ) OR TITLE-ABS-KEY 
( "immediate implant" ) OR TITLE-ABS-KEY ( immediate ) OR 
TITLE-ABS-KEY ( "post extraction" ) OR TITLE-ABS-KEY 
( "implants placed" ) OR TITLE-ABS-KEY ( immediately ) ) 

 16,615,481 

#2 ( TITLE-ABS-KEY ( fibrin ) OR TITLE-ABS-KEY ( "platelet rich 
fibrin" ) OR TITLE-ABS-KEY ( prf ) OR TITLE-ABS-
KEY ( "leukocyte-platelet rich fibrin" ) OR TITLE-ABS-
KEY ( "leukocyte platelet rich" ) OR TITLE-ABS-KEY ( l-
prf ) OR TITLE-ABS-KEY ( "fibrin rich plasma" ) OR TITLE-ABS-
KEY ( prp ) OR TITLE-ABS-KEY ( "platelet 
derivates" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "platelet 
concéntrate" ) OR TITLE-ABS-KEY ( "fibrin platelet rich" ) ) 

 116,173 
 

 

#3 ( TITLE-ABS-KEY ( OSSEOINTEGRATION ) OR TITLE-ABS-KEY ( 
"IMPLANT STABILITY" ) OR TITLE-ABS-KEY ( REGENERATION ) OR 

TITLE-ABS-KEY ( "MARGINAL BONE LOSS" ) OR TITLE-ABS-KEY ( 
"SOFT TISSUE" ) ) 

680,559 

#1 AND #2 AND #3  3606 

Tabla V.  Estrategia de búsqueda con palabras clave utilizadas en base de datos 

Scopus. 
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Generador de 
búsqueda 

Palabras de búsqueda Resultados 

#1 AB=(Adult ) OR AB=(Patient ) OR AB=(“Dental implant” ) OR 
AB=(“Immediate implant” ) OR AB=(Immediate) OR AB=(“Post 
extraction” ) OR AB=(“Implants placed” ) OR AB=(Immediately) 

8,022,685 

#2 AB=(Fibrin) OR AB=(“Platelet rich fibrin”) OR AB=(PRF) OR 
AB=(“Leukocyte-platelet rich fibrin”) OR AB=(“Leukocyte platelet 
rich”) OR AB=(L-PRF) OR AB=(“Fibrin rich plasma”) OR 
AB=(PRP) OR AB=(“Platelet derivates”) OR AB=(“Platelet 
concentrate”) OR AB=(“Platelet rich plasma”) OR AB=(“Fibrin 
platelet rich”) 

61,431 

#3 AB=(Osseointegration) OR AB=(“Implant stability”) OR 
AB=(Regeneration) OR AB=(“Marginal bone loss”) OR AB=(“Soft 
tissue”) 

328,088 

#1 AND #2 AND #3 1,456 

Tabla VI.  Estrategia de búsqueda con palabras clave utilizadas en base de datos Web 

Of Science. 

 

Criterios para la elegibilidad de los estudios 

Posterior a la ejecución de las llaves de búsqueda en cada base de datos y extraídos 

los registros, criterios de inclusión y exclusión fueron definidos por los autores, para la 

selección de los estudios que permitieran responder los objetivos planteados. 

 

Criterios de inclusión 

• Basados en el diseño del estudio: Se incluyeron ensayos prospectivos, 

retrospectivos, ensayos clínicos, revisiones sistemáticas, así como estudios con 

muestras poblacionales reducidas, como intervenciones individuales y series de 

casos clínicos, que incluyan seguimiento de implantes cargados, factores 

predictivos y/o indicadores clínicos objetivos de oseointegración. 

• Basados en los participantes: Estudios en pacientes adultos, mayores de 18 

años a los que se les realice protocolo de instalación de implantes inmediatos, 

con la finalidad de describir el comportamiento del implante en cualquier zona 

anatómica de los maxilares, una vez aplicado PRF y derivados plaquetarios. 

• Basados en la intervención: Determinar, evaluar, comparar y describir la 

oseointegración de los implantes inmediatos en combinación con derivados 

plaquetarios a través de parámetros clínicos o radiográficos establecidos para 

su análisis. Implantes inmediatos en sitios sin patología asociada.  
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• Basados en resultados: Estudios que evalúen la estabilidad secundaria y/o 

interfaz hueso/implante, grado de pérdida/ganancia ósea alrededor del implante 

(postextracción) y velocidad de oseointegración, una vez aplicada la terapia con 

derivados plaquetarios (cualquier forma de presentación de PRF, L-PRF, PRP, 

etc.) 

 

Criterios de exclusión 

• Basados en el diseño del estudio: No se considerarán tesis, opiniones de 

expertos basados en revisión no sistemática de resultados. 

• Basados en los participantes: No se considerarán estudios in vitro, o en los 

cuales sus participantes sean de una raza diferente de la humana, ni en 

pacientes menores de 18 años. 

• Basados en la intervención: Estudios que no describan la colocación de un 

implante inmediato posterior a una extracción, o que no analicen factores 

correlacionados al proceso de oseointegración. Así mismo, no se 

considerarán estudios que no utilicen un derivado plaquetario y que 

presenten alguna patología en el sitio de inserción del implante inmediato. 

Se excluirán los estudios que analicen el tejido blando como variable 

principal. 

• Basados en resultados: Estudios y ensayos en los que no se analicen 

parámetros indicadores de oseointegración. 

 

Selección de los estudios y extracción de la información 

Los artículos obtenidos preliminarmente mediante la estrategia de búsqueda de 

información en las bases de datos mencionadas se descargaron manualmente para 

garantizar una síntesis y recopilación de información adecuada y que estuviera acorde 

con los rubros de calidad de la revisión. Se consideraron además tres estudios 

obtenidos fuera de las llaves de búsqueda, de manera independiente.  
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Una vez que se logró la selección de todos los artículos, se establecieron los 

siguientes lineamientos ordenados aplicados para cada uno de los estudios incluidos 

la investigación:  

 

1. Una vez realizado los puntos anteriores, se obtuvo la potencial muestra a 

analizar, a través de la selección preliminar de los artículos y considerando 

sus limitaciones, implicaciones y relevancia en el área, así como sus 

recomendaciones futuras en investigación.  

2. Identificación inicial del artículo y su potencial duplicación con otros estudios.  

3. Se llevó a cabo una revisión inicial tomando como referencia y relevancia, el 

título, el nombre del autor(es), el resumen o abstract (que incluyera los 

apartados mínimos establecidos para su consideración, para finalizar con la 

lectura en extenso de cada uno de los artículos seleccionados. –objetivos, 

diseño o estrategia metodológica, resultados y conclusiones– que estuvieran 

acordes a los criterios de elegibilidad establecidos.  

 

Obtención de los datos 

Una vez realizado el proceso de selección anteriormente descrito, se obtuvo el 

total de estudios incluidos en los resultados de la revisión, el cual constó de los 

artículos extraídos y descargados de cada uno de los buscadores, prosiguiendo a la 

recuperación de ellos y a su clasificación.  Se eliminaron estudios duplicados en otras 

bases de datos y artículos presentados como retractados, o sea, que la validez del 

documento se ha cuestionado por errores involuntarios o premeditados detectados 

durante la revisión por pares, errores de la revista o disputas de autoría.  Como se 

mencionó, se revisó manualmente e independiente el texto completo, seleccionando 

aquellos que cumplieron los criterios de selección y no presentaron los criterios de 

exclusión, se analizaron las referencias incluidas en los artículos para que sean parte 

de la calidad de la información y que pudieran ser relevantes para potenciales 

investigaciones y/o estudios futuros. (Ver Resultados)   
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RESULTADOS 

 

Tras la ejecución de las llaves y metodología descrita, se incluyeron 34 artículos 

para la extracción y análisis de información, considerando los criterios de elegibilidad 

propuestos por esta revisión (Figura 6). Resultando en 1 estudio de cohortes, 18 

estudios clínicos aleatorizados, 13 series y reportes de casos y 2 revisiones 

sistemáticas.  

A continuación, posterior a un análisis extenso, se extrae la información y datos 

arrojados de la búsqueda de información previamente descrita, clasificándose según 

las variables que permitirían analizar la influencia de los derivados plaquetarios en el 

proceso de oseointegración de implantes inmediatos en pacientes adultos; mediante 

una tabla organizada por autor, año, tipo de estudio, preparado sanguíneo, injerto óseo 

u otro concomitante, cambios en el grosor de la tabla vestibular, nivel óseo marginal, 

estabilidad primaria, estabilidad secundaria, cantidad y calidad ósea. (Ver tablas VII, 

VIII y IX) 
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Figura 6. PRISMA. Diagrama de flujo que explica el proceso de selección de 

artículos para la revisión bibliográfica de manera sistemática. Recurso propio. 

 

 

Diseño de 
Estudio 

Autor Año Variable principal 

R
e
v
is

io
n

e
s
 

s
is

te
m

á
ti
c
a

s
 González-

Serrano, J 
et al (77) 

2021 
Se evalúan MBL (marginal bone lost) de IIP (procedimiento de 

implante inmediato) colocados con y sin PC (concentrado 
plaquetario). 

Sabri, H et 
al(97) 

2024 

Evaluar los resultados primarios de pérdida ósea marginal y 
profundidades de bolsa de sondaje entre los grupos de prueba 

(concentrados de plaquetas) y control (sin injerto u otros 
materiales de injerto). 

Tabla VII.1. Autor, año, diseño de estudio y variable principal. 
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Diseño 
de 

Estudio 
Autor Año Variable principal 

E
n

s
a

y
o

s
 c

lí
n

ic
o
s
 c

o
n

tr
o

la
d

o
s
 a

le
a

to
ri

z
a

d
o

 y
 n

o
 a

le
a

to
ri

z
a

d
o

s
 

Diana et al 
(72) 

2018 
Se evalúan MBL (MARGINAL BONE LOST) de IIP 

(procedimiento de implante inmediato) colocados con y sin 
concentrado plaquetario 

Avula, K. K. 
(93) 

2018 
Evaluar los resultados primarios de pérdida ósea marginal y 

profundidades de bolsa de sondaje entre los grupos de prueba y 
control 

Elsheikh, HA 
et al(74) 

2023 Óseo integración y uso o no uso del PRF 

Elbrashy, A 
et al (73) 

2022 
Evaluar la fibrina rica en plaquetas con o sin cerámica ósea 

sobre tejido blando y hueso crestal 

Elkafy, et al 
(94) 

2020 
Comparación entre fibrina rica en plaquetas como material de 
relleno de espacios versus xenoinjerto y materiales de injerto 

óseo aloplástico 

Gaur, S et al 
(75) 

2022 
Comparar el efecto del xenoinjerto o del PRF para injertar el 

espacio de salto en la colocación inmediata del implante. 

Kalash, S et 
al (95) 

2017 

Evaluar la osteointegración clínica y radiográficamente cuando 
se utiliza un implante de formación de metales con láser directo 

(Tixos) con la aplicación de una membrana de fibrina rica en 
plaquetas 

Khan, Z et al 
(80) 

2017 
Evalúa el efecto de los concentrados de plaquetas sobre la 

cicatrización ósea y la estabilidad de los implantes 

Boora, P et 
al(68) 

2015 
Evaluar clínica y radiográficamente la eficacia del uso de mezcla 

de xenoinjerto A-PRF alrededor de implantes inmediatos en la 
zona estética 

Soni, et al 
(86) 

2023 
Evaluar comparativamente los cambios en el tejido 

periimplantario alrededor del implante de superficie de 
nanoporos con o sin PRF 

Shah S, et al 
(83) 

2021 
Evaluación del efecto de la PRF plaquetaria en la respuesta del 
tejido periimplantario después de la colocación de un implante 

en una etapa 

Sharafuddin, 
A.H, (85) 

2022 Colocación inmediata de implantes con y sin L-PRF 

Rani, P et al 
(82) 

2024 

Evaluar los resultados biológicos y estéticos del implante 
inmediato con el pretratamiento adjunto de los implantes 

inmediatos con plasma rico en plaquetas en comparación con el 
implante estándar con forma de raíz cónica sin pretratamiento 

Shahbaz, A 
et al (84) 

2022 
Efecto del uso simultáneo de L-PRF y CTG juntos sobre la 

mejora del perfil de tejido blando periimplantario 

Soni, R et al 
(87) 

2020 

Comparar los resultados estéticos y biológicos de los implantes 
inmediatos en la zona estética con los implantes de raíz cónica 
estándar que no habían sido sometidos a un tratamiento previo 

con plasma rico en plaquetas 

ArRejaie, A 
et al (66) 

2016 
Evaluar el efecto de PRF en hueso vertical contacto del implante 

(BIC) alrededor de los implantes inmediatos 

Öncü E, et al 
(81) 

2017 
Evaluación clínica y radiográficamente de la regeneración ósea 

guiada utilizando PRF y membrana de colágeno 

Bhombe, K 
et al (67) 

2022 
Análisis clínico y radiográficamente del potencial del gel de PRP 

combinado con xenoinjertos de origen bovino para tratar 
defectos de dehiscencia alrededor de implantes 

Tabla VII.2. Autor, año, diseño de estudio y variable principal. 
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Diseño 
de 

Estudio 
Autor Año Variable principal 

S
e

ri
e
s
 y

 r
e

p
o
rt

e
s
 d

e
 c

a
s
o
 

Taschieri, S 
et al (89) 

2017 
Analizar los resultados clínicos y radiográficos de los implantes 
inmediatos con o sin el uso de plasma rico en plaquetas puro. 

Bhowmic, B. 
(69) 

2019 
Observación de colocación inmediata de implantes en relación 
con una guía abordaje de regeneración ósea (GBR) con fibrina 

rica en plaquetas (PRF) e injerto óseo 

Guo, T. (78) 2004 
Eficacia de la Técnica de Socket Shield con PRF para la 

preservación y el mantenimiento de tejido periimplantario estable 

Giammarinar
o, E et al. 

(76) 
2015 

Analizar cuál es el mejor biomaterial o estrategia para reconstruir 
los defectos óseos vestibulares. 

Simonpieri, 
A. (98) 

2018 
Los estudios clínicos e histológicos actuales que utilizan PRF en 

injertos óseos demuestran una excelente osteoconducción. 

Inchingolo, F 
et al. (79) 

2023 
Análisis de factores de crecimiento de PRP en la cicatrización de 

heridas epiteliales. 

Rajaram, et 
al. (92) 

2017 Observación del efecto del PRF en implante inmediato. 

Rosano, G. 
(96) 

2013 
Evaluación de la regeneración ósea guiada (GBR) para tratar 

dehiscencias y defectos creados durante la colocación de 
implantes. 

Sun, X.L. 
(88) 

2019 Evaluación del PRF en zona de alveolo fresco en molar. 

Viswanathan 
(99) 

2020 Evaluación del hueso en la colocación inmediata del implante. 

Zhou, J (90) 2018 
Evaluación del uso de PRF solo o en conjunto con xenoinjerto en 

implantes inmediatos en región molar. 

Bhowal, et al 
(91) 

2020 No análisis estadístico. 

Cirmeni, M et 
al (70) 

2022 
Evaluación de la eficacia de la colocación inmediata de 

implantes con uso simultaneo de L-PRF. 

Del Corso, M 
et al (71) 

2012 
Efecto del L-PRF sobre la curación y maduración de tejidos 

blandos es significativo. 

Tabla VII.3. Autor, año, diseño de estudio y variable principal. 

 

Diseño 
de 

Estudio 
Autor 

Preparado 
Sanguíneo 

Injerto 
Cambios grosor 
tabla vestibular 

Cambios nivel óseo marginal 

R
e
v
is

io
n

e
s
 

s
is

te
m

á
ti
c
a

s
 

González-
Serrano, J et 

al 

PRF PRP 
L-PRF L-
PRP P-
PRF P-

PRP PRGF 

NO NO 
Mide la perdida de hueso 

marginal 

Sabri, H et al PRF - PRP NO NO Mide pérdida ósea marginal 

Tabla VIII.1. Concentrado plaquetario, uso de injerto, cambios en el grosor de la 

tabla/hueso vestibular, cambios en el nivel óseo marginal. 
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Diseño 
de 

Estudio 
Autor 

Preparado 
Sanguíneo 

Injerto 
Cambios 

grosor tabla 
vestibular 

Cambios nivel óseo 
marginal 

E
n

s
a

y
o

s
 c

lí
n

ic
o
s
 c

o
n

tr
o

la
d

o
s
 a

le
a

to
ri

z
a

d
o

 y
 n

o
 a

le
a

to
ri

z
a

d
o

s
 

Diana et al 
(72) 

PRF NO NO 
Mide altura del hueso 

crestal 

Avula, K. K. 
(93) 

PRF 
PRF+ 

sintético 
NO 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Elsheikh, 
HA et 
al(74) 

PRF 
Xenoinjerto y 

sintético 
Si -Mediante 

CBCT 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Elbrashy, A 
et al (73) 

PRF 
PRF y 

Xenoinjerto 
Si -Mediante 

CBCT 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Elkafy, et al 
(94) 

PRF NO 
Si - Mediante 

TC 
NO 

Gaur, S et 
al (75) 

PRF NO 
Si-RX. 

Periapical 
estandarizada 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Kalash, S 
et al (95) 

A-PRF 
A-PRF V/S 

A-PRF+ 
Xenoinjerto 

NO 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Khan, Z et 
al (80) 

PRF NO NO 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Boora, P et 
al(68) 

PRF NO NO 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Soni, et al 
(86) 

L-PRF NO NO 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Shah S, et 
al (83) 

PRP 
PRP V/S 

Xenoinjerto 
NO 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Sharafuddi
n, A.H, (85) 

L-PRF NO 
Si -Mediante 

CBCT 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Rani, P et 
al (82) 

PRP NO NO 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Shahbaz, A 
et al(84) 

L-PRF 

L-PRF, 
Aloinjerto 

V/S L-PRF + 
Aloinjerto. 

Si-RX 
periapical 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Soni, R et 
al (87) 

PRF 
PRF + 

Xenoinjerto. 
Si-RX 

periapical 
Mide pérdida ósea 

marginal 

ArRejaie, A 
et al (66) 

PRP 
PRP + 

Xenoinjerto 
Si -Mediante 

CBCT 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Öncü E, et 
al (81) 

L-PRF NO NO 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Bhombe, K 
et al (67) 

PRF 
PRF + 

Aloinjerto. 
Si -Mediante 

CBCT 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Tabla VIII.2. Concentrado plaquetario, uso de injerto, cambios en el grosor de la 

tabla/hueso vestibular, cambios en el nivel óseo marginal. 
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Diseño 
de 

Estudio 
Autor 

Preparado 
Sanguíneo 

Injerto 
Cambios 

grosor tabla 
vestibular 

Cambios nivel óseo 
marginal 

S
e

ri
e
s
 y

 r
e

p
o
rt

e
s
 d

e
 c

a
s
o

. 
Taschieri, S 

et al 
P-PRP 

PRP + 
xenoinjerto 

NO 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Bhowmic, 
B. 

PRF 
PRF + 
Hueso 

Autólogo 

Si- Mediante 
Sondaje. 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Guo, T. PRF No 
Si -Mediante 

CBCT. 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Giammarin
aro, E et al 

L-PRF 
L-PRF + 
sintético 

Si -Mediante 
CBCT. 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Simonpieri, 
A. 

PRF 
PRF + 

Aloinjerto. 
NO NO 

Inchingolo, 
F et al 

PRP 
PRP + 
Hueso 

autólogo. 
NO 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Rajaram, et 
al. 

PRF 
PRF + 

Aloinjerto 
NO 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Rosano, G. PRGF 
PRGF+ 

xenoinjerto 
NO 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Sun, X.L. PRF 
PRF + 

Xenoinjerto. 
NO 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Viswanatha
n 

PRF 
PRF + 

Sintético 
NO 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Zhou, J PRF 
PRF + 

Xenoinjerto 
NO 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Bhowal, et 
al 

PRF 
PRF + 

Xenoinjerto. 
Si -Mediante 

CBCT. 
NO 

Cirmeni, M 
et al 

L-PRF 
L-PRF + 

Xenoinjerto. 
Si -Mediante 

CBCT. 
Mide pérdida ósea 

marginal 

Del Corso, 
M et al 

L-PRF 
L-PRF + 

Xenoinjerto. 
NO 

Mide pérdida ósea 
marginal 

Tabla VIII.3. Concentrado plaquetario, uso de injerto, cambios en el grosor de la 

tabla/hueso vestibular, cambios en el nivel óseo marginal. 

 

Diseño 
de 

Estudio 
Autor 

Oseointegración 
método de 
medición 

Estabilidad 
primaria 

Estabilidad 
secundaria 

Cantidad calidad ósea 

R
e
v
is

io
n

e
s
 

s
is

te
m

á
ti
c
a

s
 González-

Serrano, J 
et al 

NO NO NO NO 

Sabri, H et 
al 

NO NO NO NO 

Tabla IX.1. Método de medición de oseointegración, estabilidad primaria, estabilidad 

secundaria, cantidad y calidad ósea. 
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Diseño 
de 

Estudio 
Autor 

Oseointegración método de 
medición 

Estabilidad 
primaria 

Estabilidad 
secundaria 

Cantidad y 
calidad ósea 

E
n

s
a

y
o

s
 c

lí
n

ic
o
s
 c

o
n

tr
o

la
d

o
s
 a

le
a

to
ri

z
a

d
o

 y
 n

o
 a

le
a

to
ri

z
a

d
o

s
 

Diana et al 

-Salud de los tejidos blandos.  
-Estabilidad de los implantes. 

-Profundidad de los tejidos 
periimplantarios 

-Rx digitales con técnicas 
estandarizadas. 

-Cantidad y calidad de huso 
crestal. 

RFA, 
(Índice 
ISQ) 

SI 

Zona con 
suficiente 
volumen 

óseo 

Avula, K. K. 
-Preservación del nivel del 

hueso marginal 
Torque, 40-

55 N/cm 
NO 

No especifica 
zonas 

Elsheikh, 
HA et al 

-RFA. 
-Sondaje de la profundidad 

periimplantaria 
-Pérdida de hueso marginal. 

-Cambios en el grosor del 
hueso bucal. 

Trinquete 
manual 40 

N/cm y 
RFA con 
Osstell 

SI 

Región de 
anteriores y 
premolares 
en maxilar 
superior. 

Elbrashy, A 
et al 

-Nivel de pérdida de hueso 
crestal y vestibular.  

-RFA 

ISQ. Más 
de 30N/cm. 

SI 
Premolares 
superiores. 

Elkafy, et al 

-Densidad ósea. 
-Inmóviles 

-Sin signos de infección a los 
6 meses. 

No midió NO 
Maxilar 
anterior. 

Gaur, S et 
al 

-Estabilidad RFA 
-Densidad y brecha ósea 
después de la operación. 

RFA, 
(Índice 
ISQ) 

SI 

Zona 
posterior 
maxilar y 

mandibular. 

Kalash, S 
et al 

-Profundidad de sondaje 
-La estabilidad del implante. -
-Altura del hueso marginal y 

la densidad ósea 

Torque 40-
50 Ncm + 

RFA 
SI 

Zona estética 
anterior. 

Khan, Z et 
al 

-Profundidad de sondaje 
periimplantario,  

-Índice gingival modificado. 
-Salud periodontal y sondaje. 

-Nivel de perdida ósea 
marginal 

Torque 35 
N/cm 

NO 
Zonas 

mandibular y 
maxilar. 

Boora, P et 
al 

-Cambios óseos marginales. 
-Salud periimplantaria. 

Torque de 
30 N/cm 

NO 
Cantidad 

ósea 
adecuada. 

Soni, et al 

-Evaluación del biotipo tisular.  
-Espesor del tejido. 

-Nivel óseo marginal.  
-Estabilidad del implante. 

Torque, no 
menciona 
medida 

SI 
No 

especifica. 

Tabla IX.2a. Método de medición de oseointegración, estabilidad primaria, estabilidad 

secundaria, cantidad y calidad ósea. 
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Diseño 
de 

Estudio 
Autor 

Oseointegración método de 
medición 

Estabilidad 
primaria 

Estabilidad 
secundaria 

Cantidad y 
calidad ósea 

E
n

s
a

y
o

s
 c

lí
n

ic
o
s
 c

o
n

tr
o

la
d

o
s
 a

le
a

to
ri

z
a

d
o

 y
 n

o
 a

le
a

to
ri

z
a

d
o

s
 

Shah S, 
et al 

-Nivel de pérdida ósea marginal. 
-Estabilidad del implante RFA.  
-Tasa de éxito y supervivencia. 

Torque 35 
N/cm y 

RFA 
Osstell. 

SI 
Zona maxilar 

anterior. 

Sharafu
ddi, A.H, 

-Cambios en el nivel de hueso 
crestal. 

No midió NO 
Zona anterior 
o premolar. 

Rani, P 
et al 

-Pérdida ósea marginal.  
-Estabilidad de implantes.  

-Tasa de éxito y supervivencia. 
No midió SI 

Zona estética 
anterior. 

Shahba
z, A et 

al 

-Estabilidad del implante.  
-Evaluación de los tejidos 

blandos.  
-Distancia hueso-implante. 

RFA, 
(Periotest) 

SI 
Región 
anterior 
maxilar. 

Soni, R 
et al 

-Estabilidad del implante.  
-Nivel de hueso marginal.  

-Sondaje para defecto vestibular 
-Análisis histológico. 

RFA, 
(Índice 
ISQ) 

SI 
Región 
anterior 
maxilar. 

ArRejaie
, A et al 

-Altura del defecto. 
-Profundidad horizontal del 

defecto. 

Mediante 
sonido de 

sonda 
metálica. 

NO 
Zona anterior 

y premolar 
maxilar. 

Öncü E, 
et al 

-Estabilidad (ISQ)  
-La resorción ósea marginal  

-Resorción media del margen 
gingival 

RFA, 
(Índice 
ISQ) 

SI 
Zonas 

premolares y 
molares 

Bhombe
, K et al 

-Estabilidad del implante. 
-Nivel óseo marginal. 

-Análisis de cambios vestíbulo 
linguales. 

Toque 
entre 25 y 
40 N/cm 

SI (CIMS)+ 

Mandibular 
anterior y 
posterior y 

maxilar 
anterior. 

Tabla IX.2b. Método de medición de oseointegración, estabilidad primaria, 

estabilidad secundaria, cantidad y calidad ósea. 
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Diseño 
de 

Estudio 
Autor 

Oseointegración método de 
medición 

Estabilidad 
primaria 

Estabilidad 
secundaria 

Cantidad y 
calidad ósea 

S
e

ri
e
s
 y

 r
e

p
o
rt

e
s
 d

e
 c

a
s
o

. 
Taschieri, S 

et al 
-Estabilidad del implante.  

-Nivel óseo marginal 
No midió No 

No hace 
mención 

Bhowmic, 
B. 

-Nivel óseo marginal. 
-Evaluación clínica y 

radiográfica  
-Curación de los tejidos 

blando. 

No midió No 
Mandibular 

anteroinferior
es 

Guo, T. -Nivel de óseo marginal No midió NO 
Región 
anterior 
maxilar. 

Giammarin
aro, E et al 

-Armonía de los tejidos 
circundantes. 

-Reconstrucción completa de 
la placa bucal. 

Torque 40 
Ncm 

NO 
Zona postero 

superior 

Simonpieri, 
A. 

NO No midió NO 

Maxilar y 
mandibular 
anterior y 
posterior 

Inchingolo, 
F et al 

-Estabilidad del implante, 
evaluados con escala clínica 

de movilidad de implante.  
-Ausencia de infección 

periimplantaria. 

Torque 35 
Ncm 

NO 
Adecuada 
maxilar y 

mandibular 

Rajaram, et 
al. 

-Clínicamente bien integrado,  
Formación ósea adecuada 

Si, no se 
especifica 
método. 

NO 
Región 
anterior 
maxilar. 

Rosano, G. NO No se midió NO 
Zona portero 

superior 

Sun, X.L. Si, no especifica criterio 
SI, no se 
especifica 

método 
NO 

Región 
posterior 
maxilar. 

Viswanatha
n 

Se mide, no menciona como. 
Torque, no 
menciona 
medida 

NO 
Zona estética 

anterior. 

Zhou, J 
-Altura de la cresta alveolar 

alrededor del implante, 
-Interfase hueso implante 

Torque 35 
Ncm 

NO 
Postero 

superior e 
inferior 

Bhowal, et 
al 

Si, no especifica criterio 
Torque 35 

Ncm 
NO 

Anterosuperio
r 

Cirmeni, M 
et al 

-Observación clínica de 
tejidos blandos sanos. 
-Regeneración ósea. 

No 
menciona. 

NO 
Región 
anterior 
maxilar. 

Del Corso, 
M et al 

-Nivel óseo marginal.  
-Estabilidad funcional. 

Torque de 
60 N/cm 

NO 
Maxilar 
anterior. 

Tabla IX.3. Método de medición de oseointegración, estabilidad primaria, estabilidad 

secundaria, cantidad y calidad ósea.  
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Descripción de resultados de los indicadores del proceso de oseointegración  

 

Después de analizar los diversos métodos de medición utilizados por los diversos 

autores para evaluar los indicadores del proceso de oseointegración de los implantes 

instalados inmediatamente posterior a la extracción dental con el uso de concentrados 

plaquetarios, y/o la aplicación individual o combinada de injertos, se consideraron las 

principales variables o indicadores objetivos de éxito utilizados en las investigaciones. 

Estos incluyen el nivel óseo marginal, el grosor del hueso/tabla vestibular y la 

estabilidad secundaria del implante. El detalle de los resultados de cada estudio, 

clasificados según el indicador de éxito utilizado, se presentan en las siguientes tablas. 

(Ver tablas X, XI, XII y XIII) 

En virtud de la heterogeneidad de evaluación de los distintos concentrados 

plaquetarios analizados en los 34 estudios, se hizo necesario realizar la agrupación de 

los estudios para evitar el sesgo en los resultados y facilitar la comprensión de estos. 

Las diferentes investigaciones se agruparon según diseño de estudio, así como su 

análisis dentro de grupos comparativos o en los casos de estudios clínicos de grupo 

único: 

 

- Grupo 1: Concentrado plaquetario V/S no uso 

(68,72,75,77,80,82,83,85,86,94,97). 

- Grupo 2: Concentrado plaquetario V/S injerto (73,74). 

- Grupo 3: Concentrado plaquetario + injerto óseo V/S injerto (81,84,89). 

- Grupo 4: Concentrado plaquetario + injerto óseo V/S concentrado plaquetario 

(66,93,95). 

- Grupo 5: Concentrado plaquetario V/S biomaterial (87). 

- Grupo 6: Concentrado plaquetario sin grupo comparativo (78). 

- Grupo 7: Concentrado plaquetario + Injerto sin grupo comparativo 

(67,69,70,71,76,79,88,90,91,92,96,98,99). 
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 Autor 
Grupo 

1 

Grupo 

2 

Grupo 

3 

Grupo 

4 

Grupo 

5 

Grupo 

6 

Grupo 

7 
R

e
v
is

io
n

e
s
 

s
is

te
m

á
ti
c
a

s
 

González-Serrano, J et al 
(77) 

()       

Sabri, H et al(97) ()       

Tabla X1. Clasificación de estudios según diseño de estudio y grupo de evaluación de 

concentrado plaquetario.    

 

 Autor 
Grupo 

1 

Grupo 

2 

Grupo 

3 

Grupo 

4 

Grupo 

5 

Grupo 

6 

Grupo 

7 

E
n

s
a

y
o

s
 c

lí
n

ic
o
s
 c

o
n

tr
o

la
d

o
s
 a

le
a

to
ri

z
a

d
o

 y
 n

o
 a

le
a

to
ri

z
a

d
o

s
 

Diana et al (72) ()       

Avula, K. K. (93)    ()    

Elsheikh, HA et al(74)  ()      

Elbrashy, A et al (73)  ()      

Elkafy, et al (94) ()       

Gaur, S et al (75) ()       

Kalash, S et al (95)    ()    

Khan, Z et al (80) ()       

Boora, P et al(68) ()       

Soni, et al (86) ()       

Shah S, et al (83) ()       

Sharafuddin, A.H, et al 
(85) 

()       

Rani, P et al (82) ()       

Shahbaz, A et al(84)   ()     

Soni, R et al (87)     ()   

ArRejaie, A et al (66)    ()    

Öncü E, et al (81)   ()     

Bhombe, K et al (67)       () 

Tabla X2. Clasificación de estudios según diseño de estudio y grupo de evaluación de 

concentrado plaquetario.    
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 Autor 
Grupo 

1 

Grupo 

2 

Grupo 

3 

Grupo 

4 

Grupo 

5 

Grupo 

6 

Grupo 

7 
S

e
ri

e
s
 y

 r
e

p
o
rt

e
s
 d

e
 c

a
s
o
 

Taschieri, S et al (89)   ()     

Bhowmic, B. (69)       () 

Guo, T. (78)      ()  

Giammarinaro, E et al. 
(76) 

      () 

Simonpieri, A. (98)       () 

Inchingolo, F et al. (79)       () 

Rajaram, et al. (92)       () 

Rosano, G. (96)       () 

Sun, X.L. (88)       () 

Viswanathan (99)       () 

Zhou, J (90)       () 

Bhowal, et al (91)       () 

Cirmeni, M et al (70)       () 

Del Corso, M et al (71)       () 

Tabla X3. Clasificación de estudios según diseño de estudio y grupo de evaluación de 

concentrado plaquetario.    

 

1.1 Nivel óseo marginal   

Del total de 34 estudios analizados, 31 investigaciones, analizaron el nivel óseo 

marginal del implante inmediato con la utilización de algún concentrado plaquetario, 

como indicador de éxito del proceso de oseointegración. Ver tabla XI.1. 

Nivel óseo marginal   

 Autor 
Grupo 

1 

Grupo 

2 

Grupo 

3 

Grupo 

4 

Grupo 

5 

Grupo 

6 

Grupo 

7 

R
e
v
is

io
n

e
s
 

s
is

te
m

á
ti
c
a

s
 González-Serrano, J et 

al (77) 
(+)       

Sabri, H et al(97) (+)       

Tabla XI.1. Clasificación de estudios según diseño de estudio, grupo de evaluación de 

concentrado plaquetario y nivel óseo marginal. [ (++) Gran efecto positivo (+) Efecto 

positivo / (=) Sin diferencias / (-) efecto negativo] 
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Nivel óseo marginal 

 Autor 
Grupo 

1 

Grupo 

2 

Grupo 

3 

Grupo 

4 

Grupo 

5 

Grupo 

6 

Grupo 

7 

E
n

s
a

y
o

s
 c

lí
n

ic
o
s
 

c
o

n
tr

o
la

d
o

s
 a

le
a

to
ri

z
a
d

o
 y

 n
o

 a
le

a
to

ri
z
a
d

o
s
 

Diana et al (72) (++)       

Avula, K. K. (93)    (+)    

Elsheikh, HA et al(74)  (-)      

Elbrashy, A et al (73)  (-)      

Gaur, S et al (75) (+)       

Kalash, S et al (95)    (+)    

Khan, Z et al (80) (+)       

Boora, P et al(68) (+)       

Soni, et al (86) (+)       

Shah S, et al (83) (+)       

Sharafuddin, A et al 

(85) 
(=)       

Rani, P et al (82) (+)       

Shahbaz, A et al (84)   (+)     

Soni, R et al (87)     (+)   

ArRejaie, A et al (66)    (+)    

Öncü E, et al (81)   (+)     

Bhombe, K et al (67)       (+) 

Tabla XI.2. Clasificación de estudios según diseño de estudio, grupo de evaluación de 

concentrado plaquetario y nivel óseo marginal. [ (++) Gran efecto positivo (+) Efecto 

positivo / (=) Sin diferencias / (-) efecto negativo] 
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Nivel óseo marginal 

 Autor 
Grupo 

1 

Grupo 

2 

Grupo 

3 

Grupo 

4 

Grupo 

5 

Grupo 

6 

Grupo 

7 

S
e

ri
e
s
 y

 r
e

p
o
rt

e
s
 d

e
 c

a
s
o
 

Taschieri, S et al (89)   (=)     

Bhowmic, B. (69)       (+) 

Guo, T. (78)      (=)  

Giammarinaro, E et al. (76)       (+) 

Inchingolo, F et al. (79)       (=) 

Rajaram, et al. (92)       (=) 

Rosano, G. (96)       (=) 

Sun, X.L. (88)       (+) 

Viswanathan (99)       (=) 

Zhou, J (90)       (=) 

Cirmeni, M et al (70)       (=) 

Del Corso, M et al (71)       (=) 

Tabla XI.3. Clasificación de estudios según diseño de estudio, grupo de evaluación de 

concentrado plaquetario y nivel óseo marginal. [ (++) Gran efecto positivo (+) Efecto 

positivo / (=) Sin diferencias / (-) efecto negativo] 

 

En los resultados evidenciados en la tabla XI, de un universo de 2 estudios con 

un diseño de revisión sistemática y metaanálisis, el 100% muestra una clara tendencia 

con un gran efecto positivo al uso de los concentrados plaquetarios.   

En los resultados demostrados en la tabla XI, 17 estudios con un diseño de 

ensayos clínicos controlados con y sin aleatorización, que analizan esta variable, un 

76,74% mostraron ganancia en este parámetro, un 11,76% mostraron una pérdida con 

relación al uso de concentrado plaquetario en comparación con el uso de injerto, un 

5,88% una gran ganancia, y un 5,88% mostró mantención del parámetro. 

Los resultados de la tabla XI, demuestran que 12 estudios que poseen un diseño 

de series y reportes de casos, el 75% indica una mantención y un 25% muestra una 

ganancia del grosor de la tabla vestibular en relación con el uso de concentrados 

plaquetarios con injerto asociado.  
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1.2  Grosor de tabla vestibular  

Del total de 34 estudios analizados,14 estudios abordaron esta variable como 

indicador de oseointegración lo que corresponde al 41,1% de los estudios. 

Grosor de Tabla vestibular 

 Autor 
Grupo 

1 

Grupo 

2 

Grupo 

3 

Grupo 

4 

Grupo 

5 

Grupo 

6 

Grupo 

7 

E
n

s
a

y
o

s
 c

lí
n

ic
o
s
 c

o
n

tr
o

la
d

o
s
 a

le
a

to
ri

z
a

d
o

 y
 

n
o

 a
le

a
to

ri
z
a
d

o
s
 

Elsheikh, HA et al. 

(74) 
 (-)      

Elbrashy, A et al. (73)  (-)      

Elkafy, et al. (94) (+)       

Gaur, S et al. (75) (+)       

Sharafuddin, A.H. 

(85) 
(+)       

Shahbaz, A et al. 

(84) 
  (++)     

Soni, R et al. (87)     (=)   

ArRejaie, A et al. (66)    (+)    

Bhombe, K et al. (67)       (=) 

S
e

ri
e
s
 y

 R
e

p
o

rt
e

s
 d

e
 

c
a

s
o

s
 

Bhowmic, B. (69)       (=) 

Guo, T. (78)      (=)  

Giammarinaro, E. 

(76) 
      (+) 

Bhowal, et al. (91)       (=) 

Cirmeni, M et al. (70)       (+) 

Tabla XII. Clasificación de estudios según tipo, grupo de evaluación de concentrado 

plaquetario y grosor de tabla vestibular. [ (++) Gran efecto positivo (+) Efecto positivo / 

(=) Sin diferencias / (-) efecto negativo] 

En los resultados evidenciados en la tabla XII, de un total de 9 estudios con 

diseño de ensayos clínicos controlados con y sin aleatorización que analizan esta 

variable, un 44,44% mostraron ganancia en este parámetro, un 22,22% mostraron 

mantención del grosor de la tabla vestibular. El 22,22% evidenció pérdida del 

parámetro analizado y un 11,11% mostraron una ganancia evidente del grosor de 

hueso vestibular. 
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De un universo de 5 estudios correspondientes a series y reportes de casos, el 

60% indica una mantención del grosor de la tabla vestibular y un 40% muestra una 

ganancia del grosor de la tabla vestibular en relación con el uso de concentrados 

plaquetarios con injerto asociado.  

1.3 Estabilidad secundaria  

Del total de 34 estudios analizados, 12 de ellos analizan dentro de sus 

indicadores de oseointegración exitosa, la estabilidad del implante medida a través de 

métodos objetivos como el Análisis de Radiofrecuencia (RFA) en términos de “Implant 

Stability Quotient” (ISQ), Periotest e índice de movilidad del implante. Los resultados 

obtenidos en cada estudio respecto a esta variable se describen la siguiente tabla:  

Estabilidad secundaria  

 Autor Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Grupo 7 

E
n

s
a

y
o

s
 c

lí
n

ic
o
s
 c

o
n

tr
o

la
d

o
s
 a

le
a

to
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z
a

d
o

 y
 

n
o

 a
le

a
to

ri
z
a
d

o
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Diana et al (72) (+)      

Elsheikh, HA et al(74)  (=)     

Elbrashy, A et al (73)  (-)     

Gaur, S et al (75) (+)      

Kalash, S et al (95)    (+)   

Soni, et al (86) (=)      

Shah S, et al (83) (+)      

Rani, P et al (82) (+)      

Shahbaz, A et al(84)   (+)    

Soni, R et al (87)     (=)  

Öncü E, et al (81)   (+)    

Bhombe, K et al (67)      (+) 

Tabla XIII. Clasificación de estudios según tipo, grupo de evaluación de concentrado 

plaquetario y estabilidad secundaria. [ (++) Gran efecto positivo (+) Efecto positivo / (=) 

Sin diferencias / (-) efecto negativo] 

De los resultados evidenciados, 12 estudios con un diseño de ensayos clínicos 

controlados con y sin aleatorización que analizan esta variable, un 66,67% mostraron 

ganancia de estabilidad secundaria. El 25% mostraron mantención del parámetro y un 

8,33% de las series y reportes de caso, resultó en un efecto negativo.  
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1. Preparado sanguíneo  

El 5,88% o 2 del total de estudios, correspondientes a revisiones sistemáticas y 

metaanálisis utilizaron variedades de preparados sanguíneos de primera y segunda 

generación para el análisis de sus variables (77, 97).  

De los 18 ensayos clínicos analizados, 15 de ellos o 83,33% refirieron el uso de 

PRF o preparado sanguíneo de segunda generación para el objetivo de investigación 

(72,93,74,73,94,75,95,80,68,86,85,84,87,81,67); de los cuales 4 o 22,22% del total de 

ensayos clínicos utilizaron L-PRF (86,85,84,81). Por otra parte, el 16,67% de los 

ensayos clínicos estudiaron preparados sanguíneos de primera generación para el 

análisis de las variables objetivo (83,82,66). Por último, 1 estudio estudió la influencia 

de A-PRF (95).  (Ver figura 7) 

 

Figura 7. Gráfico de la frecuencia de utilización de preparado sanguíneo en ensayos clínicos 

analizados.  
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Del total de investigaciones analizadas para el presente estudio, 13 o 38,24% 

corresponden a reportes y series de caso, de los cuales 11 estudiaron concentrados 

plaquetarios de segunda generación (69,78,76,98,92,88,99,90,91,70,71); de ellos, 3 

investigaciones emplearon L-PRF específicamente (70,71,76), mientras que de los 

reportes de caso restantes, 1 analizó preparado plaquetario de primera generación 

(79) y otro estudio incluyó PRGF (96) (Ver figura 8). 

 

Figura 8. Gráfico de la frecuencia de reportes y series de caso que analizaron cada 

preparado sanguíneo.  
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2. Localización / cantidad y calidad ósea  

De los estudios que analizan clínicamente la localización de implantación 

inmediata, mediante ensayos clínicos (94,95,83,82,84,87) 6 investigaciones, el 

33,33% describieron procedimientos en la zona de maxilar anterosuperior.  3 ensayos 

clínicos analizaron zonas anteriores y premolares maxilares (66,85,74). El 11,11% de 

los ensayos clínicos sólo describieron implantes inmediatos en “zonas con suficiente 

volumen óseo” para la colocación exitosa (68,72). También un 11,11% de los estudios 

(81,75) 2 investigaciones, se refirieron a zonas posteriores en maxilar y en mandíbula. 

El 11,11% de las investigaciones no especificaron la zona de implantación (86,93). El 

5,56%, que corresponde a 1 trabajo, estudió la zona maxilar posterior (73). 1 estudio, 

es decir, el 5,56% refieren tanto zonas maxilares como mandibulares, anterior y 

posterior (67). Por último, un 5,56% (80), se refiere a zona anterior maxilar y 

mandibular.  (Ver figura 9) 

Figura 9. Gráfico de la distribución de localización /cantidad y calidad ósea analizadas 

en los ensayos clínicos incluidos.  
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Dentro de las series y reportes de casos analizados en esta investigación, 6 

estudios o el 46,15% de ellos, evidenciaron resultados en la zona anterior maxilar. 

(71,70,91,99,92,78). 3 estudios (76,96,88) mencionan zonas postero superiores en su 

análisis. El 7,69% de los reportes de caso mencionan zona mandibular anteroinferior 

(69). También un 7,69% menciona zonas anterior y posterior tanto maxilar como 

mandíbula. 1 estudio sólo refiere cantidad adecuada de tejido óseo en la zona a 

implantar (79). Finalmente 1 reporte de caso o 7,67% del total de ellos, refiere zonas 

posteriores, tanto maxilar como mandibular (90). (Ver figura 10)   

 

Figura 10. Gráfico de la distribución de localización /cantidad y calidad ósea 

analizadas en los reportes de caso incluidos.  
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3. Uso de injerto diferente  

Las revisiones sistemáticas y metaanálisis estudiados en la presente investigación 

no analizaron concentrados plaquetarios en conjunto a injertos o sustitutos óseos 

(77,97). 

Del 100% de los ensayos clínicos analizados, 72,22% de los estudios utiliza 

únicamente PRF u otro derivado sanguíneo para su investigación 

(72,74,73,94,75,80,68,86,83,85,82,87,81,). Un 22,22% o 4 estudios usan el 

concentrado plaquetario junto con algún tipo de injerto óseo concomitante para instalar 

inmediatamente el implante (93,95,66,67). El 5,56% de los estudios clínicos analizaron 

el preparado sanguíneo en conjunto con injerto y también sin él (84).  

Del total de investigaciones clínicas correspondientes a reportes de caso, el 

92,31% emplearon un injerto concomitante al preparado sanguíneo 

(69,76,98,79,92,96,88,99,70,91,71,90). Mientras que el 7,69%% restante de las 

investigaciones clínicas correspondientes a reportes de caso utilizaron el concentrado 

plaquetario de manera única (78) (Ver figura 11). 

Figura 11. Gráfico de la cantidad de estudios que analizaron diversos tipos de injertos 

asociados al derivado sanguíneo.   
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4. Estabilidad primaria  

Del total de estudios clínicos, es decir, 18 investigaciones, 15 de ellas refieren la 

medición de estabilidad primaria, siendo equivalente al 83,33% de los estudios 

(72,93,74,73,75,95,80,68,86,83,84,87,66,81,67), quedando un 16,67% que no analizó 

esta variable, correspondientes a 3 estudios (94,85,82).  De los estudios que refieren 

la estabilidad inicial en la fase quirúrgica del implante inmediato, 13 o 86,67% de ellos 

mencionan buena estabilidad primaria con torques (N/cm) sobre 30 y/o ISQ mayor a 

60 (93,74,73,75,95,80,68,86,83,84,87,66,67); contrariamente 2 o el 13,33% de ellos 

mencionan en sus investigaciones baja estabilidad primaria en algunos implantes con 

valores de ISQ menores a 40 (72,81).  (Ver figura 12) 

 

Figura 12. Gráfico de la cantidad de ensayos clínicos que analizaron la estabilidad 

primaria del implante inmediato.   

De los 13 reportes de caso analizados, 5 de ellos no refiere medición de estabilidad 

primaria al momento de la instalación del implante (70,96,98,78,69). Mientras que los 

8 reportes y series de caso restantes mencionan haber medido esta variable a través 

de diversos métodos (76,79,92,88,99,91,71,90). Dentro de los reportes de caso que 

realizaron el presente análisis, el 100% de ellos refieren una buena estabilidad inicial 

del implante en cuestión.
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DISCUSIÓN 

Los estudios seleccionados mostraron resultados heterogéneos para las 

variables relacionadas con el proceso oseointegración, tras la instalación de implante 

inmediato, éste se vio influenciado por el uso de PRF y derivados plaquetarios, pero 

con una tendencia clara. El proceso de oseointegración en la presente revisión crítica 

de la literatura, se analizó según diversas variables como fueron el diseño de estudio 

– con la finalidad de establecer el nivel de evidencia científica según los resultados 

obtenidos por estas investigaciones – y variables clínicas propiamente tal como el tipo 

de preparado sanguíneo, localización del implante inmediato, uso de injerto diferente, 

presencia de patología en el sitio de inserción, medición de estabilidad primaria del 

implante, medición del nivel óseo marginal, medición del grosor de hueso/tabla 

vestibular, medición del tejido blando, momento de carga del implante, análisis de 

oseointegración en virtud de variables indicadoras principales y seguimiento en el 

tiempo.  

Lo analizado en el presente estudio sobre el uso de este material alrededor del 

implante está relacionado a su papel en la oseointegración y con ello, en la estabilidad 

del implante inmediatamente después de la cirugía. (101-103) Sin embargo, se 

encontraron pocas investigaciones que analizaran los efectos de los diversos 

concentrados plaquetarios en la oseointegración de implantes dentales instalados de 

manera inmediata.  Este aspecto es de gran relevancia, ya que la introducción del 

implante inmediato ha supuesto un cambio revolucionario en el campo de la 

odontología al eliminar el período de espera para la cicatrización del alvéolo. En este 

sentido, el espacio generado posterior a la extracción dental o “GAP”, es decir, el 

defecto de tres paredes, o menos en algunos casos, es el verdadero determinante del 

éxito del implante inmediato. (101) Justamente, la creciente motivación de 

investigadores intentado acelerar y mejorar el proceso de oseointegración para que 

los problemas funcionales y estéticos de los pacientes puedan resolverse sin 

complicaciones, llevo a realizar la presente revisión crítica de la literatura.   
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Así, ha sido posible verificar por qué los derivados sanguíneos, han cobrado 

protagonismo en los últimos años, principalmente los de segunda generación como el 

PRF, dado que se han demostrado las propiedades osteoinductivas de factores de 

crecimiento como BMP y TGF-β en la cicatrización ósea alrededor del implante, y que 

el PRF también es una rica fuente de estos factores de crecimiento (2) por lo que se 

espera que las investigaciones bajo los diferentes niveles de evidencia, se incrementes 

en esta área.  

 

Diseño de estudio 

 

La presente revisión incluye 26 estudios, entre los cuales existen diversas 

metodologías de investigación, los que en su mayoría corresponden a ensayos clínicos 

controlados aleatorizados (68, 73, 75, 76, 78, 85, 87, 89-91, 93), sin embargo, la 

segunda mayoría de las investigaciones analizadas corresponden a series de casos 

(69, 83) y reportes de casos (70, 71, 82, 94, 97, 98, 100). En la literatura actual, no 

existen muchos ensayos clínicos, revisiones sistemáticas o metaanálisis que 

respalden la influencia de los concentrados sanguíneos y sus derivados en el proceso 

de oseointegración de implantes inmediatos, a pesar de ello, entre los resultados 

encontrados, se obtuvo un estudio correspondiente a un metaanálisis (81), que refiere 

el análisis del tema de interés en implantes inmediatos, por lo tanto, los siguientes 

resultados deben tomarse con cautela.   

Limitaciones similares presenta el citado metaanálisis de González – Serrano 

(81), que describe la falta de estudios con altos niveles de evidencia, para poder 

establecer una relación objetiva entre los concentrados plaquetarios y el proceso de 

oseointegración. Por lo mencionado, es sugerencia del presente estudio la realización 

de más investigaciones que establezcan grupos comparativos y aumenten el número 

de sujetos en sus ensayos clínicos, para elevar la validez de los resultados, justificado 

en que la mayoría de los estudios tienen un universo de muestras a analizar muy 

limitado, lo que no permite extrapolar los resultados con seguridad. (139) 
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Tipo de preparado sanguíneo 

En cuanto a los diversos derivados plaquetarios considerados para el análisis 

de su influencia en el proceso de oseointegración, se encontró que los concentrados 

sanguíneos de segunda generación fueron estudiados por la mayoría de los ensayos 

clínicos, series y reporte de caso (68-71, 73, 75, 76, 78, 82, 85, 86, 90-94, 97, 98, 100). 

Esto podría deberse a que la evidencia respalda la superioridad in vivo del PRF por 

sobre el PRP o concentrados sanguíneos de primera generación (66, 67, 83, 87, 89, 

95) en su capacidad de angiogénesis, estimulación osteoblástica y liberación de 

factores de crecimiento (105). Otro estudio experimental respalda de igual manera una 

influencia superior del PRF en la proliferación y diferenciación de los osteoblastos, 

respecto al PRP (106). El PRF tiene muchas ventajas con respecto al plasma rico en 

plaquetas al eliminar el proceso redundante de añadir anticoagulantes, así como la 

necesidad de neutralizarlos, sumado a que produce volúmenes de salida más 

significativos y más rápido (8). Por otra parte, confrontando la teoría, los estudios 

incluidos en la presente investigación que analizaron concentrados plaquetarios de 

primera generación resultaron clínicamente favorables de igual manera. Considerando 

las ventajas de los concentrados plaquetarios de segunda generación que se han 

demostrado en la evidencia (107), la mayoría de los estudios incluidos en este análisis 

los usan y se podría sugerir como primera opción de concentrados plaquetarios.   

 

Localización - Cantidad/Calidad ósea 

La evidencia analizada sugiere un suministro sanguíneo suficiente y con ello 

una cantidad de hueso esponjoso adecuado en la zona de implantación inmediata, ya 

que huesos muy poco vascularizados podrían conducir al futuro fracaso de la 

oseointegración (112).   Esta idea se encuentra respaldada en los resultados obtenidos 

en el trabajo presente, dado que gran parte de los estudios clínicos analizan la zona 

anterior maxilar, hueso suficientemente esponjoso y vascularizado y zonas de hueso 

tipo II y III, que propicia una oseointegración futura sin complicaciones (66, 68, 70, 71, 

73, 75, 76, 78, 82, 86, 87, 89, 90, 91, 93, 94, 97, 98,100).  
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Sin embargo, dentro de los estudios que se han analizado en la presente 

investigación, se incluyeron análisis en zonas de hueso poco vascularizado o tipo I y 

II (67, 69, 78, 83, 85, 97), que resultaron en procesos de oseointegración favorables 

analizando la influencia del PRF y derivados plaquetarios en el implante inmediato 

instalado, resultados similares menciona Öncü 2015 (12) en su estudio donde indica 

un impacto positivo del L-PRF en la estabilidad del implante entre 1 y 4 semanas de 

oseointegración, únicamente evaluada en huesos tipo I y II.  Lo anteriormente 

mencionado podría deberse a que más allá del nivel de vascularización presente en el 

sitio, la estabilidad primaria del implante óptima analizada en los mismos estudios, que 

se obtiene en huesos más duros y poco irrigados podría ser un factor predominante 

por sobre la irrigación en la zona para garantizar un proceso de oseointegración 

adecuado.  

Uso de injerto  

En cuanto al uso de injerto concomitante, entre los ensayos seleccionados, 

existe una alta heterogeneidad respecto a la presentación de los concentrados 

plaquetarios de segunda y primera generación, ya que, fueron evaluados tanto de 

forma independiente, como en conjunto con algún otro injerto para evaluar el rol de 

éstos en el proceso de oseointegración de implantes inmediatos. Los materiales de 

injerto actúan como armazón para apoyar el crecimiento de hueso nuevo durante el 

proceso de oseointegración, principalmente cuando el ancho del hueso vestibular 

posterior a la extracción es menor a 2 mm (120 y 121). Gran parte de los estudios 

presentes utilizaron conjuntamente algún tipo de injerto óseo (66, 67, 69-71, 83, 87, 

90, 95, 98, 100), esto podría respaldarse por la teoría que evidencia que PRF o PRP, 

comparados con el uso concomitante de un sustituto óseo, principalmente los 

resultados en la estabilidad ósea, gingival y del implante, así como ganancia ósea 

mejoraban (90, 118, 119), al igual que cuando se usa un derivado plaquetario en 

conjunto al injerto ante otro material sin preparado sanguíneo (88).  
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Contrariamente, según Taschieri en su estudio retrospectivo (95), los efectos 

beneficiosos de los concentrados plaquetarios autólogos para la curación de tejido 

óseo sigue siendo una cuestión de debate, ya que se han informado resultados 

contrastantes (108), sin embargo, del punto de vista clínico, mezclar un derivado 

plaquetario con materiales para injerto óseo, facilita la manipulación del injerto; Neiva 

2016 (109)  también justifica esta ventaja, evidenciando un papel de gran eficiencia del 

L-PRF en implantes colocados en alveolo fresco como soporte de la brecha, más que 

sus propiedades biológicas.   

El análisis de los resultados de la presente variable podría deberse a que los 

estudios analizaron sitios o alveolos post exodoncia con pérdida importante de 

volumen óseo, justificando la utilización conjunta de PRF cuando sea necesario 

realizar un aumento óseo o mantención complementario a la implantación inmediata.  

 

Análisis de estabilidad primaria 

Los presentes resultados plasman la importancia reconocida de la estabilidad 

primaria como factor fundamental como un indicador favorable del proceso de 

oseointegración y éxito a largo plazo de los implantes dentales. (3) Los estudios 

analizados que describieron estabilidad primaria inadecuada al momento de la 

inserción del implante inmediato (73, 86) evaluaron a través de métodos de análisis de 

radio frecuencia (Osstell), descrito en la literatura como un sistema no invasivo, con 

mejor previsibilidad que otros métodos (47). Dentro del análisis de la variable de 

estabilidad primaria relacionada a la influencia de los concentrados plaquetarios, los 

resultados evidencian que es cuestionable el papel del PRF en implantes inmediatos 

con estabilidad primaria adecuada (73,86). Los resultados que se han observado en el 

presente estudio podrían respaldar el uso de un concentrado plaquetario en implantes 

inmediatos con baja estabilidad inicial (30 y 60 ISQ). Lo anterior podría estar 

relacionado con el hecho de que el PRF libera gradualmente factores de crecimiento 

e induce la regeneración ósea como lo confirman varios estudios (12, 116, 117). 

Estudios previos han informado mayores tasas de falla asociadas con implantes que 

muestran valores de ISQ por debajo de 44, lo que sugiere que se deben considerar 

medidas para aumentar la estabilidad del implante en tales casos. (125).  



   

 

61 
 

Öncü y Alaadino obtuvieron resultados similares (86, 126), donde la aplicación 

de PRF aumentó la estabilidad del implante a las 4 semanas acelerando el proceso de 

oseointegración, demostrado por valores de ISQ más elevados. Esto resulta de suma 

importancia principalmente en este periodo de cicatrización inicial donde el PRF 

actuaría como acelerador del proceso de oseointegración en fase osteoclástica, donde 

la estabilidad del implante muestra una caída significativa en comparación con la del 

tiempo quirúrgico (102), que mejora también debido al papel de soporte que evidencia 

la literatura, del uso del concentrado plaquetario en el espacio generado entre hueso 

e implante (GAP) (109).  

Lo anterior podría estar relacionado con el hecho de que varios estudios han 

respaldado el uso de PRP o PRF para mejorar la estabilidad y la rápida 

oseointegración de los implantes, debido a la concentración de plaquetas y factores 

de crecimiento que estimulan la proliferación, diferenciación, quimiotaxis y 

morfogénesis de los tejidos celulares óseos, mejorando las tasas de cicatrización, con 

un aumento del depósito óseo, a través de una liberación gradual de dichos factores, 

como en el caso del PRF, más fuerte y duradero en el tiempo, en comparación a PRP 

(7), demostrando una liberación máxima de factor de crecimiento derivado de 

plaquetas en el día 7, el factor de crecimiento transformante beta-1 el día y fosfatasa 

alcalina máxima al día 14 (104).  

Se debe considerar, que la calidad ósea es considerada un factor crucial para 

lograr una estabilidad primaria adecuada (3). Los resultados obtenidos en los estudios 

con baja estabilidad inicial, podría deberse a la mala calidad del hueso subyacente. Se 

podría inferir que es necesario evaluar previamente la zona de implantación inmediata 

para lograr una estabilidad primaria óptima, donde se podría optar por el uso de 

concentrados plaquetarios en tales casos y así asegurar una aceleración del proceso 

de oseointegración favorable al mismo tiempo que actúa como soporte, mejorando la 

estabilidad y con ello el éxito a largo plazo del implante inmediato. De igual manera, 

faltan más estudios clínicos que respalden científicamente el hecho de que el PRF u 

otros derivados plaquetarios mejoren la estabilidad primaria del implante deficiente.  
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Método de medición de los indicadores del proceso de oseointegración 

Según lo analizado en los resultados obtenidos en la presente revisión, la 

medición de al menos de uno o más indicadores del proceso de oseointegración, fue 

realizada en la totalidad de los estudios. Ahora bien, entre los indicadores analizados, 

estos fueron “Estabilidad del implante”, “Nivel óseo marginal” y “Grosor de la tabla 

vestibular”. 

 El nivel óseo marginal se midió mayoritariamente mediante radiografías 

periapicales intraorales de técnica paralela estandarizadas (68, 69, 71, 73, 78, 85, 87, 

89, 90, 92-95, 100). Estos resultados se respaldan ya que se consideran el método 

estándar para evaluar longitudinalmente el nivel de hueso crestal de los implantes 

dentales. Este método implica menores costos y utiliza bajas dosis de radiación, 

proporcionando evaluaciones precisas de la altura ósea periimplantaria 

postoperatoriamente (18 y 128). Sin embargo, la limitación de la radiografía periapical 

es que muestra imágenes bidimensionales que no son útiles para evaluar el hueso 

vestibular. El Cone-Beam (CBCT) puede proporcionar imágenes tridimensionales del 

hueso circundante al implante, por ende, fue otra herramienta principal que fue 

utilizada ampliamente en los estudios presentes (70, 75, 76, 82).  

Para una medición más precisa del hueso o de la tabla vestibular, se requiere 

específicamente el uso de CBCT, ya que permite una visualización completa de la 

cortical vestibular, al igual que lingual o palatina, tal como lo demuestran los estudios 

analizados (66, 67, 70, 73, 74, 76, 78, 85, 91). Shitarori (128), concluye que el CBCT 

puede considerarse un método preciso para determinar los cambios en el grosor del 

hueso vestibular o lingual/palatino alrededor de los implantes dentales, así como medir 

la altura del hueso entre la plataforma y el primer contacto con el hueso en la zona 

vestibular (altura). Además, proporciona una calidad de imagen más precisa y superior 

al determinar mediciones, respecto a otras radiografías (130,131). Por otra parte, debe 

tenerse en consideración la evaluación precisa de los implantes comprometida por los 

artefactos producidos por el metal del implante (129), lo cual se puede evitar con el 

uso de voxeles más pequeños.  
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Las investigaciones presentes, podrían considerarse objetivamente fiables al 

momento de la evaluación de sus variables, al utilizar los métodos actuales óptimos 

empleados para ello, son mediciones objetivas de indicadores del proceso de 

óseointegración exitoso.  

 La medición estabilidad del implante se realiza a través de manifestaciones 

clínicas de osificación y cicatrización de los tejidos periimplantarios, que suele 

aparecer como rigidez del “Bone Implant Contact” (BIC), evaluada mediante “Análisis 

de frecuencia de Resonancia”, ampliamente utilizado y cuantificado con “Implant 

Stability Quotient” o ISQ, que se ha observado en las investigaciones incluidas para la 

medición de la estabilidad (1). Dado que la medición precisa de los parámetros de 

oseointegración del implante sólo es posible histológicamente, las variables utilizadas 

por los estudios para establecer el éxito de la estabilidad secundaria la realizan con 

parámetros clínicos y radiográficos de estabilidad ósea a excepción de Soni 2020 (93), 

que realiza un análisis histológico de una muestra de tejido alrededor del implante 

oseointegrado para medir el grado de ordenamiento óseo. Debido a lo mencionado 

previamente, podría discutirse el hecho de que es necesario analizar la 

oseointegración mayoritariamente mediante pruebas histológicas para la medición 

objetiva de la estabilidad secundaria del implante. Sin embargo, se ha sugerido que 

existe una correlación entre los valores de ISQ y los resultados histológicos. (104) Por 

otra parte, un metaanálisis de red (2), expone resultados contradictorios que indican 

que la estabilidad del implante, medido a través de ISQ, puede no reflejar con precisión 

la condición real de curación del hueso. Nuestros hallazgos en la revisión analizan el 

proceso de oseointegración mediante indicadores clínicos de estabilidad del implante, 

asociado al tejido duro, analizado en diversos tiempos de seguimiento, a través de 

parámetros clínicos y radiológicos, suponiendo oseointegración real exitosa.  
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Indicadores del proceso de oseointegración 

 

Al analizar los diversos métodos de medición utilizados por los diversos autores 

para evaluar los indicadores del proceso de oseointegración de los implantes 

instalados inmediatamente posterior a la extracción dental con el uso de concentrados 

plaquetarios, y/o la aplicación individual o combinada de injertos, se consideraron las 

principales variables o indicadores objetivos de éxito utilizados en las investigaciones. 

Estos incluyen el nivel óseo marginal, el grosor del hueso/tabla vestibular y la 

estabilidad secundaria del implante. Entre estos, el más utilizado entre los 

investigadores fue el nivel óseo marginal incluido en todas las investigaciones, seguido 

por la estabilidad del implante y finalmente menos utilizado, el grosor de la tabla 

vestibular. Si bien cada uno de estos indicadores es clave para determinar el estado 

de oseointegración, es importante el uso de más de uno para establecer con mayor 

seguridad el estado del proceso de oseointegración. 

 

Nivel óseo marginal 

 

El mantenimiento de los tejidos periimplantarios juega un papel fundamental en la 

oseointegración funcional del implante. (81) La pérdida ósea marginal podría 

comprometer el pronóstico y oseointegración al aumentar el riesgo de periimplantitis 

(136, 138).  Es importante enfatizar que la resorción ósea marginal posterior a una 

extracción dental es inminente, los nuevos protocolos sólo han llevado a minimizar 

este proceso (134).  

Los resultados obtenidos son heterogéneos, pero describen una clara tendencia de 

menor pérdida (66, 68, 72, 75, 77, 80, 81, 82, 83, 86, 97) del nivel óseo marginal, al 

utilizar PRF u otro derivado plaquetario conjuntamente a la instalación de implante 

inmediato, cuando se utiliza un concentrado plaquetario comparado a no utilizar (68, 

72, 75, 77, 80, 82, 83, 86, 97), se obtienen resultados similares al utilizar 

conjuntamente el preparado sanguíneo y un injerto óseo (67,69) y al compararlo ante 

la utilización única de injerto óseo (66).  
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Resultados comparables obtiene la revisión sistemática y metaanálisis de 

González-Serrano (81), donde concluye que la pérdida ósea marginal es menor a los 

6 y 12 meses de seguimiento cuando se aplica concentrado plaquetario en 

comparación a no colocar, lo que puede conducir a tratamientos implantológicos más 

predecibles a mediano plazo. También Al Nashar y Gangwar (114, 135) informaron 

una pérdida ósea marginal significativamente menor del implante inmediato cuando se 

utilizó concentrado plaquetario, ante no colocar. Sin embargo, resultados 

contradictorios a nuestro estudio, indica el metaanálisis (81), que describe que la 

pérdida ósea marginal parece no disminuir cuando se aplica el concentrado plaquetario 

con injerto óseo en comparación con solo injerto óseo.  En los presentes resultados, 

la aplicación conjunta del preparado sanguíneo en cuestión con injerto óseo, 

comparado con injerto óseo únicamente, demuestra una reducción estadísticamente 

significativa en la pérdida del nivel óseo marginal a los 6, 9 y 12 meses (66). Por otra 

parte, estudios como Alam (84) y Abdel-Rahman (132), no informaron diferencias en 

la pérdida del nivel óseo marginal entre ambos grupos.  

 

Lo anterior podría explicarse por el hecho de que los concentrados plaquetarios 

presentan propiedades antiinflamatorias y antimicrobianas (133) que pueden ayudar a 

la rápida cicatrización de los tejidos blandos y con ellos, prevenir la pérdida ósea inicial. 

También estos resultados pueden explicarse, ya que a nivel histológico se ha 

observado que el contacto hueso implante aumenta al doble cuando se utiliza PRF 

(115). Taschieri (95) contrariamente, no encontró diferencias ante la utilización o no de 

P- PRP en un seguimiento hasta 5 años. Esto puede indicar que la aplicación de 

concentrados plaquetarios puede no tener beneficios a largo plazo. 

Los estudios que reflejaron una mantención en el nivel óseo marginal se utilizaron 

en conjunto a un injerto óseo, pero no se analizaron ante un grupo comparativo (70, 

71, 79, 90, 91, 92), lo que hace necesario realizar más ensayos clínicos controlados 

que evidencien la influencia del PRF o derivados plaquetarios autólogos en el proceso 

de oseointegración, considerando el nivel óseo marginal.  
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Resultados contrastantes se obtuvieron en esta investigación, donde se evidencia 

una pérdida ósea significativamente mayor (75,76) cuando se compara el PRF o 

derivado plaquetario, ante un injerto óseo. Esto podría atribuirse a la biología de ambos 

materiales de injerto y sus tasas de resorción, ya que en varios estudios se ha 

informado que el PRF continúa liberando factores de crecimiento hasta por 14 días, lo 

que se considera un tiempo muy corto para influir en el proceso de oseointegración 

posterior a la extracción e implantación inmediata, comparada con las tasas de 

reabsorción más lentas de los injertos.  

El presente análisis podría justificar la utilización de PRF o derivados plaquetarios 

ante la no utilización y también en conjunto con injertos óseos para evitar una alta tasa 

reabsorción del nivel óseo marginal y acelerar el proceso de oseointegración,  pero no 

debe preferirse ante un injerto óseo, en caso de que el caso clínico lo amerite, como 

la necesidad de ganar volumen óseo, aunque dichos resultados deben tomarse con 

precaución debido a la alta heterogeneidad en el diseño de estudio y aplicación del 

concentrado, además de la falta de ensayos clínicos de alto nivel.  

 

Grosor de la tabla vestibular 

 Ante la importancia de los tejidos perimplantarios, el indicador “Grosor de tabla 

vestibular” adquiere relevancia de ser analizado, ya que su mantención evita el colapso 

de los tejidos perimplantarios tanto duros como blandos(70), así como la preservación 

de ésta, con el uso de concentrados plaquetarios y/o injertos previene la aparición de 

dehiscencias y/o fenestraciones en el tejido óseo (66), puntos claves al determinar un 

proceso de oseointegración favorable, así como el éxito del implante (1). Como se 

puede evidenciar en los resultados de la Tabla XII donde se observa una tendencia a 

la mantención y ganancia de grosor de tabla vestibular asociado al uso de concentrado 

plaquetario con injerto, por el contrario, cuando se compara el concentrado plaquetario 

solo en contraste con injerto solo, se puede evidenciar que presentan mayores niveles 

de pérdidas de grosor de tabla vestibular, lo que podría ser explicado por la gran 

diferencia en la biología de ambos. Solo Sharafudin (85) menciona que el uso de 

concentrado plaquetario obtuvo mayores niveles de grosor de tablas vestibular que su 

grupo control, el cual no usa concentrados plaquetarios. 
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Estabilidad secundaria 

El análisis de oseointegración o estabilidad secundaria de los estudios incluidos,  

que representa la mejora de la estabilidad debido a la formación de hueso 

periimplantario a través de la remodelación ósea gradual y la osteoconducción, con la 

posibilidad de formación de hueso nuevo en la interfaz hueso-implante (113), en ellos 

se evidencia en sus resultados una tendencia a la ganancia de estabilidad secundaria, 

respecto a la inicial, al utilizar un concentrado plaquetario (72, 75, 79, 82, 83, 84) 

comparado a la no utilización del mismo. Diana et Al (72), observó un aumento 

significativo en la estabilidad de los implantes inmediatos después de tres meses de 

posterior a la colocación del implante inmediato en grupos con L-PRF y sin PRF, pero 

no entre ellos, lo que cuestiona el papel del PRF en implantes inmediatos con 

estabilidad primaria adecuada. El rol de una estabilidad adecuada en el momento de 

la inserción del implante es crucial para una oseointegración exitosa (114). Se ha 

observado en estudios que el PRF actúa localmente y mejora la formación de hueso 

nuevo alrededor de los implantes como lo describen Öncü 2015 (12) y Diana (72) 

durante el primer mes de inserción, aumentando la estabilidad (ISQ) en este periodo, 

así mismo Becker (115), informó un aumento del doble en el contacto hueso implante 

basado en mediciones histológicas para implantes insertados en conjunto con PRF.  

El presente trabajo no encontró mayores diferencias en los resultados finales 

de estabilidad secundaria, después de seguimientos sobre tres meses en sitios con 

PRF y sin derivado plaquetario en cualquiera de sus combinaciones con injertos, 

cuando describieron una estabilidad inicial apropiada, lo que sugiere que PRF, L-PRF 

o PRP, tendrían influencia en la regeneración ósea durante el periodo inicial de 

cicatrización, y sobre todo en casos de estabilidad primaria inadecuada.  Lo anterior 

podría explicarse, al igual que el indicador de nivel óseo marginal, ya que este último 

es un determinante en la estabilidad secundaria medida con RFA (7) en que la 

evidencia respalda que el PRF cuando entra en contacto con hueso e implante, ayuda 

a la hemostasia y la neoangiogénesis, liberando la máxima cantidad de factores de 

crecimiento (105) y mostrando la actividad de la fosfatasa alcalina más alta entre los 

10 y 14 días, ayudando así a la regeneración ósea periimplantaria temprana, 

acelerando la oseointegración.  
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De igual manera, complementando esta evidencia, se ha observado que la 

mezcla del PRF con un sustito óseo puede mitigar la respuesta inflamatoria en el 

alvéolo de extracción, evitando así la interferencia con la regeneración ósea y 

acelerando la cicatrización ósea temprana o disminuir los tiempos de oseointegración 

(102).   Declaración que se ve respaldada en la cantidad de estudios incluidos, tanto 

los que tienen alto nivel de evidencia como los que poseen menos respaldo científico 

y aquellos que mencionaron que no había diferencia estadísticamente significativa en 

el uso o no de concentrado plaquetario, obtuvieron conjuntamente una buena 

estabilidad clínica; este hallazgo respalda de manera positiva la influencia del PRF o 

derivados sanguíneos durante este periodo inicial.   
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CONCLUSIONES 

  

La estabilidad de los implantes inmediatos podría mejorar durante el periodo de 

cicatrización inicial (1 semana y a 1 mes aproximadamente) cuando se utiliza PRF o 

derivados sanguíneos en la cirugía de implantes inmediatos posterior a extracción. 

Esto, especialmente cuando la estabilidad primaria es deficiente (30-60 ISQ), 

asegurando el posible éxito de la oseointegración. Sin embargo, esta revisión no pudo 

encontrar respaldo científico suficiente sobre la influencia del PRF y derivados 

plaquetarios en la oseointegración de implantes inmediatos cuando la estabilidad 

inicial es adecuada.   

 

 El uso de PRF y derivados plaquetarios en implantes inmediatos está 

respaldado por su capacidad para acelerar la oseointegración y ofrecer soporte 

osteoconductivo, lo que es esencial para asegurar la estabilidad en las primeras fases 

y garantizar el éxito a largo plazo. Sin embargo, se requieren más estudios clínicos de 

alta evidencia para confirmar su eficacia, ya que la literatura actual es limitada y 

variable. A pesar de esto, la mayoría de los estudios indica que el PRF mejora la 

cicatrización ósea, reduce infecciones y favorece la reparación de tejidos blandos. 
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