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GLOSARIO

Implantologia: disciplina de la odontologia que se dedica a la reposicion de dientes
perdidos mediante la colocacion de un implante en los huesos maxilares.

Implante dental: fijacién de titanio o zirconio de disefio biocompatible que se inserta en
el hueso maxilar o mandibular para actuar como la raiz de un diente perdido, sirviendo
de soporte para una protesis dental.

Osteointegracion: union estructural y funcional directa entre el hueso vivo y la superficie
de un implante dental bajo carga. Es el fundamento bioldgico del éxito de los implantes.

Tejidos duros: en el contexto de esta tesis, se refiere principalmente al hueso alveolar.

Hueso alveolar: porciéon del hueso maxilar y mandibular que forma y sostiene las
cavidades (alvéolos) donde se alojan los dientes. Su integridad depende de la presencia
de los dientes, por lo que sufre reabsorcion tras la pérdida de estos.

Deficiencia de tejidos duros: pérdida o reduccion en el volumen (ancho/altura) y la
densidad del hueso alveolar necesario para la colocacidon de implantes dentales. Esta
deficiencia puede ser horizontal, vertical o combinada.

Cresta o6sea: borde superior del hueso alveolar. Es la primera estructura que sufre
reabsorcion tras la pérdida de un diente.

Cortical 6sea: capa externa densa y compacta del hueso que proporciona la mayor parte
de su resistencia.

Hueso esponjoso: tejido 6seo poroso en el interior de los huesos, compuesto por una
red de trabéculas. Es responsable de la vascularizacion y de la respuesta metabdlica del
hueso.

Calidad 6sea: termino que describe la densidad y las caracteristicas arquitectonicas del
hueso (relacién entre cortical y hueso trabecular).

Traumatismo odontolégico: lesién en los dientes y/o tejidos de soporte causada por
una fuerza fisica externa, que puede llevar a la pérdida del diente y a defectos 6seos
asociados.

Enfermedad periodontal: enfermedad bacteriana crénica que afecta los tejidos de
soporte del diente (encia, ligamento, cemento y hueso alveolar). Es una de las causas
principales de pérdida dental y deficiencia 6sea posterior.

Sistémico: afecta a todo el organismo o a varios sistemas del cuerpo, en contraposicion
a lo local, que se limita a un area especifica.

Osteoporosis: enfermedad sistémica del esqueleto caracterizada por una disminucion
de la densidad 6sea y un deterioro de la microarquitectura del tejido dseo, lo que aumenta



su fragilidad y riesgo de fracturas. Es un factor de riesgo clave para la deficiencia 6sea
maxilar.

Diabetes mellitus: enfermedad metabdlica crénica caracterizada por niveles elevados
de glucosa en sangre.

Deficiencia de vitamina D: su carencia se asocia con una mala calidad ésea y puede
comprometer la cicatrizacion alrededor de los implantes.

Tabaco: factor de riesgo sistémico y local. La nicotina y otros componentes del humo
provocan vasoconstriccion, reduciendo el flujo sanguineo al hueso y tejidos blandos, lo
que deteriora la cicatrizacion y aumenta el riesgo de fracaso del implante.

Cicatrizacion: proceso bioldgico complejo de reparacién/regeneracion de un tejido
dafado.

Tomografia: técnica de imagen radiolégica en 3D que permite una evaluacion precisa
del volumen, la densidad y la anatomia del hueso disponible para la planificacién de
implantes. Es el estandar oro para el diagnéstico de la deficiencia 6sea.

Regeneracion 6sea guiada: técnica quirdrgica que utiliza membranas de barrera, con o
sin materiales de injerto éseo, para regenerar hueso en areas donde existe un defecto o
deficiencia.

Injerto 6seo: material utilizado para suplir o aumentar el volumen 6seo. Puede ser
autélogo (mismo paciente), aloinjerto (de otro ser humano), xenoinjerto (de otra especie)
o aloplastico (sintético).

Estabilidad primaria: estabilidad mecanica inicial del implante en el lecho 6seo
inmediatamente después de su colocacion.

Planificacion digital: uso de un software especializado y datos tomogréaficos para
planificar virtualmente la posicidon y angulaciéon de los implantes, y fabricar una guia
quirdrgica que permite transferir ese plan al campo real del paciente con alta precision.



INTRODUCCION

Los implantes se han posicionado como la principal alternativa de rehabilitacion fija,
siendo la mas eficaz con una alta tasa de prediccidon para devolver funcién y estética a
aquellos pacientes que han perdido dientes a lo largo de su vida. Sin embargo, el éxito o
fracaso de los implantes depende, en gran medida, de la calidad y cantidad 6sea del sitio
receptor. La deficiencia de tejidos duros puede poner en riesgo la estabilidad primaria y
secundaria de implante, entorpecer su colocacion, disminuir su funcién a largo plazo e
incrementar la necesidad del uso de biomateriales 6seos y membranas oclusivas. Por lo
tanto, es importante identificar los posibles factores locales y sistémicos que pueden
influir directamente en el metabolismo 6seo, aumentando la deficiencia de tejidos duros

previo a la colocacion de implantes(1).

Existen muchos factores locales que pueden favorecer a la reabsorcion oésea
significativamente, como el hecho de que el paciente tenga antecedente de periodontitis
y lesiones periapicales, extracciones traumaticas y anatomia del sitio receptor(2,3). De
igual manera, los factores sistémicos como el sexo, presencia de enfermedades
sistémicas (osteoporosis, diabetes), edad, tabaquismo y consumo de medicamentos, se
han asociado significativamente con alteraciones en el metabolismo éseo y funcion

reparativa y/o regenerativa de los tejidos duros.

La relacion entre factores locales y/o sistémicos y la deficiencia de tejidos duros no suele
ser un tema muy claro. Por tal motivo, la valoracion realizada al paciente debe ser

completa y detallada, permitiendo un panorama completo del paciente. La colocacion de



un implante requiere de una planificacion en la cual toma gran importancia la valoracion
inicial realizada al paciente, influye en la seleccion del implante, de los materiales, técnica
quirtrgica y toma de decisiones por parte de los profesionales que garantice el éxito y

supervivencia del tratamiento (4).

En Colombia, especialmente en instituciones educativas universitarias como UNICOC,
asisten un nimero considerado de pacientes que presentan diversas condiciones clinicas
locales y sistémica que solicitan la rehabilitacién de zonas edéntulas con implantes
dentales. Esto sugiere una oportunidad de estudiar la relaciéon entre la presencia de
factores y la deficiencia de tejidos duros previa a la colocaciéon de implantes, facilitando

la mejora de los protocolos clinicos en periodoncia e implantologia.

Por ende, el objetivo de este trabajo es analizar la relacion entre los factores locales y
sistémicos y la deficiencia de tejidos duros previa a la colocacion de implantes dentales
en pacientes atendidos en UNICOC entre los afios 2021-2024. Este analisis permitio
identificar aquellos patrones clinicos que fueron relevantes, para el establecimiento de
posibles factores de riesgo, con el fin de brindar recomendaciones prequirurgicas a los

odontdlogos sobre pacientes que sean candidatos para la implantacion.



ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Un implante dental se define como el componente quirdrgico que interactia con el hueso
alveolar para luego restaurarlo con una corona o prétesis. Y su tasa de éxito abarca entre
90% al 95% (5). Hoy, los implantes dentales se consideran un tratamiento eficaz y
predictivo para devolver al paciente aquellos dientes perdidos, su funcionalidad y estética,
en pacientes edéntulos parciales y totales. Sin embargo, antes de la colocacién de un
implante dental hay que tener en cuenta dos factores importantes que pueden influir en

la deficiencia de tejidos duros; factores sistémicos y factores locales (6).

La deficiencia de tejidos duros puede estar asociada a varias condiciones sistémicas y
locales a las cuales el paciente puede estar expuesto, como lo son la infecciéon de los
tejidos periimplantarios, tabaquismo, enfermedad periodontal y enfermedades sistémicas
(7) Existen ciertas enfermedades sistémicas de las cuales no se tiene con exactitud los
criterios que las pueden relacionar con la deficiencia de tejidos duros, entre estas, la
diabetes, enfermedades cardiovasculares y gastrointestinales (8). La diabetes mellitus se
considera un factor de riesgo para la terapia con implantes debido la influencia que posee
la hiperglicemia sobre las diferentes respuestas biolégicas. También se debe tener en
cuenta el retraso de la cicatrizacion de heridas y la falla en el sistema inmune del
hospedero, como por ejemplo la afectacion en la migracién de los leucocitos a la zona de

inflamacion (9)



El uso de bifosfonatos intravenosos o por via oral también se considera uno de los
factores de riesgo mas asociados al fracaso de implantes dentales. Los bifosfonatos son
un grupo de medicamentos analogos de pirofosfato con afinidad a la hidroxiapatita ésea
y sus efectos farmacoldgicos son fundamentales para provocar un remodelado éseo
aumentado o desequilibrado (10). La osteonecrosis de los maxilares asociada a la terapia
con bifosfonatos es una de las razones por las que existe la controversia sobre si se
considera prudente colocar un implante dental en pacientes que estén tratados

actualmente con bifosfonatos (11).

Ahora bien, asi como se mencionaron anteriormente algunas de las condiciones
sistémicas asociadas con el fracaso de implantes, también existen factores locales que
puede influir en el resultado de los implantes, como lo son la enfermedad periodontal

previa, el tabaquismo, reconstruccién protésica, higiene bucal deficiente (8).

Aunque existen varios trabajos sobre la asociacion entre las enfermedades sistémicas y
el éxito de los implantes, la guia sobre este tema sigue siendo una incégnita hoy. Por tal

motivo se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la relacion entre los factores locales y sistémicos con la deficiencia de tejidos
duros antes de la colocacion de implantes dentales en los pacientes atendidos en las

clinicas de periodoncia de la Institucién Universitaria Colegios de Colombia — UNICOC?



2. JUSTIFICACION

Se debe corroborar bajo evidencia cientifica la relacién que existe entre los factores
sistémicos y locales con las dimensiones 6seas residuales previas a la colocacion de
implantes. Por ende, los profesionales en odontologia deberian conocer esta relacion
para tomar medidas preventivas o terapéuticas al momento de realizar una exodoncia
pensando en tener suficiente hueso para la colocacion futura de implantes. La
periodontitis es una enfermedad multifactorial inflamatoria cronica que se considera uno
de los factores locales que suele influir en las deficiencias de tejidos duros previa a la

colocacion de un implante dental (12)

Es importante considerar los factores locales y sistémicos que pueden relacionarse a la
deficiencia de tejidos duros para realizar un adecuado abordaje de esos tejidos previo a
la colocacion de implantes y garantizar el éxito de la terapia. Factores locales como el
cigarrillo, la enfermedad periodontal y las infecciones apicales aumentan los procesos
inflamatorios y la resorcion dsea alveolar, desarrollando deficiencia de los tejidos duros
(13). Por ende, resulta fundamental llevar un registro de la anamnesis realizada al
paciente en la primera cita y realizar un buen control de los factores locales previo a la

colocacion de implantes dentales.



Es de considerar que la presente investigacion es necesaria para identificar y comprender
la relacidon que existe entre los factores locales y sistémicos que pueden influir en el
desarrollo de deficiencias en tejidos duros antes de la colocacion de implantes dentales.
Esta identificacion es fundamental para la precisién en una planificacién quirdrgica, que
encamine al mejoramiento constante y significativo de los resultados del tratamiento y la

reduccién de las complicaciones postoperatorias.

La satisfaccion estética y funcional de los pacientes con respecto a los implantes dentales
no debe ser un aspecto que minimizar. La investigacion puede ayudar a identificar los
factores que influyen en la estética y funcionalidad de los implantes (14). Este
entendimiento permitirda a los estudiantes desarrollar estrategias de tratamiento mas
efectivas y personalizadas que satisfagan las necesidades individuales de los pacientes

y mejoren su calidad de vida.

3. PROPOSITO

El estudio se realiza con el fin de evaluar la densidad 6sea y su posible relacién entre los
diferentes factores locales y sistémicos y las deficiencias de los tejidos duros previo a la

colocacion de los implantes dentales.

4. ANTECEDENTES

Pese a los resultados favorables que se han obtenido tras la colocacion de implantes

dentales como alternativa fija de rehabilitacién, observamos la persistencia de casos de
6



fracaso, especialmente cuando la integracion 6sea es deficiente o comprometedora
desde fases tempranas. Dicho esto, es de gran importancia las etapas de planificaciéon y
evaluacién previa de los factores que predisponen a la deficiencia de tejidos duros,
locales o sistémicos como pilar esencial para planear tratamientos implantolégicos mas

predecibles.

La literatura presenta evidencia contundente que la baja densidad 6sea presenta
probabilidades mas elevadas de fracaso temprano del implante, al compararse con hueso

mas compacto (tipo D1 o D2).

En un estudio pionero, van Steenberghe et al en 2002, analizaron 399 pacientes con
1.263 implantes Branemark y determinaron que la influencia de factores endégenos
presentes como hipertensién, osteoporosis, alteraciones tiroideas y factores locales como
calidad 6sea, el motivo de pérdida dentaria, incumplimiento de asepsia, fallas en el
momento de la conexién del pilar protésico, podria presentar alteraciones en el implante
a corto, mediano y largo plazo (15). Ese enfoque clasico abrié el camino para estudios
posteriores que presentan como objetivo establecer las diferencian entre fallas tempranas

en cualquier fase de la osteointegracion o tardias, una vez cargado el implante.

Alsaadi y cols. En 2007 evaluaron, por medio de un estudio retrospectivo, la incidencia
de fallas tempranas de implantes en pacientes con presencia de factores sistémicos y
locales. Ellos identificaron la asociacion mas significativa entre variables locales, a la

calidad osea, habitos de higiene, y factores sistémicos predisponentes. En un



seguimiento posterior, Alsaadi et al. En 2008 analizaron la incidencia de pérdidas tardias
de implantes después de la conexidon del pilar y aunque habian pasado hasta dos afios
después de la implantacion también lograron establecer que muchos de esos implantes
fallidos guardaron una relacién con condiciones locales y sistémicas previas del paciente

(16,17)

Por otro lado, Staedt et al. en 2020 segun su estudio con 9.080 implantes determinaron
que las fallas tempranas representaron aproximadamente el 83,5 % del total de fallas de

los implantes (18).

Tobias et al. En 2025 analizaron las tasas de supervivencia de implantes en Israel entre
2014 y 2022. Aunque no se enfocd exclusivamente en deficiencia de tejidos duros
previos, sus datos confirman que la mayoria de las fallas se concentran en el primer afio
post-colo cacién, lo que resalta la fase critica de osteointegracion inicial que muy
posiblemente podia estar relacionada con falta en escrutinio de factores locales y

sistémicos (19).

5. MARCO TEORICO

Densidad 6sea

La densidad 6sea hace referencia a propiedades mecanicas, grado de mineralizacion de
la matriz 6sea, arquitectura, composicidon quimica, asi como también todas las

caracteristicas y propiedades de la remodelacion 6sea. En 1985 Lekholm y Zarb



clasificaron la densidad ésea de 1 a 4 teniendo en cuenta el hueso cortical y trabecular

(20)

Figura 1. Clasificacién de la calidad 6sea segun Lekholm y Zarb (1985)(20)

Clase 1: el hueso se compone casi exclusivamente de hueso compacto homogéneo;
clase 2: el hueso compacto ancho rodea el hueso esponjoso denso; clase 3: la cortical
delgada rodea el hueso esponjoso denso; clase 4: la cortical delgada rodea el hueso

esponjoso poco denso (20)

El tipo 1 se caracteriza por la poca vascularizaciéon debido al poco espacio medular y
seria poco Optimo para la colocacién de implantes. El tipo 2, que corresponde al hueso
compacto ancho que rodea al esponjoso denso, presenta espacios medulares mayores,
lo cual permite que este sea un hueso suficiente para implantes. El tipo 3 se caracteriza
por presentar una cortical delgada que rodea al hueso esponjoso denso, grandes
espacios medulares, lo que lleva a la desadaptacion del implante. Por ultimo, el tipo IV

que se compone de cortical delgada que rodea el hueso esponjoso poco denso.



Cantidad 6sea

Con relacién a la cantidad de hueso disponible para poder colocar un implante, Carl E.
Misch (21) establecio una clasificacion del reborde residual en 1989 teniendo en cuenta
el espacio disponible. Desarrollé dos categorias, una en sentido vestibulo-palatino (tipo

Ay B) y una en sentido vertical (grado I, II, lll y IV).

Los rebordes residuales descritos en sentido vestibulo-palatino corresponden a: tipo A,
donde las dimensiones superan los 5 mm y tipo B las dimensiones oscilan entre 2,5 a 5
mm. En sentido vertical, los grados se clasifican en: grado | cuyas dimensiones son
iguales o mayores a 10 mm entre el piso del seno maxilar y la cortical del reborde alveolar,
grado Il, donde dichas dimensiones oscilan entre 8 y 10 mm desde el piso del seno y la
cortical del reborde alveolar; grado Il cuyas dimensiones se comprenden entre 4 y 8 mm
entre el piso sinusal y la cortical del reborde alveolar y grado IV donde menos de 4 mm

entre el piso del seno y la cortical del reborde alveolar es menor de 4 mm (21)

Reborde alveolar

Un reborde alveolar edéntulo o parcialmente edéntulo conserva su morfologia, perdiendo
las eminencias radiculares y las papilas interdentales, lo cual nos llevaria a pensar que

no es un reborde alveolar normal.

En 1983, Seibert (22) clasifica los defectos de reborde alveolar en 3 clases teniendo en

cuenta el componente horizontal y vertical de dichos defectos:
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Figura 2. Clasificacién de Seibert 1983.

o Clase I: hace referencia a la pérdida de tejido buco-lingual con altura apico-coronal
normal
o Clase Il: pérdida de tejido &pico-coronal con espesor buco-lingual normal

e Clase lll: es un defecto combinado tanto en altura como en espesor

o Posteriormente, en 1985, Allen (23) realiz6 una modificacion de esta clasificacion:

e Tipo A: pérdida de tejido apico-coronal
o Tipo B: pérdida de tejido buco-lingual

e Tipo C: combinacionde Ay B

Y midio su severidad en:

Leve: <3 mm; Moderado: 3-6 mm; Severo: >6 mm

Después, en 2002, Wang establecio una clasificaciéon de los defectos de reborde alveolar

que considerd tanto el sentido vertical como el horizontal (24)

Clase I: horizontal, que puede ser:

11



e Pequeia: <3 mm
¢ Mediana: 4-6 mm

e Grande: 27 mm

Clase II: vertical, que puede ser:

e Pequefa: <3 mm
e Mediana: 4-6 mm

e Grande: 27 mm

Clase lll: combinada

e Pequefa: <3 mm
¢ Mediana: 4-6 mm

¢ Grande: 27 mm

12



Clasificaciin H (Defactos Horizontales)

5= Imm, m=4-6mm, | =3 Tmm

Clasificacitn V (Defectos Verticales)

v

=% Imm, m=46mm, |=3Tmm

| Clasificacion C (Dalectos Combinados) |

|z

v

Figura 3. Clasificacion de Wang 2002

A pesar de estas clasificaciones, los defectos de tejidos duros no se asociaron como una
etiologia. Sin embargo, en 2017 Hammerle y Tarnow (25), realizaron una revision literaria
donde tuvieron en cuenta los factores o condiciones locales y sistémicas que pueden
estar relacionadas en la etiologia de las deficiencias de tejidos duros y blandos antes y
después de la colocacion de los implantes. En este proyecto tendremos en cuenta

aquellos que estan relacionados a tejidos duros.
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Factores que afectan las deficiencias de tejidos duros y blandos en los implantes
dentales

Deficiencia de tejidos duros previo a la colocacion de implantes
Pérdida de dientes

Trauma por extraccidn de dientes

Periodontitis

Infecciones endoddnticas

Fracturas longitudinales de la raiz

Trauma general

Altura del hueso en el maxilar posterior (rea del piso del seno)
Enfermedades sistémicas

Deficiencia de tejidos duros después de la colocacion de implantes
Defectos en situaciones saludables

Mal posicionamiento de implantes

Periimplantitis

Sobrecarga mecanica

Grosor de tejido blando

Enfermedades sistémicas

Deficiencia de tejido blando previo a la colocacion de implantes
Pérdida de dientes

Enfermedad periodontal

Enfermedad sistémica

Deficiencia de tejido blando después de la colocacion de implante
Falta de hueso vestibular

Altura de |a papila

Tejido queratinizado

Migracidn de dientes y cambios esqueléticos de porvida

Figura 4. Factores que afectan las deficiencias de tejidos duros y blandos en los implantes
dentales. Adaptada de: Hdmmerle CHF, Tarnow D. The etiology of hard- and soft-tissue

deficiencies at dental implants: A narrative review. J Clin Periodontol. 2018 Jun;45 Suppl

Condiciones sistémicas

El metabolismo 6seo es un proceso fisioldgico que requiere de una relacion equilibrada
entre la formacion dsea y resorcion, regulado por factores locales y sistémicos.
Diferentes enfermedades sistémicas tienen la capacidad de alterar ese equilibrio y, por

ende, afectar la cantidad y calidad 6sea disponible, comprometiendo la oseointegracion
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y supervivencia de los implantes. Entre las mas destacadas se encuentran la
osteoporosis, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, alteraciones
endocrinas o metabdlicas como las tiroideas y deficiencia de vitamina D, y

enfermedades renales cronicas.

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica asociada fuertemente con las
alteraciones del metabolismo 6seo. Con la hiperglucemia se da la formacion de unos
productos finales de glicacién avanzada (AGEs), estos productos afectan la estructura
del colageno, activan la actividad osteoclastica y disminuyen la funcién de los
osteoblastos, alterando el metabolismo dseo. Asimismo, se disminuye la formacion de
vasos sanguineos, cicatrizacién retrasada, sumado a la actividad inflamatoria crénica que
se caracteriza por presentar niveles elevados de IL-1, TNFa e IL-6, mediadores
inflamatorios que contribuyen a la resorcion 6sea y reducen la capacidad regenerativa.
Dichas alteraciones son sinénimo de una menor tasa de oseointegracién y de
supervivencia de los implantes, aumentando las complicaciones del tratamiento,

particularmente en paciente que reportan un control glucémico deficiente. (26)

Osteoporosis y osteopenia

La osteoporosis es una enfermedad que se caracteriza por la disminucién de la densidad
mineral 6sea y ocasiona dafio de la microarquitectura trabecular y cortical, lo que genera
una reduccién de la resistencia 6sea. La literatura mas reciente muestra que la tasa de

éxito y supervivencia de los implantes en pacientes que presentan osteoporosis puede
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compararse con la de pacientes sanos. Sin embargo, también se evidencia mayor pérdida
6sea marginal alrededor de implantes y un mayor riesgo de fallas tempranas,

especialmente en huesos con baja densidad. (27—-29)

Enfermedad renal crénica

Con la enfermedad renal crénica las alteraciones del metabolismo mineral, como el
desequilibrio en los niveles de calcio, hormona paratiroidea, fésforo y vitamina D,
conllevan a una condicién denominada osteodistrofia renal. En conjunto, estas
alteraciones producen una pérdida en la densidad y arquitectura 6sea, lo que afecta la
calidad del hueso alveolar. Asimismo, la acumulacion de toxinas urémicas e inflamacion
sistémica disminuyen la capacidad regenerativa dsea, retrasando la oseointegracion (30).

Por ende, es fundamental un control metabdlico previo en pacientes que padecen ERC.

Enfermedades cardiovasculares y sindrome metabélico

Las enfermedades cardiovasculares y sindrome metabdlico también pueden conducir a
la alteracion de la homeostasis dsea. La resistencia a la insulina y la dislipidemia
provocan inflamacion sistémica que impiden la funcion de los osteoblastos y osteoclastos,
afectando directamente la remodelaciéon ésea (referencias). Investigaciones recientes
han demostrado una asociacion significativa entre la periimplantitis y la presencia de
enfermedades cardiovasculares. El flujo sanguineo loca y la inflamacion vascular pueden

interferir en la estabilidad del implante. (31)
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Trastornos tiroideos

El hipertiroidismo acelera la resorcién dsea y disminuye la densidad mineral, influyendo
en la calidad dsea tanto cortical como trabecular. Estas alteraciones predisponen a una
menor resistencia 6sea, aumentando el riesgo de pérdida dsea periimplantar. A su vez,

el hipotiroidismo no controlado también afecta la remodelacion ésea. (32)

Deficiencia de vitamina D y alteraciones del metabolismo mineral

El papel de la vitamina D es fundamental en la reabsorcion intestinal del calcio y fésforo
y la regulacion del metabolismo éseo. Cuando existe una deficiencia de vitamina D se
genera un aumento compensatorio de la hormona paratiroidea y mayor resorcion ésea,
esto reduce la densidad mineral y por ende, la oseointegracion de los implantes.
Diferentes revisiones han podido demostrar una relacién entre la insuficiencia o

deficiencia de vitamina D y una menor tasa de éxito en los implantes. (33)

Estas condiciones sistémicas, en conjunto, a través de lo mecanismos inflamatorios
interfieren en el metabolismo 6seo afectando la densidad 6sea y calidad del hueso
alveolar. Es importante identificar estas alteraciones y controlarlas previamente a la

colocacion de implantes
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6. Objetivos

Objetivo general.

Analizar la relacién entre los factores locales y sistémicos y la deficiencia de tejidos duros
previo a la colocaciéon de implantes dentales en pacientes atendidos en UNICOC entre

los afios 2021-2024

Objetivos Especificos
¢ Identificar los factores locales previo a la colocacion de los implantes que puedan
influir en la deficiencia de tejidos duros.
o I|dentificar los factores sistémicos previo a la colocacién de los implantes que
puedan influir en la deficiencia de tejidos duros.
e Evaluar el nivel de densidad 6sea en las zonas a implantar y su relacién con la

deficiencia de tejidos duros previo a la colocacién de implantes

7. ASPECTOS METODOLOGICOS

7.1. Tipo de estudio.

Retrospectivo observacional de corte transversal

e Hipoétesis operativas:
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Hipotesis nula: No existe relacion entre las deficiencias de tejidos duros y
condiciones locales y sistémicas de los pacientes previo a la colocacion de los
implantes.

Hipotesis alterna: Existe relacion entre las deficiencias de tejidos duros y
condiciones locales y sistémicas de los pacientes previo a la colocacion de los

implantes

7.2. Objeto de estudio.

Deficiencia de tejidos duros previo a la colocacién de implantes

7.3. Poblacion de estudio

Historias clinicas de pacientes atendidos en las clinicas de UNICOC, que en la
especializacion por periodoncia hayan sido sometidos a procedimientos de implantacién
desde 2021 hasta la fecha

8. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

8.1. Muestra

e Muestra y Muestreo.
e Muestra: 66 pacientes

e Muestreo: por conveniencia utilizando un censo

8.2. Criterios de seleccion
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8.2.1. Criterios de inclusion y exclusion

Se seleccionaron un total de 146 historias clinicas de pacientes atendidos en la clinica
de periodoncia de la Institucién Universitaria Colegios de Colombia (UNICOC) que
asistieron entre los afios 2021 - 2024 y recibieron tratamiento implantolégico. Se
excluyeron 50 historias por ausencia de tomografias, 15 por tratamiento implantoldgico
previo en otra institucién, 10 por registro clinicos incompletos y 5 por historias clinicas en
mal estado o muy antiguas, para un total de 66 historias clinicas seleccionadas y 125

zonas a implantar.
Variables

« Dependientes: deficiencia de tejido duro

o Variable independiente: sexo, edad, factores locales y factores sistémicos
Condiciones locales:

Calidad 6sea

¢ Infecciones locales.
e Antecedentes de periodontitis

e Procedimientos previos en el sitio de implante

Condiciones sistémicas:

o Enfermedades sistémicas (diabetes, osteoporosis, obesidad.)
o Habitos de salud (tabaquismo, consumo de alcohol.)

¢ Medicamentos consumidos

Variables de confusion:
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e Edad del paciente
e Sexo del paciente
e Tipo de implante

e Tiempo de colocacion del implante

Recoleccion de datos

e Reuvision de registros odontolégicos de los pacientes seleccionados.
e Aplicacion de un instrumento de recoleccion de datos disefiado especificamente

para el estudio (ver anexo # )

Analisis de datos estadisticos

Para la descripcién de las variables sociodemograficas y clinicas se emplearon medias y
desviaciones estandar para las variables cuantitativas y frecuencias absolutas y relativas
para las variables cualitativas.

En el analisis bivariado en la comparacién de los parametros segun factores locales y
sistémicos se utilizaron pruebas no paramétricas y paramétricas segun correspondia de
acuerdo con la distribucion de los parametros, empleandose la prueba U de mann-
whitney para variables que no cumplian la normalidad y la prueba T de student para
muestras independientes para aquellos que si cumplian la normalidad, todas las pruebas

se hicieron a un nivel de significancia de 0.05

8.3. Procedimiento

1. Ildentificacion de historias clinicas de pacientes atendidos para la colocacion de

implantes en el posgrado de periodoncia UNICOC desde 2021.
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2. seleccionar segun los criterios de elegibilidad (datos de antecedentes completos,
antecedentes odontolégicos, tomografias disponibles, por lo minimo 1 implante colocado

en UNICOC.

3. Si las historias cumplen con los requisitos, se determinan las deficiencias de tejidos
duros por medio de la observacion y aplicacion de parametros establecidos previo a la
calibracién inter e intra para la medicién en tomografias. Se tomé6 una medida coronal
dejando 2 mm y midiendo hasta la estructura anatdmica mas cercana, justo en el centro

de esta ultima medida, se media la densidad 6sea en unidades Hounsfield (figura 5)

4. Si las historias no cumplen con los criterios de elegibilidad, se excluyen del estudio.
Reclutamiento y seleccién de pacientes, teniendo en cuenta los criterios de inclusion y

exclusion.

5. Se evalua la presencia de condiciones sistémicas o locales y se determina la relacion.

2.11 mm

570 mm i 2.07 mm ] 9.94 mm

£-
7.53 mm &

14.14 mm
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Figura 5 (a-e): fotografias del proceso de toma de medidas en la tomografia

Instrumento. Anexo 1y 1.1

Conduccién del estudio

e Lugar de investigacion: clinica especialidad de periodoncia 3 piso

¢ Manejo de sustancias o especimenes biolégicos: no aplica

¢ Archivo de datos y sistematizacion: se realizaran archivos en documentos de
Excel sistematizado que registren todos los datos obtenidos de cada paciente,
incluido los datos clinicos y hallazgos en la deficiencia. La custodia de la
informacién recolectada la tendra los investigadores.

e Archivo de datos y sistematizaciéon: archivo de sistematizacion en Excel que
incluya datos de identificacién, condiciones sistémicas o locales y posible

relacionadas con deficiencia de tejidos duros
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8.4. Operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION
S CONCEPTUAL

Deficien Degradacion

cia de o perdida 6sea del
tejidos aparato de insercion

duros periodontal

C?"dad Densidad tomografica 6sea

bsea

Heterogeneidad
Infecciones de cuadro clinico acompan
locales ada por
sintomatologia aguda

DEFINICION
OPERACION
AL

Medicion de
rebordes
alveolares
alto y ancho
en
tomografias
previas a la
colocacion de
implantes.
Medicion de
rebordes
alveolares en
tomografias
previas a la
colocacion de
implantes.
Determinacio
n de
presencia de
infecciones
locales previo
ala
colocacion de
implantes

ESCALA
OPERACION
AL

milimetros

Unidades
Hounsfield
(HU)

SI/NO

ESCALA
DE
MEDICIO
N

cuantitati
va

cuantitati
va

nominal

TIPO DE
VARIABLE

Continua de
razén

Continua

cualitativadicoto
mica

RELACIO
N ENTRE
LAS
VARIABL
ES

dependient
e

dependient
e

independie
nte



Compuesto
quimico con el

Medicamen

tos fin de

consumido mejorar la salud de una
s persona
Tiempo
Edad cronoldgico vivido de una
persona
Categoria segun las
Sexo .
propiedades comunes
Necesidad de sustitutos
Intervencio 0s€0s previa la
n previa al colocacion de implantes
implante  para mejorar la cantidad
Osea disponible
Enfermeda  Aquella que afecta varios
des organos o sistemas en un
sistémicas todo

Realizando la
respectiva
encuesta al
paciente

Realizando la
respectiva
encuesta al
paciente
Realizando la
respectiva
encuesta al
paciente
Revision de
historia clinica
para datos de
intervencione
senzonaa
implantar
Clasificacién
de workshop
periodontolog
y 2017
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SI/NO

Femenino /
Masculino

Sl/
NO/SIMULTA
NEA

SI/NO

Nominal

cuantitati
va

nominal

nominal

nominal

cualitativadicoto
mica

Continua de
razon

cualitativa

cualitativa

cuanlitativa

independie
nte

confusién

Confusion

confusién

independie
nte



8.5. ASPECTOS ETICOS

Segun el articulo 11 de la resolucién nimero 8430 de 1993, este estudio se considera sin
riesgo. “Son aquellas investigaciones que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental y aquellas en las que no se realiza ninguna intervencion o modificacién
intencionada de las variables bioldgicas, fisiolégicas, psicolégicas o sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre ellas: revision de historias clinicas,
entrevistas, cuestionarios o encuestas en las que no se identifique ni se traten aspectos

sensibles de la conducta.”

9. RESULTADOS

La deficiencia de tejidos duros fue evaluada por medio de la densidad 6sea medida en
unidades Hounsfield (HU) segun la escala de Rebaudi et. Al en 2010 y KyouHiasa et. Al
en 2011 donde >1,000HU se considera “alta o hueso duro” <400HU “baja o hueso blando”
y un rango entre 400 — 1000 HU “normal o zona segura” Se realizaron las medidas
tomograficas por dos evaluadoras con el mismo visualizador de tomografias a las

dimensiones establecidas de las zonas a implantar. (tabla 1)

Tabla 1: escala de densidades éseas preoperatorias derivadas de tomografia

computarizada, expresadas en unidades Hounsfield (HU)

UNIDADES HOUNSFIELD ESCALA

400 - 1000 HU Normal, zona segura
>1,000HU Alta, hueso duro
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Caracteristicas clinicas de los pacientes

La presencia de factores locales en la poblacién asociada (como infecciones locales,
antecedentes periodontales o calidad ésea comprometida), fue de menos de la mitad de
la poblacion (n= 66; 33%), mientras que el resto, no reporté antecedentes o no refirio
presentar condiciones sistémicas relevantes que pudiera comprometer de algun modo la

densidad dsea relacionada con una deficiencia (n= 66; 67%) (tabla 2)

Los pacientes con antecedente de historial de periodontitis (n= 66; 15%), consumo de
medicamentos como Atorvastatina, levotiroxina, ASA, Carvedilol, Amlodipino, Tiroxina,
Diosmina (n=66; 28%), y zonas a implantar con previa intervencion (n= 66; 17%)

corresponden en conjunto a mas de la mitad de la poblacién. (n=66; 60%) (tabla 2)

La zona de mayor frecuencia implantada corresponde al tercer cuadrante inferior
izquierdo (36) seguida del derecho (46) con una mediana de 2 implantes, con 1 y 8
implantaciones por paciente correspondiente al minimo y maximo numero

respectivamente (figura 6)

Tabla 2. Caracteristicas demograficas y clinicas de los participantes.

Caracteristicas demograficas y clinicas de los participantes
Media/n DE/%
EDAD 55.79 13.57
SEXO
Femenino 40|61 %
Masculino 26|39%
FACTOR LOCAL
Si 22133 %
No 44167 %

27



CUAL

No aplica 44167 %
Periodontitis 20|30 %
Infecciones endodonticas 112%
Otros 112%
FACTOR SISTEMICO
Si 9(14%
No 55|83 %
CUAL
No aplica 55|83 %
Hipertension 5(8%
Diabetes 1({2%
Otros 5|19%
ANTECEDENTE DE PERIODONTITIS
Si 10|15 %
No 5685 %
CONSUMO DE MEDICAMENTOS
Si 19(28%
No 47 (72%
CUAL
No aplica 47|72%
Atorvastatina 416%
Levotiroxina 2(3%
ASA 213%
Losartan 6(9%
Atorvastatina 112%
Carvedilol 112%
Amlodipino 1|12%
Tiroxina 112%
Diosmina 112%
INTERVENCION PREVIA AL IMPLANTE
Si 11117 %
No 45|68 %
Simultanea 10(15%
NUMERO DE IMPLANTES
Uno 5040 %
Dos 22118 %
Tres 6|5%
Cuatro 16|13 %
Cinco 15|12 %
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Ocho | 16[13%

Figura 6. Zona implantada.

Numero de implantes por zona

Zona implantada/

Evaluacion de factores locales

Los sujetos con ausencia de factores locales (grupo 2), presentaron mejores dimensiones
respecto a los sujetos del grupo 1; siendo que los sujetos que presentaban factores
locales (grupo 1) tuvieron una disminuciéon en anchura y altura del reborde alveolar de
0,76 mm (p=0,527) y 1,13 mm (p=0,233) respectivamente sin diferencias

estadisticamente significativas. (tabla 3)

Sin embargo, los sujetos que presentaban factores locales como antecedentes de
periodontitis, exodoncia traumatica, infeccion endodéntica previa, entre otros (grupo 1)
presentaron mejores resultados en niveles de densidad ésea por 52,12 HU sin

relevancia estadisticamente significativa (p= 0.434) (tabla 3)
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Tabla 3. Comparacion entre parametros segun factores locales

Local
Grupo Media | Mediana | DE Estadistico |p
ANCHO MM 1 226.51 5.94 2.06 437.00a 0.527
2 44727 |7.15 3.01
LARGO MM 1 22[11.76 [11.90 2.23 396.00a 0.233
2 44112.89 [12.00 3.25
MM TOMA DE DENSIDAD 1 22|5.76 |5.75 1.07 371.00a 0.125
2 44 16.41 6.00 1.55
DENSIDAD OSEA HU 1 22|805.64|790.00 |202.82
2 44|753.52/800.00 |275.04 |0.79 0.434

a: U de Mann-Whitney

b: T de Student

Grupo 1: pacientes con presencia de factores locales, Grupo 2: pacientes con ausencia de factores locales.

Evaluacion de factores sistémicos

Los sujetos con ausencia de factores sistémicos (grupo 2), presentaron mejores
dimensiones frente a los sujetos del grupo 1 con respecto al ancho del reborde alveolar
de 0,09 mm (p= 0,918); sin embargo, con respeto a la altura del reborde, los sujetos del

grupo 1, (con presencia de factores sistémicos) presentaron mejores resultados por 0,88

mm (p=0,736) sin relevancia estadisticamente significativas. (tabla 4)

Asi mismo, los sujetos grupo1 presentaron mejores resultados en niveles de densidad

6sea por 50,04 HU sin relevancia estadisticamente significativa (p= 0.585) (tabla 4)
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Tabla 4. Comparacion entre parametros segun factores sistémicos

Sistémico
Grupo Media | Mediana |DE Estadistico |p

ANCHO MM 1 916.94 |7.60 1.99 250.50a 0.918
2 57(7.03 [6.90 2.85

LARGO MM 1 9113.27 [12.50 4.27 238.00a 0.736
2 57112.39 [12.00 2.76

MM TOMA DE DENSIDAD 1 916.56 [6.10 2.1 236.50a 0.715
2 5716.13 |6.00 1.31

DENSIDAD OSEA HU 1 91814.11|782.00 [262.33|0.55p 0.585
2 57|764.07 800.00 |253.07

a: U de Mann-Whitney

b: T de Student

Grupo 1: pacientes con presencia de factores sistémicos, Grupo 2: pacientes con ausencia de factores sistémicos.

10. DISCUSION

La edad promedio de los pacientes seleccionados fue de 55,7 afos, esto ubica a la
muestra dentro de la etapa de adultez. Clinicamente, este dato es relevante debido a que
en este rango de edad se evidencia un incremento de los procesos de remodelado y
reabsorcion 6sea tras la pérdida de dientes, como también mayor riesgo de sufrir
enfermedades sistémicas, lo que explicaria la deficiencia de tejidos duros previo a la
colocacion de implantes en esta poblacion (24). Ademas, en diferentes estudios se ha

reportado que la densidad dsea tiende a disminuir notablemente después de los 50 afios

(34)

También se establecié una mayor frecuencia en los factores locales en comparacién con

los sistémicos (33% vs. 15%). En la literatura se reconoce ampliamente que los factores
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locales son determinantes significativos en la pérdida 6sea alveolar y en el éxito y/o
supervivencia del implante (35) Giiven et al. en 2020 reportan que los factores locales
tienen mayor relevancia en la pérdida 6sea alveolar que los factores sistémicos,
particularmente cuando estos se combinan (25,35). Esto coincide con lo observado en la
muestra del presente estudio, donde los pacientes que presentaron factores locales
mostraron rebordes alveolares méas estrechos y con menor densidad 6sea, a pesar de no

alcanzar la significancia estadistica.

Sin embargo, al analizar detalladamente los resultados, los rebordes de los sujetos con
factores locales oscilaban entre los 4,45 mm y los 8 mm con un promedio de 6,51 mmy
los rebordes de los sujetos sin factores locales entre los 4,2 mm y 10,28 mm con un
promedio de 7,27 mm. Teniendo en cuenta lo reportado por la evidencia cientifica y los
diferentes consensos, para un implante en zona anterior se requieren aproximadamente
6 mm de reborde, rodeando el implante de hueso al dejar 2 mm en la tabla vestibular y 1
mm en la tabla palatina/lingual, colocando un implante minimo de 3 mm de diametro. Para
el implante colocado en posterior cambia el requerimiento de diametro, puesto que en
posterior las cargas masticatorias son mayores, la primera eleccion tiende a ser un
implante de diametro estandar a ancho (=4 mm). Por ende, para un implante en posterior
se requieren aproximadamente 7 mm de ancho en el reborde, respetando las
indicaciones sugeridas por ITl en 2018 (36—-38). Entonces, el milimetro de diferencia que
separa a los sujetos con y sin factores locales presentes (6,51 vs. 7,27), aunque no sea
estadisticamente significativo, si es relevante clinicamente a la hora de colocar un

implante, especialmente si es en zona posterior.
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Por otra parte, los factores sistémicos estuvieron presentes en un menor numero de
pacientes. Estadisticamente no se evidenci6 una diferencia significativa en las
dimensiones 06seas ni en la densidad éseas al comparar pacientes con y sin
enfermedades sistémicas. Esto pudo deberse, en parte, a la baja frecuencia de
comorbilidades en la muestra (n=9), siendo las mas frecuentes diabetes y enfermedades
cardiovasculares y, a raiz de esto, los pacientes sanos fueron los que recibieron el mayor

numero de implantes en el estudio.

Un aspecto curioso es que, en la muestra, los pacientes que reportaron factores
sistémicos mostraron valores promedio de densidad 6sea ligeramente mayores que
aquellos pacientes sin comorbilidades. Este dato, contrario a lo esperado, probablemente
se puede relacionar con el pequefio tamafio de la muestra, no se logré especificar la
medida de resumen y asi establecer un promedio adecuado al comparar ambos grupos.
Distintos estudios han demostrado que un muestra pequefia o heterogénea muestran

resultados inconsistentes en relacion con los factores sistémicos (39)

En cuanto a la distribucion por zonas anatomicas, la mayoria de los implantes se coloco
en sectores posteriores, tanto mandibulares como maxilares. Esto concuerda con lo que
se ha reportado en la literatura, donde se describe que la mayor pérdida dentaria se da
en molares y premolares, principalmente por caries, extracciones traumaticas y
enfermedad periodontal (21,40). Clinicamente, este dato es importante, ya que los
sectores posteriores suelen presentar mayor deficiencia de tejidos duros previo a la
colocacion de implantes, por lo que requieren con mayor frecuencia procedimientos de
regeneracion 6sea guiada previa o simultanea con la colocaciéon de implantes para

garantizar la estabilidad de este (40,41)
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Este estudio presenta ciertos aspectos que deben tenerse en cuenta al interpretar los
resultados. Uno de estos fue el sesgo de seleccion que se tuvo al no incluir a paciente
con alteraciones metabdlicas especificas que podrian haber tenido un impacto relevante
en la disponibilidad ésea, como las mujeres sometidas a histerectomias, mujeres en
periodos de menopausia y los pacientes con deficiencia de vitamina D. En el primer caso,
la histerectomia, asi como periodos de menopausia, suelen asociarse con una reduccién
significativa de los niveles de estrégeno, hormona que esta directamente relacionada al
metabolismo 6seo, lo cual, en un futuro podria favorecer la pérdida de la densidad 6sea
y el desarrollo de deficiencias de tejidos duros (42,43). De igual manera, la deficiencia de
vitamina D constituye un factor determinante en la remodelacion y mineralizacion ésea.
Ademas, la suplementacion con vitamina D puede mejorar la densidad 6sea (44-46). Por
lo que la no inclusién de este grupo de pacientes limita la capacidad de extrapolar los

hallazgos a poblaciones que presentan alteraciones metabdlicas especificas.

Otro sesgo de seleccién muy importante corresponde al tamafio de la muestra, debido a
que, si bien se revisaron 146 historias clinicas, solo 66 pudieron cumplir con los criterios
de inclusion y exclusion. Este valor final restringe la posibilidad de realizar analisis
estadisticos mas robustos y limita la identificacion de relaciones significativas entre los
factores locales, sistémicos y la deficiencia de tejidos duros previo a la colocaciéon de
implantes. [Particularmente, el nimero de paciente con comorbilidades fue demasiado

bajo (n=9), lo que disminuye la posibilidad de evaluar el efecto de estas condiciones
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sistémicas sobre la calidad y cantidad ésea]. Estas limitaciones sugieren a los futuros
estudios considerar una muestra mas grande y representativa, que incluya pacientes con
comorbilidades sistémicas especificas, como alteraciones metabdlicas y hormonales que
puedan interferir en la disponibilidad de hueso alveolar previo a la colocaciéon de

implantes.

11.CONCLUSIONES

En este estudio no se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre los
factores locales y sistémicos y la deficiencia de tejidos duros previo a la colocacion de
implantes dental. No obstante, se identificaron tendencias clinicas importantes que
sugieren un mayor compromiso en pacientes con factores locales, lo que concuerda con
la literatura que reporta a la periodontitis, extracciones traumaticas e infecciones locales
como factores determinantes en la reabsorcion del reborde alveolar. Los factores
sistémicos, de baja proporcion en la muestra, no mostraron impacto negativo en las
dimensione sin densidades 6seas, lo que puede deberse al ser condiciones controladas
médicamente. Finalmente, el tamafio de muestra limitado, la baja proporcién de pacientes
con comorbilidades sistémicas y la exclusion de variables relevantes como la deficiencia
de vitamina D y los cambios hormonales como resultado de una histerectomia
representan limitaciones importantes, por lo que se recomienda realizar estudios con una
muestra mas amplia y diversificada, donde se tengan en cuenta las variables
mencionadas y asi se logre una comprension mas integral de los factores relacionados a

la deficiencia de tejidos duros previo a la colocaciéon de implantes dentales.
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12. RECOMENDACIONES

Aumentar la cantidad de pacientes y de muestras por analizar.

Incluir subgrupos especificos (deficiencia de vitamina D y mujeres sometidas a
histerectomias)

Evaluar con mayor detalle los factores sistémicos a través de investigaciones que
presenten mayor prevalencia de comorbilidades.

Realizar seguimiento a los pacientes de este estudio a los 6 meses, 1 afio o mas.

Fortalecer la evaluacion de factores locales (severidad de la enfermedad
periodontal, técnica de exodoncia realizada)

Incorporar herramientas diagnosticas complementarias, como software de analisis
6seo estandarizado, lo que podria optimizar la medicion de dimensiones y

densidades 6seas, aumentando la precision de los resultados.
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ANEXOS
ANEXO 1. INSTRUMENTO DE CONSIGNACION DE DATOS DE HISTORIAS

CLINICAS Y MEDICIONES TOMOGRAFICAS

ANEXO 1, 1.1 DETERMINACION DE LAS MEDICIONES TOMOGRAFICAS Y

DENSIDADES OSEAS

La determinacion de las mediciones en las tomografias se realizé por medio del programa
Blue Sky bio version 4.0, bajo el método de doble evaluador. Se establecieron limites

anatémicos previos con el fin de determinar referencias y minimizar sesgos.

La medicion del ancho se determin6 de acuerdo a estructuras dentales adyacentes. El
alto de la zona se midi6 a partir de 2mm coronales del reborde alveolar hasta la estructura
anatomia mas apical; sector anterior superior: fosas nasales, sector premolares y
molares: piso de seno maxilar. Sector anterior inferior: arteria lingual, sectores

premolares: nervio mentonero sector posterior: nervio alveolar inferior.

Una vez definida la longitud, se establecié un punto medio de esa medida para calcular

la densidad 6sea en la zona en medidas HU.
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