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l.- INTRODUCCION

La Osteoporosis es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes en la poblacion
adulta mayor mundial. En Chile, la prevalencia de osteoporosis es 22% y la de osteopenia
es de 46 % en mujeres mayores de 50 afios 1. Esta enfermedad presenta una alta
morbilidad asociada a fracturas Oseas, siendo muchas de ellas relacionadas con la
muerte de los pacientes.

Estudios recientes, han considerado que parametros de salud bucal y anatémicos
maxilofaciales estarian relacionados a condiciones generales de los pacientes, lo que
posiciona al odontélogo en un buen sitio para participar en la deteccion precoz de
enfermedades sistémicas. Es por este motivo, que examenes radiolégicos de rutina en
Odontologia podrian considerarse una herramienta de exploracion temprana para el
diagnéstico presuntivo de lesiones 6seas como la Osteoporosis.

Se ha reportado la utilizacién de algunas mediciones en la ortopantomografia como una
herramienta util para el diagnostico precoz en desérdenes 6seos sistémicos, siendo
capaz de detectar mujeres con baja densidad 6sea, alta remodelacién 6sea y/o alto riesgo
de fractura osteoporética, extrapolando los cambios 6seos visualizados a nivel de la
cortical mandibular, los que serian similares a las caracteristicas observadas
radiograficamente en el hueso compacto de una mujer con osteoporosis. De esta forma,
el odontdlogo podra realizar la derivacion oportuna para la evaluacion del especialista
ante la sospecha de osteoporosis.

Investigaciones similares se han realizado en otros paises, pero en Chile no se ha
establecido una relacién entre los pardmetros ortopantomograficos con Densitometria
Osea, siendo usados parametros de poblacion Norteamericana y Europea, que son
diferentes a la poblacion chilena.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la utilidad del indice Cortical Mandibular (ICM)
en ortopantomografia para la determinacion de densidad mineral 6sea, respecto del Gold
Standard que es la Densitometria 6sea (DXA).



Il.- MARCO TEORICO

En la dltima década, Chile y el mundo han experimentado cambios demograficos
significativos, como la reduccion de la tasa de natalidad, que en el afio 2000 fue de 16,4%
y el afio 2013 bajo a 13,8% (2] y de mortalidad, junto con un incremento de la esperanza
de vida, segun antecedentes del MINSAL, lo que se traduce en un cambio importante en
la piramide poblacional, mostrando un aumento de la poblacion longeva [2). Estos cambios
epidemiologicos repercuten en la salud de la poblacién, demostrando una disminucién de
los indices de enfermedades infecciosas y aumento las enfermedades cronicas (3.

A nivel nacional, se cuenta ya con dos y medio millones de personas adultas mayores, lo
que representa el 12,9 % de la poblacion total. La principal preocupacion de este grupo
de personas y sus familias en relacién al envejecimiento es la salud y en forma especial
evitar la dependencia, entendida como una causa fundamental de sufrimiento y de la
mala auto-percepcion de salud 3. De esta forma, en Chile, la atencioén en salud, es una
necesidad de primer orden en la poblacién adulta mayor, junto con resolver los problemas
sociales que implica la mayor edad.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda medir la salud de este grupo
etario en términos de pérdida de funcionalidad [4;, un indicador muy relevante, que
involucra mantencién y mejoria, teniendo gran impacto en el estado de salud y calidad
de vida de las personas adultas mayores. Dentro de los cambios sistémicos que se
evidencian en los seres humanos con el aumento de edad, la pérdida de masa 6sea es
un fendbmeno observado universalmente, ya que la disminucién de la densidad vy el
aumento de la porosidad de los huesos comienzan aproximadamente en la tercera
década de la vida [5).

Hace 30 afios, la geriatria actuaba sobre la enfermedad, es decir, habiéndose establecido
un deterioro funcional en la persona adulta mayor enferma. Actualmente, dada la
incorporacion al enfoque sanitario de conceptos como fragilidad, discapacidad vy
dependencia, se trabaja con un objetivo que enfatiza en elementos predictores como
factores de riesgo, lo cual facilita el rol preventivo en el deterioro de la funcionalidad, mas
alla de la limitacion del dafio establecido. De acuerdo a lo anterior, se sabe que es de
mayor impacto actuar en las etapas iniciales de la enfermedad y de la disfuncion, siendo
de vital importancia intervenir en todos los niveles asistenciales, sobre la base de una
atencion primaria fortalecida en este ambito. La fragilidad da cuenta de la mayor
vulnerabilidad de las personas adultas mayores frente a los procesos de enfermedad
aguda o cronica reagudizadas, y se puede manifestar en distintos ambitos, por tanto, la
etiologia del proceso de la fragilidad se deberia a una pérdida de las reservas de los
multiples sistemas organicos de la persona adulta mayor s.



1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS DE LA POBLACION ADULTO MAYOR

El proceso de envejecimiento es inexorable e irreversible. Comienza en la edad adulta,
pero se hace evidente después de la sexta década de la vida, por su mayor grado de
compromiso organico y psiquico. Involucra a todos los tejidos, érganos y sistemas, y en
la medida que el individuo aumenta en edad, el compromiso es mayor y mas complejo,
afectandole de forma integral ).

A nivel mundial, actualmente existe una tendencia al aumento de la esperanza de vida al
nacer e incremento porcentual de la poblacion de 60 y més afios. Segun proyecciones
de la OMS en el afio 2002 existian en el mundo 600 millones de personas mayores de
esa edad, cifra que se duplicaria en el afio 2025 y para el 2050 podrian llegar a los 2
billones de personas, la mayoria de ellos viviendo en paises en desarrollo 7. Entidades
internacionales han definido que adulto mayor es toda persona que ha cumplido 60 afios,
sin diferencia entre hombres y mujeres [s;. Datos extraidos del INE de poblacion chilena,
muestran que nuestro pais también esta viviendo un proceso de transicion demografica
hacia el envejecimiento. Segun el dltimo CENSO realizado en el afio 2002 por el INE, en
Chile un 11,4 % de la poblacién son adultos mayores, es decir 1.717.478 personas. De
éstas, 758.049 son hombres (10,2%) y 959.429 son mujeres (12,5%). Actualmente, una
de cada diez personas pertenece al grupo Adulto Mayor y se espera que para el afio 2025
esta proporcion sea de uno por cada cinco. Al comparar con la poblacion menor de 15
afos, los adultos mayores ascienden actualmente a uno por cada dos nifios y nifias. Para
el 2025, esta relacion seria de 103 por cada cien menores de 15, estimandose que en
2034 la cantidad de adultos mayores igualara a la cantidad de menores de 15 afios [g].
Este aumento en la expectativa de vida, revela una mejora vinculada a un aumento en su
calidad, lo que se relaciona con los recursos intelectuales, sociales, biolégicos vy
materiales acumulados durante el ciclo vital [10.

2. ENFERMEDADES COMUNES EN ADULTOS MAYORES

La Encuesta Nacional de Salud (ENS, 2009-2010), muestra los problemas mas comunes
en salud que presentan las personas de 65 y mas afios. Esta encuesta muestra que la
comorbilidad es una condicion fundamental a considerar en este grupo etario, pues estos
problemas al no ser diagnosticados y tratados por los equipos de salud, se asocian con
una pérdida de la funcionalidad anticipada. Dentro de los problemas de comorbilidad mas
importantes por su impacto en la salud funcional de la poblacién adulta mayor, se
encuentran las enfermedades cronicas. La evidencia muestra que estas patologias, sin
un buen manejo terapéutico interdisciplinario, frecuentemente llevan a complicaciones
gue derivan en dependencia, impactando en la morbilidad, hospitalizaciones y mortalidad
de la persona adulta mayor [11].

En la década del 70, el estudio del envejecimiento orofacial se limitaba a resolver la
pérdida dentaria. Desde entonces, conforme se conservan mas dientes, la gama de
problemas asociados al envejecimiento es mas variada, considerando caries,
enfermedad periodontal, micosis, trastornos gustativos y cambios en la funcion salival
tanto en cantidad como en calidad, que se puede deber tanto a la atrofia de los acinos
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glandulares o a los efectos colaterales de algunos medicamentos, reabsorcion 6sea de
los maxilares con predominio sobre los procesos de reparacion 6sea, especialmente en
la poblacion femenina, lo que determina una disminucion de la altura del hueso alveolar,
patologias asociadas a proétesis removibles, disfagia, tumores comunes en adultos
mayores, etc. [12].

Resulta fundamental que los equipos de salud de atencidon primaria conozcan el
escenario demogréfico y epidemioldgico de la poblaciéon de 65 afios, entendiendo el
envejecimiento poblacional como una realidad que implica comorbilidades que ponen en
riesgo su autonomia y autovalencia, llevandolos a diferentes niveles de dependencia,
afectando directamente la calidad de vida de su familia y entorno [11).

3. MECANISMOS DE REMODELACION OSEA

Los procesos de resorcion y formacion 6sea estan altamente asociados, con mecanismos
comunes de regulacion. La actividad de los osteoclastos y osteoblastos se combinan en
la denominada unidad multicelular basica (BMU). En los adultos se activan unos 3 a 4
millones de BMU cada afio, funcionando simultdneamente aproximadamente 1 millén.
Los osteoclastos se adhieren al hueso (origen), producen un socavado (laguna de
Howship), que penetra hacia el hueso objetivo que va ser reparado (progresion) y entra
en reposo (terminacion).

En el hueso cortical se produce un tanel, que posteriormente sera rellenado (sistema
Haversiano), mientras que en el hueso esponjoso se produce un socavado de las
trabéculas. Tras la apoptosis de las células osteoclasticas, los osteoblastos se adhieren,
cubren el area excavada y segregan el osteoide que posteriormente sera mineralizado.
Todavia no esta totalmente claro si la activacion de los osteoblastos se produce en serie,
es decir, cuando ha concluido el papel de los osteoclastos, o en paralelo, siendo una
activacion simultanea, controlada posteriormente por factores locales y hormonales. La
esperanza de vida de una BMU es de 6 a 9 meses, la velocidad de resorcion 25 p/dia.

El tiempo de supervivencia de los osteoclastos es de 2 semanas y el de los osteoblastos
de 3 meses. El intervalo de remodelaciones 0seas sucesivas en la misma localizacién es
de 2 a 5 afios [13].

Los mecanismos patogénicos que se han implicado en el desarrollo de una baja masa
O0sea son [u4]:

1. Falla en la obtencién del peak de masa 6sea Optimo. Aspecto, en parte condicionado
genéticamente, sobre el que influyen diversos factores ambientales como estilo de vida,
dieta, actividad fisica, entre otros, durante la etapa de crecimiento esquelético.

2. Incremento en la resorcion 6sea. Mecanismo implicado en la mayoria de los pacientes
con osteoporosis; con una regulacion compleja, en la que influyen citoquinas de sintesis
local, aspectos hormonales tipicos de la edad (déficit de estrégenos, hiperparatiroidismo
secundario, etc.).



3. Formacion 6sea inadecuada, bien por resorcion excesiva (que no permite la formacion
de nuevo hueso, al perderse parte de los elementos en la que ésta se sustenta) o por
alteracion de la regulacion osteoblastica (por factores locales o sistémicos).

La edad exacta en la que se obtiene el peak de masa 6sea, segun los estudios realizados,
parece diferir entre el esqueleto axial (térax, columna vertebral, craneo, pelvis, etc) y el
apendicular (brazos, manos, piernas y pies). El esqueleto axial, en mujeres, parece llegar
al peak de masa Osea en la segunda década de la vida, poco después de la madurez
sexual ;151. En el esqueleto apendicular se aprecian importantes diferencias respecto a
las edades para el peak de masa ésea, las cuales oscilan entre los 18 y los 35 afios [16].

En la osteoporosis se incrementa la frecuencia de activacion de las BMU, con un
recambio 6seo acelerado; se produce un desbalance de la remodelacion, prolongandose
la fase de resorcién (por reduccion de la apoptosis osteoclastica) con acortamiento de la
fase de formacion. También se produce un incremento de los osteoclastos reclutados,
con incapacidad de los osteoblastos de rellenar el espacio generado [17).

Las células encargadas de este proceso son los osteoclastos, que expresan el ligando
del activador del receptor de NFkB (RANKL), el efector paracrino para la activacion de
osteoclastos. EI RANKL, tras unirse a su receptor (RANK) en los pre osteoclastos,
estimula de forma potente todos los aspectos de la actividad osteoclastica, aumentando
la diferenciacion, incrementando la actividad y disminuyendo la apoptosis de los
osteoclastos. El RANKL es necesario y suficiente para la activacidn osteoclastica,
requiriendo de otros factores permisivos.

A la interaccion RANKL-RANK se opone el sefiuelo del receptor osteoprotegerina (OPG),
que evita la activacién de los osteoclastos, ligando al RANKL e impidiendo su unién al
receptor ;1g). Para la osteoclastogénesis también es necesario el factor estimulador de
colonias de macrofagos (M-CSF), que pueden sintetizar los osteoblastos, que se liga al
receptor c-fms, incrementando la replicacion de los osteoclastos.

El papel de las citoquinas sigue siendo controvertido, explicando la interaccion de las
células de la médula ésea con las células de la linea osteoblastica; asi la interleukina 1
(IL-1), interleukina 6 (IL-6), factor de necrosis tumoral a (TNF-a) y prostaglandina E2
parecen incrementar la activacion osteoclastica, sin embargo el factor de crecimiento
transformante (TGF-R) reduciria la pérdida Osea, incrementando la apoptosis de los
osteoclastos.

Las hormonas sistémicas, que estimulan la resorcion 0sea, generalmente, no actian
directamente sobre los precursores de células osteoclasticas, sino sobre las células del
estroma-osteoblasticas. Tanto la hormona parotiroidea (PTH), 1,25 dihidroxi-vitamina D
y las hormonas tiroideas (HT), incrementan la expresiéon de RANKL en este tipo celular,
asi como, en algunos casos, inhiben la sintesis de OPG con un efecto neto de incremento
de la resorciéon Osea [14].



4. OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es un término derivado del latin "Osteo" que significa "huesos" y
"Porosis" que significa porus, por lo tanto, osteoporosis "significa los huesos que estan
llenos de agujeros. [19).

La OMS define osteoporosis como una enfermedad sistémica caracterizada por una
masa 6sea baja y un deterioro de la microarquitectura del tejido éseo, que conduce a una
mayor debilidad 6sea y a un aumento del riesgo de fracturas. Esta definicion implica
nuevos conceptos, por una parte, permite observar la enfermedad sin la existencia
obligatoria de fracturas, y por otra, habla ya de alteracién de la microarquitectura [20. En
el 2001, la Conferencia patrocinada por "National Institutes of Health (NIH)" de Estados
Unidos, propuso una definicion que pretende subrayar que la Osteoporosis es un
trastorno cuantitativo y también cualitativo, apareciendo el concepto de resistencia 6sea
(21. Esta definicion integra, por tanto, dos caracteristicas, la cantidad de masa 6sea
(componente cuantitativo) y el concepto resistencia-fragilidad ésea (componente
cualitativo).

El concepto de calidad 6sea incluye un conjunto de variables estructurales del esqueleto
no determinables mediante densitometria'y que influyen en su resistencia al impacto,
junto a aspectos puramente cualitativos como los referentes a las caracteristicas propias
del tejido 6seo, englobando otros como las caracteristicas estructurales y geométricas
del hueso [221. Se tiende a equiparar la resistencia 6sea con la densidad mineral 6sea
(DMO), puesto que la disminucion de la misma se asocia fuertemente a la aparicion de
fracturas [23,24], pero también radica en este aspecto la explicacion de las diferencias en la
incidencia de fracturas en pacientes con la misma DMO [2s].

La osteoporosis puede aparecer como un trastorno primario de origen desconocido o
como una complicacion secundaria a una gran variedad de enfermedades (Tabla 1). La
osteoporosis es clinicamente significativa cuando induce inestabilidad vertebral con dolor
de espalda y aumento del riesgo de fracturas de cadera, mufiecas y cuerpos vertebrales
(26]. Se considera una enfermedad silenciosa porque la pérdida 6sea ocurre sin sintomas
0 signos, y aproximadamente dos tercios de las fracturas vertebrales son asintoméaticas
[27].



Tabla I. Clases de Osteoporosis Generalizada (Robbins, 2010).
Clases de Osteoporosis Generalizada

Primaria Posmenopausica
Senil
Idiopatica
Secundaria
Trastornos Endocrinos Hiperpartiroidismo

Hipo o hipertiroidismo
Hipogonadismo
Tumores Hipofisiarios
Diabetes tipo |
Enfermedad de Addison
Medicamentos Anticoagulantes
Quimioterapia
Corticoides
Antiepilépticos

Alcohol

Neoplasia Mieloma Multiple
Carcinomatosis
Digestiva Malnutricion
Malabsorcion
Insuficiencia Hepéatica
Déficit de vitaminas C, D
Otros Osteogénesis imperfecta
Inmovilizacion
Enfermedad pulmonar
Homocistinuria

Anemia

El presente estudio se enfoca en los cambios microestructurales presentes en la
osteoporosis primaria.

4.1 Epidemiologia

La osteoporosis se observa mas a menudo en adultos mayores de ambos sexos, pero es
mas pronunciada en las mujeres postmenopausicas, ya que afecta hasta un 40% de ellas
(28]. ES una enfermedad de alta prevalencia, especialmente en paises desarrollados del
hemisferio norte, cuya principal consecuencia clinica es la fractura de cadera.
Actualmente es considerada como un problema de salud publica emergente, dado el
envejecimiento progresivo de la poblacion (29,

En estudios epidemioldgicos que usan la medicion de densidad de masa 6sea (DMO),
las tasas de incidencia de osteoporosis publicadas en el mundo son variables
dependiendo de la etnia, pais y regién geogréfica. En la poblacién general de Estados
Unidos se estima que alrededor del 23% de las mujeres postmenopausicas tienen



osteoporosis en el fémur proximal (3. En Chile, la prevalencia se ha estimado en
alrededor de 22% [31,32].

Mas importante que la disminucién de la densidad mineral 6sea, son las fracturas que la
osteoporosis puede provocar. Estas fracturas se asocian con dolor crénico, aumento de
la dependencia, reduccién de la movilidad, deformidad, depresion, pérdida de autoestima,
aumento de las tasas de hospitalizacion y alto costo sociecondmico [331. En Latinoamérica,
entre 1990 y segun las proyecciones hasta el afio 2050, se advierte que el nimero de
fracturas de cadera, tanto para el sexo masculino como el femenino, de 50 a 64 afios de
edad, aumentara en un 400%, y para los mayores de 65 afios sera de 700% [34). En los
EE.UU., aproximadamente el 40% de mujeres blancas y el 13% de hombres de 50 y mas
afos de edad, sufren por lo menos una fractura osteoporotica clinica en la cadera,
mufieca o columna vertebral a lo largo de su vida (35,36]. Existen reportes de que en Chile
la incidencia de fractura de cadera es de 207 por 100.000 habitantes mujeres por afio 37).

Luego de una fractura de cadera, la tasa de mortalidad al afio es en promedio un 20%.
Aproximadamente el 10% de los pacientes quedan dependientes, el 19% requiere
cuidados domiciliarios y entre el 30% y el 50% pueden retomar sus actividades habituales
138. Recientes trabajos demuestran que la mortalidad consecutiva a la fractura de cadera
luego del afio desciende ligeramente, pero permanece elevada aun pasando los 5y 10
anos [3g].

4.2 Menopausia

La menopausia supone la condicién de riesgo mas importante para la Osteoporosis [4q].
Es de conocimiento la asociacidbn entre menopausia y la aparicibn de sintomas
osteomusculares, como dolor, cansancio y agotamiento muscular. Sin embargo, su
relacion no esta claramente explicada. Lo que si es claro es que antes de la menopausia
la tasa de pérdida del tejido éseo total por afio es menor al 1%, sin embargo, después de
ella, esta tasa se incrementa hasta 5% por afio. Este cambio est4d francamente
relacionado a la deficiencia de estrégenos. Si bien la osteoporosis es de causa
multifactorial, la falta de estrégenos es un condicionante muy importante [a1.

En Latinoamérica en el afio 2000, se contabilizé6 40 millones de mujeres entre 45 y 64
afios con osteoporosis, poblaciéon que ha ido incrementandose cada afio y que esta
expuesta cada vez méas a esta enfermedad (42. Ademas, las fracturas de cadera se tornan
cada mas frecuentes y se ve como en poblaciones de Europa, Asia y Latinoamérica se
incrementa la incidencia, llegando a 500.000 por afio en Latinoamérica [43].

El peak de masa dsea se logra entre los 20 y 30 afios 44 pero cuando se llega a la
menopausia empieza una pérdida brusca que puede llegar al 3-6% por afio y hace que
la paciente, al disminuir la densidad mineral 6sea, pueda tener mayor riesgo de fractura
lo que puede llevar a un estado de invalidez [4s;.



En el estado de hipoestrogenismo inicial el recambio 6seo se incrementa marcadamente
146] dado que la resorcién llega al 90%, en tanto que el indice de formacién sélo llega al
45%, bajando luego estos porcentajes 47

La vinculacién de los mecanismos de estrégeno y la regulacion de la remodelacion ésea
aun se desconocen (4], Sin embargo, los estudios in vitro sugieren que esta hormona
actua regulando la secreciéon y la actividad de factores precursores de osteoblastos y
previenen la formacion de osteoclastos 9. Los receptores de estrégeno en los
osteoblastos y osteoclastos tienen funciones regulatorias en estas células y por lo tanto
en la remodelacién ésea [so.. Por otro lado, la disminucion en los niveles de estrogeno
resulta en un aumento de citoquinas de produccion como la hormona paratiroidea (PTH),
la interleucina 1 (IL-1), factor de necrosis tumoral (TNF) o prostaglandina (PGE-2)
involucrados en la reabsorcion 6sea [s1).

4.3 Patogenia

La causa de la osteoporosis senil y postmenopadusica es multifactorial, y varios aspectos
contribuyen a la pérdida de masa Osea (Tabla Il). En esencia, los factores genéticos
determinan el peak de masa Osea que se alcanza en la edad adulta joven. El
enlentecimiento relacionado con la edad de la formacion y la funcién osteoblastica, junto
a la disminucién de la actividad biologica de los factores de crecimiento de la matriz y la
reduccion de la actividad fisica, provocan la osteoporosis senil.

En la osteoporosis postmenopausica también existe un aumento de la actividad
osteoclastica, inducido por la disminucion de los niveles séricos de estrogeno. Los niveles
reducidos de estrégeno provocan un aumento de la secrecién de las interleucinas 1y 6
(IL-1, IL-6) y del factor de necrosis tumoral (TNF) por parte de los monocitos sanguineos.
Estas citocinas son potentes estimuladores del reclutamiento y de la actividad
osteoclastica, a través del aumento de los niveles de RANK y RANKL, reduciendo la
osteoprotegerina (OPG). Se produce una compensacion de la actividad osteoblastica,
pero no al ritmo de la pérdida ésea. La evidencia acumulativa indica que la terapia de
sustitucion hormonal, junto con el suplemento de calcio, si se empieza durante o justo
después del comienzo de la menopausia, pueden enlentecer o evitar la pérdida anémala
de hueso [2¢].



MASA OSEA MAXIMA

ACTIVIDAD FiSICA MALNUTRICION FACTORES GENETICOS
ESCASA PREDISPONENTES

MENOPAUSIA ENVEIECIMIENTO
Descenso de estrogenos séricos + Disminucion de la actividad replicativa de
Aumentode la concentracién de 1L-1,1L-6, las células osteoprogenitoras
TNF Disminucion de la actividad sintética de

Aumentado de la expresion de RANK, osteoblastos
RAMNKL Disminucion de la actividad biclogica de
Aumentode la actividad de los osteoclastos factores de crecimiento unidos a la matriz

OSTEOPOROSIS

Figura 1. Factores que contribuyen en la pérdida de masa 6sea (Robbins, 2010).

4.5 Manifestaciones clinicas de osteoporosis primaria

La osteoporosis es un trastorno generalizado del esqueleto que por si mismo no produce
sintomas y que, puede entregar una exploracion fisica normal. Las manifestaciones
clinicas se asocian exclusivamente a la presencia de fracturas osteoporéticas. Estas
pueden producirse en cualquier localizacién y es caracteristico que surjan de forma
espontanea o por un tratamiento minimo. Cualquier fractura por fragilidad puede
considerarse osteoporotica [s2).

La fractura vertebral y de la extremidad distal de radio, debidas a una perdida preferente
de hueso trabecular, son localizaciones tipicas de osteoporosis postmenopausica. [s3].

Las fracturas osteoporoticas pueden generar una clinica aguda en forma de impotencia
funcional y de dolor severo incapacitante o ser asintoméaticas. Pueden cursar sin
complicaciones y tener una recuperacion completa, o bien, traer consecuencias a corto y
mediano plazo, como dolor cronico sordo y persistente que se agrava con el movimiento,
callos de fractura hipertréficos, deformidades de los huesos largos por mala alineacion,
deformidades y cambios posturales que suponen, desde solo una pequefia disminucién
de la talla, al colapso total de la columna vertebral, repercusiones viscerales (insuficiencia
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respiratoria), incapacidad que variara desde el grado minimo como la necesidad de usar
baston hasta la necesidad de cuidados especiales y dependencia total hasta la muerte,
relacionada sobre todo con la fractura de cadera [25).

4.6 Factores de riesgo asociados a osteoporosis primaria

En base a estudios recientes, se han identificado diversos factores de riesgo que
conducen a una mayor posibilidad de desarrollar osteoporosis. Tienen baja sensibilidad
y baja especificidad pero han de ser tenidos en cuenta para poder abordar correctamente
la prevencién, diagndstico y tratamiento de la osteoporosis [sa.

Factores genéticos como sexo femenino, edad superior a 45 afios, raza caucasica o
asiatica, IMC bajo (<19 Kg/m?) junto con el consumo de alcohol, aumentan el riesgo de
sufrir osteoporosis ss).

Existen factores en la dieta que se relacionan con una disminucion de la densidad mineral
Osea. La baja ingesta de calcio puede conducir a un aumento de la resorcion de la matriz
O0sea y desmineralizacion con el consiguiente aumento del riego de fractura. Sociedades
internacionales recomiendan una ingesta diaria de calcio de 1,200-2,000 mg por dia [ss].

La vitamina D es una hormona que juega un papel esencial en el metabolismo del calcio
y fosforo. A través de la estimulacién de la absorcidn intestinal de estos elementos, la
vitamina D contribuye al mantenimiento de niveles adecuados de calcio en suero, y en
consecuencia, a la mineralizacion 6sea [s7].

5. DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS

La evaluacion del paciente con osteoporosis considera el estudio de los factores de riesgo
y la medicion de densidad 6sea. Este diagnostico se realiza mediante densitometria 6sea,
técnica Gold Standard, que consiste en medir la densidad ésea (A menor densidad
mineral 6sea, mayor riesgo de fractura). La medicion de densidad mineral 6sea se puede
efectuar en cualquier sitio, sin embargo el cuello del fémur es el sitio que predice mejor
el riesgo de fractura [sg).

Los efectos de la Osteoporosis en los huesos maxilar y mandibular, han sido estudiados
por diversas técnicas como la absorciometria dual (DXA), tomografia computarizada
cuantitativa (TCC), densidad mineral de hueso (DMH) y contenido mineral de hueso. Los
cambios reportados mas frecuentemente son en el hueso cortical mandibular o base de
la mandibula, los cuales dependen de la edad y de la pérdida mineral que ocurre en el
esqueleto [s9.
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5.1 Densitometria Osea

La absorciometria individual y doble absorciometria de rayos X (SXA, DXA) son métodos
para evaluar el contenido mineral de todo el esqueleto, asi como de sitios especificos,
incluidos los mas vulnerables a las fracturas 0. EI término "contenido mineral del hueso”
describe la cantidad de mineral en el sitio especifico del hueso escaneado, en el que un
valor para la densidad mineral 6sea se puede derivar dividiendo el contenido mineral del
hueso por el &rea o volumen medido.

Con ambos SXA y DXA, da una densidad de area, en lugar de una verdadera densidad
volumétrica, ya que la exploracion es de dos dimensiones, como se ilustra en la Figura

.

Figura 2. DXA de la columna lumbar y cadera en una mujer adulta sana.

En la absorciometria de energia individual, el mineral éseo se mide en los sitios
apendiculares, tales como el talén o la mufieca. La absorciometria de energia dual (dual-
fotébn absorciometria (DPA) o DXA) mide el contenido mineral 6seo en sitios como la
columna vertebral y la cadera; también puede medir el contenido mineral 6seo total del
cuerpo.

De las muchas técnicas desarrolladas para evaluar la masa 6sea, contenido mineral 6seo
u otros aspectos relacionados con la masa o estructura del esqueleto, el mas desarrollado
y validado, tanto técnica como biol6égicamente, es la DXA [e1).

La distribucién de contenido mineral éseo o densidad en adultos jévenes sanos (peak de
masa 0sea) es independiente de la técnica de medicion utilizada. Con esta distribucion,
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los valores de densidad 6sea en el individuo, se expresan en relacion a una poblacion de
referencia en unidades de desviacion estandar. Esto reduce los efectos de las diferencias
en la calibracion entre los instrumentos.

5.2 Puntuaciones y diagnéstico

Normalmente la densidad mineral ésea de cada individuo es comparada con un ideal o
peak de densidad mineral de un adulto joven sano de 30 afios y se les designha un T-
score. Un T-score de 0 significa que la densidad mineral 6ésea del individuo es igual a la
de un adulto sano. Diferencias entre la densidad mineral 6sea de un individuo y un adulto
joven sano son medidas en unidades llamadas desviaciones estandar. Las desviaciones
bajo 0 indican nUmeros negativos, una menor densidad mineral 6sea y un mayor riesgo
de fractura. Esta puntuacion se prefiere para las categorias de edad en ambos sexos,
mientras que se prefieren puntuaciones Z para medir la desviacion en mujeres
premenopausicas y hombres < 50 afios [62]

Se han propuesto las siguientes cuatro categorias generales de diagnostico para las
mujeres por un Grupo de Estudio de la OMS sobre la base de mediciones por DXA [63):

* Normal: Un valor de la DMO a 1 desviacién estandar de la media de referencia joven
adulto (T-score = -1).

* Masa 6sea baja (osteopenia): Un valor de DMO mas de 1 desviacion estandar tipica
por debajo del adulto joven, pero menos de 2 desviaciones estandar por debajo de este
valor (T-score < -1y >-25).

* Osteoporosis: Un valor de la DMO de 2,5 desviaciones estandar o mas por debajo de
la media de adultos jovenes (T -score -2,5).

» Osteoporosis Severa (osteoporosis establecida): Un valor de la DMO de 2,5
desviaciones estandar o mas por debajo del adulto joven significa en presencia de una o
mas fracturas por fragilidad.

En otras palabras, una puntuacion de 0 significa que la DMO es igual a la norma para un
adulto joven sano. Mientras mas por debajo esté la desviacion estandar de 0, indicados
como numeros negativos, menor sera su DMO. Por lo tanto, cuanto mayor sea el nimero
negativo, mas severa es la osteoporosis.

5.3 Otros métodos de estudio
Durante las dltimas 2 décadas, el efecto de la osteoporosis se ha estudiado con nuevos
meétodos radiologicos, como los de absorciometria radiografica, ultrasonografia

cuantitativa, densitometria ecografica, y la tomografia computarizada cuantitativa, que
miden DMO, el contenido mineral 6seo o la masa 6sea [ss. Los métodos antes
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mencionados son caros Yy con frecuencia no estan disponibles en condiciones clinicas
normales.

6. ORTOPANTOMOGRAFIA E INDICES

La ortopantomografia o radiografia panordmica es una técnica radioldégica que
representa, en una unica pelicula, una imagen general de los maxilares, la mandibula y
los dientes [e5).

Ha sido un componente importante de radiodiagnostico dental durante mas de 40 afios.
Actualmente, hay una gran tendencia entre los investigadores a utilizar radiografias
panoramicas para detectar calcificacion de las ramas de la arteria carétida externa y
0Steoporosis [e6].

El término de radiografia panoramica es el mas comunmente utilizado, ya que la
radiografia resultante muestra una vision panoramica de la cara y parte inferior de la
cabeza. Laudenback describe la ortopantomografia como uno de los inventos
radiol6gicos mas originales de los ultimos decenios. El 40% de los hallazgos patolégicos
principales y secundarios se descubren a partir de ella. Amplia el campo de diagndstico
en un 70% y reduce la dosis de radiacion de la superficie cutanea en un 90% con respecto
a las series radiograficas periapicales [ss).

La primera sugerencia de una asociacion entre osteoporosis y pérdida de hueso
mandibular se hizo en 1960 s7). Estudios [es,69] implican una disminucion de la DMO en
morfometria (70,71, densitometria [72 y cambios arquitectonicos 2, 73, 747 de hueso
mandibular en radiografias.

Desde entonces, se han desarrollado una serie de indices mandibulares en base a las
radiografias panoramicas, procesamiento de imagenes y técnicas de andlisis para tratar
la cuantificacion de la descripcion arquitectonica de la masa 6sea mandibular y trabecular
para discriminar individuos con y sin osteoporosis. El ancho cortical [7s; el indice
panoramico mandibular (PMI) [7e], el grado/proporcion de resorcion de la cresta alveolar
(M/M) [70;, indice cortical mandibular (ICM) [s9. y la dimension fractal 77, 7s) son algunos de
ellos.

6.1 indices

Dentro de los mas utilizados encontramos [79}:

e Ancho Cortical Mandibular (o indice mental) ACM: mide el espesor de la
corteza inferior mandibular (regién foramen mental), a lo largo de una linea que
pasa por el centro del agujero mentoniano y perpendicular a la tangente al borde
inferior de la mandibula (Fig. 3) (7s1. Un valor igual o menor a 3 mm se considera
como sugerente de Osteoporosis/ Osteopenia en mujeres postmenopausicas
80,811 Algunos investigadores sugieren 4 mm como una medida de corte mas
apropiada para identificar individuos con baja masa 0sea. [s1).
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Figura 3. Ancho cortical mandibular. (A)Radiografia Pan6ramica de la cortical inferior
mandibular. B= Lineas trazadas para la medicion del ancho cortical en la zona del
agujero mentoneano, la distantica entre las dos linas paralelas corresponde al ancho
cortical. (C) Superposicion Ay B (Morimoto et al. 2009)

e indice Panoramico Mandibular (IPM) representa la relacion entre el espesor

cortical mandibular en la regién foramen mental y la distancia desde el borde
inferior mandibular hasta el borde inferior del agujero mentoniano (Fig. 4) (7s).
Mas tarde, Klemetti y cols. (1993) compararon el IPM con densitometrias en 355
mujeres postmenopausicas en Finlandia y concluyeron que era dificil establecer
una relacién positiva entre dicho indice y el estado mineral 6seo de las pacientes,
medido mediante densitometrias. Adicionalmente, estos autores relataron que su
analisis era de gran utilidad para la deteccion temprana de indicadores de
osteoporosis postmenopdausica, en una paciente con un indice inferior al de la
media de la poblacién en la que vive. Es por esto que sugirieron que estos
pacientes deberian ser remitidos al reumatologo para que se diagnostique una
posible osteoporosis ss).

Figura 4. indices panoramicos lineares: Ancho cortical mandibular (o indice mental) = b
(Horner and Devlin 1998); indice panoramico mandibular (PMI) = a/b (Benson et al.
1991); indice gonial (IG) = d (Bras et al. 1982); indice antegonial (IA) = e (Ledgerton et
al. 1999); Proporcion mandibular (M/M) = c/a (Ortman et al. 1989)
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e indice cortical mandibular (ICM) o indice Klemetti (KI) 827 se basa en la
observacion de los cambios producidos en la cortical mandibular distal al foramen
mentoniano, de acuerdo a la siguiente escala:

C1. El margen endosteal de la cortical mandibular es liso y continuo, en ambos lados.
(Figura 5.a)

C2. El margen endosteal muestra defectos o reabsorcion lacunar y se observa la
formacion de residuos de la cortical endosteal (una a tres capas) en uno a ambos lados.
(Figura. 5.b)

C3. En la capa cortical se observan residuos endosteales y es claramente porosa y
permeable. (Figura. 5.c)

Figura 5. Clasificaciéon de cortical mandibular en Radiografia Panoramica (Klemetti et al
1993).

16



| ,;' ) - i C1: el margen endostal de la corteza es liso y

o e agudo (o afilado) en ambos lados.

C2: el margen endostal de la cortical muestra
—_— defectos semilunares (reabsorcién lacunar) o
parece formar defectos coricales (2 a 3

capas) en unc o ambos lados.

C3: la corical presenta marcados defectos o

residuos endostales vy es claramente porosa

e e = —_—— b e
—= Ve WS C3 {erosién severa).

Figura 6. Esquema de indice cortical mandibular (Lopez- Lopez et al 2011)

e Patrén trabecular o indice de Lindh: Este es un parametro radiogréafico dificil de
medir objetivamente ya que el hueso mandibular no es tan uniforme como otros
huesos. Ademas, existe controversia si el hueso trabecular de los maxilares se ve
mayormente influenciado por el metabolismo 6seo general o por factores locales
locales, como la inflamacién inducida por la infeccion dental 933 Se distingue
cualitativamente tres tipos: Espaciado (a), Heterogéneo (b) y Denso (c).

Entre los parametros radiomorfométricos menos utilizados se encuentran [79: El
grado/proporcion de resorcion de la cresta alveolar (M/M) 705, que es la relacién entre la
altura total del cuerpo mandibular y la altura desde el borde inferior de la mandibula, hasta
el borde inferior del foramen mental, la evaluacion visual de la corteza (un Kl simplificada),
la gonial y los indices antegonial (espesor mandibular, respectivamente, en la parte
posterior y el borde anterior de la rama).

7. HISTORIA DEL USO DE LA ORTOPANTOMOGRAFIA EN EL DIAGNOSTICO DE
LA OSTEOPOROSIS

Renner y cols. fueron los primeros autores en exhibir la importancia de las
Ortopantomografia como factor predictivo de osteoporosis; examinaron a 11 mujeres
postmenopausicas con sus respectivas radiografias y observaron que de las 11 mujeres,
las seis que estaban diagnosticadas de osteoporosis presentaban una mayor reabsorcion
de las crestas residuales que las que no tenian osteoporosis [s3).

Bjorn y cols. describieron el primer indice llamado indice Roentgenografico que mide la
pérdida de hueso mandibular en pacientes con osteoporosis, para ésto, median la altura
del nivel 6éseo en las zonas mesial y distal de premolares y molares inferiores y
elaboraban una medida de la pérdida de hueso [s4].
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Benson y cols. desarrollaron el indice panoramico mandibular (IPM) en 1991 (76}, Klemetti
y cols. en 1993, compararon el IPM con densitometrias en 355 mujeres
postmenopausicas en Finlandia y se concluyo que era muy dificil establecer una relacion
positiva entre dicho indice IPM y el estatus mineral éseo de las pacientes, medido
mediante densitometrias, pero que, sin embargo, era de gran utilidad para prevenir la
osteoporosis postmenopausica, ya que si se observa un indice, en una paciente, inferior
al de la media de la poblacion en la que vive, se debe remitir esta paciente al reumatélogo
para que sea tratada y diagnosticada de una posible osteoporosis [ss).

Estos mismos autores un afio después, midieron la altura de la cortical mandibular y
establecieron una clasificacién ordinal para ordenar la forma de la cortical mandibular en
tres grupos (Indice de Klemetti).

Taguchi y cols. en 1996 realizaron un estudio de casos y controles en 29 mujeres
premenopausicas y en 95 mujeres postmenopausicas con osteoporosis. Las sometio a
una densitometria para ver su status mineral éseo y se analizé la anchura y la forma
mandibular (reabsorcion); concluyeron que el uso de ortopantomografia es valido para
realizar un diagnostico de sospecha de osteoporosis [ss).

Se han realizado numerosos estudios afio tras afo, hasta el dia de hoy donde se analizan
los diferentes indices en ortopantomografia y se comparan con los datos obtenidos en
densitometrias Oseas, indicando la utilidad y eficacia de la ortopantomografia en el
diagndstico precoz de osteoporosis.

8. ORTOPANTOMOGRAFIA Y DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS

A partir de la evidencia actual, no se recomienda la utilizacion de una radiografia
panoramica con el objetivo de diagnosticar a los pacientes con osteopenia/osteoporosis.
Sin embargo, cuando poseemos una ortopantomografia, los indices de ACM e ICM,
pueden ser Utiles en el control de pacientes con riesgo de reduccién de la densidad
mineral 0sea.

Un estudio de meta-andlisis [79) reveld que ACM es el indice mas util para excluir un alto
riesgo de DMO baja, ya que en un 90% de los casos los pacientes con una anchura
cortical menor a 4 mm tienen una densidad mineral 6sea anormal.

Este estudio también sefial6 que la presencia de cualquier tipo de erosién cortical (Kl) se
puede considerar un indicador util de la reduccion de la densidad mineral 6sea, ya que
en aproximadamente el 80% de los casos se asocia con al menos osteopenia.

La literatura indica que aun se necesitan mas estudios en las radiografias panoramicas
para sacar conclusiones mas fiables y precisas sobre la veracidad de los indices
panoramicos en la deteccién de la reduccion de la densidad mineral 6sea. También es
aconsejable centrarse en la capacidad de estos indices en la deteccion de la
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osteoporosis, ya que osteopenia, aunque es importante detectarla, no debe ser
considerada como una categoria de enfermedad su).

9. IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO PRECOZ DE OSTEOPOROSIS PARA EL
PRESUPUESTO DE SALUD PUBLICA

Uno de los motivos por lo cual es importante el diagndstico precoz de osteoporosis, radica
en la gran cantidad de dinero que se invierte tanto en el sistema publico como privado,
para tratar esta enfermedad y sus complicaciones. Dentro de las complicaciones
encontramos gran cantidad de dias en el hospital, medicamentos, ausencia laboral por la
enfermedad, entre otros. No menos importante, debemos destacar que la osteoporosis
es la causa mas comun de fracturas y aproximadamente el 40% de los pacientes con
fractura de cadera por osteoporosis mueren dentro de los 5 afios después de sus
fracturas [s7).

Si detectamos precozmente la enfermedad, podremos instaurar medidas que impidan su
desarrollo y prevenir futuras fracturas, disminuyendo el presupuesto de salud publica y
todo lo que conlleva la enfermedad en el &mbito biopsicosocial.

El consenso actual es que aproximadamente 1.66 millones de fracturas de cadera
ocurren cada afio en todo el mundo y que la incidencia va a aumentar 4 veces para el
2050 [sg), afectando al 20% de las mujeres postmenopausicas en EE.UU y se estima una
poblacion de 7.8 millones a nivel mundial y que el afio 2040 el problema se habra
triplicado.

Por ello, es estrictamente necesario que se investiguen nuevos métodos de diagndstico
precoz para esta enfermedad y asi, potenciar planes de salud publica orientados a la
prevencion en todos los niveles de atencion, disminuyendo el presupuesto destinado al
tratamiento cronico y rehabilitacion.

10. IMPORTANCIA DEL ODONTOLOGO EN LA DETECCION PRECOZ DE
OSTEOPOROSIS

Debido a que la enfermedad es prevenible y tratable si se detecta a tiempo, las técnicas
de diagndstico son de gran importancia [s).

El Odontologo suele ser el profesional de salud mas visitado regularmente por la
poblacién de edad avanzada y las radiografias dentales son la técnicas de imagen mas
utilizadas (ss), encontrandose la radiografia panoramica, universalmente disponible para
los examenes de rutina y utilizada frecuentemente como procedimiento diagnostico (71).

El reconocimiento temprano en las ortopantomografias de los signos de disminucion de
la densidad mineral 6sea por parte del odontdlogo, podria llevar a una deteccion precoz
para un diagnostico, tratamiento oportuno y la prevencion de complicaciones de la
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osteoporosis. Esto ayudaria a mantener la calidad de vida, especialmente en la
menopausia y post-menopausia, y reducir los costos en salud.

La aplicabilidad de las ortopantomografias en el diagnéstico de la osteoporosis debe
incluirse en la educacion dental de pregrado y continua, asi como en las guias de
deteccidn de la osteoporosis. Esto garantizaria que las ortopantomografias se utilizaran
no solo en la evaluacion de las condiciones orales, sino también para el estado de salud
general [90].

11. CONSIDERACIONES DE LA RADIACION

Toda préctica o actividad que involucre el empleo de materiales radiactivos y/o equipos
generadores de radiaciones ionizantes, que corresponden a la llamada radiactividad
artificial o antropogénica, conlleva un riesgo [o1).

Se denomina radiacion ionizante a aquel tipo de radiacion con energia suficiente para
romper enlaces quimicos y producir iones (dtomos cargados eléctricamente). Son
ejemplos de radiaciones ionizantes las particulas alfa, particulas beta, rayos gamma,
rayos X y neutrones [92].

La medida de la energia depositada en el medio, es la dosis. Para efectos practicos se
definen dos magnitudes béasicas:

e Dosis absorbida: mide la cantidad de energia absorbida por unidad de masa de
material irradiado. Se mide en Gray, Gy (1 J/ Kg). (Antiguamente se media en
Rad).

¢ Dosis equivalente: mide el dafio biolégico producido por la radiacién en un tejido,
por tanto depende del tipo de radiacién. Es igual a la dosis absorbida multiplicada
por el factor de ponderacién que es diferente segun el tipo de radiacion. Se mide
en Sievert, Sv. (1 J/kg, para factor ponderacion = 1). (Antiguamente se media en
rem).

Para los fines de analizar los efectos biolégicos de la radiacion a altas dosis, la dosis se
expresa en Gray o Rad y no en términos de dosis equivalente (Sv o0 Rem) [o].

Las Naciones Unidas constituyeron en 1955 un Comité cientifico especial sobre los
efectos de la radiacibn atomica, UNSCEAR, que es junto a la CIPR (Comision
Internacional de Proteccién Radioldgica), los maximos referentes a nivel mundial para la
consideracion y evaluacion de los efectos biologicos de las radiaciones sobre el ser
humano, y sus publicaciones constituyen los fundamentos de la proteccion radiologica
gue se utiliza a escala mundial.
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La proteccion radiologica es la principal disciplina técnica desarrollada para prevenir o
contrarrestar los efectos adversos de la radiacion ionizante sobre las personas y sus
principios son los siguientes:
= Justificacion: Cualquier exposicion a las radiaciones ionizantes debe estar
justificada, de modo que los beneficios de dichas radiaciones sean mayores que
Sus riesgos;

= Optimizacion: Basada en el criterio ALARA es decir, la exposicion a la radiacion
debe ser tan baja como sea razonablemente posible; (as low as reasonably
achievable)

» Limitacion de Dosis: la dosis recibida no debe superar los limites recomendados
por la CIPR (Comision Internacional de Proteccion Radioldgica).

El consenso cientifico y técnico en materia de proteccion radiolégica ha llevado al
establecimiento de un Régimen Internacional de Seguridad Nuclear y Radioldgica, el cual
ha sido impulsado a nivel mundial por el Organismo Internacional de Energia Atémica,
OIEA, basandose en las recomendaciones de los 6rganos técnicos especializados en la
materia y de amplio reconocimiento cientifico, como la CIPR y el UNSCEAR. Este
régimen internacional involucra su regulacién, evaluacion, fiscalizacion y control por parte
de Autoridades Competentes, del cual nuestro pais es parte a través de la suscripcion de
Convenciones, Tratados y del establecimiento de Leyes, Reglamentos y Normativa [o1).

Segun el radiology info.org, la densitometria 6sea, somete al paciente a una dosis efectiva
aproximada de 0,001 mSv, comparable con radiacion natural de fondo durante 3 horas,
lo que se considera insignificante. Por otra parte, las radiografias intraorales someten al
paciente a una dosis efectiva aproximada de 0,005 mSv, comparable con radiacion
natural de fondo durante 1 dia, lo que se considera insignificante. [92].
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lll.- OBJETIVOS
e Objetivo General:
Evaluar la densidad mineral 6sea mandibular a través del indice cortical mandibular, en
mujeres entre 30 y 95 afios de edad y su relacion con la densitometria 6sea de columna

vertebral y cuello femoral.

e Objetivos especificos:

1. Evaluar la presencia y densidad de estructuras corticales en radiografias
panoramicas, detectando signos de alteracion de la densidad mineral 6sea.
2. Determinar los Indices radiomorfométricos, tales como, ancho cortical

mandibular e indice cortical mandibular en la poblacion de estudio.
Determinar el rango de edad donde exista mayor cambios a nivel éseo.
Analizar estadisticamente los hallazgos en relacién a los tres grupos de
pacientes estudiados que son: Osteoporético, Osteopénico y Normal

ko

IV.- MATERIALES Y METODO

Disefio del Estudio
Se realizé un estudio descriptivo transversal.

MUESTRA Y UNIVERSO

Poblacién de Estudio
El universo de estudio fueron pacientes que se realizaron densitometria en la region de
Valparaiso.

La poblacion objetivo fueron las pacientes que se realizaron densitometria en el Centro
de Salud Privado en la region de Valparaiso.

La poblacion de estudio fueron pacientes de sexo femenino, entre 30 y 95 afios de edad,
atendidas en Facultad de Odontologia y Centro Médico privado, que se sometieron a
Radiografia Panoramica y Densitometria 0sea, entre Enero del 2015 y Junio del afio
2016; y que firmaron el consentimiento informado.

Muestra

La muestra estuvo conformada por un nimero determinado de pacientes que disponian
de un examen de densitometria y que se efectuaron una ortopantomografia, ambos
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examenes realizados en la V region de Valparaiso y que firmaron el consentimiento
informado. Esto en un periodo comprendido entre Enero 2015 y Enero 2016.

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia (muestra cumple criterios
evaluados).
La poblacién de estudio fue categorizada de acuerdo a la siguiente categorizacion:

1. Paciente normal: Aquellos pacientes que poseen una densidad mineral ésea en
normal (T-score = -1), tanto en columna lumbar como en cuello de fémur.

2. Paciente Osteopénicos: Aquellos pacientes que poseen una densidad mineral
0sea en osteopenia leve o moderado (T-score < -1y > -2,5), ya sea en columna
lumbar o cuello de fémur.

3. Paciente Osteoporodticos: Aquellos pacientes que posean una densidad mineral
en osteoporosis (T -score -2,5), ya sea en columna lumbar o cuello de fémur.

Se reunié una muestra de 75 pacientes de sexo femenino entre 30 y 95 afios de edad,
las cuales fueron sometidas a examen de Ortopantomografia y Densitometria 6ésea de
manera estandarizada, midiendo el indice Cortical Mandibular y la absorcion a nivel del
fémur y columna lumbar, respectivamente. Se contd con tres grupos: un grupo Normal
(N=26), un grupo caso con Osteoporosis (N=24), un grupo caso con Osteopenia (N=24).
Los grupos fueron determinados segun resultados de densitometria 6sea previa.

El célculo muestral se realiz6 con un nivel de seguridad del 95%, precision 3 %,
asumiendo que la proporcion esperada sea de 5%:

Formula de tamario muestral (Variables cualitativas)

-

Za X P %4

n =

'

d-

Donde n es tamafio de la muestra; Z es valor de Z critico calculado en las tablas del area
de la curva normal. Llamado también nivel de confianza; p es la proporcion aproximada
del fendmeno en estudio en la poblacion de referencia; g es la proporcion de la poblaciéon
de referencia que no presenta el fenomeno en estudio (1 -p). La suma de p y q siempre
debe dar 1. Por ejemplo, si p= 0.8 g= 0.2; d es nivel de precisién absoluta. Referido a la
amplitud del intervalo de confianza deseado en la determinacion del valor promedio de la
variable en estudio
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Formula de tamano muestral (Variables cuantitativas)

Donde n es tamafio de la muestra; Z es valor de Z critico calculado en las tablas del area
de la curva normal. Llamado también nivel de confianza; S? es varianza de la poblacion
en estudio (es el cuadrado de la desviacion estandar y puede obtenerse de estudios
similares o pruebas piloto); d es nivel de precision absoluta. Referido a la amplitud del
intervalo de confianza deseado en la determinacion del valor promedio de la variable en
estudio

Za? S2
d.'—:"

n:

d. Criterio de Inclusién/Exclusion

Los criterios de inclusion fueron:
- Pacientes de sexo femenino
Entre 30 y 95 afios de edad
Que firmen el consentimiento informado del estudio
Que puedan movilizarse de forma autbnoma
Que se efectien ambos examenes.

Los criterios de exclusion fueron:
- Pacientes con enfermedades metabdlicas endocrinas, cancer, entre otras que
afecten aumentando o disminuyendo la densidad mineral 6sea.
- Pacientes con antecedentes de trauma maxilofacial.

RECOLECCION DE DATOS
1. Densidad Mineral Osea

Definicion Conceptual: Medida de la cantidad de minerales (por lo general, calcio y
fésforo) que contiene cierto volumen de hueso.

Definicion Operacional: Variable cuantitativa que representa el numero de desviaciones
estandar por el cual se diferencia del valor medio esperado en individuos sanos jovenes
de acuerdo a valores entregados por la Densitometria 0sea.

2. indice Cortical Mandibular (ICM)

Definicion Conceptual: Medicion propuesta por Klemetti et al. basado en la observacion
de los cambios producidos en la cortical mandibular distal al foramen mentoniano.
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Definicion Operacional: Variable cualitativa que define 3 hallazgos en las radiografias
panoramicas, siendo:

» C1. El margen endosteal de la cortical mandibular es liso y continuo, en ambos lados.
* C2. El margen endosteal muestra defectos o reabsorcidon lacunar y se observa la
formacion de residuos de la cortical endosteal (una a tres capas) en uno a ambos lados.
* C3. En la capa cortical se observan residuos endosteales y es claramente porosa y
permeable.

3. Ancho Cortical Mandibular (ACM)

Definicion _conceptual: Medicion del espesor de la corteza inferior mandibular (region
foramen mental), a lo largo de una linea que pasa por el centro del agujero mentoniano
y perpendicular a la tangente al borde inferior de la mandibula.

Definicibn _operacional: Se obtiene trazando una linea paralela al eje mayor de la
mandibula y tangencial al borde inferior de la mandibula. Otra linea perpendicular a la
anterior que pasa por el centro del foramen mentoniano. Un valor igual o menor a 3 mm
se considera como sugerente de Osteoporosis/ Osteopenia en mujeres
postmenopausicas.

4. Patrén trabecular:

Definicién conceptual: Medicién propuesta por Lindh y cols. basado en la observacion
cualitativa del patron trabecular del cuerpo mandibular a nivel del segundo molar.
Definicién operacional: Variable cualitativa en donde se distinguen 3 tipos de trabeculado
en la radiografia, siendo:

a = espaciado

b = heterogeneo

¢ = denso.

5. Indice Panoramico Mandibular (IPM):

Definicidon conceptual: Relacion entre el espesor cortical mandibular en la region foramen
mental (punto b) y la distancia desde el borde inferior mandibular hasta el borde inferior
del agujero mentoniano (punto a).

Definicién operacional: Variable cuantitativa del cuociente del punto a y b, donde el punto
a se obtienen trazando una linea desde el borde inferior mandibular hasta el borde inferior
del agujero mentoniano; y el punto b, es la medicion del trazado de una linea paralela al
eje mayor de la mandibula y tangencial al borde inferior de la mandibula y otra linea
perpendicular a la anterior que pasa por el centro del foramen mentoniano. Cuando un
paciente tiene un indice inferior al de la media de la poblacion en la que vive, se sugiere
osteoporosis.

6. Osteopenia

Definicion Conceptual: Condicion 6sea de baja densidad mineral 6sea.
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Definicion Operacional: Variable cuantitativa basada en la Densidad mineral 6sea (DMO)
entre 2,5 y 1 desviaciones estandar (DE) por debajo de la densidad mineral 6sea del
adulto joven (0).

7. Osteoporosis

Definicion Conceptual: Enfermedad sistémica caracterizada por una masa 0sea baja y un
deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo, que conducen a una mayor debilidad
O0sea y a un aumento del riesgo de fracturas.

Definicién Operacional: Variable cuantitativa basada en la Densidad mineral 6sea (DMO),
siendo mayor que 2,5 desviaciones estandar (DE) por debajo de la densidad mineral 6sea
del adulto joven (0).

8. Edad

Definicion Conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de un ser vivo.
Definicién Operacional: Variable cuantitativa definida por los afios cronoldgicos de vida
de la persona, la cual se comprobara a través de una encuesta.

9. Menopausia

Definicién Conceptual: cese permanente de la menstruacion, tras un periodo de doce
meses consecutivos de amenorrea, sin otra causa aparente patoldgica ni psicologica.
Definicién Operacional: Variable dicotomica (Siy No) que se comprobara a través de una
encuesta.

La recoleccion de datos fue mediante la base de datos de la unidad de imagenologia de
un centro de salud privado ubicado en la region de Valparaiso.

Las pacientes del centro de salud, que cumplieron con los criterios de inclusion fueron
contactadas telefébnicamente por las estudiantes, de acceder a participar en el estudio,
fueron citadas de manera presencial para hacerle entrega del documento formal del
consentimiento informado, junto con la orden radiogréfica de la ortopantomografia (Anexo
1) en Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Posteriormente se
contactd a las pacientes para hacerle entrega del examen radiografico y su
correspondiente informe.

DENSITOMETRIA
Todas las densitometrias del estudio se realizaron por un técnico entrenado, con

exploracién radiologica para columna anteroposterior y fémur de pierna izquierda, sin
magnificacion. Las densitometrias fueron obtenidas con técnica estandarizada en un
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equipo LUNAR DPX- SF - (GE Healthcare) y fueron informadas por el médico radiologo
experto (Anexo 2).

Para el diagndstico de osteoporosis, se emplearon los siguientes criterios: paciente
normal: T score >-1,0; osteopenia: T-score < -2,5 a < 1,0 y osteoporosis: T-score: <-2,5
(Anexo 3)

ORTOPANTOMOGRAFIA

Las Ortopantomografias fueron adquiridas por un técnico radidlogo, utilizando un
Ortopantomégrafo ORTHOPANTOMOGRAPH OP200 D (Instrumentarium Oy, Tuusula,
Finland), de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Las radiografias fueron numeradas consecutivamente del 1 al 75 de manera de
anonimizarlas para ser observadas por el evaluador experto, Dr. Eugenio Avilés Cirujano
Dentista, Universidad de Valparaiso, Especialista en Radiologia Oral y Maxilofacial.
Docente de Imagenologia UVM. Docente Radiologia Oral y Maxilofacial Universidad de
Vifia del Mar. Radi6logo Hospital Dr. Gustavo Fricke Vifia del Mar.

Esta observacion se realiz6 en una habitacion a oscuras, utilizando un monitor marca
Apple, modelo MacBook Pro MD101CI/A, procesador Intel Core i5, con pantalla integrada
de 13,3 pulgadas, sistema operativo OS X Mountain Lion, mediante programa HOROS,
el cual es un visualizador de imagenes médicas libre y abierto, que permite ver imagenes
de 64 bit compatible con sistema OS X, y se encuentra disponible bajo GNU Lesser
General Public License, Version 3 (LGPL-3.0).

La impresion diagnostica se anotd en una tabla control indicando las siguientes medidas:
ancho cortical mandibular (b), indice panoramico mandibular (a/b), proporcion mandibular
(c/a), ademas categorizar el indice cortical mandibular en: C1, C2 y C3, de acuerdo a la
apreciacion del observador de la cortical mandibular tanto para el lado derecho como el
izquierdo y por ultimo el patron trabecular a través del indice de Lindh en: espaciado (a),
heterogéneo (b) y denso (c) (Anexo 6).

También se notificé a través de un protocolo los hallazgos radiograficos (Anexo 7) que
fueron observados en las pacientes, con el fin de realizar la derivacion oportuna y reciban
los examenes y tratamientos adecuados que pudiesen necesitar.

DETERMINACION DEL INDICE CORTICAL MANDIBULAR (ICM) SEGUN KLEMETTI Y
COL.

La medicion del ICM fue efectuada digitalmente. Este indice se basa en la observacion
de los cambios, producidos en la cortical mandibular distal al foramen mentoniano,
consiste en dividir la anchura cortical mandibular del lado derecho de la radiografia entre
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la altura que va desde el borde inferior y superior del agujero mentoniano al borde inferior
de la mandibula, medido sobre una recta que pasa por el centro del agujero mentoniano
y es perpendicular a la tangente del borde inferior del cuerpo mandibular. Se evalta
segun la siguiente escala:

C1. El margen endosteal de la cortical mandibular es liso y continuo, en ambos lados.
C2. El margen endosteal muestra defectos o reabsorcion lacunar y se observa la
formacién de residuos de la cortical endosteal (una a tres capas) en uno a ambos lados.
C3. En la capa cortical se observan residuos endosteales y es claramente porosa y
permeable.

En Diciembre del aflo 2015 y Junio del afio 2016, con los permisos respectivos del

respaldo de la Universidad de Valparaiso y directores a cargo, se efectud la toma de la
ortopantomografia con su informe respectivo para su posterior evaluacion.

g. Propuesta del control de sesqgo v limitaciones del estudio

En los Sesgos de seleccion controlaremos los siguientes:

1. Sesgo de Neymann (de prevalencia o incidencia): Se consideraron dentro de los
criterios de exclusién a las personas con enfermedades metabodlicas descompensadas o
condiciones sistémicas graves.

2. Sesgo de no respuesta o efecto del voluntario: Se control6 a través de motivacion
econdémica, puesto que el examen de realizara de forma gratuita a la paciente. Se
otorgara flexibilidad horaria para la realizacion del examen, con el fin de disponer un
rango de tiempo amplio para la organizacion propia del paciente.

3. Sesgo del procedimiento de seleccién: No se controld, puesto que es parte de la
metodologia a utilizar en el estudio.

En los Sesgos de medicion controlaremos los siguientes:
1. Sesgo de procedimientos: Se le asigné un enmascaramiento simple, para no poner
mayor atencion en las pacientes que presenten la patologia.

2. Sesgo de memoria (recall biass): Se control6 el consumo de bifosfonatos o
medicamentos que interfieran en el metabolismo 6seo a través de la confirmacion
mediante la firma del consentimiento informado del paciente donde se estipule el no
consumo de éstos, puesto que no es posible acceder a la ficha médica de las pacientes.

i. Consideraciones Eticas

a. Consentimiento informado por parte del paciente este documento fue presentado al
Comité de Bioética de la Universidad de Valparaiso (Anexo 4). En él, se incluira
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informacion que indique que las dosis de radiacion recibidas son bioldgicamente
aceptables y no representan algun dafio para la salud de las pacientes (Anexo 5).

b. La poblacion de estudio debe estar facultada para responder al estudio, de modo que

el consentimiento informado le entregue la seguridad al paciente de que los
procedimientos estaran bajo protocolos adecuados para su realizacion.

j- Andlisis Estadistico Bésico del Estudio

Se realiz6 un Test Kappa de Cohen de concordancia entre los dos examinadores;
para las variables de estudio, se utilizo el indice de Kappa de Cohen para las variables
gue son cualitativas y el test de Tau de Kendall para las variables que son cuantitativas.

Por otro lado, se analiz6 cada variable para determinar si cada una de ellas provenia
0 no de una distribucién Normal, esto se vio mediante el test de normalidad de Shapiro-
Wilks, las hipétesis a contrastar fueron las siguientes:

Ho: La variable proviene de una distribucion Normal.
Hi: La Variable no viene de una distribucion Normal.

Para finalizar, se relacionaron todas las variables entre si, con el fin de determinar
cuales de ellas estan asociadas, esto se hizo mediante el test de correlacion de
Spearman, ya que las variables o eran cualitativas o de lo contrario no presentaban una
distribucion Normal. Las hip6tesis de este test fueron:

Ho: Ambas variables son independientes.
Hi: Ambas variables estan relacionadas.

Los andlisis estadisticos y los graficos fueron desarrollados en el software
estadistico Stata 11.2.

Se considerd_un nivel de significancia estadistica p<0,05.
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V.- RESULTADOS

Tabla Il. Resumen datos sociodemograficos y clinicopatologicos

Hormal Ostecpenia Ostecporosis Total
Edad
30-39 4 2 o &
40-449 4 2 1 T
H0-54 12 10 5 27
a-5a G T 7 20
70 o més 1 3 11 15
Genaro
M a i} 4] a
F 27 24 24 Th
Menopausia
=) 17 ia 22 L8
Mo 10 10 2 22
indice Cortical Mandibular
C1 11 a 10 30
Cz2 12 12 & 30
C3 4 3 8 15
Patrén Trabecular
Espaciado [(A) H 2 5 13
Heterogéneo (B) 17 15 10 42
Censo {C) 4 7 g 20
Ancho Cortical Mandibular
0-1 mm 3 4 4 11
1,1-2 mm " 3 3 10
2,1-3 mm 13 10 11 34
3,1-4 mm 5 & 17
=4 mm 2 i Q 3
Indice Panoramico Mandibular
a-5 16 13 13 42
5,1-10 a T 7 22
10,1-15 2 1 i 4
=151 1 3 3 Fij
Total Pacientes 27 24 24 TS
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1. Anadlisis de Concordancia entre expertos

Para el andlisis de concordancia se utilizé el coeficiente de Kappa de Cohen para
las variables cualitativas y el coeficiente de Kendall para las variables cuantitativas, a
continuacion, se muestran los resultados por variables.

De acuerdo a la tabla Ill, todas las variables que midieron cada uno de los examinadores
son concordantes entre si, ya que en todas en valor-p es menor a 0,05, es decir, existe
evidencia para rechazar la hipétesis de independencia.

Tabla Ill. Concordancia de las variables medidas por dos examinadores.

PT (Lindh) 0,3754 0,0000 Si
ICM (Klemetti) 0,7496 0,0000 Si
IPM 0,6589 0,0000 Si
ACM 0,6242 0,0000 Si
PM 0,6421 0,0000  Si

2. Estadistica Descriptiva

En un principio se realiz6 una estadistica basica de las mujeres incluidas en el estudio
para determinar sus principales caracteristicas. En el Grafico 1, se muestran la
distribucién de las mujeres segun el rango etario. Se observa que de las 75 mujeres el
36% (27) de ellas tienen entre 50 y 59 afios, mientras que 17,33% (13) tienen menos de
50 afos. Esto indica que el 82,67% de la poblacion del estudio era mayor de 50 afios.
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Grafico 1.-Distribucién en porcentaje de las mujeres segun rango etario.

31



A continuacion, se muestra en el Grafico 2, la distribucidn de las edades de las pacientes
segun los resultados obtenidos en la densitometria. Se observa que a mayor edad
promedio los resultados tienden a la Osteoporosis, mientras que a menor edad los
resultados obtenidos son normales. Cabe destacar que mediante el test de Tukey la
edad de las personas con osteoporosis es significativamente mayor que el resto de las
pacientes de los otros dos grupos analizados (valor-p<0,05).

80 H

i

60

50+

40

30

20+

10+

Normal Osteopenia Osteoporosis
Resultado de la Densitometria

Grafico 2.-Distribucion etarea segun densitometria

Con relacion al IPM, ACM y Proporcion Mandibular, el promedio de éstas, son los
siguientes:

e Indice panoramico mandibular: 6,32 con una desviacion estandar de 4,64
o Densitometria Normal: 5,72 con una desviacién estandar de 4,20
o Densitometria Osteopenia: 6,64 con una desviacion estandar de 4,91
o Densitometria Osteoporosis: 6,67 con una desviacion estandar de 4,97

e Ancho Cortical Mandibular: 0,24 con una desviacion estandar de 0,10
o Densitometria Normal: 0,26 con una desviacién estandar de 0,90
o Densitometria Osteopenia: 0,24 con una desviacion estandar de 0,11
o Densitometria Osteoporosis: 0,24 con una desviacion estandar de 0,09

e Proporcion Mandibular: 1,96 con una desviacion estandar de 0,87
o Densitometria Normal: 1,90 con una desviacion estandar de 0,38
o Densitometria Osteopenia: 2,15 con una desviacion estandar de 1,43
o Densitometria Osteoporosis: 1,82 con una desviacion estandar de 0,44
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3. Andlisis de Normalidad

otras tres variables cuantitativas no tienen una distribucién Normal.

4. Relacion de la Densitometria

variables son cualitativas o no provienen de una Distribucion Normal.

de la densitometria.

Tabla

Mediante el test de Shapiro Wilk se verificO la normalidad de las variables
cuantitativas. El resultado es el que se muestra en la tabla IV.

Tabla IV. Test de Normalidad de Shapiro Wilk, para cada variable cuantitativa.

| Variable Valor-p Decisién |
Score Columna 0,34109 Es Normal
Score Femoral 0,13718 Es Normal
IPM 0,00000* No es Normal
ACM 0,01031* No es Normal
PM 0,00000* No es Normal

Los Score de la densidad provienen de una Distribucion Normal, mientras que las

El diagnostico de densitometria se relaciond con cada una de las variables de
interés, el test de asociacion que se utilizo para el andlisis es el de Spearman ya que las

En la Tabla que se muestra a continuacion, muestra la relacién que hay entre el
diagnéstico de la densitometria y el patron trabecular. Se puede observar que el patrén
trabecular mas recurrente en los pacientes es el Heterogéneo, sin importar el resultado

V.- Distribucion de

Densitometria.

Espaciado

los pacientes segun Patréon trabecular

(Lindh) vy

(A) Heterogéneo (B) Denso (C) Total
Normal 6 46,15% |17 40,47% 4 20,00% | 27 100,00%
Osteopenia 2 15,38% | 15 35,71% 7 35,00% |24 100,00%
Osteoporosis |5 38,46% | 10 23,80,% |9 45,00% |24 100,00%
Total 13 42 20 75 100,00%

Por otro lado, al relacionar la densitometria con el indice Cortical Mandibular (Tabla
VI), no se observé un patrén de asociacion evidente, sin embargo, se observa que en los
pacientes con un ICM C3 en su mayoria presentan Osteoporosis (53,33%), mientras
gue aquellos con un ICM C2 (20,00%) presentan Osteoporosis.
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Tabla VI.- Distribucion de los pacientes segun indice cortical Mandibular (Klemetti) y

Densitometria.

C1 Cc2 C3 Total
Normal 11 36,66% |12 40,00% |4 26,61% | 27
Osteopenia 9 30,00% |12 40,00% |3 20,00% |24
Osteoporosis 10 33,33% |6 20,00% |8 53,33% |24
Total 30 100% 30 100% 15 100% 75 100%

Figura 7. Paciente con hallazgo de C1

Figura 8. Paciente con hallazgo de C3

34




Al relacionar la densitometria con el ACM (Tabla VII), y el IPM con densitometria
(Tabla VIII), no se observa un patrén de asociacion claro.

Tabla VII.- Distribucion de los pacientes segun Ancho cortical Mandibular (mm) y
Densitometria.

Normal 3 2727 % |4 40,00% |13 38,23% |5 29,41% |2 66,66% | 27
Osteopenia |4  36,36,% | 3 30,00% (10 29,41% |6 35,29% |1 33,33% | 24
Osteoporosis |4  36,36,% | 3 30,00% |11 32,35% |6 3529% |0 0% 24
Total 11 10 34 17 3 75

Tabla VIIl.- Distribucién de los pacientes segin Iindice Panoramico Mandibular y
Densitometria.

Normal 16 38,09 % |8 36,66% |2 50,00% |1 14,28% 27
Osteopenia 13  30,95% 7 36,66% |1 2500% |3 42,85% 24
Osteoporosis |13 30,95,% 7 31,81% |1 2500% |3 42,85% 24
Total 42  100% 22 100% 4 100% 7 100% 75

Al realizar el test de Spearman de cada una de las variables con la densitometria
se observa que no existe relacién alguna entre todas las variables del analisis, ya que
el valor-p es mayor a 0,05 y por lo tanto, no se rechaza las hipétesis de independencia
entre ambas variables.

Tabla 1X. Relacion entre densitometria y cada Variable de Interés.

Rho Valor-p Rho Valor-p Rho Valor-p
PT (Lindh) -0,2046 0,0783 -0,1129 0,3348 0,1632 0,1616
ICM -0,6653 0,5776 -0,0418 0,7219 0,0778 0,5069
IPM 0,0786 0,1328 0,0408 0,2224 -0,0494 0,6741
ACM -0,1752 0,5025 -0,1426 0,7283 0,1491 0,2016
PM 0,0918 0,4332 0,0390 0,7399 -0,0647 0,5815
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5. Relacién de la Edad.

Al relacionar la edad con las otras variables, solo fue significativa en la
densitometria.

Tabla X. Relacion entre densitometria y cada Variable de Interés.
Grupo Etario

Variable Rho Valor-p
Densitometria 0,4737  0,0000*
PT(Lindh) 0,1754 0,1322
ICM (Klemetti) 0,1433  0,2200
IPM 0,0686 0,5584
ACM 0,0496 0,6727
PM -0,1743 0,1347

6. Relaciéon de las variables entre si.

Se realiz6 un analisis de correlacion entre las variables, Patrén Trabecular, IPM,

ACM, IPM y Proporcién Mandibular entre si.

Se observa en la Tabla XI que la Proporcién Mandibular solo presenta relacién con
el Indice Panoramico, mientras que todas las demas variables se relacionan entre si, con
el grupo total.

Tabla XI. Matriz de Correlaciones para las variables de interés.

Variable PT (Lindh) ICM ACM IPM
RHO valor-p  |RHO valor-p RHO valor-p |RHO valor-p
ICM 0,2703 0,0190*
ACM -0,2576  0,0256* |-0,3417 0,0027*
IPM 0,3421 0,0027* |0,2803 0,0149* |-0,9361 0,0000*
PM -0,1662 0,1541 |-0,1010 0,3886 0,2024 0,0817 |-0,3425 9’0026

La tabla XII muestra la relacion de las variables sélo en aquellas mujeres que los
resultados de la densitometria fue Normal, en aquellas, se observa que el Unico par de
variables que presenta relacién, es el IPM y ACM, y los otros analisis de correlaciones
entre variables ninguna presenta una correlacién (valor-p>0,05). Es decir, gue a mayores
valores de PMI y ACM se relacionan con normalidad en la densitometria.
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Tabla XII. Matriz de Correlaciones para las variables de interés en pacientes Normales.

Variable PT (Lindh) ICM ACM IPM
RHO  valor-p |[RHO valor-p [RHO  valor-p |RHO  valor-p
ICM -0.1044 0.6043
ACM -0.1088 0.5891 |-0.0708 0.7255
IPM - 0.0000
0.2606 0.1892 |-0.0742 0.7132 09304 *
PM -0.1323 0.5108 |0.0648 0.7479 |0.2473 0.2137 62796 0.1578

La tabla Xl muestra la relacion de las variables so6lo en aquellas mujeres que los
resultados de la densitometria fue Osteopenia, en aquellas, se observa que las variables
gue presentan relacion, son el ICM con el ACM y el IPM y ademas el IPM con el ACM.
Los otros analisis de correlaciones entre variables ninguna presenta una correlacion
(valor-p>0,05).

Tabla XIlll. Matriz de Correlaciones para las variables de interés en pacientes
Osteopénicos.

Variable BT (Lindh)
RHO  valor-p [RHO valor-p |RHO  valor-p RHO

ICM 0.3650 0.0795

Ao 0.2795 0-1859 |5 5137 b

IPM 03268 01191 (05914 ,00% |° " 0.0000"

M C o130 03177 |0 o 02061 [0.2313 0.2768 10.3939 0.0568*

La tabla XIV muestra la relacién de las variables sélo en aquellas mujeres que los
resultados de la densitometria fue Osteoporosis, en aquellas, se observa que las
variables que no presentan relacion con ninguna de las otras variables en la Proporcion
Mandibular, sin embargo todas las otras relaciones fueron significativas. Es decir, que
menores valores de estas variables sugieren osteoporosis.
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Tabla XIV. Matriz de Correlaciones para las variables de interés en pacientes con
Osteoporosis.

Variable PT (Lindh)
RHO  valor-p [RHO valor-p |RHO valor-p |RHO  valor-p
ICM 0.4832 9.0168
ACM .0.4472 9.0284 -0.4709 9.0202
IPM 0.4402 9'0313 0.3650 0.0795 |-0.9383 9'0000
PM -0.1592 0.4575 |-0.1087 0.6132 (0.1757 0.4117 |-0.3009 0.1531

7. Relacién de la Menopausia con otras variables.
Menopausia y edad

Para determinar si la menopausia presenta relacion con el grupo etario, se utilizo
la prueba de independencia de Spearman. Se puede observar en el Grafico 3, que el
100% de las pacientes mayor a 60 afios tienen menopausia, que representan a un
46,67% del total de las mujeres, y todas las mujeres menores a 50 afios todavia no llegan
a la etapa de la menopausia.
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Gréfico 3.-Relacion de la Menopausia con los grupos etarios.
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Al realizar la prueba de independencia de Spearman, el resultado fue significativo,
ya que el valor-p fue de 0,0000 con un Rho de 0,6836, es decir, se rechaza la hipotesis
de independencia y por lo tanto existe evidencia estadistica para asegurar que ambas
variables si estan relacionadas.

Menopausia y Densitometria

Por otro lado, se analizé la relacién de la menopausia con la densitometria, y se
puede observar en el Gréfico 4 que a mayor porcentaje de mujeres con menopausia
mayor es el porcentaje de osteoporosis. Adicionalmente, en la Tabla XV, observamos
que un 91,66% de mujeres osteopordticas son menopadsicas.

Tabla XV. Distribucion de los pacientes Densitometria y Menopausia.

Normal Osteopenia Osteoporosis
Menopausia 17 62,96% 19 69,16% 22 91,66% 58
No Menopausia 10 37,03% 10 41,66% 2 8,33% 22
Total 27 100% 24 100% 24 100% 75
304 79,33

Forcentaje

Mormal Osteopenia Osteoporosis

|_ Con Menopausia [ Sin Mennpausia|

Grafico 4.-Relacion de la Menopausia con Densitometria.

Al realizar el analisis mediante la prueba de independencia de Spearman, se
obtuvo un Rho igual a 0,2833, lo que se traduce en un valor-p de 0,0138, es decir se
rechaza la hipétesis de independencia, y por lo tanto se puede asumir que ambas
variables estan relacionadas.
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Por otro lado, al comparar la variable de la menopausia con el ICM, el grafico 5
muestra los resultados obtenidos de cada grupo de indice y no se observa una clara
relacion.
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Gréfico 5.-Relacion de la Menopausia con ICM

Al realizar el analisis de independencia de Spearman, se pudo ver que ambas
variables son independientes debido a que el valor-p fue de 0,8398, y un valor de
correlacion de Rho de 0,0411, es decir no se rechaza la hip6tesis de independencia entre
ambas variables.

Mujeres Osteoporoéticas Postmenopausicas y Ancho Cortical Mandibular

Al relacionar pacientes osteoporoticas postmenopdausicas con el ancho cortical
mandibular (tabla XVI), se observa una clara relacion, donde el 81.81% de éstas mujeres
presentan un Ancho Cortical Mandibular menor o igual a 3 mm, lo cual sugiere cambios
en la masa 6sea compatibles con osteoporosis.
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Tabla XVI. Distribucion de

osteoporoticas y ACM.

los pacientes segun Mujeres postmenopausicas

Osteoporéticas postmenopausicas

0-3 mm ACM 18 81,81%
>3 mm ACM 4 18,18%
Total 22 100%

Mujeres Osteoporoéticas Postmenopausicas e IPM

La media de la poblacion estudiada respecto a IPM es 6,31 cm, existiendo un
70,83% de paciente postmenopausicas con IPM < 6,31 cm, lo que sugiere cambios seos

compatibles con osteoporosis

Tabla XVII.- Distribucion de mujeres postmenopéausicas segin densitometria e indice
Panoramico Mandibular < 6,31.

Mujeres postmenopausicas con IPM < 6,31

Normal 14 51,85%
Osteopenica 11 45,83%
Osteoporosis 17 70,83%
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VI.- DISCUSION

Cerca de 100 millones de personas en el mundo presentan osteoporosis 0 estan en
riesgo de padecerla. Su incidencia es mayor en pacientes de edad avanzada,
principalmente en mujeres postmenopdausicas. La OMS estima que el 40% de las mujeres
mayores de 50 afios sufrird una fractura relacionada con la osteoporosis en algun
momento de su vida. Es preocupante el hecho que las tasas de mortalidad asociadas a
fracturas patologicas de la cadera ascienden a 30% Yy segun varios estudios
epidemioldgicos, en las mujeres postmenopausicas el riesgo de presentar tal
complicacion oscila entre 40% y 50%.

Por el momento, el Unico parametro objetivo, mensurable, preciso y seguro, es la masa
Osea en funcion de la densidad mineral 6sea, que por lo tanto, constituye la base del
diagnéstico de osteoporosis y del establecimiento de los factores de riesgo. La técnica
mas utilizada para medir la densidad 6sea es la densitometria, siendo ésta y la presencia
de fracturas las Unicas herramientas validas para el diagnostico de la osteoporosis segun
la OMS.

Teniendo en cuenta que la osteoporosis es una enfermedad asintomética en su estadio
inicial, generalmente sélo se detecta cuando se ha producido una fractura vertebral
espontanea o bien una fractura tras un impacto de baja intensidad. Por ello, es muy
importante el contar con los instrumentos necesarios para poder hacer un diagndstico
precoz de la enfermedad y evitar asi sus consecuencias mas extremas. Sabemos que la
osteoporosis en mujeres con baja densidad mineral 6sea, también afecta al maxilar
superior y la mandibula. Existe evidencia cientifica de la relacion que se establece entre
la disminucién de la densidad Osea sistémica y mandibular, y sobre esta base, se
desarrollan todos los estudios.

Ademas, el rango de edad de la mujer osteoporética coincide con la mayor prevalencia
de enfermedades orales, lo que las hace ser mas asiduas a las consultas dentales. Dado
gue la ortopantomografia oral es una técnica muy utilizada en la consulta dental, se
puede usar para determinar la cantidad 6sea y la densidad mineral 6sea sobre todo de la
mandibula, pues es un hueso que se puede estudiar muy bien a través de
ortopantomografia (x). Por lo tanto, la radiografia panordmica, puede ser una herramienta
atil, accesible y de bajo costo, que permita realizar la medida cuantitativa y cualitativa de
la masa O6sea mandibular y arquitectura trabecular; asi como, otros pardmetros
radiomorfométricos que sugieran un diagndstico de osteoporosis.

El objetivo de nuestro estudio fue aprovechar la utilidad de la ortopantomografia para
detectar posibles cambios en el patron 0seo de los maxilares en pacientes con
diagnéstico de osteopenia y osteoporosis basandose en el ancho cortical mandibular,
indice cortical mandibular, indice panoramico mandibular, proporcién mandibular y
trabeculado 6seo.

El principal hallazgo del presente estudio es que, si bien es cierto, el ICM no es
significativo para el diagnostico de osteoporosis, si le provee al odontélogo una
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herramienta til para la deteccion de cambios 0seos, la cual puede orientar al profesional
a la realizacion de una derivacion oportuna al médico cuando la paciente se encuentre
dentro del rango de edad de riesgo (postmenopausia) y presente hallazgos radiogréaficos
respecto al indice Cortical Mandibular (C3) y el Ancho cortical Mandibular (< a 3 mm).

Se accedié a un numero relevante de pacientes, La muestra de nuestro estudio se
corresponde en cuanto a edad y sexo con la poblacion mas vulnerable de sufrir
osteoporosis en nuestro pais, la cual estd compuesta por mujeres con edades entre los
30 y 95 afios. El analisis de los datos fue realizado por dos examinadores debidamente
calibrados que utilizaron indices y mediciones internacionalmente validados, si bien la
estandarizacion de posicionamiento en la toma de ortopantomografias no pudo ser
posible, si lo fue el equipo de examen y visualizacion. Todas las variables medidas por
cada uno de los examinadores fueron concordantes entre si, lo que no significa que sea
un parametro facil de evaluar, sobre todo en las variables cuantitativas.

En esta investigacion la afectacion 6ésea fue mas prevalente en el grupo de mayores de
60 afos (70,83%) y se observé que a mayor edad promedio los resultados tienden a
la Osteoporosis, mientras que a menor edad los resultados obtenidos son
normales (valor -p<0,05). Esto se condice con multiples estudios como el de Buttros y
cols., quienes encontraron osteoporosis en el 12% de las mujeres entre 40 a 49 afios de
edad, en el rango de 50 - 59 afios el 21,8% y un 45,7% en las mayores de 60 afios [qa].

En pacientes osteopénicas no se observd una relacion ni tendencia alguna con los
pardmetros radiomorfométricos analizados, ya que tienden a ser una poblacion
confundente en el analisis final de los resultados.

Es importante destacar, que casi la totalidad de los estudios radiogréaficos relacionados
con osteoporosis/osteopenia, son realizados en mujeres postmenopausicas, por ser la
poblacién con mayor prevalencia de la enfermedad y con mayor riesgo de fracturas, por
lo cual los parametros estudiados podrian tener variaciones al ser aplicados en hombres
o en otras enfermedades metabdlicas que generen osteoporosis secundaria [so. LOS
resultados observados son coincidentes con los estudios que afirman que a
consecuencia del hipoestrogenismo en la menopausia ocurre una pérdida de masa 6sea
con la consecuente disminucion de la densidad mineral ésea (DMO) y sus resultados
afectan la integridad estructural del hueso provocando un mayor riesgo de osteoporosis
en mujeres [a. Un 91,66% de las pacientes osteoporoéticas, eran postmenopausicas,
denotando una gran correlacion entre menopausia y osteoporosis (valor -p<0,05). Solo
el 8,33% de las pacientes osteoporéticas no eran postmenopausicas.

En el presente estudio el indice cortical mandibular arrojé que un 40,74% de las pacientes
normales presentaron un indice de C1, que indica un estado de normalidad 6sea. Un
40,00% de las pacientes estaba en un rango de C2, lo cual indica una pérdida 6sea de
leve a moderada y un 14,81% estaba en el rango C3, que representa pérdida mas severa
de masa 6sea. En cambio, las pacientes osteopénicas un 37,50 % presentaron un indice
de C1 que indica normalidad; Un 50,00% estaba en un rango C2;y s6lo un 12,50% dieron
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C3. En el grupo de pacientes osteoporoticas un 41,66% presentd un indice C1; Un
25,00% estaba en el rango de C2 y un 33,33% en rango C3. EI ICM no se correlacioné
de manera estadisticamente significativo con la densitometria (p>0,5), pero como se
seflala en el estudio de Cakur y cols. (2009) cuando evaluaron a 80 mujeres
osteoporéticas con edad promedio de 54,9 afios, para determinar si el ICM y la densidad
mineral 6sea de la mandibula se correlacionaban con los valores DXA del fémur y las
vértebras lumbares, mostrando que no hubo correlacion entre las variables estudiadas.
Es probable que existan varios factores responsables de lo encontrado, incluyendo, los
criterios de seleccion de los pacientes, el disefio experimental, la naturaleza de la
enfermedad, la naturaleza de los huesos, tamafio de la muestra, la calidad de imagen de
la radiografia panoramica [es.

No obstante, en nuestro estudio el grupo de pacientes osteoporoticas es el que
presentaba mayor porcentaje en rango de C3, con un 53,33% que representa pérdida
mas severa de masa 6sea. Ademas, cuando se realizo la evaluacién cualitativa (ICM) de
las mujeres pre y post menopadusica, arroj0 que las pacientes postmenopausica se
correlacionaron en un 75% con C3. Este parametro (C3) ha sido fuertemente asociado
con la pérdida general de densidad O0sea esqueletal, y el porcentaje de nuestros
resultados se asemeja considerablemente a las tasas de prevalencia de baja DMO
reportadas en pacientes postmenopausicas [ss].

De acuerdo a los resultados expuestos y lo que demostrd Halling y cols. (2005), respecto
de C3, quienes realizaron un estudio de la validez del indice de Klemetti, se concluyé que
habia mas osteopénicos y osteoporéticos en C3 que en C2 y C1. El estudio determiné
gue si la ortopantomografia de un paciente no se incluye en el grupo C3, tiene muchas
probabilidades, de una manera estadisticamente significativa, de no estar padeciendo
osteoporosis ni osteopenia [o7].

Otro estudio del 2005, de Hupsch-Marzec y cols. de casos-controles en el que los casos
son mujeres que han sufrido una fractura osteoporoética de radio, entre 51 y 69 afios y los
controles, mujeres sanas; se les realizaron ortopantomografias donde se midié ICM y IPM
y se vio que entre los casos y los controles habia diferencias estadisticamente
significativas en lo referente a C3 de MCI pero no a C2 y C1 ni al PMI; por lo tanto, el
grado C3 de MCI es un gran indicador de 0Steoporosis (o).

Kiswanjaya y cols. (2010), buscaron relacionar el MCl y la rigidez o fragilidad ésea en
pacientes japoneses mayores. El estudio incluyé 519 personas sanas, en mujeres se
encontraron diferencias significativas entre C1y C3, y C2 y C3, siendo mucho mas fragil,
de una manera significativa el grado C3. Al igual que en nuestro estudio, se concluye que
el ICM puede ser util para un diagnostico precoz de la osteoporosis si remitimos al
reumatélogo a los pacientes que inducen a sospechar la existencia de 0steoporosis o).

Los observadores expertos presentaron gran concordancia para ICM, sin embargo
concuerdan con otros autores [¢3, que al ser un parametro cualitativo no es facil de
evaluar.

En lo que respecta al Ancho Cortical Mandibular, algunos autores indican que un ancho
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cortical mandibular de valor igual o menor a 3 milimetros es considerado como indicativo
de osteoporosis en mujeres posmenopausicas, siendo pertinente la derivacion para un
estudio médico [so) (sye31 . Nuestro estudio demuestra una correlacion evidentemente
significativo donde de un total de 22 pacientes postmenopausicas con osteoporosis, un
81,81% presenta un ACM de 0-3 mm, lo que refuerza las conclusiones de estos estudios.

En cuanto al patron trabecular, se puede observar en nuestro estudio que el patrén mas
recurrente en las pacientes osteoporoticas es el heterogéneo en un 41,66%, seguido del
patrén denso en un 37,5% y un 20,83% espaciado, lo que difiere de otras investigaciones
relacionado con riesgo de osteoporosis y de fractura, como el de Arenas y cols. (2013) o
Lindh y cols. (2008), donde el patron trabecular espaciado es el que se condice con
osteoporosis. En nuestro estudio solo el 20,83% de las pacientes osteoporoticas presento
patrén espaciado. No obstante, no descartamos que el resultado obtenido en nuestro
estudio se vea influenciado por dos variables, por una parte la técnica radiografica
utilizada (panoramica) la cual limita la interpretacion radiografica en donde existen areas
confundentes como la zona anterior mandibular que pueden interferir en la interpretacion.
Por otro lado, existen factores que pueden interferir en el hueso mandibular como:
metabolismo 6seo, estado mineral del esqueleto, extracciones dentarias, procedimientos
quirurgicos, fuerzas dentarias traumaticas, actividad fisica y muscular que involucre una
modificacion en la tasa de reabsorcion residual, entre otros (Klemetti y Kolmakow 1997).

Con el analisis de nuestros resultados, hemos podido verificar y aportar evidencia de que
existen alteraciones en el patron 6seo de los maxilares en mujeres que tienen un
diagndstico de osteoporosis, principalmente en aquellas cuyos cambios radiolégicos se
categorizan en ICM C3.

Consideramos que la medicibn de ICM y ACM en los informes de radiografias
panoramicas en pacientes de sexo femenino sobre los 50 afios de edad, deberia ser
indicada como un dato anexo en el informe radioldgico, con el fin de detectar precozmente
alteraciones osteodegenerativas como la osteoporosis. Esto apoya algunas
investigaciones de los estudios realizados tanto del ancho cortical mandibular (ACM)
como el indice cortical mandibular (ICM), donde ACM e ICM han sido mencionados como
los mejores indicadores predictores de osteoporosis u osteopenia [100]

En conclusion, el andlisis de parametros radiomorfométricos y cambios en la patrén 6seo
en examenes imagenoldgicos rutinarios en odontologia, podrian ser de utilidad en la
deteccidn precoz de Osteoporosis en pacientes postmenopausicas, ya que el odontdlogo
al tratar a una mujer de mediana edad y s6lo observando su ortopantomografia, podria
derivarla oportunamente al ginecologo para que por medio de una densitometria 6sea
pudiera diagnosticar la osteoporosis. Convirtiendo asi, la panordmica en una prueba
diagndstica util para prevenir la incidencia de fracturas osteoporéticas, y asimismo, poder
reducir todo el gasto en salud publica que implica el tratamiento de las mismas.
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LIMITACIONES

Dificultad recoleccién de datos y su fidelidad

Desconocemos factores como actividad fisica, habito de tabaquismo, consumo y
absorcion de calcio, consumo de glucocorticoides que son osteotdxicos, estado
menstrual de las pacientes mujeres, y patologia concominantes que pudieran afectar el
metabolismo 0seo, por lo tanto la comorbilidad es un punto no muy claro en los resultados
del estudio.

Siempre existira una limitacion respecto a la fidelidad y veracidad de los datos aportados
por las pacientes.

Dificultad de la Técnica

Respecto de la técnica radiografica, el hioides demostrd interferir y superponerse en
estructuras mandibulares cuando las pacientes tenian una cifosis marcada, hecho
frecuente en mujeres de avanzada edad.

Disefio del Estudio
Dado que al no ser experimental no permite establecer una relacion causa efecto.
Pudiesen existir posibles falencias en la validez externa, debido a la seleccion no aleatoria
del grupo de estudio.
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VII.- CONCLUSIONES

1. La radiografia panoramica es util para evaluar alteraciones de la densidad mineral
osea.

2. Es posible determinar las diferencias entre las poblaciones de estudio y los indices
radiomorfométricos, pero éstos no son estadisticamente significativas a excepcion del
Ancho Cortical Mandibular, donde mediciones < a 3 mm fueron indicativo de osteoporosis
(81,81% de las pacientes).

3. A mayor edad, existe una mayor cantidad de pacientes osteoporéticas.
4. a. El indice Cortical Mandibular no es diagndstico para osteoporosis.

b. Sin embargo, si un paciente tiene C3 se sugiere que se realice una densitometria
para descartar osteoporosis, puesto que un 53,33% del grupo C3 son osteopordticos.
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VIIl. SUGERENCIAS

Es importante que a partir de este estudio, se realicen nuevas investigaciones para
establecer una asociacion clara y no potencial entre los diferentes signos radiogréaficos
evaluados y la densitometria 6sea.

Debido a los nuevos avances en radiologia maxilofacial se ha podido determinar
alteraciones en la densidad 6sea de huesos maxilares. El hiperparatiroidismo y la
insuficiencia renal cronica son enfermedades sistémicas que pueden generar un aumento
del remodelado con balance 6seo negativo y manifestaciones radiolégicas en maxilares,
por lo que estudios similares a los realizados en mujeres osteoporoéticas serian eficaces
para ayudar a realizar una derivacion oportuna del paciente hacia el profesional de salud
correspondiente y de esta manera disminuir los costos que trae consigo el diagnéstico
tardio de una patologia.

Se recomienda en pacientes con osteoporosis complementar el andlisis
radiomorfométrico de la ortopantomografia con analisis de marcadores bioquimicos de
remodelado éseo, en donde el tejido éseo sufre un proceso de recambio constante, donde
participa el osteoclasto en la resorcion 0sea, asi como el osteoblasto en la fase de
formacién. El uso de estos biomarcadores podria permitir la identificacion de pacientes
con mayor riesgo de fractura y monitorizar la respuesta terapéutica de osteoporosis ya
gue éstos nos ofrecen un analisis dinamico y global del esqueleto.

Se recomienda realizar una recoleccion de datos acuciosa en relacion a patologias
concomitantes que interfieran en el metabolismo 6seo de las pacientes. Por dltimo se
sugiere un mayor analisis del IPM para lograr mayor relacién entre los indices
radiomorfométricos y la densitometria 6sea.
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IX. RESUMEN

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la densidad mineral ésea mandibular a través
del indice cortical mandibular, en mujeres entre 30 y 95 afios de edad y su relacion con
la densitometria 6sea de columna vertebral y cuello femoral. Para ello, recolectamos una
muestra de 75 pacientes (27 normal, 24 osteopénicas y 24 osteoporoticas) desde la base
de datos de la unidad de imagenologia de un centro de salud privado, las cuales ya
contaban con la densitometria 0sea correspondiente, posteriormente se realizé la
adquisicion de la ortopantomografia de cada paciente en la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso.

Al término de la recoleccion de datos, se analizaron cinco parametros
radiomorfométricos, los cuales fueron, el indice Cortical Mandibular (ICM), indice
Panoramico Mandibular, indice de Lindh, Ancho Cortical Mandibular (ACM) y Proporcién
Mandibular; a través de dos examinadores debidamente calibrados.

Posterior al analisis estadistico de los datos obtenidos, se concluy6 que la radiografia
panoramica es Util para evaluar alteraciones de densidad mineral 6sea, que es posible
determinar las diferencias entre las poblaciones de estudio y los indices
radiomorfométricos, pero é€stos no son estadisticamente significativos a excepcién del
ACM, donde mediciones < a 3 mm fueron indicativo de osteoporosis (81,81% de las
pacientes). A mayor edad, existe una mayor cantidad de pacientes osteoporéticas. Por
altimo, el ICM no es diagndstico para osteoporosis, sin embargo, si un paciente tiene C3
se sugiere que se realice una densitometria para descartar osteoporosis, puesto que un
53,33% del grupo C3 son osteoporéticos.
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XI.- ANEXOS

1. ORDEN DE ORTOPANTOMOGRAFIA

Universidad

deValparaiso
CHILE

Paciente:

UNIDAD SERVICIOS CLINICOS
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ORDEN DE RADIOLOGIA

RUT: Edad:

Fecha de nacimiento:

Estudiante:

Docente;

Asignatura:

Firma Docente

18 1.7 16 15 14 13 1.2
12 3 4 5 & 7

Fecha

11 (212223 2.4 2.5 2.6 2.7 2.8
8 5 10 11 12 13 14 15 16

4.8 4.7 46 45 4.4 43 42

Diente/Zona

17 18 19 20 21 22 23 24 ‘25 26 27 28 25 30 31 32

41131 3.233 3.4 3.5 3.6 3.7 3.8

US0O EXCLUSIVO DE CAJA
Boleta N2 par 5

US0O DE AUTORIDAD
Madificaciones

Firma autorizada

55 54 53 52 51 |E.1 6.2 6.3 6.4 6.5

A B C D E|F G H I
K L MN O | P Q R 5§ T
8584 8382811717273 7475

Técnica Radiografica

Diagndstico Clinico

Observaciones




2. INFORME TIPO DENSITOMETRIA

INFORME DENSITOMETRIA OSEA.

DENSITOMETRIA OSEA:

Columnalumbar: La densidad Mineral Osea, del promedio de L1-L4, es de: ..... gr./cm.?
lo que representa el ..... % del valor normal para la poblacion joven, y el ..... % del valor
normal para el mismo grupo etario de la persona estudiada. El nimero de desviaciones
Conclusidén: Compatible con Densidad mineral 6sea.......

Cuello femoral izquierdo: La Densidad Mineral Osea del cuello femoral es de: .....
gr./cm.2, lo que representa el ..... % del valor normal para la poblacién joven, y el ..... %
del valor normal, para el mismo grupo etario de la persona estudiada. EI nimero de
desviaciones estandar (DE), respecto del promedio joven normal (T-Score), es de: .....
Conclusién: Compatible con Densidad mineral 6sea: .....

Atentamente,

Firma Médico Radiélogo



3. TABLA DE VALOR DENSITOMETRIA

TABLA DE DENSITOMETRIA.

VALOR CONCLUSION
De 0,00 a-0,9 Compatible con Densidad Mineral 6sea:
Normal.
De-1,00a-1,9
Disminucion de la Densidad Mineral Osea
Compatible con: Osteopenia leve.
De -2,00a-2,4
Disminucion de la Densidad Mineral Osea
Compatible con: Osteopenia moderada.
De -2,50a-2,9
Disminucion de la Densidad Mineral Osea
Compatible con: Osteoporosis moderada.
De -3,00 a -3,9 Disminucion de la Densidad Mineral Osea
Compatible con: Osteoporosis marcada.
De -4,0 amas
Disminucion de la Densidad Mineral Osea
Compatible con: Osteoporosis severa.




4. CONSENTIMIENTO INFORMADO

*

e Universidad

*x X -
N deValparaiso
CHILE

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propésito del presente documento es invitarla a participar en el estudio titulado “Utilidad
de la medicion del indice cortical mandibular en radiografia panoramica en la deteccién
precoz de Osteoporosis”. Cuyos investigadores principales son las alumnas Andrea
Ceroén, Yasna Garcia y Maribel San Martin junto con el docente guia Dr. Wilfredo
Gonzalez. Para que usted pueda tomar una decision informada, le explicaremos a
continuacion cuales seran los procedimientos involucrados en la ejecucién de la
investigacion, asi como en qué consistiria su colaboracion:

1.

La investigacion mencionada se realizara en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso, cuya duracion sera desde Noviembre del afio 2015 a
Julio del afio 2016.

La relevancia de este estudio radica en demostrar la utilidad de la radiografia
panoramica, examen radiol6gico comun en Odontologia, como herramienta de
exploracién temprana para el diagndstico presuntivo de Osteoporosis, ayudando
a minimizar los riesgos de la enfermedad al iniciar oportunamente el tratamiento
debido.

El objetivo de éste estudio es evaluar la utilidad del indice cortical mandibular como
parametro diagnoéstico de Osteoporosis en mujeres sobre 35 afios de edad en
comparacion con la Densitometria 6sea (examen de eleccion en el diagnostico de
Osteoporosis)

Su patrticipacion consiste en permitir la toma de una radiografia panoramica para
su andlisis posterior y asi poder observar ciertas alteraciones del hueso maxilar y
mandibular que pudiera indicarnos alguna alteracion Osea sistémica. Su
participacion es completamente voluntaria.

La Dosis recibida en la radiografia panoramica se encuentra dentro de los rangos
de radiacion normal que una persona puede recibir, segun la normativa
establecida por la Comision Chilena de energia nuclear.

No se recibird remuneracion alguna por su participacion en este estudio y tampoco
se tendra que asumir gasto alguno en examenes. Solo los gastos de traslados
deberan ser asumidos por parte del paciente.

En caso de presentar algun hallazgo de importancia durante la evaluacioén, si la
investigacion lo sugiere o el investigador lo considera pertinente, la paciente podra
ser atendida en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso,
ubicada en Av. Altamirano Subida Carvallo 211, Valparaiso, Region de
Valparaiso.



8. La paciente podra retirarse del estudio si lo considera necesario en cualquier
momento sin que ello implique perjuicio alguno para ella. Cualquier duda que
aparezca durante la investigacion, se podra consultar a Dr. Wilfredo Gonzalez
Arriagada, Director de la Oficina de investigacion, Facultad de odontologia
Universidad de Valparaiso, Profesor auxiliar Catedra de Patologia y Diagnéstico
oral, Facultad Odontologia Universidad de Valparaiso, a quien se podra contactar
en el mail tesisrayosuv2015@gmail.com.

9. Suidentidad no sera revelada, para esto se asignara un codigo de acuerdo grupo
al que pertenece (Normal/Osteopénico/Osteoporotico).

A: Grupo Normal

B: Grupo Osteopénico

C: Grupo Osteopordético

n: nimero secuencia de orden (n=1, 2, 3,4...)
d:densitometria 0sea

p: radiografia panordmica

Ejemplo 1: A 1p: Radiografia panoramica de primer paciente, grupo Normal.
A 1d: Densitometria de primer paciente, grupo Normal
Ejemplo 2: C 5p: Radiografia panoramica del quinto paciente, grupo Osteoporotico.

C 5d: Densitometria del quinto paciente, grupo Osteoporatico

10.Los registros de los datos para la investigacion seran reservados, sélo tendran
acceso a ellos los investigadores y seran resguardados por los investigadores
principales Andrea Cerdn, Yasna Garcia y Maribel San Martin, en los archivos de
su oficina ubicada en la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

11.Los resultados de la investigacion o cualquier hallazgo de importancia seran
divulgados en publicaciones cientificas /académicas y podran ser utilizadas en
futuras investigaciones que abarquen objetivos similares a la de la presente
investigacion respetando siempre el anonimato del paciente.

12.Ante cualquier duda contactese al teléfono +56962372810 o al malil
tesisrayosuv2015@gmail.com

13.Esta investigacion ha sido evaluada y aprobada por el Comité de Etica Cientifico
de la Universidad de Valparaiso y autorizado por el Director de la Institucion. Si
usted lo requiera, puede contactar alguno de sus integrantes con su secretaria
administrativa.

14.Si Usted acepta y accede a participar del estudio recibird un ejemplar de este
documento firmado por el investigador a cargo.

Firma Director Investigacion UV Firma y Rut Paciente



5. INFORME DOSIS DE RADIACION

e Tabla Valores comparativos de dosis de radiacion

DOSIS (mSv) DOSIS DE RADIACION, Valores Comparativos
(EFECTOS SOBRE LA SALUD)

10.000 Dosis que origina muerte en dias o semanas (100 % de
los casos)

4.000 Dosis que origina muerte en dias o semanas (50 % de
los casos)

250 Dosis que no produce efectos observables de tipo
inmediato

100 Dosis para la cual no hay evidencia de efectos sanitarios
en seres humanos

35 Dosis media anual por persona en Espafia

3.0 Dosis por una exploracién radiogréfica de aparato
digestivo o de wun escaner (tomografia axial
computarizada, TAC) de cabeza

25 Dosis media anual por persona en el mundo, por
radiacién natural

04 Dosis originada por una radiografia de térax

0.02 Dosis originada por Viaje de 3 horas en avién

0.005 Dosis media anual debida a la industria nuclear

La anterior deja de manifiesto que la radiactividad o emisién de radiacidn ionizante esta
siempre presente en la naturaleza a través de la radiactividad natural, producto de la
interaccién de la radiacibn césmica con la materia y de los materiales radiactivos
naturales presentes en el cuerpo humano, en las aguas, suelos y rocas, y no puede ser
evitada ni controlada. Internacionalmente se ha establecido que la mayor fuente de
exposiciéon a radiaciones en el ser humano proviene de la radiactividad natural y de las
practicas médicas que involucran radiacion ionizante (siendo las radiografias la mas

extendida y comun).




6. PROTOCOLO HALLAZGO RADIOLOGICO EN ORTOPANTOMOGRAFIA DE TESIS

INTRODUCCION: Durante nuestra tesis realizaremos revision radiografica de 75
ortopantomografias, pudiendo realizar el diagnostico oportuno de hallazgos 6seos o
dentarios que pudiesen ser derivados para un tratamiento adecuado. Es por ello, que no
s6lo resulta fundamental que nosotras como estudiantes revisemos los parametros de
nuestra tesis, sino también notifiquemos y realicemos las derivaciones correspondientes.

OBJETIVO: Establecer un protocolo de notificacion y registro de hallazgos radiolégicos
en nuestra tesis que aseguren el tratamiento oportuno del paciente.

ALCANCE A. Tanto los estudiantes de la tesis como profesores ayudantes y especialista
en radiologia oral y Maxilofacial.

RESPONSABLES

Responsable de la Aplicacion. Estudiantes 6to afio que se encuentren realizando tesis
en radiologia y docente ayudante (Dr. Aviles)

Responsable de la Ejecucion. Jefa grupo de tesis, Tecnéloga Médica (Yasna Garcia).
Responsable del Monitoreo. Docentes a cargo de la tesis (Wilfredo Gonzalez).

DEFINICIONES

Hallazgo Radiol6gico: Es toda imagen que se observe durante un examen radioldgico,
diferente a la que deberia observarse de acuerdo al diagndstico especificado en la
solicitud médica.

Imagen Diagnostica Critica: Tipo de hallazgo radiolégico que requiere de notificacion y
atencién inmediata. De lo contrario, puede significar un riesgo en la vida del paciente o
un agravamiento del estado general de éste.

DESARROLLO

Proceso de Notificacion de Hallazgo Radiolégico.

Tanto las estudiantes como el observador experto deberan estar atento a la presencia de

algun hallazgo radiolégico. Si percata la presencia de algun hallazgo, entonces debe
ejecutar el proceso de notificacion.



Notificacion.

a) Todo hallazgo radiolégico que se encuentre en una paciente, debe ser notificado

b)

d)

a UCEOT o la Catedra de Patologia Oral.

El observador experto analizara el hallazgo radiolégico encontrado por la
estudiante y, si éste no amerita ser notificado, entonces le explicara a la estudiante
cual fue el criterio de exclusion.

El Especialista en Radiologia Oral y Maxilofacial, bajo su criterio odontolégico y su
experticia, decidira si el evento encontrado cumple con el criterio de hallazgo
radiolégico. Si el evento cumple con el criterio de hallazgo radiologico, el
Especialista en Radiologia lo notificard a UCEOT. Si por alguna situacion no hay
ningun profesional al momento de la notificacion del hallazgo, entonces ésta se
realizard a la asistente paramédico odontoldgica a cargo.

Si el Especialista en Radiologia Oral y Maxilofacial no se encontrara en la unidad
de imagenologia al momento del hallazgo radiologico, el proceso de notificacién
descrito anteriormente sera responsabilidad del Tecnologa Médico Supervisor.

Proceso de Registro de Notificacién de Hallazgo Radioldgico.

Toda situacion de notificacion de hallazgo radioldgico debera ser registrada por escrito
en un documento sobre informe de hallazgos radiolégicos disponible en la unidad de
imagenologia. Dicho registro deberé incluir los siguientes tépicos:

Nombre y RUT del paciente.

Fecha de realizado el examen.

Hallazgo Radioldgico.

Nombre de Estudiante que notifica.

Nombre y servicio del Funcionario a notificar.
Fecha de notificacion.

DISTRIBUCION

- UCEOT
- Céatedra Patologia



7. FLUJOGRAMA

Paciente se realiza
examen Imagenslogics

Estudiantes Tesis y Espedialista
analizan radicerafia

Seinforma a Tecndlogo Medico
supervisor (estudiante)

£Cumple con oriteric
de hallazgo
Radickozico?

5e informa a Espedialista en
radiclogia Oral y Maxilofadal

Se informa a fundionario que
notifica el hallazge y se explica el
criterio de exclusion de éste.

52 registra
Notificacicn de
Hallazgo Radiologico




