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I-ANTECEDENTES
Y JUSTIFICACION



Antecedentes v justificacion

La densidad 6sea es uno de los factores de osteointegraciéon y éxito
implantolégico mas importantes y por ello es necesaria una evaluacion lo mas
exacta de la misma'®. Desde la tradicional radiologia hasta las mas actuales

técnicas por imagen, se han propuesto muchas metodologias para su valoracion.

La radiologia presenta importantes limitaciones: proporciona una densidad
fotografica (en la que se valora de forma empirica la intensidad del color negro),
solo detecta grandes disminuciones de la masa Osea (superiores a un 30%), en ella
se produce una superposicion de estructuras (presenta las tres dimensiones del
hueso en modo de dos) y presenta una magnificacion impredecible *. Por tanto, es
una técnica poco sensible y subjetiva. De este modo se obtienen las densidades aire,

grasa, agua, hueso y metal.

No obstante, a pesar de estas limitaciones, algunos autores proponen valorar
la densidad mandibular a partir de radiografias panoramicas mediante indices
radiomorfométricos, utilizando referencias como la anchura de la cortical
mandibular o el foramen mandibular. De esta manera obtenemos el indice

panoramico mandibular y el cortical mandibular de Taguchi .

La introduccién de la Radiologia digital en Odontologia en 1987 supuso una
mejora en la valoracion densitométrica. Entre las funciones que permiten realizar
los programas esta la medicion de la densidad 6sea basada en una escala de grises,
calculando el numero de pixeles con un determinado nivel de gris o el porcentaje de
los mismos con cambios en dichos niveles. Asi, con el sistema DRS se pueden
apreciar los cambios de densidad al superponer dos radiografias periapicales

estandarizadas y con el sistema CADIA, cuantificarlos >’

En los afios 80 aparecié la DXA (Absorciometria radioldgica de doble
energia), método de eleccion para la evaluacion de la masa y densidad 6sea
sistémica, pero de dificil aplicacion en el territorio méxilo-facial debido a su
peculiar anatomia con espacios mas reducidos. Ademads, los aparatos de DXA no
pueden distinguir la densidad de hueso trabecular y cortical debido a que proyectan
las tres dimensiones del hueso en modo de dos. Con esta técnica se consigue una

. . . 10,11
densidad de éarea o superficie .
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Antecedentes v justificacion

Los estudios experimentales con DXA en modelos animales comenzaron en
el afio 1992 con Mosheiff y cols. ' en tibias de ratas. En 1996 Denissen y cols. '*'*
midieron la densidad del hueso alveolar en perros vivos y sacrificados, en 1997
Corten y cols. ° en condilos femorales de cabras, en 2002 Fink y cols. ' en patas

de cobayas y en 2004 Sanchez y cols.'” en arcadas de perros sacrificados.

Los estudios de DXA sobre humanos se iniciaron en 1993 cuando Corten y

cols. '8

estudiaron la densidad mandibular de pacientes dentados y edéntulos.
Posteriormente Horner y cols. ' en 1996, Southard y cols. >’ en 2000, Lindhl y cols.
I en 2004 y Drage y cols. % en 2007 han usado esta técnica para encontrar una
posible relacion entre las densidades de hueso oral y sistémico. En ese mismo afio
Devlin y cols. ** demostraron una correlacion entre densidad 6sea y edad. Otros
estudios se han efectuado en cadaveres humanos, como los de Choél y cols. ** en

2003.

Los dos estudios para realizar mapas de densidades de maxilar y mandibula
con DXA corresponden a Devlin y cols. ** en 1998 y, mas recientemente, a L6pez

Quiles y cols. ' en2010.

Otra técnica utilizada en densitometria es la Tomografia Computerizada
(TC). Desde su invencion en 1967 por Sir Godfrey Newbold Hounsfield ha sufrido
una evolucion gradual (hasta 6 generaciones distintas), desarrollandose variaciones
o modalidades como la Tomografia Computerizada Cuantitativa (Q-CT), la
Microtomografia Computerizada (microCT) y la Tomografia Computerizada

Digital Volumétrica (CB-CT por Cone Beam Computerized Tomography).

La TC es util para valorar la densidad 6sea mediante una escala de grises
(escala Hounsfield) que viene dada segun la discriminacion de los grados o valores
de atenuacion de los rayos X al atravesar hueso. En los primeros aparatos de TC el
procesado mediante ordenador permitia diferenciar 2000 grados, con un intervalo
desde el —1000 hasta el + 1000. En los aparatos de ultima generacion hay 4100

grados, con un intervalo desde el -1024 hasta el +3076.

Utilizando la TC muchos autores han intentado realizar un mapa de
densidades en maxilar y mandibula. Este mapa seria util en el diagnostico

preimplantologico para medir la densidad dsea del hueso receptor y asi prever las
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Antecedentes v justificacion

propiedades biomecédnicas del mismo y la estabilidad primaria de los futuros

implantes 237,

Los estudios en esta direccion comenzaron cuando Schwartz y cols.” en
1987 introdujeron el empleo de la TC para evaluar la densidad 6sea como técnica
preimplantoldgica. Posteriormente, en 1993, Klemetti y cols.*® usaron la Q-CT para
medir la densidad del hueso trabecular en mandibulas de mujeres postmenopausicas

intentando relacionarla con las de area lumbar y cuello de fémur medidas con DXA.

En 1996 Lindh y cols.’® midieron la densidad de hueso trabecular en
mandibulas de 15 pacientes con Q-CT. Expresaron los datos en mg Ha/ecm’ y
concluyeron la utilidad de esta técnica para valorar la calidad 6sea de los sitios

receptores de implantes.

En 2001, Norton y Gamble *® midieron la densidad 6sea con Q-CT en 139
potenciales sitios o lechos implantolégicos en 32 pacientes encontrando una fuerte
correlacion entre valores en UH y valores de densidad subjetiva (Lekholm-Zarb) en
huesos tipo I y II, pero no en tipos III y IV, habiendo un amplio rango de valores
Hounsfield para cada clase 6sea. Hallaron también una fuerte correlacion entre

densidad 6sea (UH) y regiones anatomicas de la boca.

En 2003 Shahlaie y cols. *’ compararon las densidades obtenidas con Q-CT
y con evaluacion subjetiva (Lekholm-Zarb) en potenciales sitios o lechos
implantologicos de cadaveres humanos observando una correlacion significativa
entre ambas mediciones y un amplio rango de UH para cada clase de Lekholm-

Zarb.

En 2005 Aranyarachkul y cols. *® realizaron mediciones densitométricas en
mandibulas de cadaveres humanos utilizando la Q-CT, la QCB-CT y Ila
clasificacion de Lekholm-Zarb. Encontraron una correlacion muy alta entre la
QCB-CT y la Q-CT vy diferencias entre la valoraciéon dada por la TC y la subjetiva
(Lekholm-Zarb). En ésta, para cada una de las 4 clases los autores encontraron un

amplio rango de valores en HU.

En 2005 Ikumi y Tsutsumi *® midieron con TC la densidad alrededor de 56
implantes simulados en 13 pacientes, encontrando una fuerte y significativa

relacion entre la densidad 6sea y el torque de insercion de los implantes colocados
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Antecedentes v justificacion

después, lo que indica que los valores de densidad prequirtrgica pueden predecir la

estabilidad inicial primaria.

En 2006 G6mez de la Mata y cols.* correlacionaron la densidad 6sea
obtenida con TC con la clasificacion de Lekholm-Zarb, dando a cada tipo de hueso

un intervalo en UH.

En 2006 Shapurian y cols.*' compararon las cifras densitométricas objetivas
(UH) de la TC con las subjetivas (Lekholm-Zarb) en 101 pacientes y sélo
encontraron significativa la relacion en el tipo IV. Ademas, no hallaron relacion

entre densidad y edad, sexo, arcada y lado.

En 2006 Lee y cols. **, en un estudio sobre cadaveres humanos, compararon
las densidades 6seas obtenidas con cuatro métodos: clasificaciones de Misch y
Lekholm-Zarb, TC convencional y CB-CT. Observaron que para notar diferencias
radiograficas y tactiles de resistencia al fresado era necesaria una diferencia de 180
UH y que la densidad 6sea objetiva (CT y CB-CT) estaba escasamente relacionada

con el torque de insercion (a diferencia de los demas autores).

En 2006 y 2008 Lagravére y cols.*’* determinaron el coeficiente de
conversion de las unidades Hounsfield (CB-CT) a gr/cm3 estudiando muestras de
materiales de densidades conocidas. Observaron que los valores (UH) eran mayores
en la CB-CT que en la TC convencional y que variaban significativamente segun el

método y segun el software.

En dos estudios realizados en 2007 y otro en 2008, Turkyilmaz y cols. **3**

midieron con TC las densidades dseas en las distintas 4reas anatdmicas bucales
encontrando una fuerte correlacion de la densidad dsea con la regidon anatomica de
la boca y con la localizaciéon (maxilar o mandibula). Asi, observaron diferencias
significativas entre areas anteriores y posteriores del mismo hueso y entre area
mandibular anterior y area maxilar posterior. No las hallaron entre mandibula
posterior y maxilar anterior ** También hallaron diferencias significativas de

densidad 6sea segun el sexo y la edad **.

En 2008 de Oliveira y cols.” correlacionaron valores densitométricos
objetivos (TC) y subjetivos (Lekholm-Zarb) en hueso trabecular de maxilares y

mandibulas de 51 pacientes. En el tipo I habria méas de 400 UH, en el tipo II y III
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Antecedentes v justificacion

400-200 UH y en el III menos de 200 UH. Comentan la posibilidad de encontrar
distintas calidades 6seas en cualquiera de las regiones estudiadas y un amplio rango

de densidades (UH) en cada tipo de la clasificacion de Lekholm-Zarb.

En 2008 Park y cols.* realizaron con TC un exhaustivo mapa de densidades
en maxilar y mandibula de 63 pacientes. Midieron las areas cortical y trabecular de
hueso alveolar y basal por vestibular y por lingual o palatino (areas de incisivos,
caninos, premolares, molares y tuberosidad). Observaron que la mayor densidad
maxilar se halla en area canina y premolar y la menor, en tuberosidad. También
apreciaron que la densidad de la cortical mandibular era mayor que la maxilar, que
el hueso basal presenta mayor densidad que el alveolar y que la cortical mandibular

aumenta su densidad al desplazarse del area incisiva hacia el area retromolar.

En 2010, Lépez Quiles y cols. ' aplican el programa informatico 3D Spine
QCT-PRO, habitualmente utilizado en area lumbar y cadera, a un aparato de TC
convencional. Este programa es el que utilizaremos en el presente trabajo y traduce
las Unidades Hounsfield a densidad mineral ésea o BMD (por bone mineral
density) expresada en mg Ha/cm’. Los autores efectuaron cinco mediciones en
maxilar y cinco en mandibula, demostrando la viabilidad de este programa

informatico en territorio maxilofacial.

Muy recientemente, en 2011 Farré y cols. ** han utilizado la TC y el
software Physioplanet TM X en su estudio sobre 10 pacientes, encontrando
correlacion entre la densidad objetiva (UH) y la subjetiva (Leckholm-Zarb) asi

como entre la densidad dsea y la region anatémica de la boca.
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Dada la importancia de la densidad dsea como factor de ¢éxito
implantologico consideramos que estd justificado el estudio de la densidad o6sea
mineral (BMD) como factor mas exacto al respecto, lo cual seria util tanto en la
planificacion preimplantologica como en la fase postquirtrgica. En la planificacion
preimplantologica puede ayudar en la eleccion del lecho implantolégico, protocolo
quirurgico, tipo de implante y tipo de carga; en la fase postquirurgica puede ser util
en el seguimiento de la cicatrizacion periimplantaria durante la osteointegracion y
en la fase posterior de carga, al aportar datos de la mineralizacion periimplantaria.
Por tanto, su conocimiento es un dato muy importante a la hora de plantear el

tratamiento.

Teniendo en cuenta las dificultades existentes para realizar estudios
densitométricos en el maxilar y la mandibula mediante la DXA (técnica
habitualmente utilizada en la valoracion de la osteoporosis), teniendo en cuenta la
fiabilidad probada y la utilizacidén cada vez mayor de la tomografia computerizada
(TC) utilizando el software QCT-PRO 3D SPINE® en la densitometria de columna
vertebral y cadera y aceptando que los protocolos diagnosticos en implantologia
incluyen un estudio mediante TC de la zona a rehabilitar, parece logico que la
cuantificacion de la densidad 6sea se haga en el mismo estudio de TC que se realiza
para evaluar la cantidad 6sea disponible sin un aumento de dosis de radiacion para

el paciente y sin necesidad de efectuar otra exploracion afiadida.

Salvo excepciones, los estudios de TC para implantologia se realizan
siguiendo un protocolo general que permite valorar la cantidad de hueso disponible
y la densidad del mismo obteniendo unos valores en unidades Hounsfield (HU).
Pero en la mayoria de las ocasiones esta valoracion de la densidad dsea es realizada
por el profesional de forma subjetiva, atendiendo a su criterio, y en pocas ocasiones
de una forma objetiva, contrastando los valores reales extraidos del paciente con los

valores de referencia aportados por estudios publicados.

Para obtener valores de densidad 6sea mineral (BMD) en gramos de
hidroxiapatita por unidad de volumen mediante TC, similares a los obtenidos en

columna vertebral y cadera para la valoraciéon de la osteoporosis, es necesario
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Antecedentes v justificacion

efectuar la exploracion TC siguiendo un protocolo especifico y utilizando unos
fantomas, dispositivos que en el momento de la exploracion sirven como valores de
referencia para que el software especifico QCT-PRO 3D SPINE® calcule los
valores reales de densidad. Estos fantomas de referencia estdn disefiados para el
estudio de la columna vertebral y la cadera y no para el estudio de los maxilares, no

existiendo dispositivos adaptados para esta zona anatomica.

Por otra parte, el programa informatico obtiene los datos sobre unos
volimenes grandes de hueso en los cuerpos vertebrales o la cadera, mayores que los
disponibles en maxilar y/o mandibula, lo que puede hacer que no sea factible la

medicion.

Ademas, el programa dispone de unos valores de densidad de referencia
establecidos para columna y/o cadera (no disponibles para maxilar y mandibula) lo
que hace que en el caso de los estudios maxilofaciales la comparacion no sea
posible ya que no tiene sentido comparar los datos densitométricos de unas

estructuras con los de oOtras diferentes.

La comprobacion de la viabilidad de los fantomas utilizados para la
densitometria de columna vertebral y cadera modificando la colocacion de los
mismos para hacerlos operativos, la demostracion de que el programa informatico
QCT-PRO 3D SPINE" es capaz de efectuar mediciones de densidad en el maxilar y
la mandibula sobre volimenes mucho mas pequefios que los existentes en la
columna vertebral y la cadera y la posibilidad de obtener unos valores de referencia
de la BMD para determinadas zonas del maxilar y mandibula que proporcionen un

modelo o patron densitométrico, son razones que justifican este estudio.

Ademas, con los valores de BMD calculados atendiendo al sexo, a la edad y
a la localizacién anatomica se obtendran una serie de conclusiones para este

parametro especifico.
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Hipotesis de trabajo v objetivos

HIPOTESIS DE TRABAJO

1- Es viable la colocacion de los fantomas de referencia, utilizados en los
estudios de la columna vertebral y/o cadera, en los estudios de TC de maxilar y/o
mandibula para el diagnostico implantologico, con las modificaciones oportunas.

2- Es posible el uso del programa informatico o software QCT- PRO 3D
SPINE®™ para establecer mediciones de BMD en volumenes pequefios del maxilar
y/o la mandibula en los estudios de TC de estas areas.

3- El hueso oral presenta un modelo o patron densitométrico.

4- La densidad del hueso oral presenta una correlacion significativa con el sexo.

5- La densidad del hueso oral presenta una correlacion significativa con la edad.

6- La densidad del hueso oral presenta una correlacion significativa con la

localizacion superior o inferior (maxilar o mandibula).

7- La densidad del hueso oral presenta una correlacion significativa con la

region anatomica de hueso oral.
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OBJETIVOS

1- Comprobar si es viable, a la par que se realizan los escaneres de maxilar y/o
mandibula protocolizados para el diagnéstico implantoldgico, aplicar el sistema
densitométrico basado en el programa informatico o software QCT-PRO 3D
SPINE®, utilizado en columna vertebral y cadera, adaptando los dispositivos

necesarios para el estudio del maxilar y/o mandibula.

2- Confirmar que el programa informatico QCT-PRO 3D SPINE® es capaz de

obtener datos de BMD en los volumenes pequefios de maxilar y/o mandibula.

3- Obtener valores de BMD de las diferentes regiones anatomicas del maxilar

y/o mandibula para obtener un modelo o patron densitométrico.
4- Analizar la posible correlacion de la densidad mineral 6sea oral con el sexo.
5- Analizar la posible correlacion de la densidad mineral 6sea oral con la edad.

6- Analizar la posible correlacion de la densidad dsea oral con localizacion

superior o inferior.

7- Analizar la posible correlacion de la densidad Osea oral con la la region

anatomica.
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Introduccién

II1.1-DENSIDAD OSEA:
FACTOR DE OSTEOINTEGRACION

La densidad o6sea es uno de los factores de osteointegracion y ¢éxito
implantolégico mas importantes . Esta densidad est4 incluida dentro de la calidad
Osea, concepto mas amplio que engloba otros factores como las propiedades
biomecanicas (escala, forma, anisotropia, conectividad, etc.), la arquitectura (grosor
de la cortical, caracteristicas de la red trabecular) y las propiedades del remodelado
o recambio del hueso *. Estos factores de calidad 6sea también resultarian claves

para el éxito implantoldgico y la osteointegracion.

En la literatura muchos estudios corroboran un mayor indice de fracaso
implantolégico en hueso de poca densidad *"~°. Esto se acentuaria en el hueso tipo
IV, de cortical delgada y trabecular de poca densidad y escasa resistencia'. La razén
seria que el hueso poco denso puede dafiarse facilmente durante la ostectomia o
durante la insercion debido a sus pobres propiedades mecanicas con la consiguiente

falta de estabilidad primaria'**'

. Esto explicaria la mayor tasa de fracaso
implantoldgico en maxilar que en mandibula y en mandibula posterior que en
sinfisis ',

No obstante, en estudios posteriores se ha encontrado la misma tasa de éxito

52,53 ,
7 encontraron mas tasa

implantoldgico en maxilar y mandibula. Truhlar y cols.
de fracaso implantologico en el hueso de maxima densidad o tipo I, quizés por la
excesiva corticalizacion, la menor vascularizacion y el calentamiento producido por
el fresado en hueso denso **. Los tipos II y III presentaron la menor tasa de

fracasos.

Ademds de la densidad o calidad o6sea influyen otros factores como la
cantidad de hueso, su vascularizacion, las cargas biomecédnicas (nimero de
implantes, longitud, diametro, posicién y direccion, fuerzas masticatorias), la
relacion protesis-implante, la ausencia de infecciones bucales, la técnica quirurgica,
el disefio del implante (superficie, morfologia, composicion, tipo) y el

1,25,
tabaquismo
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Por tanto en el fracaso implantoldgico pueden estar implicadas situaciones
de sobrecarga oclusal (implantes escasos, de poca longitud), escasa cantidad oOsea,
parafunciones (bruxismo), infeccidnes que contaminen el lecho (caries e
infecciones periodontales deben ser erradicadas antes de la cirugia), errores en la
cirugia (lecho excesivamente ancho que origina poca estabilidad primaria, mala

irrigacion), etc.'.

El término Osteointegracion fue introducido y acufiado por Branemark en
1969 como “el contacto directo, estructural y funcional entre hueso vivo con
capacidad de remodelacion y la superficie del implante sometido a carga
funcional”. Posteriormente, en 1981, Schroeder y cols.” definieron esta unién

hueso-implante como anquilosis funcional.

En la implantologia moderna el prerrequisito para el éxito implantologico es
esta osteointegraciéon, con union o aposicion de hueso directamente sobre la
superficie implantaria, de forma similar a la anquilosis, sin interposicion de tejido

blando o fibroso (fibras de coldgeno) y con estabilidad.

Esta osteointegracion viene determinada por una curacion, regeneracion o
cicatrizacion 6sea peri-implantaria, que se activa tras la lesion de la preparacion
quirargica del lecho del implante. Dicha curacion se fundamenta en los principios
basicos de cualquier tipo de cicatrizacion pero con algunas peculiaridades en cuanto
a la relacion entre el hueso y la superficie del biomaterial y la posterior repercusion

. Lo 56
de las cargas biomecanicas .

En este proceso de curacion se da una cronologia o secuencia de fases que
incluyen la neoangiogénesis, la migracion de células osteoprogenitoras, la

formacion de hueso trabecular, la aposicion de hueso lamelar y el remodelado 6seo
56,57

Ya en 1986 Albrektsson y cols.”® y Dale y cols.” propusieron varios
criterios de éxito implantolégico: ausencia de movilidad, no radiolucidez
periimplantaria, pérdida ¢sea vertical menor de 0,2 mm anuales tras el primer afio
de carga (la pérdida media normal es de 1,5-2 mm el primer afio y 0,1 mm anual

después), ausencia de dolor o inflamacidn y satisfaccion del paciente.
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En 2004 Salvi y Lang ® realizaron una revisién bibliografica de los
parametros clinicos, radiograficos y bioquimicos para valorar el éxito
implantologico y discriminar el estado de salud o enfermedad periimplantaria: placa
bacteriana, estado de la mucosa, anchura de la mucosa queratinizada, profundidad
de sondaje, analisis del fluido del surco, supuracion o no, estabilidad del implante y

evaluacion radiografica.

En la practica la valoracion clinica de la osteointegracion o éxito
implantolégico se basa en criterios radiograficos (pérdida de hueso marginal
periimplantario, ausencia de areas radioltcidas periimplantarias) y de estabilidad
implantaria (ausencia de movilidad), que puede ser primaria (en el momento de su
colocacion) y secundaria (tras la regeneracion o curacion, osteointegracion y

remodelado) ®'.

En la estabilidad primaria influye la densidad dsea, asi como la cantidad de
hueso, la técnica quirrgica y el disefio del implante **. En la estabilidad secundaria

influyen la superficie del implante y el tiempo de cicatrizacion ®'.

La importancia de la densidad dsea como factor de osteointegracion y éxito
implantolégico viene dada por su influencia en tres parametros: la estabilidad
primaria (y superficie de contacto hueso-implante o BIC por bone implant contact),

el protocolo quirtrgico y el tiempo de cicatrizacion y espera antes de la carga ****”

62,63

La estabilidad primaria, ademas de elemento biomecanico importante en la
interfase hueso-implante, es un requisito inicial y factor critico para la
osteointegracion *+%°. Est4 directamente relacionada con el grosor del hueso cortical

71,72

y con la ratio cortical-trabecular *°. Motoyoshi y cols. recomiendan una

anchura minima de 1 mm de cortical (y un torque de insercion minimo de 10 Ncm)

73

para conseguir estabilidad primaria. Hahn - asocia el hueso II con un grosor

cortical de 2,5- 4 mm y el I de 1,5-2 mm.

Los tipos I, I y III ofrecerian suficiente cortical para la estabilidad primaria
y suficiente resistencia para sostener el implante. El hueso tipo IV (cuya situacion
seria comparable a la de la osteoporosis), tendria mayor tasa de fracasos por su

menor densidad, la pobre resistencia de su medular y su delgada cortical ***. Ello
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originaria menos BIC (25%) y menor estabilidad primaria. Dicho BIC seria de un

80% en el tipo I, de un 70% en el tipo II y de un 50% en el tipo III.

La densidad 6sea determinara también el protocolo quirdrgico: el tipo de
fresado, la profundidad y anchura de la osteotomia, el avellanado, el recontorneado
6seo, el disefio del implante, la posible utilizacion de aditamentos con anchura
menor que el didmetro de la plataforma implantaria (platform switch) para evitar la

A b .o . 4 4
pérdida de hueso periimplantario, etc *7%>"*".

La densidad de los huesos maxilares esta fuertemente relacionada con la
localizacion anatomica (Norton y Gamble *°, Turkylmaz y cols. *%, Farré y cols. ).

Habitualmente, la mayor densidad 6sea se localiza en la zona anterior de la

mandibula y la zona de menor densidad es el sector posterior del maxilar #3442,

En algunos trabajos la mandibula posterior aparece mas densa que la zona maxilar

anterior y en otros el area maxilar anterior es mas densa que la mandibular posterior

26,4576 o : ,
"> No obstante puede haber variaciones en la densidad 6sea en todas las

localizaciones y el cirujano debe validar su valoracion preimplantologica durante el

fresado del lecho quirtrgico **7°.
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II1.2-DENSIDAD OSEA ORAL Y SISTEMICA

La densitometria puede ser oral o sistémica y realizarse a nivel central o
periférico. Con la DENSITOMETRIA CENTRAL O AXIAL medimos la densidad dsea en
el esqueleto axial o central (columna lumbar y fémur proximal) (Figura 1), en
cualquier regién del esqueleto (como maxilar o mandibula) o incluso en el
esqueleto completo. Aventaja a la periférica en cuanto a rendimiento diagndstico

debido a su capacidad de explorar las regiones de mayor interés clinico '

La DENSITOMETRIA PERIFERICA se realiza en una region del esqueleto
periférico o de extremidades: falanges, metacarpianos, radio, condilos femorales,
diafisis tibial y calcaneo ”’. Sus ventajas residen en un menor coste, comodidad y

menor dosis de radiacion ionizante (Figura 2).

Figura 1: Iméagenes de espina lumbar y cuello de fémur con DXA.
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Figura 2: Densitémetros de calcaneo y antebrazo.

En el afio 1997 Diaz Curiel y cols.”® publicaron un estudio sobre la densidad
Osea esquelética de la poblacion espafiola realizado con DXA. De los datos de este
estudio se infiere la influencia de la edad y del sexo en dicha densidad. Estos
resultados corroboran los de estudios anteriores de Bras y cols. ” Yang * y Benson
y cols. *' | que ya habian demostrado con sus propios indices que la masa 6sea
disminuye de manera significativa a partir de la década de los cincuenta, mas en
mujeres que en hombres .Verheij y cols.** observaron que la DMO (densidad
mineral 6sea) disminuye mas rapidamente en mujeres que en hombres, sobre todo
después de la menopausia y que por ello la osteoporosis es tres veces mas frecuente

en el sexo femenino

Estos datos no pueden ser extrapolados automaticamente al area bucal y de
hecho unos autores afirman la influencia de la edad y del sexo en la densidad dsea

oral y otros la discuten.

Asi, Chdel y cols. ** y von Wowern °* hallaron una relacién significativa
entre DMO mandibular y edad y sexo, Southard y cols. *° la hallo entre DMO del
proceso alveolar maxilar y edad y Devlin y Horner * la encontraron entre DMO

mandibular y edad.

En cambio Kribbs y cols. * no encontraron relacion significativa entre edad
y densidad mandibular. Drage y cols. ** tampoco la hallaron entre edad y DMO

maxilar y mandibular (ni con el tabaquismo, factor tedricamente desmineralizante).

1

Shapurian y cols. *' no hallaron correlaciéon o asociacion entre densidad 6sea y
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edad, sexo. Celenk y Celenk ® observaron que la edad no esta relacionada con la
densidad mandibular. Lopez Quiles y cols.'” encontraron una escasa relaciéon (no
significativa) de la edad con la DMO oral, y una falta de correlacion entre ésta y el
sexo. Klein y cols. ® no hallaron relacion entre la densidad mandibular y la edad o

el sexo.

La posible relacion entre densidad dsea sistémica y oral es objeto de

controversia. Verheij y cols.** y Geraets y cols.***

apreciaron una correlacion entre
la DMO sistémica (lumbar y femoral) y el modelo o patrén trabecular de hueso
bucal observado en radiografias panordmicas y periapicales (valorado en 26
parametros). Afirman que esa correlacion, que se aprecia igual en maxilar y en
mandibula, puede ser util en el diagndstico de osteoporosis **. Jonasson y cols.*
observaron en radiografias periapicales una correlacion entre la textura Osea
alveolar mandibular y la DMO en antebrazo. Asimismo apreciaron que la densidad
alveolar mandibular y su patrdn trabecular estaban correlacionados con la DMO del
antebrazo en mujeres, pero no en hombres. Southard y cols. *° demostraron una
correlacion significativa entre DMO sistémica (columna lumbar, cadera y radio) y
oral (procesos alveolares maxilar y mandibular) en mujeres caucésicas sanas.

83,90

Kribbs y cols. encontraron una correlacion significativa entre la densidad dsea
mandibular y sistémica en mujeres normales y osteoporodticas. Chesnut y cols. ©
hallaron una relacién entre la DMO sistémica y oral y entre osteopenia sistémica y
oral. Lindhl y cols.?! encontraron correlacion de la DMO de maxilar anterior con la
DMO lumbar (pero no con la del cuello femoral). Klemetti y cols. °' y Mesa Aguado
y cols. 7 afirman que las densidades sistémica y mandibular presentan una alta
correlacion. Horner y cols.”” encontraron una correlacion significativa entre la
DMO mandibular y sistémica (espina lumbar, cadera y antebrazo). Kribbs y
cols.****% hallaron una correlacion significativa entre la densidad dsea mandibular
y esquelética (lumbar y hueso radial).Von Wowern y cols. **** hallaron una débil
relacion entre la DMO de la mandibula y las de antebrazo y espina lumbar. Jacobs
y cols. *® hallaron una moderada relacién entre la densidad 6sea mandibular y

lumbar. Celenk y Celenk ¥°7 hallaron una baja relacién entre las densidades de

hueso mandibular y el de vértebras cervicales.

En cambio otros autores como Drage y cols. ** y Lopez Quiles y cols. ' no

han encontrado relacion entre densidad oral y sistémica (espina lumbar y fémur).
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Devlin y Horner * tampoco han hallado relacion entre densidad ésea sistémica y
mandibular. Ya en 1979 Von Wowern y Melsen *® indicaban una falta de evidencia
de relacion significativa entre densidades dseas mandibular y de cresta iliaca. La
explicacion de esta no correlacion seria que la mandibula consiste
fundamentalmente en hueso cortical y otras areas del esqueleto, como la cresta

iliaca, estan compuestas fundamentalmente por hueso trabecular *>*%°.
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HI1.3-OSTEOPOROSIS
I11.3.1-OSTEOPOROSIS ORAL Y SISTEMICA

Segun la definicion oficial de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
formulada en 1994, la osteoporosis es “una enfermedad generalizada del esqueleto
caracterizada por masa Osea baja y alteracion de la microarquitectura, con aumento
de la fragilidad del mismo y consecuente tendencia a las fracturas”. Se caracteriza
por una disminucién de la masa y densidad Oseas, aumento de los espacios
trabeculares y adelgazamiento de la cortical (Figura 3). La definicion clinica de
osteoporosis puede basarse en la presencia de fracturas no violentas (por menor

. - 1 100,101
resistencia y fragilidad) o en un menor umbral de fractura .

Hueso Normal Hueso Osteoporitico
L ",

Figura 3: Hueso normal y osteoporotico.

Pero las definiciones clinicas, radiologicas y anatdmicas a menudo no son
paralelas y llevan a resultados conflictivos. Una menor densidad désea no es
sindbnimo de mayor frecuencia de fracturas. Un diagnostico anatémico puede ser
realizado en ausencia de signos clinicos y radioldgicos '**'%*. Muchos pacientes sin
fractura pueden tener una disminucién de densidad Osea significativa '°' y sujetos
con fracturas pueden tener una densidad 6sea similar a los de su misma edad y sexo
90.102.10% " Asi Ott y cols. ' encontraron una pobre correlacion entre el indice de
fractura y su severidad con la densidad 6sea sistémica (espina lumbar, cresta iliaca

y radio).

Estudio densitométrico en maxilar y mandibula con Tomografia Computerizada Cuantitativa 18



Introduccién

La explicacion reside en que la fuerza, resistencia o fragilidad dsea esta
condicionada, ademas de por la masa o densidad de los huesos, por la calidad dsea.
Dicha calidad 6sea estd conformada por factores como la microarquitectura
trabecular, indice de remodelado 6seo, microfracturas o microgrietas, calidad de los
cristales minerales, calidad de las fibras de coldgeno, distribucion de la masa ésea 'y

grado de mineralizacion **'%,

Estos factores, junto con las propiedades
biomecanicas 6seas como escala, forma, anisotropia y conectividad (numero de
noédulos y pilares entre las trabéculas), resultan mas importantes que la densidad

, . . , g eqe 1.1
6sea en la resistencia 6sea y susceptibilidad a las fracturas *"'%".

El diagnostico de osteoporosis (y del riesgo de fracturas por la misma) se
establece clasicamente en funcion de los valores de la densidad mineral oOsea
(DMO) obtenidos en la densitometria (DXA), pero la decision de tratar o no al
paciente se basa no sé6lo en funcion de la DMO, sino en la de otros factores de

. 46
riesgo .

La DXA es la técnica rutinaria en el estudio de la osteoporosis pero se ha
investigado la validez de las radiografias dentales en el diagnostico de dicha
enfermedad. En este sentido la Union Europea financié en el afio 2003 el proyecto
Osteodent, programa de investigacion realizado en cinco universidades europeas
(Amsterdam, Atenas, Malmo, Manchester y Leuven). Los autores 82868788 e estos
estudios han confirmado la correlacién del modelo o patrén trabecular del hueso
oral con la densidad dsea sistémica (fémur y espina lumbar) y concluyen que el
patrén trabecular oral predice la osteoporosis tan adecuadamente como lo hace la
edad (el indicador mas importante). Si se combina el patron trabecular con la edad

la sensibilidad y especificidad aumenta.

Asi, Verheij y cols. ¥ y Geraets y cols. *” estudiaron 4 regiones de interés o
ROIs (dos en la radiografia panoramica, una en la intraoral maxilar y otra en la
intraoral mandibular) en 671 mujeres de la muestra de su estudio. En cada ROI se
midieron 26 caracteristicas, marcadores o variables del patron trabecular: valores de
gris, sectores blancos o negros, orientaciéon de dichos sectores (que mide la
anisotropia espacial), entramado, etc. Geraets y cols.* realizaron un estudio similar
con 20 mujeres en las que estudian 6 ROIs. Posteriormente los mismos autores,en

otro estudio, realizan radiografias intraorales (en maxilar y mandibula) en 525
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mujeres realizando en cada imagen dos ROIs. Observan que combinando los
resultados de las ROIs de maxilar y mandibula mejora la predicciéon de la DMO

femoral y lumbar .

En la osteoporosis se daria un desequilibrio de la remodelacion 6sea, un
proceso de reestructuracion del hueso existente que esta en constante formacion y
reabsorcion. El fenomeno equilibrado del remodelado ¢seo permite en condiciones
normales la renovacién de un 5-15 % del hueso total al afio (un 5% del hueso

cortical y un 20 % del trabecular) ',

Este remodelado se produce en pequenas areas de la cortical o de la
superficie trabecular llamadas unidades bésicas multicelulares u osteonas, donde
hay osteoblastos, preosteoblastos, osteoclastos y macréfagos. Los osteoclastos
reabsorben hueso y los osteoblastos forman la matriz osteoide y la mineralizan para
rellenar la cavidad previamente creada '*. Cada ciclo de remodelado dura de 3 a 6

meseEs.

El hueso cortical constituye un 80% de la masa 6sea del esqueleto y el
trabecular el 20% restante, pero justifica el 80% del metabolismo 6seo debido a su
mayor vascularizacion, superficie (un 60% del total) y proximidad con la médula
6sea; es 10 veces mas activo metabélicamente que el cortical 7.

El remodelado 6seo existe toda la vida, pero sélo hasta la tercera década el
balance es positivo. Es precisamente en la treintena cuando existe la méxima masa
Osea, que se mantiene con pequefias variaciones hasta los 50 afios. A partir de aqui,

existe un predominio de la reabsorcion y la masa 6sea empieza a disminuir %%,

La reabsorcion siempre precede a la formacion y en el esqueleto joven las
cantidades de hueso reabsorbidas son similares a las neoformadas. Por esto se dice
que es un proceso balanceado, acoplado en condiciones normales, tanto en el

espacio como en el tiempo.

En la osteoporosis la alteracion de la remodelacion dsea supone una
reabsorcion de hueso aumentada (por una mayor actividad osteocléstica) y una
osteoformacion disminuida (menor nimero y actividad de los osteoblastos), con un

108

turnover desequilibrado a favor de la primera La pérdida odsea afecta

preferentemente al hueso trabecular, més activo metabolicamente. Por ello las
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fracturas suceden en lugares preferentemente compuestos por hueso trabecular,

como la espina lumbar.

La herramienta convencional para obtener informacién del remodelado o
turnover 6seo es la biopsia de cresta iliaca, que ofrece claras diferencias entre
pacientes osteoporoticos y normales. No obstante en muchos pacientes
osteoporoticos el remodelado 6seo puede ser normal por una fluctuacion fasica de

la enfermedad o porque el metabolismo haya vuelto a su normalidad >*.

La definicion de osteoporosis sistémica es clara, pero no asi la de
osteoporosis oral. Los cambios osteoporodticos pueden ser observados en hueso oral,
pero no hay estudios que demuestren una relacion significativa entre osteoporosis

sistémica y oral, siendo esta relacion poco clara ****'°  Asi,

la osteoporosis
diagnosticada en un area no presupone su presencia en otra y la osteoporosis
sistémica no va necesariamente acompaiada de osteoporosis oral, aunque en
muchos pacientes la osteopenia oral es secundaria a la esquelética *>"'*M1112 A,
en la literatura se encuentran estudios en los que se aprecia que valores
densitométricos de area lumbar, cuello de fémur o antebrazo no se correlacionan (o
lo hacen débilmente) con los de mandibula ***** Por tanto, es mas importante la

valoracion de la densidad del hueso local (oral) que la del hueso sistémico %,

Los datos histomorfométricos muestran que dicho remodelado es focal y
especifico segun la localizacion anatomica, variando segln los lugares del esqueleto

13114 Por tanto, los resultados de la

y de vez en cuando dentro de un mismo sitio
biopsia de cresta iliaca no tienen reflejo necesariamente en el hueso bucal. Ya en
1979 von Wowern y cols. *® hablaban de la pobre o nula correlacion entre la
densidad 6sea mandibular (hueso fundamentalmente cortical) y la de cresta iliaca
(fundamentalmente trabecular), afirmando que la biopsia de ésta no puede predecir
la densidad mandibular. Wahner y cols. '** demostraron la falta de correlacion entre
las densidades Oseas trabecular y cortical en pacientes osteopordticos. Verna y

cols.''?

observaron que los pardmetros de remodelado 6seo en la mandibula y en la
cresta iliaca son diferentes. Esto seria debido a la diferente demanda funcional de
los huesos y a la influencia de la oclusion y masticacion en el remodelado del hueso
bucal. Asi, las regiones que soportan tension generan unas osteonas mayores que

las zonas que reciben compresion. Asimismo hay una disminuciéon de la densidad
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6sea en la region mentoniana con la oclusion y en el angulo mandibular cuando no
hay oclusion. Por tanto, los huesos de diferentes localizaciones estan sometidos a
diferente estrés biomecanico, lo que influye en el remodelado 6seo '. Asi, en
pacientes desdentados el estrés es mayor en la region molar y en la rama ascendente
(con el consiguiente estimulo del remodelado); en los dentados, en el hueso
alveolar, apofisis coronoides y cuerpo mandibular. Klemetti y cols.''® indicaron que
la actividad muscular regula la densidad 6sea mandibular de las areas donde se

insertan los musculos.

A pesar de la especificidad de la osteoporosis oral respecto a la sistémica,
otros autores sostienen que estan relacionadas. Asi, Horner y cols. '* encontraron
una correlacion significativa entre la DMO mandibular y sistémica (cuello femoral,
espina lumbar y antebrazo), indicando la gran especificidad y sensibilidad del
cuerpo mandibular en el diagnostico de la osteoporosis. Payne y cols.''”!!®
demostraron una relacion entre el déficit de estrégenos en mujeres
postmenopausicas y una menor densidad dsea alveolar. También demostraron el
beneficio de la terapia sustitutoria con estrogenos en la mejora de la densidad dsea
alveolar. Kribbs ** sostiene que la osteoporosis sistémica tiene efecto en la oral al
observar que la mandibula de mujeres osteoporoéticas presenta menos densidad osea
y una cortical mas estrecha en el gonion. Choél y cols. ** hablan de una relacion
entre la osteoporosis sistémica y oral y afirman que el hueso de la mujer es mas
sensible a las influencias sistémicas y el del hombre a las locales (dentales).
Concluyen que el hueso trabecular alveolar y cortical estan afectados por las
mismas influencias locales y sistémicas y que el hueso trabecular infra-alveolar esta
mas afectado por influencias locales (estado dental). Segtin Jeffcoat y Chesnut ''* 1a
osteoporosis sistémica aumenta el riesgo de osteoporosis oral al favorecer la
pérdida de dientes y la reabsorcion de la cresta alveolar. Hirai y cols.'®
establecieron una correlacion significativa entre la severidad de la osteoporosis y la
reabsorcion de la cresta alveolar en pacientes edéntulos. Klemetti y cols. '*! hallaron
una clara correlacion entre la DMO de la cortical vestibular mandibular y la DMO
lumbar y femoral en mujeres postmenopdausicas. En la cortical lingual mandibular
no hallaron esa correlacion. La DMO de la cortical vestibular era significativamente
mayor que la del area lingual. Verheij y cols. ® y Geraets y cols. ***"* han

encontrado correlacion entre el patron trabecular del hueso bucal (en radiografias
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panoramicas y periapicales) y la densidad 6sea sistémica (lumbar y femoral),

utilizando este dato en el diagnostico de la osteoporosis en mujeres.

La osteoporosis aumenta con la edad, tras la menopausia y es mas

"1 La osteoporosis postmenopausica es

prevalente en mujeres que en hombres
debida a la deficiencia de estrogenos, con la consiguiente pérdida de hueso
trabecular y cortical. La accion de los estrogenos en la densidad dsea se debe a su
importante papel en la regulacion del turnover 6seo por su efecto positivo sobre el
mismo. Los estrégenos inhiben la diferenciacion de los osteoclastos, disminuyendo
su numero. El déficit de estrogenos disminuye la densidad dsea esquelética y oral
(reabsorcion acelerada por los osteoclastos) y eleva las cifras de fosfatasa alcalina
en sangre (enzima que contribuyen a la mineralizacion de la sustancia osteoide). La
terapia estrogénica puede prevenir dicha osteoporosis e incrementar la densidad
6sea porque normaliza y disminuye dicho turnover o6seo. Payne y cols.'”
demostraron el efecto de los estrogenos en la densidad de hueso alveolar en mujeres
menopausicas. Jacobs y cols. *° demostraron que la terapia sustitutoria con
estrogenos tiene efecto positivo en las densidades 6seas de mandibula y espina

lumbar. Ya en 1984 Christiansen y cols. '** demostraron que la fosfatasa alcalina

estd elevada en las menopdusicas y decrece con la administracion de estrogenos.

La osteopenia oral comparte la misma etiologia, patogénesis y factores de
riesgo (edad, deficiencia de estrogenos y tabaquismo) que la sistémica. En el
tratamiento de la osteoporosis postmenopausica, se han empleado, ademés de los
estrogenos, el raloxifeno (modulador selectivo de los receptores estrogénicos), la
calcitonina, la paratohormona (PTH), el ralenato de estroncio y especialmente, los
bifosfonatos *. La FDA (Food Drug Administration) ha aprobado en USA el uso
de estrégenos y moduladores de los receptores de estrogenos (raloxifeno,
bifosfonatos, alendronato) y calcitonina de salmén. De ellos, solo los estrogenos
tienen beneficio en la osteopenia oral y reabsorcion de cresta alveolar por deplecion

o 108
estrogenica .

Tanto en modelos animales como en pacientes se ha comprobado el efecto
positivo de la calcitonina en el déficit estrogénico. En 1984 Gruber y cols. '*
demostraron la accion de la calcitonina en postmenopausicas con osteoporosis y

observaron en la biopsia de cresta iliaca un aumento significativo de hueso total y
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124,125

una disminucion significativa de la reabsorcion 6sea. Shen y cols. indicaron

que el tratamiento con calcitonina previene parcialmente la pérdida de hueso
trabecular en tibia y cuello de fémur de ratas ovariectomizadas. Li y cols. '*
observaron el mismo efecto de la calcitonina en ratas ovariectomizadas al prevenir
parcialmente la pérdida de hueso trabecular del esqueleto. Ello sugeriria el posible
efecto positivo del tratamiento con calcitonina sobre el hueso trabecular en mujeres

postmenopausicas.

Los resultados de las densitometrias pueden variar segin las distintas
técnicas de medicion, que sean axiales o periféricas, localizacion y tipo del hueso
(segun la proporcidon de hueso trabecular y cortical). Por tanto, distintos huesos,

. . , . IR [ 12
localizaciones y técnicas de medicion producen distintos resultados .

Mencion aparte merecen los bifosfonatos (BF), utilizados en el tratamiento
de la osteoporosis (y otras enfermedades) porque incrementan la densidad mineral
del hueso y reducen el riesgo de fracturas. Los BF se depositan en el hueso e
inhiben de forma directa la reabsorcidon 6sea (inhiben la actividad resortiva de los
osteoclastos, inducen su apoptosis, evitan su formacion a partir de precursores
hematopoyéticos y estimulan la produccion por los osteoblastos de un factor
inhibidor de osteoclastos). Los BF tienen gran afinidad por el tejido oOseo,

especialmente zonas que se encuentran en remodelacion.

La osteonecrosis mandibular (ONM), complicacion asociada al tratamiento
con BF, consiste en la aparicion de focos de necrosis Oseas con exposicion del
hueso mandibular (o maxilar) y que tiene una curacién lenta o no llega a cerrar en
6-8 semanas. Como indica la literatura, mas del 90% de los casos corresponden a
pacientes que reciben BF por via intravenosa (pamidronato y acido zolendronico)
para el tratamiento del mieloma multiple y el cancer metastasico de mama o
préstata, mientras que los casos en pacientes que reciben los BF por via oral para el
tratamiento de la osteoporosis son raros. El hecho de que tenga lugar en la cavidad
oral y especialmente en la mandibula podria explicarse por el microtrauma
constante producido por las fuerzas de masticacion, lo que hace que el hueso esté
en constante remodelacion y los BF alcancen ahi concentraciones mas elevadas que
en otras partes del cuerpo. Las necesidades de reparacion y remodelacion del hueso

se incrementan con la cirugia implantologica, y dependiendo de la dosis, via y
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tiempo de administracion del farmaco dichas capacidades se verdn seriamente

mermadas *°.

I11.3.2-OSTEOPOROSIS EN IMPLANTOLOGIA

En modelos experimentales animales se ha demostrado que la osteoporosis
altera el proceso de osteointegracion y que este cambio puede ser revertido
mediante tratamiento. El hueso periimplantario en tibias de animales (ratas y
conejos) con osteoporosis postovariectomia muestra una disminucion de la masa,
volumen y densidad 6seos periimplantarios, una reduccion significativa del area de
contacto hueso-implante (BIC) y una reduccion del soporte del mismo (Sakakura y
cols. '%*, Duarte y cols. '%, Yamazaki y cols. *°, Motohashi y cols. "*!, Tokugawa y

cols. "2, Lugero y cols. '** y Giro y cols. **

). Estos cambios suceden en hueso
trabecular (no en el cortical) y pueden influir en la cicatrizacion y curacion Osea
periimplantaria. Giro y cols. '*°> demostraron una disminucién en el torque de
desinsercion (directamente proporcional a la densidad oOsea) de implantes
integrados en tibias de ratas ovariectomizadas y que el tratamiento con alendronato
y estrogenos incrementa dicho torque. El tratamiento con calcitonina puede
mejorar, pero no revertir completamente el efecto de la falta de estrogenos en hueso
periimplantario. La terapia sustitutoria con estrogenos tiene resultados favorables
en la cicatrizacion periimplantaria en animales y esto sugeriria plantear este

tratamiento en pacientes postmenopausicas 46,136

Sin embargo, la extrapolacion de estos resultados a humanos no es
adecuada. Los estudios realizados en pacientes con osteoporosis no han demostrado
diferencias en las tasas de ¢éxito respecto a pacientes sanos y han sido

. . . 111,136
contradictorios 0 no demostrativos ’

. Por tanto la osteoporosis no puede
considerarse una contraindicacién para el tratamiento implantolégico dental (ni
ortopédico) **M17 shibli y cols. '** demostraron que la superficie de contacto
hueso-implante (BIC) en pacientes con y sin osteoporosis es la misma. La
osteoporosis oral (maxilar o mandibular) tampoco supone un mayor riesgo de
fracaso implantologico, aunque es importante en la planificacion la valoracion del

52,137

lecho implantologico La reaccion osea al implante dental seria mas
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dependiente del entorno local que del general (turnover 6seo reflejado por la cresta
12

iliaca)

No obstante, algunos autores han planteado objeciones. Asi, para Fujimoto y
cols. '* 1a osteoporosis representa una contraindicacién relativa para el tratamiento
implantologico. Segin Cano y cols. > la osteoporosis influye en la curacion 6sea
porque conlleva una disminucion del nimero y actividad de los osteoblastos, al
igual que de determinados factores solubles (estrogenos, hormonas calciotropicas y
TGF B). Se ha sugerido que los cambios en la calidad de hueso (arquitectura osea,
tamafo de los cristales minerales, etc.), aun conteniendo una adecuado contenido
mineral 6seo (CMO), podrian reducir la resistencia del hueso y comprometer el
estado del lecho receptor de los implantes '**'*"'*2. August y cols. '*° sostienen que
la deficiencia estrogénica postmenopausica y los cambios 6seos asociados pueden
reducir la cicatrizacion periimplantaria y originar menores tasas de osteointegracion

y mayor fracaso implantoldgico en maxilar (no seria tan evidente en mandibula).

Aunque la incidencia de la osteoporosis es mayor con la edad, en las
mujeres y tras la menopausia, el éxito implantolégico no esta correlacionado con la

edad o el sexo 211,

El fracaso a largo plazo de los implantes ortopédicos usados en el
tratamiento de fracturas osteoporoticas es alto y aumenta con la edad. Sin embargo
estos resultados no pueden ser extrapolados a los implantes dentales porque la
biomecénica, los mecanismos de uniéon y formas de fracaso son completamente

diferentes.
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II1.4.DENSIDAD OSEA Y ESTADO PERIODONTAL

Respecto a la posible relacion entre DMO sistémica y estado periodontal y
sobre si la osteopenia pudiera ser un factor de riesgo de periodontitis no se ha
demostrado una relacién clara entre la densidad mineral sistémica y el estado

periodontal *'.

Hay autores que defienden esta relacion. Asi, Paganini y cols.'*
demostraron que la terapia sustitutoria con estrogenos disminuye la pérdida de
dientes en mujeres postmenopausicas. Tezal y cols. '** hallaron una relacién entre la
DMO sistémica y el estado periodontal en mujeres menopausicas, concluyendo que
habia una relacion (no significativa) entre la osteopenia sistémica y la pérdida de
hueso alveolar interproximal y de insercion. Klemetti y cols.”' y Ward y Manson '*
comunicaron que los individuos con mayor DMO sistémica retenian mas sus
dientes periodontales. Krall y cols. '* encontraron una correlacion entre la DMO
sistémica y el nimero de dientes en mujeres menopéusicas. Chesnut ''® habla de la
osteopenia oral secundaria a la respuesta inmune y/o inflamatoria a la periodontitis.
Recientemente, en Mayo del 2011, Sultan y Rao '*’ hallaron una ligera relacién no
estadisticamente significativa entre la DMO y los parametros pérdida de insercion
gingival y pérdida de hueso alveolar en un estudio sobre menopausicas con
periodontitis cronica, afirmando que la osteopenia postmenopausica es un factor de

riesgo de la enfermedad periodontal.

En contraposicion, otros autores niegan la relacion entre DMO sistémica y
estado periodontal. Asi, Kribbs ** no hallé diferencias en la evaluacion periodontal

8 no encontraron

entre mujeres osteopordticas y normales. Weyant y cols."*
asociacion significativa entre la DMO sistémica (radio, calcaneo, fémur y cadera) y
la periodontitis; simplemente algun hallazgo sugestivo que apoya una débil
asociacion entre estas enfermedades. Plantean que la osteopenia quizas sea so6lo un
débil factor de riesgo de enfermedad periodontal. Elders y cols. '*° tampoco han
hallado relacion significativa entre la masa dsea sistémica (DMO lumbar y grosor

de cortical en metacarpianos) y la periodontitis. Klemetti y cols.’' y Mesa Aguado y
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cols. " afirman que la DMO sistémica es independiente del inicio, progresion y

gravedad de la periodontitis.

Por lo que respecta a la posible relacion entre densidad 6sea oral y nimero

23

de dientes Devlin y Horner no encuentran diferencias significativas entre

densidades mandibulares de mujeres dentadas o desdentadas. Celenk y Celenk **'*°
afirman que el edentulismo no influiria en la calidad d6sea oral y que no hay
diferencia de densidad oOsea entre mandibulas dentadas y desdentadas. Podria
deberse a que la mandibula realiza una funcién masticatoria a pesar de estar

desdentada; los musculos insertados en la mandibula inducirian la osteogénesis y

prevendrian la osteoporosis local al generar tension e irritacion.

En cambio, otros autores como Taguchi y cols."”' encuentran una relacion
entre densidad 6sea y numero de dientes. Mesa Aguado y cols. ” afirman que a
mayor densidad 6sea mayor es la retencion de los dientes en la mandibula. Kribbs
' hall6 mas edentulismo en mandibulas de mujeres con osteoporosis que en
normales. Grodstein y cols.'”*!** han sugerido que los estrégenos pueden reducir la
pérdida de dientes al comprobar su efecto positivo en postmenopausicas y que los
valores densitométricos no se correlacionan con la gravedad de la enfermedad
periodontal. Chéel ** hallo diferencias significativas entre las densidades de

mandibulas dentadas y desdentadas de cadaveres.
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II1.5-EVALUACION SUBJETIVA DE LA DENSIDAD

OSEA

Las técnicas de evaluacion de densidad 6sea mas usadas son el indice de
Lekholm y Zarb (escala visual) y la percepcion tactil del hueso (Misch). El sistema
mas antiguo es el indice descrito en 1985 por Lekholm y Zarb, que clasificaron el
hueso en tipos I, II, IIT y IV segun la densidad 6sea y la relacion cortical-medular.
Seglin esta escala visual, en la clase I casi todo el hueso es cortical muy denso
rodeando una pequena cantidad de hueso trabecular; en la II una ancha capa de
hueso cortical rodea al trabecular denso; en la III una cortical delgada rodea

trabecular denso; en la IV la cortical fina rodea trabecular poco denso (Figura 4).

Figura 4: Huesos tipo I, II, III y IV segun la clasificacion de Lekholm y Zarb.

Misch '** clasifico el hueso en clases D-1, D-2, D-3 y D-4 segin la
sensacion o percepcion tactil de la dureza percibida durante el fresado de la
osteotomia previa a la colocacion del implante. El hueso D-1 seria como roble o
arce (cortical denso), el D-2 como pino o abeto (cortical de denso a poroso y
trabecular denso), el D-3 como madera de balsa (cortical poroso y trabecular fino),

y el D-4 como poliestireno o gomaespuma (poca cortical y trabecular fino).

135 utilizaron las clasificaciones de Lekholm-Zarb y de Misch

Truhlar y cols.
para estudiar la distribucion de la densidad segin cuatro regiones anatomicas
bucales. Encontraron que los tipos 1 y 2 eran menos frecuentes que los tipos 2 y 3,
que el tipo 2 predomina en la mandibula y el 3 es mas prevalente en maxilar. La
region anterior de la mandibula seria la mas densa, seguida del area mandibular

posterior, maxilar anterior y maxilar posterior.
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Sin embargo, cuando se practica una ostectomia, no es posible distinguir

claramente estos grados de densidad osea. Asi, Trisi y Rao °'

compararon la
clasificacion de Misch con la estructura histologica a partir de biopsias Oseas
(valoracion histomorfométrica midiendo el porcentaje de trabéculas 6seas sobre el
total del area de la biopsia). Encontraron una fuerte correlacion en los huesos D-1 y
D-4 con la mayor y menor densidad histomorfométrica respectivamente, pero no asi
en los tipos D-2 y D-3, que presentan densidades similares. Los clinicos sélo
pudieron distinguir hueso D-1 y D-4, pero no las clases intermedias (D-2 y D-3).
Este dato podria explicarse considerando que la densidad real no puede ser separada
en 4 tipos diferentes, sino que existe un gradiente continuo de densidad con todos
los valores intermedios. Por tanto, todos los valores intermedios pueden ser

encontrados y el cirujano puede tener dificultades en distinguir entre categorias

cercanas, excepto en los casos de D-1 y D-4.

La dificultad en diferenciar los tipos D-2 y D-3 de Misch y II y III de
Lekholm-Zarb hace que en el afio 2010 Rebaudi y cols.’ propongan la clasificacion
HNS (por hard, normal y soft). El tipo H se corresponderia con el D-1 y I; el N con
el D-2yD-3yllyIlllyel Sconel D-4yIV.

También en el afio 2010 Cavallaro y Greenstein ®* proponen tres tipos de
hueso seglin la percepcion tactil en el fresado: Td, Tmy Ts (tipo denso, tipo medio y
tipo blando (soft type). El Td es hueso cortical o cortical con medular que ofrece
notable resistencia al fresado. Normalmente existe en la cara anterior de la
mandibula. E1 Tm es una capa de hueso cortical de 2-3 mm seguida de una medular
que proporciona una resistencia limitada al fresado. Se encuentra en maxilar
anterior y mandibula posterior. El Ts consiste en una fina capa de cortical y hueso

medular de mala calidad. Se halla en la region posterior del hueso maxilar.

La dificultad en valorar objetivamente y discernir densidades cercanas
queda patente en muchos estudios. Asi, Shahlaie y cols. *” encontraron diferencias
significativas entre la valoracion subjetiva (Lekholm-Zarb) y por Q-CT (Unidades
Hounsfield) en maxilares y mandibulas de caddveres humanos. También

Aranyarachkul y cols. **

observaron diferencias entre la valoracién subjetiva
(Lekholm-Zarb) y por TC en cadaveres humanos. Shapurian y cols. *!, comparando

la valoracion por TC y con la escala de Lekholm-Zarb en pacientes, encontraron
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que so6lo es significativa la relacién en caso de hueso tipo 4. Ademas, habia un
desacuerdo significativo en la valoracion de la densidad entre los dos
examinadores, lo que demuestra la naturaleza subjetiva de la clasificacion de
Lekholm-Zarb. de Oliveira y cols. * expresan que se pueden encontrar distintas
densidades en cualquier region estudiada y un amplio rango de densidades (UH) en
cada uno de los cuatro tipos de Lekholm-Zarb, lo que demuestra las limitaciones de

la valoracion subjetiva.

Ribeiro-Rotta y cols. *° realizaron una revisién sistematica de la literatura y
evaluaron la exactitud diagnodstica de los distintos métodos de valoracion de la
densidad 6sea antes y durante la cirugia implantologica, afirmando que la eficacia
de estos métodos es escasa y la necesidad de incorporar a los estudios criterios

metodologicos aceptados y estandarizados.

A pesar de estas limitaciones las valoraciones subjetivas de la densidad 6sea
pueden ser utiles en la practica clinica cotidiana. Asi, Alsaadi y cols."”’ encontraron
una relacion significativa entre métodos subjetivos (Lekholm-Zarb y Misch) y
métodos objetivos (Analisis de la Frecuencia de Resonancia, torque de insercion y
Periotest). Norton y Gamble *° y Farré y cols. ** también han hallado una relacion
significativa entre la valoracion segln la clasificacion de Lekholm-Zarb y segun la

TC (UH).

No obstante, estas evaluaciones resultan empiricas y subjetivas, estdn
basadas en la apreciacion personal y experiencia del cirujano y son con frecuencia
erroneas, por lo que se necesitan técnicas mas precisas. Por ello necesitamos una
evaluacién lo mas exacta posible de la misma mediante técnicas densitométricas
objetivas. Entre éstas disponemos de la radiologia convencional y digital, la
absorciometria radiologica de doble energia o doble haz de R-X (DXA) , la
tomografia computerizada y la medida del torque de insercion y de la estabilidad
primaria implantaria (AFR). Ademas, las recientes investigaciones con
ultrasonografia cuantitativa (QUS) y resonancia magnética (MRI) como posibles

técnicas densitométricas son prometedoras.
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I11.6-EVALUACION OBJETIVA DE LA DENSIDAD
OSEA: TECNICAS DENSITOMETRICAS

I11.6.1-RADIOLOGIA CONVENCIONAL Y DIGITAL

La historia de los rayos X comienza en 1895 cuando el fisico aleman
Guillermo Conrado Roentgen los descubre de forma casual al interponer su mano
entre un tubo de alto vacio y un papel impregnado en platino-cianuro de bario y
observar que aparecian sus huesos en la pelicula. Tres meses después un dentista
americano, Edmundo Kells, realiza la primera radiografia bucal en un aparato

construido por ¢l mismo.

Los rayos X son radiaciones electromagnéticas, unidades de energia o
fotones que se mueven ondulatoriamente en el espacio. Estas radiaciones se
clasifican en base a su longitud de onda (distancia existente entre las crestas o los
surcos de las mismas) en ondas de radio, microondas, infrarrojos, luz visible,
ultravioleta, rayos X y rayos gamma. La energia de los rayos X se encuentra entre
la radiacion ultravioleta y los rayos gamma y su longitud de onda es muy corta:

entre 5y 0,01 Angstrom.

Son producidos por electrones acelerados a gran velocidad que son
repentinamente frenados y desacelerados al chocar sobre un blanco metélico; asi, la
energia cinética de los electrones se convierte en energia radiante. Los rayos X son
ionizantes porque al interactuar con la materia producen ionizacion de los atomos
de la misma, es decir, originan iones (particulas con carga). Su produccién se da en

un tubo de rayos X cuyo filamento es la fuente de electrones.

La radiografia convencional representa objetos de 3D con iméagenes en 2D
con una superposicion de estructuras y magnificacion impredecible °. Puede ser
intraoral o extraoral. Las técnicas intraorales pueden ser periapicales o
retroalveolares (técnica de biseccion y paralela), interproximales o de aleta de
mordida y oclusales. En las extraorales encontramos las frontales (antero-posterior
y postero-anterior), las laterales, las verticales, la telerradiografia (lateral y postero-

anterior) y la panoramica ">* (Figuras 5 y 6).
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Figura 5: Aparato de radiografia panoramica.

La radiografia convencional es poco sensible para valorar la densidad 6sea,
proporcionandonos una estimacion grosera y subjetiva de la misma > : sélo detecta
grandes disminuciones de la masa 6sea (superiores a un 30%). Se debe perder un

30-50 % de masa 6sea para detectar cambios en hueso alveolar '*°.

Cléasicamente se describen las diferentes densidades: aire, grasa, agua, hueso
y metal. Esta densidad seria fotografica: valorariamos de forma empirica la
intensidad del color negro, negrura u oscuridad total de la radiografia. El contraste
seria la diferencia de densidades en areas distintas. En esta densidad, ademas de la
masa Osea, influirian otros factores como el tiempo de exposicion, el miliamperaje,
el kilovoltaje, la distancia tubo-pelicula, el tamafio del punto focal, la colimacion, la
filtracion, el tipo de pelicula, las pantallas intensificadoras y la técnica de revelado

y fijado.

Pero, a pesar de estas limitaciones, la radiologia convencional sigue siendo
util como técnica densitométrica por su comodidad y su disponibilidad en las
consultas dentales. Hay técnicas mejores pero requieren aparatologia mas compleja

en centros especializados’.

Verheij y cols.*? y Geraets y cols.**** han utilizado radiografias
panoramicas y periapicales del hueso maxilar y mandibular en el diagnoéstico de la

osteoporosis en mujeres dada la correlacion del modelo o patrén trabecular dseo
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bucal con la densidad 6sea sistémica (fémur y espina lumbar). Pham y cols.'®
también han utilizado radiografias periapicales y panoramicas para valorar el patron
trabecular mandibular utilizando un indice visual. Las zonas a evaluar fueron las
areas interdentales entre los premolares y entre segundo premolar y primer molar de

% utilizaron radiografias periapicales analégicas y

mandibula. Jonasson y cols.
digitalizadas para valorar la densidad del hueso alveolar mandibular evaluando

visualmente su patrén o modelo trabecular seglin la escala de grises.

Figura 6: Radiografia panoramica.

A partir de radiografias panoramicas y utilizando indices
radiomorfométricos (basados en la medicion manual) se puede determinar la
densidad y masa 0sea mandibular, que se correlacionan con la masa 6sea corporal .
Esto es asi porque la mandibula es uno de los lugares del cuerpo mas susceptibles a

la disminucion de la densidad 6sea.

Asi, Bras y cols. ™ introdujeron en 1982 la medida del grosor de la cortical
en el angulo mandibular, pero esta técnica es poco fiable por la frecuente
superposicion de zonas aéreas y posible magnificacion horizontal de las
radiografias panoramicas. Posteriormente, Yang y cols. * también emplearon en sus
estudios la medida de la anchura de la cortical mandibular, pero en la regién

comprendida entre premolares y molares.
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Kribbs y cols. ** encontraron una correlacion significativa entre el grosor de
la cortical del angulo y la masa 6sea esquelética. En otro estudio, el mismo autor >
encontrd que la cortical del dangulo era mas delgada en mujeres osteopordticas que

en mujeres normales.

Benson y cols.*’ propusieron el indice panordmico mandibular, usando el
foramen mentoniano como referencia. Consiste en el cociente entre dos medidas:
ancho cortical mandibular y distancia entre el margen inferior del foramen y el
borde inferior de la mandibula. Klemetti y cols. '®' utilizaron el indice panoramico
mandibular para correlacionar la densidad mandibular (trabecular y cortical) con la

sistémica (area lumbar y cuello femoral), hallando una débil relacion.

! introdujeron el indice de Taguchi (indice Cortical

Taguchi y cols."”
Mandibular o ICM), el mas valido para la determinacion de la DMO en la
mandibula y el mas reciente. Se basa en la medicion del ancho cortical mandibular:
se localiza el foramen mentoniano y se traza una perpendicular que corte ambas
corticales. Posteriormente se halla una correlacion entre los valores tomados en

ambos lados de la mandibula para llegar a una medida.

Utilizando dicho indice de Taguchi Mesa Aguado y cols. ° han valorado la
densidad 6sea en hueso alveolar de mandibula de pacientes periodontales
concluyendo que a mayor densidad 6sea mayor es la retencion de los dientes en la
mandibula y que los valores densitométricos no se correlacionan con la gravedad de

la enfermedad periodontal.

81 151

Benson y Taguchi emplearon mecanismos manuales para sus
mediciones (reglas milimétricas, lupas, calibradores, etc.) sobre radiografias
panoramicas analogicas. Mesa Aguado y cols.’ realizaron sus mediciones
densitométricas digitalizando radiografias analogicas, con la consiguiente mayor

exactitud, menor magnificacion y mayor rapidez.

Verhoeven y cols. ' utilizaron la radiografia cefalométrica lateral oblicua
(OLCR) para medir la densidad 6sea periimplantaria en mandibula anterior. El
estudio se realizo sobre 16 pacientes con atrofia mandibular extrema, lo que hacia
dificil la obtencidn de radiografias intraorales de calidad. Las iméagenes se grabaron

con camara y fueron digitalizadas, procesadas, analizadas y medidas en una escala
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de grises. La OLCR permitio su estandarizacion a pesar del grado de reabsorcion
O0sea y la presencia o ausencia de dientes naturales o implantes.

Desafortunadamente las panoramicas no permiten dicha estandarizacion.

Durante muchos afios la pelicula de R-X en combinaciéon con pantallas
intensificadoras ha sido el estdndar para la obtencion de imagen en medicina y
odontologia. La sustitucion de esta pelicula radiografica (soporte clasico) por un
captador o sensor electronico, junto al desarrollo de la informatica hace posible la
Radiologia Digital. La imagen asi obtenida se visualiza en la pantalla del ordenador
' 1a imagen de una estructura obtenida con una fotografia o un aparato de rayos

X sin tratamiento informatico se llama imagen analdgica, porque es una

representacion analoga de esa estructura.

Digitalizar una imagen analdgica (transformarla en digital) seria convertirla
en numeros, digitos, bits (binary digits) representados en una matriz de puntos o
pixeles (pictures elements”, unidades minimas de superficie) constituidos en filas y

columnas %19

. Por tanto una radiografia digital es una imagen plana constituida
por una matriz de pixeles. El tamafio de cada pixel explica la resolucion de la

imagen.

En un principio las radiografias analdgicas se digitalizaban con una cdmara
de video, pero posteriormente se demostréo que los escaneres son mejores y mas

Lo 160
practicos .

La radiologia digital se introdujo en Odontologia en 1987, comenzando con
las técnicas intrabucales y siguiendo con las extrabucales. Las proyecciones son las
mismas que las de la radiologia convencional. La tecnologia digital evita el
revelado, facilita el almacenamiento, mejora el diagndstico y reduce los tiempos de

exposicion y la dosis de radiacion recibida por el paciente (hasta un 80%).

Entre las funciones que nos permiten realizar los programas de radiologia
digital, esta la medicion de la densidad 6sea, basada en una escala de grises. Los
resultados de la medicion la pueden presentar de tres formas: como informacion
estadistica numérica, como un histograma que muestra la distribuciéon de la
densidad y como un perfil de la misma (Digora %, Dent-a-View X, Trophy-

Window®) .
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En la Radiologia Digital hay que mencionar los sistemas DRS (Sustraccion
Digital a la radiografia dental) y CADIA (Analisis Densitométrico de Imagen por
ordenador), que valoran los cambios de densidad 6sea en hueso alveolar,

periodontal y periimplantario utilizando radiografias periapicales * *'°.

En el sistema DRS se evaltian los cambios de densidad 6sea al comparar y
superponer dos radiografias periapicales estandarizadas y digitalizadas; de este
modo se eliminan las estructuras que coinciden (sustraccion) y se resaltan aquellas
que no. Se calcula el numero de pixeles con un determinado nivel de gris y el

porcentaje de pixeles que muestran un cambio en los niveles de grises (cambio de

densidad).

El sistema CADIA mide y cuantifica los cambios de densidad osea
detectados por el sistema DRS al comparar esa diferencia de densidad en una escala
de grises. Esta escala de grises puede ser transformada en un cddigo de colores para

. . . ., 165
una mejor visualizacion .

Cada aparato requiere su propia calibracion: hay que elegir el umbral de
diferencia de grises que definen un cambio de densidad. Si el umbral es bajo la
sensibilidad aumenta pero la especificidad disminuye. Si es alto, la sensibilidad
disminuye pero la especificidad aumenta '. Asi, se puede convenir un umbral de

5, 10 o mas niveles de grises.

La estandarizacion de las radiografias permite la fijacion de un sistema de
paralelizacion en los dientes y un exacto alineamiento de la fuente de R-X con el
sistema de paralelizacion '%’; asi hay un control exacto de la posicion de la fuente
de R-X y de la pelicula radiografica en relacion con la ROI (region de interés) y la
reproduccion de las angulaciones entre estos elementos, del tiempo de exposicion,

- - - 8, 165,168
voltaje y amperaje; de esta forma se evitan errores —

. No obstante hay que
asumir falsos positivos y falsos negativos por errores metodologicos debidos a
diferencias en la proyeccion, distorsion en la angulacion y alineamiento de los
elementos, superposicion de iméagenes para la substraccion, errores electronicos,
normalizacidon/correccidon del nivel de grises y digitalizacion por la transformacion
de la imagen analdgica a digital *'*'®. Estos errores deben ser conocidos para

reducirlos, corregirlos y compensarlos; asi se mejoraran los niveles de sensibilidad

y especificidad '>'7°,
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El sistema DRS fue introducido en Odontologia en 1981 por Ruttimann y en
un principio se utilizé en el diagndstico y seguimiento de la enfermedad periodontal
pues permitia observar los cambios en la densidad del hueso alveolar debido a su
alta sensibilidad (mayor que la de la radiografia convencional) ® '3 16> 171 172173,
Christgau y cols. '® observaron que el sistema DRS detectaba sutiles y minimos
cambios en hueso alveolar al unir a éste pequefios trozos de hueso cortical y
trabecular en mandibulas de cerdos. En algun estudio se ha valorado también su

posible uso en cambios de densidad en tejidos blandos .

El primer sistema CADIA, descrito por Ortman y cols. en 1985, tenia 64
niveles de grises (0-63); posteriormente, en 1987, Bragger y cols. describieron el
nuevo sistema CADIA que tenia 256 niveles de grises (0-255)'®". Bragger '®
utiliz6 el sistema CADIA para determinar cambios densitométricos 0seos en
pacientes con gingivitis inducida tras 21 dias sin higiene. Definieron un umbral
para excluir falsos positivos en los cambios de niveles de grises. Bragger y cols. 174
valoraron la pérdida de densidad alveolar (por pérdida de calcio) debido a la cirugia
periodontal y al remodelado 6seo post-cirugia en 19 pacientes. Afirmaron que el
sistema CADIA es mas sensible que el DRS, que a su vez es mas sensible que la
radiografia convencional. En la medicion de la pérdida de calcio encontraron una
buena correlacion entre el sistema CADIA y la espectroscopia de absorcion atomica
in vitro. Woo y cols. ' aplicaron los sistemas DRS y CADIA a hueso alveolar de
craneos humanos disecados antes y después de afadir hueso bovino en cavidades
realizadas en ellos, afirmando la utilidad de estos sistemas para detectar pequefios

cambios de densidad alveolar.

Los sistemas DRS y CADIA pueden tener aplicacion en implantologia. Asi,
Reddy y cols. ° compararon la densidad del hueso periimplantario en proceso de
cicatrizacion en pacientes tratados con AINEs y sin AINEs. Concluyeron que es util

para detectar cambios de densidad periimplantaria.

Otros trabajos posteriores confirmaron que el sistema DRS puede ofrecer un
diagnostico precoz en la fase de cicatrizacion 6sea sobre la evolucion de la
posterior osteointegracion y predecir la estabilidad implantaria '""'”*. Fourmousis y

cols. '"" estudiaron los cambios de densidad en hueso adyacente a implantes y con
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defectos creados artificialmente en una mandibula de cerdo; comprobaron la alta
sensibilidad del sistema CADIA para detectar minimos cambios de densidad en
hueso periimplantario (y tejidos blandos si hay infraexposicion radiografica). Con

128

esta técnica Sakakura y cols. ”* observaron una disminucion de la densidad d6sea en

hueso trabecular periimplantaria en tibias de ratas osteopénicas y ovariectomizadas.
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I11.6.2-ABSORCIOMETRiA RADIOLOGICA DE DOBLE
ENERGI A (DXA)

La DXA pertenece al grupo de las técnicas densitométricas por

absorciometria, que pueden ser fotonicas o radioldgicas y dobles o simples.

La Absorciometria monofotonica , monoenergética o fo tonica simple

125 como fuente

(SPA o Single-Photon Absorptiometry) emplea el is6topo Yodo
emisora de fotones. El tejido mineral 6seo atentia los fotones, calculandose asi el
contenido mineral. Fue el primer absorcidometro desarrollado y entre 1967 y 1974 se
realizaron los primeros estudios con SPA en maxilares humanos. No permite una

medicion densitométrica precisa en columna y cadera.

La Absorc iometria simple de rayos X (SXA o Single X-Ray
Absorptiometry) emplea una fuente de rayos X y evita el uso de isdtopos. Permite
medir la densidad 6sea en lugares periféricos como tobillo y muiieca, pero no en

columna y cadera (al igual que la SPA).

La Absorc iometria foténica dual o doble (DPA o Double Photon
Absorptiometry) permite la medicion precisa de la densidad en columna y cadera
(como la DXA) '"°. Los trabajos mas numerosos en DPA pertenecen a la danesa
Nina von Wowern, que introdujo este método en 1985 y realizo estudios sobre la

DMO en mandibula ****** y maxilar superior .

La Absorciometria radiolégica d e doble energia o con dobleha zde
rayos X (D XA o Double X-Ray Absorptiometry) es desde los afios 80 la técnica
densitométrica mas usada a nivel general. Permite cuantificar la densidad 6sea en
cualquier region del esqueleto, siendo la columna lumbar y el tercio proximal de
fémur las zonas habitualmente exploradas (sectores considerados “patrén oro” en el
diagnodstico de osteoporosis). La preferencia por estas zonas se debe a su mayor
frecuencia de fracturas por osteoporosis y a su mayor proporcion de hueso
trabecular (que representa el 20% de la masa 6sea, el 80% del metabolismo 6seo y
es 10 veces mas activo metabdlicamente que el cortical). Es la técnica mas
difundida y en la préctica la realmente utilizada por su buena sensibilidad

diagnostica, elevada precision y baja dosis de radiacion °.
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La DXA se utiliza fundamentalmente en el ambito hospitalario para el
diagnostico y control de la osteoporosis y otras osteopatias, asi como el analisis de
la evolucidon de la masa dsea espontdneamente o tras tratamiento (con estrogenos,

calcitonina, bifosfonatos, raloxifeno, etc).

Las areas de interés normalmente exploradas son la zona lumbar (suele ser
el promedio de las vértebras L1-L4 o L2-L4) y el tercio proximal del fémur

(trocanter mayor, area intertrocantérea, cuello femoral y tridngulo de Ward).

La exploracion lumbar (vértebras L1, L2, L3, L4) se realiza habitualmente
en proyeccion antero-posterior (AP). Puede efectuarse en proyeccion lateral, para
evitar la superposicion de las estructuras del arco posterior, pero las mediciones
presentan peor precision y sensibilidad. Ocasionalmente esta exploracion debe ser
excluida de la valoracion, como ocurre en casos de aplastamientos o acunamientos
vertebrales, osteoartritis, escoliosis, artefactos de origen quirurgico, etc. Una
exploracion de columna puede estimarse como valida si se pueden utilizar al menos

dos vértebras.

En la exploracion del tercio proximal del fémur las mediciones pueden
realizarse en cuatro regiones (trocanter mayor, region intertrocantérea, cuello y
triangulo de Ward) o globalmente, para el fémur total (Figura 8). Se analizan estas
cuatro zonas de forma independiente, ya que en cada una la proporcion de hueso
cortical y trabecular es distinta. El tridangulo de Ward es la region donde se
entrecruzan los haces o redes trabeculares del trocanter mayor y del cuello. Ha
dejado de ser un punto de estudio y referencia por ser la zona de menor precision y
mayor namero de falsos positivos. También se aconseja prescindir del trocanter
mayor. El diagnostico se establecerd a expensas de la presencia de un valor

patoldgico en el cuello de fémur o en el fémur total °.

Otra de las regiones estandar es el antebrazo (densitometria periférica), cuya
exploracion se efectuara cuando la cadera y columna no puedan ser medidas con

exactitud.

El densitometro o absorcidmetro consta de dos elementos principales
conectados mecanicamente y que se mueven de forma simultanea: una fuente de

radiacion de rayos-X y un detector, al que llegan los fotones que no son absorbidos
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ni dispersados (Figura 7). La absorcion de energia depende de la densidad del tejido
que atraviesa, siendo practicamente nula en el aire, se incrementa en las partes

blandas y es muy superior en el tejido dseo °.

Figura 7: Densitometro de DXA.

Los resultados en las mediciones con DXA se pueden ofrecer en forma de
valores absolutos y relativos (comparados con valores de referencia). Los valores
absolutos son el contenido mineral 6seo (CMO) o masa dsea y la densidad mineral
6sea (DMO o BMD). Los relativos son la T-score, la Z-score y los porcentajes

respecto a la DMO normal de la poblacion de referencia.

El Contenido Mineral Oseo (CMO) o Masa Osea de un 4rea explorada se
ofrece en gramos de hidroxiapatita (g Ha). Este parametro se obtiene tras la
aplicacion automatica de una serie de formulas que ya vienen implementadas en el
software del equipo. Es proporcional a la atenuacion de la radiacion ocasionada por

el tejido 6seo.

La Densidad Mineral Osea (DMO 0 BMD por bone mineral density) se
obtiene de la relacion entre el CMO vy el area de interés y se expresa en gramos de
hidroxiapatita por superficie (g Ha/cm?). No es una verdadera densidad volumétrica

sino de area o superficie.
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Los resultados de la DMO deben ser comparados con los obtenidos en la
poblacion normal de referencia ya que dependen de factores como la edad, el sexo
o la raza. Por ello los centros que trabajen en densitometria 6sea deben disponer de
dichos valores de su propia poblaciéon. La DMO del paciente se representa sobre la
grafica de estos valores de referencia. Estos resultados relativos se muestran como
puntuacion T, puntuacion Z y porcentajes respecto a la DMO normal (Figura 9).
Hay numerosos estudios sobre estos valores de referencia en las distintas razas y
poblaciones. Asi, las mujeres canarias tienen la misma DMO que las del resto de
Espafia y Europa; la de las mujeres asidticas de Singapur es inferior que la de
mujeres caucasicas; la de las mujeres de Turquia es inferior a la mayoria de mujeres
europeas; la de las mujeres chilenas es inferior a las referencias normales de los

equipos de DXA, etc.

La puntuacion T, escala T o T-score compara los resultados del paciente
(cuantificados en numero de desviaciones estandar) con la DMO media de la
poblacion joven normal entre 20 y 40 anos (o a los 30), momento de mayor
madurez 6sea en que se alcanza el pico de masa 6sea. La T-score es la diferencia en

nimero de DE con respecto al valor de dicho pico de masa dsea.

La T-score es el parametro densitométrico de mayor relevancia para el
diagndstico de la osteoporosis desde que se publicd el Informe Técnico de la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que propuso los siguientes criterios:

Normal: DMO superior a —1DE.
- Osteopenia: DMO entre —1 y —2,5 DE.
- Osteoporosis: DMO inferior a —2,5 DE.

- Osteoporosis establecida: DMO inferior a —2,5 DE y presencia de una o

mas fracturas por fragilidad.

La puntuacion Z, escala Z o Z-score compara los resultados (cuantificados
como numero de desviaciones estandar) con la DMO media de la poblaciéon normal

de su misma edad, sexo y raza. Las cifras de normalidad se sitan entre +1y —1.

Ademas de la T-score y Z-score, los resultados relativos pueden expresarse

en porcentajes en relacion con los valores medios de DMO de la poblacion joven
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normal y de la poblacion de las mismas caracteristicas que el paciente. Este sistema

tiene una menor utilidad clinica.

Patient: Facility 10:

Birth Date: 06151925 70.8 years Physician: EZRA STEIGER
Height | Weight: G7.00n.  103.0 Ibs, Measured: 0/26/2002 1:56:08PM  (5.00)
Sex | Ethnic: Famala Whita Analyzed: 03262002 0116 PM (5.00)

Right Famur Bona Dansity Rt ik

038 . . -
MW N0 & S0 60 ] M W 100

Age (yeers)
Bnl:l‘ Yonngdldnn, mm&cm:
Region igkem'] T-Scom 5ot
Neck 0632 29 0.8
Wards 0.419 =38 -1.0
Troch 0.457 =30 =14
Shaft 0.787 - E
Total 0649 -28 08
Figura 8: Exploracion de tercio proximal de fémur.
HOMBRES MUJERES

L2 - 4‘!‘54 Comparade con referencia L2 - L4 Conparado con referencia

1.42

1.21 1.184
DMO DHO
{g/cn?) 8,97 (g/cm?) B.94
8.73 8.78 4= ;
286 40 68 88 198 28 486 68 068 108
EDAD (fAfos) EDAD (fAfios)

Figura 9: Grafica de valores de referencia de DMO para edades superiores a 20 afios.

Aunque la DXA se utiliza fundamentalmente en el ambito hospitalario en
los ultimos afios se ha intentado aplicar esta técnica al area bucal. Los estudios
experimentales con modelos animales comenzaron en el afio 1992 cuando Mosheiff

2

y cols.'” usaron la DXA para estudiar el hueso que crecia dentro de pequefios

implantes colocados en tibias de ratas.
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Posteriormente, en 1996, Denissen y cols. midieron la DMO en regiones
periimplantarias de hueso alveolar de perros vivos y en hueso alveolar

. . 13,14
decalcificado de perros sacrificados

. Los estudios revelaron que la DXA es un
método densitométrico preciso y exacto: podia medir sutiles cambios de DMO

(hasta el 0,85% o hasta 0,14 g/cm®) en pequefias areas (hasta 3 mm?).

> estudiaron la DMO de hueso

Un afio después, en 1997, Corten y cols. !
periimplantario de fijaciones insertadas en condilos femorales de cabras.
Compararon los condilos implantados con los no implantados y los mediales con
los laterales, observando que la mayor DMO se presenta en regiones cercanas a los
implantes y en los condilos mediales. Por tanto la DMO periimplantaria depende de
la localizacion de la fijaciéon. Concluyeron que la DXA es una excelente

herramienta para analizar los cambios de densidad en hueso periimplantario.

En el afio 2002 Fink y cols. '® midieron la DMO en patas traseras de cobayas
(in situ) y en huesos aislados de esas patas (ex situ), observando una gran exactitud

y precision.

En 2004 Sanchez y cols. ' midieron la DMO periimplantaria (mesial y
distal) alrededor de fijaciones colocadas en arcadas edéntulas de perros
posteriormente sacrificados. Estudiaron la variabilidad de las mediciones
observando que es un método preciso (reproduce los mismos resultados en distintas
mediciones). Utilizaron la DXA periférica, que es mas rapida (tarda 5 minutos) que
la DXA convencional, central o axial (que tarda 30). Ademas es mas adecuada para

estudios de laboratorio con pequefios animales o muestras de hueso.

Los estudios clinicos sobre humanos comenzaron en 1993 cuando Corten y
cols. '® estudiaron la DMO de éreas seleccionadas en mandibulas de pacientes con y
sin dientes. En 1996 Horner y cols. *', utilizando la DXA (y la SPA), encontraron
una correlacion significativa entre la DMO mandibular (cuerpo, rama y sinfisis) y

sistémica (cuello femoral, espina lumbar y antebrazo).

En 1998 Devlin y cols. ** realizaron un mapa densitométrico de maxilar y
mandibula en 39 pacientes edéntulos. Observaron que las regiones anteriores

(maxilares y mandibulares) eran 0,100 gr/cm” mas densas que las posteriores y que
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no habia diferencias entre los lados derecho e izquierdo. Las densidades medias

halladas fueron:

- Mandibula: 1,11 g/em?
- Maxilar anterior: 0,55 g/em®
- Maxilar posterior: 0,31 g/em’

- Maxilar posterior incluyendo paladar 0,45 g/cm®

Seglin los autores, las diferencias de DMO podrian explicar en parte las
distintas tasas de éxito implantoldgico y la DXA podria ser util como técnica

densitométrica preimplantoldgica.

En 2000 Southard y cols. ** demostraron una correlacion significativa entre
densidad oral (procesos alveolares maxilar y mandibular) y sistémica (columna

lumbar, fémur proximal y radio) en su estudio sobre mujeres caucdsicas sanas.

En 2003 Choél y cols. ** evaluaron el potencial uso de la DXA en el
diagnostico preimplantolégico estudiando hueso cortical y trabecular de mandibulas

de cadaveres humanos.

En 2004 Lindhl y cols. *' emplearon la DXA (y la Q-CT) para comparar la
DMO oral (varias regiones del maxilar) y sistémica (lumbar y femoral) en 18
pacientes, encontrando una correlacion significativa entre la DMO de la zona
anterior maxilar y la de columna lumbar, pero no entre maxilar anterior y cuello
femoral. También indicaron la posible utilidad de la DXA para la evaluacion

preimplantologica.

En 2007 Devlin y Horner %, usando la DXA, demostraron la correlacion
entre la edad y la DMO, asi como la no correlacion entre edentulismo y DMO en

mandibula.

También en 2007 Drage y cols. ** utilizaron la DXA para comparar la DMO
sistémica (espina lumbar y cadera) y oral (maxilar y mandibular) en pacientes
desdentados, no encontrando relacion entre ellas. Tampoco hallaron relacion de la

edad y el tabaquismo con la DMO maxilo-facial.
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Recientemente, en el afio 2010, Lépez Quiles y cols.'” han realizado un
mapa de densidades en maxilares de pacientes desdentados. Concluyen que la
mandibula es més densa que el maxilar y que las densidades de los sectores
anteriores son mayores que en los posteriores, tanto en maxilar como en mandibula.
El sexo no afecta a la densidad: no hay diferencias significativas entre hombres
(0,904 gr/cm?) y mujeres (0,924 gr/cm?), a diferencia de lo que sucede en otras
partes del organismo (sobre todo a ciertas edades en que los cambios hormonales
inducen el desarrollo de osteoporosis). Respecto a la edad, hay una ligera menor

densidad en los mayores de 60 afios, pero no es una diferencia significativa.

Cattermole y Cuningham '”* observaron que los implantes adyacentes y los
aditamentos metalicos utilizados en el tratamiento de fractura maxilofaciales
(placas y tornillos de titanio, miniplacas, microplacas, etc) no afectaban a las

mediciones de la DXA.

Una limitacion importante de la DXA es su falta de capacidad para
distinguir la densidad de hueso trabecular y cortical debido a que la DXA proyecta
las tres dimensiones del hueso en modo de dos. Ademas, los densitometros
tradicionales no son de aplicacion facil en el area maxilo-facial debido a su peculiar
anatomia y menor tamafio que las zonas de estudio habituales (areas lumbar y
cadera) **. Ademas estan fabricados para estudiar regiones Oseas que no precisan
tanto detalle como los maxilares y por ello es necesario un ajuste a estos espacios
mas pequefios '°. La configuracion del densitdmetro hace dificil colocar el craneo
sobre la mesa bajo el detector debido a la superposicion y solapamiento de regiones
que se producen casi inevitablemente (una hemimandibula sobre la otra, la region
maxilar derecha sobre la izquierda, etc.), con lo que los valores de DMO no serian
precisos. Algunos autores posicionan la mandibula de forma tal que el haz de R-X
sea perpendicular al plano sagital y asi irradie una mitad de la mandibula y después
la otra '®. Otros adaptan el densitometro a la regién maxilo-facial para evitar estos
problemas de superposiciones Oseas y dentarias inclinando la cabeza 15°
lateralmente respecto a la vertical que une la fuente con el captador de rayos; de
este modo el haz de rayos penetra entre la mastoides y la rama ascendente de la

mandibula, a la altura del angulo goniaco '°.
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I11.6.3-TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC)

I11.6.3.1-ESTRUCTURA Y FUNCIONAMIENTO

El Comité Internacional de aparatos radiologicos adoptd oficialmente el
término “tomografia” para describir aquella técnica en la que se estudian espesores
limitados de determinadas areas del organismo. También se utilizan los nombres de
laminografia, planigrafia y estratigrafia. Tomografia viene del griego tomos (corte o
seccion) y grafia (representacion grafica). Por tanto, tomografia es la obtencion de
imagenes de cortes o secciones de algun objeto, normalmente una parte del cuerpo

humano. Computerizar significa someter datos al tratamiento de una computadora.

En los primeros afios de la Implantologia moderna algunos implantélogos
empezaron a solicitar tomografias convencionales con aparatos de tomografia
médica que obligaban a adoptar posturas muy forzadas a los pacientes y con

resultados no muy precisos.

A finales de la década de los 80 del pasado siglo se desarrollan equipos de
tomografia convencional que se conocen como ‘“unidades multimodales” que
efectian una radiografia panoramica de referencia y cortes tomograficos
transversales (tomografia espiroidea). El primero de ellos y el de mas difusion fue
el sistema Scanora (Soredex, Orion Corporation Ltd, Helsinki, Finland®). Con esta
técnica se puede determinar la cantidad de hueso disponible para la colocacion del

implante, pero no su densidad.

La Tomografia convencional apenas se utiliza hoy y ha sido desplazada por
la  Tomografia Computerizada (TC), también denominada Escaner o
Tomodensitometria. En la TC el tubo emisor de radiacion gira alrededor del area de
interés y la radiacion no absorbida es recogida por los sensores o detectores

(similares a los empleados en radiologia digital) que captan la imagen.

Asi como en la radiografia digital obtenemos una imagen plana constituida
por pixeles (picture elements, unidades minimas de superficie), en la TC obtenemos
una imagen tridimensional: el area explorada se convierte en un volumen
constituido por una matriz de voxeles, (volume elements, unidades minimas de

volumen) '**. La TC proporciona imégenes de cortes coronales (frontales), axiales
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(horizontales) y sagitales (mediales), obteniéndose multiples imagenes al rotar
alrededor del cuerpo. Una computadora combina todas estas imagenes en una

imagen final que representa un corte del cuerpo.

A diferencia de la radiografia convencional, que ofrece imagenes en 2D, con
superposicion de estructuras y magnificacion impredecible, con esta técnica
evitamos dicha superposicion de estructuras situadas por delante o por detrds del
corte y logramos una imagen exacta, sin distorsiones geométricas °. Finalizado el
barrido de la zona de interés, el ordenador guarda la informacion del volumen
explorado. Dicha informacion se transforma en una imagen mediante un proceso
informatico denominado reconstruccion de imagen o reformado. Entre estas
técnicas se encuentran la Representacion en superficie, la Representacion
volumétrica o tridimensional (con efecto relieve), la Proyeccion de maxima

intensidad (MIP) y la Reconstruccién multiplanar (MPR) o4,

La TC es imprescindible en Implantologia para evaluar la cantidad y calidad
del hueso. Hay un gran ntimero de programas informaticos de TC disefiados para
este fin (Dental CT, Dentascan, Tooth Pix, 3D Dental, SimPlant, Friacom CT
modul, BTI-scan, IMPLAMETRIC, Denta PC, etc.). Estos programas dentales

constituyen el nivel superior de diagnostico en el tratamiento implantologico **.

Figura 10: Aparato de TC de tltima generacion.

Estudio densitométrico en maxilar y mandibula con Tomografia Computerizada Cuantitativa 49



Introduccién

I11.6.3.2-TTPOS DE TC

En las primeras TC convencionales el paciente estaba siempre en la misma
posicion mientras el tubo emisor y los sensores giran a su alrededor. Una vez
obtenida una seccion se desplaza al paciente para conseguir el siguiente corte y asi

: 164
sucesivamente 6 .

Posteriormente aparecieron las TC helicoidales o espirales. En este tipo de
TC el movimiento rotatorio del tubo emisor y sensores es simultineo al
desplazamiento lineal del paciente sobre la mesa, obteniéndose una serie de hélices
o espiras. Dichas hélices o espiras seran mds abiertas o mas cerradas; esto afectara

al detalle de la imagen o4,

Los equipos multicorte (MS-CT por Multislice CT) trabajan con hasta 64
haces de radiacion, lo que permite una visualizacion muy precisa, incluso de
organos en movimiento. Debido a su exactitud esta técnica es considerada el patrén

oro de referencia en la TC o “gold standard”'” (Figura 10).

La TC fue ideada por Sir Godfrey Newbold Hounsfield en 1967 y ha sufrido
una evolucion gradual (hasta 6 generaciones distintas), desarrollindose variaciones
o modalidades como la Tomografia Computerizada Cuantitativa (Q-CT por
Quantiative Computerized Tomography), la Microtomografia Computerizada
(micro CT) y la Tomografia Computerizada Digital Volumétrica (CB-CT por Cone
Beam Computerized Tomography).

El mayor inconveniente para el uso de la CT en implantologia oral ha sido
la alta dosis de radiacion 2. Para reducir dicha radiacion, a finales de los afios 90 se
desarroll6 la CB-CT, con la que también se puede valorar la calidad 6sea. En el afio
2003 Hatcher y cols. '™ plantearon su introduccion en el diagndstico
preimplantologico, comentando sus ventajas sobre la TC (menor dosis de radiacion
y coste). Posteriormente Aranyarachkul y cols. ** en 2005 y Loubele y cols. '” en

2006 ratificaron estas ventajas en implantologia.

La CB-CT utiliza un haz cénico de rayos-X colimados que atraviesa un
volumen relativamente grande del objeto a estudiar (Figuras 11 y 12). En el curso
de un solo barrido del escaner el sensor-detector y la fuente de radiacidon rotan

sincronicamente alrededor de la cabeza del paciente entre 180° y 360°. El haz de
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rayos es de forma conica y obtiene un volumen de datos cilindrico o esférico (FOV
por field of view). El tamafo del FOV es variable: hay escaneres de CB-CT que
pueden capturar todo el esqueleto maxilofacial completo, otros permiten ajustar la
altura para capturar s6lo una zona y otros pueden capturar una zona de 40 mm de

alto por 40 mm de ancho (similar a una radiografia periapical) °.

Figura 11: Aparato de CB-CT (Accuitomo®).

Como ventajas sobre la TC, la CB-CT ofrece menor tiempo de estudio (los
tiempos de adquisicion varian entre 10 y 40 segundos) y, por tanto, menor dosis de
radiacion, siendo un sistema mas sencillo y menos costoso. Como desventajas la
CB-CT presenta mayor radiacion dispersa, un menor rango de area de estudio, una
calidad de la imagen inferior y una valoracidn menos exacta o arbitraria de los

niveles de grises (HU).

No obstante algunos autores difieren y afirman que la CB-CT ofrece mejor
calidad de imagen en la visualizacion de la ldmina dura, ligamento periodontal y

pequeiias estructuras 6seas mientras que la TC espiral y MS-CT serian mejores para

1 181

visualizar cortical °. Esto puede ser debido a que en la TC los voxeles son
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anisotropicos (no idénticos en todos los planos), mientras que en la CB-CT son

isotropicos (iguales en longitud, altura y profundidad) °.

Figura 12: Aparato de CB-CT (Anthos®™).
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111.6.3.3-ESCALA HOUNSFIELD

Con la TC podemos valorar la densidad 6sea mediante una escala de grises
(escala Hounsfield), que ofrece valores en unidades Hounsfield (UH), asi llamadas
en honor a su inventor. Dicha escala viene dada segiin la discriminacién de los
grados de atenuacion de los R-X al atravesar hueso. En la radiografia tradicional se
describen las diferentes densidades (aire, grasa, agua, hueso, metal). En la TC, el
procesado mediante ordenador permite diferenciar muchos mas grados o valores de
atenuacion. En los primeros aparatos de TC habia 2000 valores, con un intervalo
desde el —1000 (negro absoluto, densidad del aire) hasta el + 1000 (blanco absoluto,
densidad del hueso cortical y metal). En los aparatos de ltima generacion hay 4100

grados, con un intervalo desde el -1024 hasta el +3076.

Dichas Unidades Hounsfield pueden ser posteriormente expresadas o
traducidas a su equivalente en gramos de hidroxiapatita por superficie (g Ha/ cm?) o
por volumen (g Ha/ cm’®). Esta conversiéon fue efectuada en 2006 y 2008 por

Lagravére y cols. >’

, que determinaron el coeficiente de conversion de las
unidades Hounsfield a gr/em’ utilizando la CB-CT sobre muestras de diferentes
materiales de densidades conocidas (acetato, acrilico, nylon, corcho, abeto y
espuma). Observaron que los valores (HU) eran mayores en la CB-CT que en la TC
convencional y que variaban significativamente segin el método y segun el

software.

La escala Hounsfield es el patron para la valoracion densitométrica en la
TC, pero en el caso de la CB-CT los aparatos dan niveles de grises inexactos y de
forma arbitraria (no hay un esquema estandar). Asi pues, al no ofrecer las HU
correctamente y no ser “verdaderas” UH, no permiten una valoracion exacta de la

densidad 6sea '*.

En este sentido, los estudios de Aranyarachkul y cols. ** en 2005 sobre
mandibulas de cadaveres humanos evidenciaron que la CB-CT proporciona valores
densitométricos (UH) superiores a los de la TC y que hay una diferencia sistematica

entre ambas técnicas, aunque con una alta correlacion.

179

Un ano después, en 2006, Loubele y cols. también observaron una

diferencia significativa entre los valores de densidad (UH) proporcionados por tres
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escaneres de CB-CT (NewTom 9000 DVT ®, Accuitomo 3D ® y i-CAT ®) y dos

® y Ligthspeed ®) al

equipos multicorte de MS-CT (Somatom VolumeZoom
estudiar maxilares y mandibulas de pacientes y cabezas de fantomas. Dicha

diferencia entre ambos sistemas también tenia una correlacion muy alta.

Ya que la CB-CT proporciona valores superiores e inexactos de UH seria
necesario utilizar coeficientes de atenuacion (distintos segiin cada material) con los

. . . .. . 182
que convertir los niveles de gris en verdaderas y significativas UH '**.

Por ello, en 2010, Mah y cols. 182 han investigado la relacion entre los
niveles de grises y las UH en la CBCT, estudiando con 11 escéneres de CBCT y 2
de TC un fantomas con ocho materiales de densidades conocidas. Los resultados
indican que hay una relacion lineal y directa entre los niveles de gris y los
coeficientes de atenuacién de los materiales, obtenidos a partir de ecuaciones de

regresion lineal para cada material.

La exactitud de la densitometria con TC (UH) ha sido comprobada y
contrastada con la histomorfometria de la biopsia 6sea, que nos daria una densidad
“histologica o histomorfométrica”. Asi, en 2004 Rebaudi y cols. '’ analizaron con
microCT e histomorfometria una biopsia 6sea obteniendo resultados similares. En
2005 Todisco y Trisi '™ hallaron una relacion significativa entre las densidades
obtenidas con QCT (UH) y con histomorfométria. Midieron con QCT la densidad
de los sitios o lechos de futuros implantes en 18 pacientes y posteriormente
realizaron un analisis histomorfométrico de los mismos encontrando una relacion

significativa entre ambas mediciones.
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I11.6.3.4-MAPA DE DENSIDADES

Desde hace algunos afos y utilizando la TC, se ha intentado realizar un
mapa de densidades de maxilar y mandibula. Ya en 1987 Schwartz y cols.™
introdujeron el empleo de la TC para evaluar la densidad 6sea en implantologia
bucal y en 1993 Klemetti y cols. *° usaron la Q-CT para medir la densidad del hueso

trabecular en mandibulas de mujeres edéntulas postmenopausicas.

En 1996 Lindh y cols. *° utilizaron la Q-CT para medir la densidad del
hueso trabecular de secciones edéntulas en mandibulas de 15 pacientes. Los
resultados se dieron en mg Ha/cm®. Hallaron una alta variacion entre las DMO de
los pacientes, unos mayores valores en areas anteriores que en posteriores y

diferencias dentro de cada corte.

Posteriormente otros autores han utilizado la TC como parte del diagndstico
preimplantologico para medir la densidad 6sea del hueso receptor y asi prever sus

. . , . o . . 26-37.
propiedades biomecanicas y estabilidad primaria

Utilizando la Q-CT y el software Simplant ® en 2001 Norton y Gamble *°
midieron la densidad dsea en 139 potenciales sitios o lechos implantologicos (1 mm
de diametro) en 32 pacientes. Encontraron una fuerte correlacion entre valores en
UH vy valores de densidad subjetiva (Lekholm-Zarb) en huesos tipo I y II, pero no
en tipos III y IV, habiendo un amplio rango de valores Hounsfield para cada clase
6sea. También hallaron una fuerte correlacion entre los valores de densidad dsea

(HU) y las regiones anatomicas de la boca. Las densidades medias (HU) obtenidas

fueron:
- zona maxilar anterior: 696,1 UH.
- zona maxilar posterior: 417,3 UH.
- zona mandibular anterior: 970,0 UH.

- zona mandibular posterior:  669,6 UH.

Las cifras fueron mas altas que las del estudio posterior de Shapurian y cols.

41 ., . ., . ..
quizas por la inclusion de hueso cortical en algunas mediciones (el autor afirma
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que las mediciones deberian realizarse s6lo en hueso trabecular o esponjoso). El

rango obtenido fue de 77 a 1421 HU y la escala desde -1500 HU

hasta 4000 HU. La densidad del aire fue — 1000 HU, el agua 0 y el metal de
obturaciones 3000 o mas. Algunas tuberosidades registraron valores negativos (<0
HU, menores que la densidad del agua) debido a su alto contenido de grasa en

médula.

En 2003 Shahlaie y cols. >’ compararon las densidades obtenidas con Q-CT
y con la clasificacion de Lekholm-Zarb en 62 potenciales sitios o lechos
implantologicos en maxilares y mandibulas de 9 cadaveres humanos observando
una correlacion significativa entre ambas mediciones y un amplio rango de UH para
cada clase de Lekholm-Zarb, sobre todo huesos tipo II y III. Concluyen que la Q-

CT constituye una alternativa valida para la valoracion objetiva preimplantoldgica.

En 2005 Aranyarachkul y cols. % realizaron mediciones densitométricas en
maxilares y mandibulas de caddveres humanos utilizando la Q-CT, la QCB-CT y la
clasificacion de Lekholm-Zarb. Encontraron una correlacion muy alta entre la
QCB-CT y la Q-CT con una sistematica diferencia entre ambas (los valores de la
QCB-CT son mayores). Observaron diferencias entre la valoracion dada por la TC
y la subjetiva (Lekholm-Zarb). En ésta, para cada una de las 4 clases se encontrd un
amplio rango de valores en HU, particularmente en huesos tipo 2 y 3, que serian los

mas frecuentes.

En 2005 lkumi y Tsutsumi *°, utilizando TC y el programa de software
Simplant *, midieron la densidad alrededor de 56 implantes simulados en 13
pacientes, colocando posteriormente los implantes y midiendo el torque de
insercion con el motor OsseoCare ®. Encontraron una fuerte y significativa relaciéon
entre la densidad 6sea y dicho torque, lo que indica que los valores de densidad

prequirurgica pueden predecir la estabilidad inicial primaria.

En 2006 Shapurian y cols. *' con TC y el software Simplant ® midieron la
densidad 6sea (UH) alrededor de los futuros implantes en 101 pacientes. Dividieron
la boca en 4 cuadrantes siendo la pared anterior del seno el limite entre la zona
maxilar anterior y posterior y separando la pared anterior del foramen mentoniano

las areas mandibulares. Los valores obtenidos fueron:
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- zona maxilar anterior: 517 +/- 177 UH.
- zona maxilar posterior: 333 +/- 199 UH.
- zona mandibular anterior: 559 +/- 208 UH.

- zona mandibular posterior: 321 +/- 132 UH.

El rango fue de -240 UH a 1.159 UH. Comparando la valoracion
densitométrica objetiva (TC) y la subjetiva (Lekholm-Zarb) sélo fue significativa la
relacion entre ambas en el tipo IV. Ademas, hubo un desacuerdo significativo entre
los dos examinadores en la valoracion, lo que demuestra la naturaleza subjetiva de
la clasificacion de Lekholm-Zarb. Los autores no hallaron correlacion o asociaciéon
entre densidad 6sea y edad, sexo, arcada y lado. Concluyeron que la evaluacion
cuantitativa de la densidad 6sea en UH puede ser una herramienta diagnostica
preimplantologica; ademas puede modificar la técnica quirurgica o los tiempos de

cicatrizacion.

En 2006 Lee y cols. ** insertaron 42 implantes en mandibulas de cadaveres
humanos y compararon las densidades 6seas obtenidas con cuatro métodos: la
clasificacion de Misch, la de Lekholm-Zarb, la TC convencional y la CB-CT.
Observaron que era necesaria una diferencia de 180 UH para notar diferencias
radiograficas de densidad y tactiles de resistencia al fresado. También encontraron
una modesta y limitada correlacion entre las clasificaciones de Lekholm-Zarb y
Misch. El torque de insercion estaba escasamente relacionado con las cifras
objetivas de TC y CB-CT (a diferencia de la mayoria de los demés autores), pero al
ser un estudio en caddver humano el torque de insercion puede diferir respecto al de

hueso vivo. ’

En 2006 Gémez de la Mata y cols. * correlacionaron la densidad 6sea
obtenida con TC y el software Simplant planner 9.0° con la clasificacion de

Lekholm-Zarb. Establecieron la siguiente correspondencia:

- hueso tipo I: > 1200 UH.

- hueso tipo II: 700-1200 UH.
- hueso tipo III: 300-700 UH.
- hueso tipo I'V: <300 UH.
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En 2007 Turkylmaz y cols.’* midieron con TC las densidades de 131 futuros
lechos implantolégicos en 72 pacientes, encontrando una fuerte correlacion de la
densidad con el area anatomica de la boca. Encontraron diferencias significativas
entre mandibulas y maxilares, entre areas anteriores y posteriores del mismo hueso
y entre area mandibular anterior y area maxilar posterior. No las hallaron entre

mandibula posterior y maxilar anterior. Las densidades medias obtenidas fueron:

- zona maxilar anterior: 715 +/-190 UH.
- zona maxilar posterior: 455 +/- 122 UH.
- zona mandibular anterior: 9449 +/-207 UH.

- zona mandibular posterior: 674 +/-227 UH.

En 2007 Turkyilmaz y cols. * midieron la densidad ésea con TC en 108
pacientes. Hallaron diferencias significativas de densidad 6sea segun el sexo y la

edad, siendo aquella mayor en varones y pacientes de mas edad. Las medias fueron:

- zona maxilar anterior: 732+-163 UH.
- zona maxilar posterior: 459+-108 UH.
- zona mandibular anterior: 928+-220 UH.
- zona mandibular posterior: 669+-194 UH.

En 2008 Turkyilmaz y cols. ** usando la TC y el software StendtCad ®
midieron la densidad en 372 sitios receptores de futuros implantes en 140

pacientes. Las densidades medias en las distintas areas bucales fueron:

- zona maxilar anterior: 708 +/- 277 UH.
- zona maxilar posterior: 505 +/- 274 UH.
- zona mandibular anterior: 927 +/- 237 UH

- zona mandibular posterior: 721 +/- 291 UH.

En 2008 de Oliveira y cols. * también correlacionaron los valores
densitométricos objetivos (CT) y subjetivos (Lekholm-Zarb). Midieron la densidad
de 75 posibles lechos implantologicos en hueso trabecular de maxilares y
mandibulas de 51 pacientes utilizando dos softwares (eFilm ® y DentaCT *) y
compararon estos resultados con la evaluacion subjetiva (Lekholm-Zarb) de dos

examinadores. Los resultados fueron:
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- hueso tipo I: > 400 UH.
-hueso tipo II-11I: 400-200 UH.
-hueso tipo IV: <200 UH.

Los valores densitométricos fueron inferiores a los de otros autores como
Norton y Gamble ?°, lo cual puede ser debido a que las mediciones se efectuaron
solamente en hueso trabecular. Los autores comentan la posibilidad de encontrar
distintas calidades en cualquiera de las regiones estudiadas y un amplio rango de
densidades (UH) en cada uno de los cuatro tipos de Lekholm-Zarb, lo que

demuestra las limitaciones de la valoracion subjetiva.

En 2008 Park y cols. ** realizaron un exhaustivo mapa de densidades en
maxilar y mandibula de 63 pacientes utilizando la TC y el programa de software V-
Works ®. Midieron las areas cortical y trabecular de hueso alveolar y basal por
vestibular y por lingual o palatino (areas de incisivos, caninos, premolares, molares
y tuberosidad retromolar). La mayor densidad maxilar se encontrd en area canina y
premolar y la menor, en tuberosidad. Otros hallazgos fueron que la densidad de la
cortical mandibular era mayor que la maxilar, que el hueso basal presentaba mayor
densidad que el alveolar y que la cortical mandibular aumentaba su densidad al ir

del area incisiva hacia el area retromolar. Las cifras en hueso cortical fueron:

- alveolar maxilar: 810-940 UH (excepto en tuberosidad).
- basal maxilar: 835-1113 UH (excepto en tuberosidad).
- alveolar mandibular: 800-1580 UH.

- basal mandibular: 1320-1560 UH.

En el afio 2010 LApez Quiles y cols.'" aplican a un aparato de TC
convencional el programa informatico 3D Spine QCT-PRO ®, habitualmente
utilizado en area lumbar y cadera. Este programa define una region de interés (ROI)
en el hueso y traduce las Unidades Hounsfield a densidad mineral y volumétrica
(mg Ha/cm®). Los autores efectuaron cinco mediciones en maxilar y cinco en
mandibula, demostrando la viabilidad de este programa informatico en territorio

maxilofacial. Dicho programa es el que utilizaremos en el presente trabajo.

En el afio 2011 Farré y cols. ** han realizado TC sobre 10 pacientes con el

software Physioplanet TM ® midiendo la densidad de 54 lechos de futuros

Estudio densitométrico en maxilar y mandibula con Tomografia Computerizada Cuantitativa 59



Introduccién

implantes encontrando correlacion entre la densidad segin la clasificacion de
Leckholm-Zarb y segun la TC (UH) y una fuerte correlacion entre la densidad 6sea

y la region anatomica de la boca. Las cifras obtenidas han sido las siguientes:

- zona maxilar anterior: 431,6 (595-101) UH.
- zona maxilar posterior: 193,286 (430-84) UH.
- zona mandibular anterior: 776 (1327-325) UH.

- zona mandibular posterior: 746,727 (1016-279) UH.

Una variante de la TC, la microtomografia computerizada, ha sido
recientemente aplicada en implantologia dental. Con esta técnica podemos estudiar
parametros como densidad 6sea, conectividad 0sea, espesor trabecular, separacion
trabecular, etc '”’. Requiere la toma de una biopsia 6sea y por tanto no podria ser
usada como técnica rutinaria en la practica clinica *'. No obstante, Sennerby y cols.

'8 sugieren su posible uso como técnica no invasiva para valorar hueso

periimplantario. Rebaudi y cols. '’

también proponen su posible aplicacion para
estudiar el hueso periimplantario y la interfase hueso-implante. En su trabajo de
2004 analizaron una biopsia de hueso con microTC e histomorfometria obteniendo

densidades similares.

En el afio 2006 Butz y cols. '* utilizaron la microTC de alta resolucién (8
microm.) para medir la densidad periimplantaria y valorar la integracion de los
implantes en fémures de ratas dos semanas después de su colocacion. Hallan
correlacion significativa entre la escala de grises de la micro TC y la
histomorfometria a distancias al implante mayores de 24 microm (si son menores,
no). Observan que el porcentaje de hueso trabecular aumenta con la proximidad al
implante, mientras que el porcentaje de hueso cortical no se ve afectado por su

proximidad.

Recientemente, en el afio 2010, Rebaudi y cols. *' han medido la densidad
de bloques de hueso bovino con microTC y TC y comparan los resultados con la
percepcion tactil durante el fresado. Hallan una correlacion significativa entre las
medidas con TC y microTC. Proponen una nueva clasificacion de Ia
calidad/densidad osea: la clasificacion HNS (por hard/dense, normal y soft), que
divide la densidad 6sea en tres tipos. Seria una clasificacion parecida a la de

Cavallaro y Greenstein ®*, con hueso Td, Tm y Ts (tipos denso, medio y blando o
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soft), pero mas objetiva. Con una féormula matematica convierten las UH en
porcentajes de volumen 6seo y estos datos se corresponderian con la clasificacion
HNS. El tipo H se corresponderia con el D-1 de Misch, el N conel D-2y D-3yel S
con el D-4.
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I11.6.4.ULTRASONOGRAFIA CUANTITATIVA (QUS)

Los ultrasonidos (US) son ondas con una frecuencia elevada, mas alta que la
del sonido audible por el hombre. Se propagan sélo por un medio sélido o liquido, a

diferencia de las ondas electromagnéticas, que pueden propagarse por el vacio.

Es un sistema no invasivo, inocuo, que no irradia (a diferencia de otras
técnicas que utilizan R-X).Utiliza aparatos portatiles (ecdgrafos), de uso comodo y

sencillo, constituidos por dos transductores: uno emisor y otro receptor (Figura 13).

Figura 13: Ecografo.
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Las primeras aplicaciones clinicas de los US fueron efectuadas en 1937 por
el médico austriaco Dussik, que analizé la atenuacion de un haz de US a través del
craneo para el diagnostico de tumores cerebrales '’. En los afios 50 Howry, Wild y
Reid, en Estados Unidos, comenzaron a desarrollar su uso en medicina. En la
patologia 6sea, Siegel los utilizd en la monitorizacion del tratamiento de una

fractura de tibia ”".

En los ultimos afios se ha desarrollado su uso en densitometria dsea, para la
estimaciéon de la DMO en el estudio de la osteoporosis, denominandose

Ultrasonografia cuantitativa (QUS por Quantitative UltraSound).

Las mediciones de la DMO se hacen en tibia, falange y calcaneo, siendo
éste ltimo el hueso normalmente explorado porque refleja mejor las alteraciones
metabolicas (estd constituido por hueso trabecular en un 90%) y por ser un hueso

accesible y manejable .

Su uso estd limitado, de momento, a la investigacion clinica, pero recientes
estudios demuestran el gran potencial de la QUS en la planificacion
preimplantologica, tanto como técnica densitométrica no invasiva como para
estudiar las propiedades biomecanicas del hueso y sitios receptores de los futuros

. 1
implantes *>'*7,

Los parametros mas comtnmente utilizados son la velocidad de transmision
del ultrasonido (UTV por ultrasound transmission velocity o SOS por speed of
sound) expresada en m/seg y la atenuacion ultrasonica de banda ancha (broadband

ultrasound attenuation o BUA) expresada en dB/mHz).

Hace afios se hablaba de los inconvenientes de esta técnica, como la baja
precision (su coeficiente de variacion suele estar entre el 4% y el 5 %), la ausencia
de criterios claros en las mediciones y la escasa correlacion con la DXA y con la

QCT ™.

No obstante parece que los avances tecnoldgicos han disminuido estos
problemas. Asi, Stoppie y cols. '8 observaron una buena correlacién entre la QUS,
la TC, la microTC y la DXA en su estudio sobre mandibulas de cadéaveres
humanos. Kang y cols. '®, ya en 1999, observaron que la QUS era mds exacta que

la MRI en la densitometria del calcaneo en 32 mujeres postmenopausicas. Al-
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Nawas y cols. '* midieron la velocidad de transmision del ultrasonido (UTV) en
mandibulas (1756 m/seg) y crestas iliacas (1613 m/seg) de 14 cerdos. Hallaron una
relacion estadisticamente significativa entre la UTV y la densidad 6sea medida con
histomorfometria convencional (porcentaje de hueso mineralizado o grado de
mineralizacion). Los autores indican la utilidad de la QUS como método
densitométrico no invasivo y util en el diagnostico preimplantologico y hablan de

un limite de 1767 m/seg como densidad critica preimplantoldgica.

Klein y cols. ¥ midieron la UTV en crestas alveolares de mandibulas y
maxilares de pacientes parcial o totalmente desdentados para evaluar su densidad
6sea. Realizaron las mediciones bicorticalmente en direccion vestibulo-oral y en 6
areas: cara izquierda, derecha y frontal en mandibula y maxilar, respectivamente.
Encontraron valores significativamente mayores en la mandibula y en la regién

frontal del hueso maxilar.
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I11.6.5-RESONANCIA MAGNETICA: MRI

La MRI (Magnetic Resonance Imaging) es un método no invasivo basado en
ondas electromagnéticas de energia muy baja, en el campo de las frecuencias de
radio. Por tanto es una técnica libre de R-X y radiaciones ionizantes nocivas, lo cual
supone una ventaja sobre la TC '°. Estas ondas originan la resonancia de los
nucleos de los atomos de hidrégeno presentes en el agua y las grasas del cuerpo

humano (Figuras 14 y 15).

El sistema se explica segun la teoria cuantica al detectar las sefiales emitidas
por dichos nucleos de hidrogeno al hacerse resonantes. Estas sefales son
reconstruidas por un ordenador para producir imagenes tomograficas de cortes del
cuerpo. La imagen representa alteraciones y cambios bioquimicos o moleculares en
el organismo antes de que aparezcan fisicamente. Por tanto es una imagen
bioquimica y molecular, no morfolégica o estructural (a diferencia de Ia

proporcionada por los rayos-X).

Figuras 14 y 15: RM convencional y abierta.

Estudio densitométrico en maxilar y mandibula con Tomografia Computerizada Cuantitativa 65



Introduccién

Esta técnica da mas informacion de partes blandas que de duras. En el area
maxilofacial es muy util en el estudio de la articulacion témporo-mandibular, donde

1 La MRI no es usada en

permite la visualizacion de musculos y disco articular
implantologia oral (la TC sigue siendo el “gold standard”), debido a que el hueso
no tiene sefial de resonancia, creando confusioén con estructuras como el aire o el

tejido cicatricial, que tampoco tienen sefial '>*.

No obstante, Gray y cols. '

afirman que puede ser util y fiable en la
valoracién de la cantidad de hueso en el diagnéstico preimplantoldgico, aunque
puedan existir dudas en comparacion con la TC y por los posibles artefactos
debidos a restauraciones dentales. También Aguiar y cols. "' afirman que la MRI es
una técnica fiable para valorar la cantidad de hueso para la planificacion
implantologica. Midieron con MRI y CT la altura 6sea en 15 localizaciones de

mandibulas de cadéveres humanos, y al comparar los resultados vieron que las

diferencias no eran estadisticamente significativas.

La MRI se ha utilizado como técnica densitométrica en hueso bucal. Asi,
192

Choel y cols. evaluaron con MRI de alta resolucion la microarquitectura de
hueso trabecular de 45 muestras mandibulares de 15 cadaveres frescos. Observaron
que los pardmetros 6seos (anisotropia trabecular, anchura trabecular, separacion
trabecular, angulo entre trabéculas y eje dentario, etc.) tenian relaciéon con las
propiedades biomecénicas dseas e influian en la estabilidad primaria implantaria y
el tiempo de espera antes de la carga. También observaron que la anchura de las
trabéculas y su anisotropia eran significativamente mayores en varones y que la
separacion del hueso trabecular era significativamente mayor en las mujeres. Los
dentados presentaban una significativa mayor anchura trabecular y las muestras
incisales presentaban una significativa mayor anisotropia. La orientacion

preferencial de las trabéculas estaba cerca de la perpendicular al eje dentario,

especialmente en muestras con molares.

Celenk y Celenk '*°

utilizaron la Q-MRI (Imagen por Resonancia magnética
Cuantitativa) para medir la calidad de hueso trabecular de mandibulas en pacientes
dentados y desdentados. Midieron los valores del tiempo de relajacion (T o RTVs
por relaxation time values) no hallando diferencias entre los grupos, lo que sugiere

que el edentulismo no afecta a la calidad 6sea. Las diferencias entre los grupos
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dependerian del niimero de “interfaces” trabécula-médula, el tamafio de las
trabéculas y la fuerza del campo magnético, lo que origina el caracteristico “tiempo
de relajacion” o RTV. En esta curva de relajacion se observa la amplitud de la sefial
y la tasa de descenso. También Celenk y Celenk 7 en otro estudio posterior,
comparan la densidad de hueso trabecular de mandibula y vértebras cervicales,
midiendo los valores del tiempo de relajacion (T o RTVs). Observan una baja

correlacion entre las densidades de dichas areas.

La MRI también se ha utilizado en la evaluacidon de la densidad de hueso

sistémico y se habla de su posible uso como técnica de control y seguimiento de la

188,189,193 , 1
U Asi,

osteoporosis en 1996, Grampp y cols. ' observaron una buena
correlacion entre el tiempo de relajacion y la densidad trabecular en radio distal de
36 mujeres (premenopausicas, postmenopausicas sanas y osteopordticas) usando la

MRI y comparandola con la Q-CT y la DEXA. Kang y cols. '¥

observaron que la
precision de la MRI fue inferior a la de la DXA y QUS en la medicién de la
densidad del calcaneo en 32 mujeres postmenopéusicas. Werhli y cols. '** hallaron
una correlacion entre la MRI cuantitativa, la DXA y el porcentaje de grasa medular
en la evaluacion de la densidad de hueso trabecular de fémur proximal y vértebras

195 encontraron una

lumbares en 139 pacientes osteoporoticos. Link y cols.
correlacion significativa entre la MRI de alta resolucion y la CT multicorte (MS-
CT) en la medicion de los parametros de hueso trabecular de 39 muestras de radio

distal.
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I11.6.6-MEDIDA DEL TORQUE DE INSERCION Y DE L A
ESTABILIDAD PRIMARIA DEL IMPLANTE

Podemos evaluar la densidad 6sea con la medida del torque o fuerza de
insercion implantaria (FI, expresada en Ncm) y de la estabilidad implantaria '
7 Dicha estabilidad se puede cuantificar por pruebas clinicas invasivas (basadas

en el torque de desinsercidon) y no invasivas (basadas en el AFR y el Periotest)
61,198

El torque de insercion se puede medir con el motor OsseoCare ® durante la
insercion de los implantes (Figura 16). La evaluacion del torque de desinsercion se
realiza en animales de experimentacion, siendo la tibia y fémur de conejo las
ubicaciones mds frecuentes recogidas en la literatura, seguidas por
experimentaciones en perros Beagle, cerdos minipigs, cabras y mandriles '”°. Las
medidas se expresan en Ncm y el sistema mdas usado es el verificador de giro

Tonichi ® (MFG.CO. LTD., Japon).

Figura 16: Motor OsseoCare ®.
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A partir del Analisis de la Frecuencia de Resonancia (AFR) obtenemos el
cociente de estabilidad del implante (ISQ), con valores que oscilan entre 1 y 100:
cuanto mas alto es el ISQ mas estable sera el implante. La relacion entre el ISQ y el

AFR es casi lineal y ambas son proporcionales a la FI >

. Hay numerosos estudios
en la literatura que demuestran la relacion directa entre densidad osea, FI,
estabilidad primaria, AFR e ISQ, siendo estos elementos una alternativa valida para

.y . . 35, 36, 44,45, 200-206
la valoracion de dicha densidad 77> 7> "™ .

El AFR fue introducido por Meredith y cols. en el afio 1996 ?'". Gracias a
ellos, la empresa Integration Diagnostics AB (Savedalen, Suecia) presentd en el afio
2000 el dispositivo Osstell ® (Figura 17). Por otro lado un grupo de investigadores
de la Universidad de Taipei (Taiwan) desarrollaron el sistema Implomates ®

(BioTechOne), que, al igual que el Osstell”, utiliza el AFR .

El sistema Osstell © mide la frecuencia de resonancia de un piezoeléctrico
que se une al implante y se estimula mediante una pequeia corriente eléctrica. Es
un instrumento de mano y portatil, cuya parte activa emite unas sefiales que son
repetidas por un transductor o smartpeg que se atornilla directamente al implante o
al pilar transepitelial con una fuerza de 5-10 Ncm. Se comporta como un diapasén

electronico que transforma las medidas recogidas en KHz a valores I1SQ.

OSSTELL

Figura 17: Dispositivo Osstell”.
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21 .7
¥ observaron una clara correlacion

En posteriores trabajos Meredith y cols.
entre la estabilidad implantaria y el AFR y entre el AFR y la cantidad del implante
sumergido (area rodeada de hueso), asi como entre el AFR y el area no rodeada de
hueso (espiras expuestas). Los autores indicaron la utilidad de métodos clinicos no
invasivos (Periotest © y AFR) para medir la estabilidad primaria del implante, que
es fundamental en el éxito implantolégico y estd relacionada con la densidad 6sea
197219 ‘También observaron que la estabilidad secundaria es mayor que la primaria
debido a la formacion y remodelado 6seo en la interfase hueso-implante y hueso

periimplantario.

Al igual que el AFR, el Periotest ® es un sistema electronico de calculo de
la estabilidad implantaria. Mide la amortiguacion del tejido periimplantario a la
aplicacion de una ligera percusion o fuerza axial. Se disefid en un principio para
medir las caracteristicas de amortiguacion del ligamento periodontal y asi
establecer un valor para la movilidad dentaria. El resultado se muestra digital y
audiblemente en una escala de -8 (baja movilidad) a 50 (alta movilidad) en

unidades PTV ® (Figura 18).

Figura 18: Periotest”.

Ya en el afio 1995 Friberg y cols. '*° hallaron correlacion entre el torque de

insercion y la densidad osea periimplantaria en costillas de cerdos in vitro (medida
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con microradiografias). Afirmaban que la FI podria ser util para medir la densidad
O0sea y que no es posible determinar el limite inferior de FI para el éxito

implantolégico.

En 1999 Friberg y cols. *°' encontraron una diferencia significativa entre las
FI en maxilar y mandibula de 105 pacientes y una correlacion significativa entre
densidad 6sea y FI. Afirmaron que no es posible determinar un limite inferior de la
FI para lograr el éxito implantologico, a diferencia de Turkyilmaz y cols. *** que
hablan de un torque final de insercion de 32 Ncm y un ISQ>65 como requisitos

para el éxito implantoldgico.

También en 1999 Friberg y cols. *'* encontraron correlacion entre la AFR y
la FI de los 61 implantes colocados en maxilares de 9 pacientes. Segun la FI de los
implantes colocados hicieron tres grupos: hueso blando, medio y duro. Esas
diferencias de AFR en la primera fase quirargica desaparecieron cuando las
mediciones se efectuaron en la segunda fase y un afo después, lo que indica que la
estabilidad de los implantes colocados en hueso mas blando parece igualarse al

pasar el tiempo con la de hueso mas denso.

En 2002 Homolka y cols. 2** hallaron una significativa correlacion entre la
densidad en mandibulas postmortem y la FI. Ese mismo afio Balleri y cols. *"

hallaron mayor ISQ en mandibula que en maxilar.

En 2003 Beer y cols. ** también hallaron una correlacion significativa entre
la DMO (Q-CT) y la FI de 45 implantes colocados en 8 mandibulas de cadaveres
humanos. Los autores afirman que la densitometria con Q-CT puede ser util para
predecir y estimar la estabilidad primaria implantaria, lo cual puede ayudar al
cirujano a identificar el sitio Optimo para el implante y modificar la técnica

quirtrgica.

En 2005 Ikumi y Tsutsumi *° encontraron una fuerte y significativa
correlacion de la DMO periimplantaria (TC) con la estabilidad inicial y el torque de
insercion en 13 pacientes. Concluyen que la TC prequirirgica es un método
efectivo para valorar la densidad 6sea y predecir la estabilidad inicial primaria. La
diferencia en el torque de insercién respecto al estudio de Lee y cols. ** (en cadaver

humano) puede deberse a que el estudio se hizo en hueso vital.
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También en 2005 Boronat y cols. **

en una muestra de 133 implantes
dentales observaron una relacién directa entre densidad osea, FI, estabilidad
primaria, AFR e ISQ. Encontraron una mayor estabilidad primaria en zonas de
hueso mas denso y en mandibula (ISQ > 60) que en maxilar superior (ISQ< 60).
También era mayor en implantes de diametro mayor y menor longitud. No hallaron

diferencias significativas respecto a la edad y el sexo.

Los sucesivos trabajos de Turkyilmaz y cols. **2%2%2% en 2006, 2007 y
2008 con implantes colocados en maxilares y mandibulas de pacientes demostraron
una fuerte correlacion existente entre la densidad Osea, la estabilidad primaria (ISQ)
y el torque de insercion (FI). Afirmaron que se puede predecir la estabilidad
primaria a partir de la TC prequirargica. Hallaron diferencias entre el torque de
insercion medio en mandibula (40.5+-6 Ncm) y en maxilar (37.3+-8 Ncm).
También hallaron diferencias significativas en el torque de inserciéon méximo segin
el sexo y la edad, siendo mayor en varones y en pacientes de mas edad *.
Observaron diferencias significativas entre la densidad, FI e ISQ en implantes con
éxito (645+-240 HU, 37.2+-7 Nem y 67.1+- de ISQ) y en implantes fracasados
(267+- 47 HU, 21.8+-4 Ncm y 46.5+-4 de I1SQ) **. Indicaron que la carga temprana

de los implantes puede efectuarse cuando la densidad es mayor de 528 HU ***.

En 2009 Song y cols. **° hallaron una correlacion significativa entre
densidad 6sea (medida con CB-CT) y estabilidad primaria (ISQ, AFR) en su trabajo

sobre 20 pacientes a los que se colocaron 61 implantes.

4 <y .y
> también encontraron una correlacion

En el afio 2011 Farré y cols.
significativa entre densidad Osea, FI y estabilidad primaria (ISQ, AFR) en 10
pacientes a los que se les midi6 la densidad (TC) en los lechos de los futuros

implantes.

En implantologia oral el requisito mas importante es alcanzar y mantener la
estabilidad del implante (ausencia de movilidad) en el lecho 6seo, que es
fundamental para la osteointegracion y el éxito implantologico. Esta estabilidad
puede ser primaria (tras su insercidbn) o secundaria (tras la curacidon Osea,
remodelado 6seo en la interfase implante-hueso y osteointegracion) °.

Micromovimientos superiores a 100-150 nm pueden impedir la estabilidad

secundaria y la osteointegracion.
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La medicién con el AFR se puede efectuar en el momento de la fijacion o
después, pudiendo evaluarse los cambios de estabilidad durante la cicatrizacién
. : y - 208-211 A o
6sea y osteointegracion tras la carga o en cualquier momento . Asi, se observa
que durante la curacion Osea la estabilidad en hueso denso apenas varia o
disminuye ligeramente, mientras que en hueso blando hay frecuentes incrementos

debido a la formacion dsea periimplantaria "%,

La menor estabilidad se encuentra a las 3 o 4 semanas tras la colocacion del
implante en todos los tipos de hueso 2*2'%. Con el tiempo los valores de ISQ se van
asemejando y la estabilidad de los implantes colocados en hueso blando se va
igualando con la de los implantes colocados en hueso mas denso *"°. Después de la

5* semana no hay diferencias en la estabilidad en los distintos tipos de hueso
210,212,214

Nedir y cols. *"*

en 2004 compararon la estabilidad inicial (ISQi) de
implantes con carga inmediata y de implantes con carga diferida (después de 3
meses). Tras un afio de carga, los implantes inmediatos con ISQi > o = 54 y los
diferidos con ISQi >o0= 49 alcanzaron y mantuvieron la osteointegracion. Tras 3
meses, los implantes con ISQi< 60 aumentaron su estabilidad; los que tienen ISQi
de 60-69 disminuyeron su estabilidad (durante 8 semanas) hasta su valor inicial; los
que tienen ISQi > 69 también disminuyeron su estabilidad (durante 4 semanas)
hasta un valor estable. Esto concuerda con la idea de que la estabilidad se va
equilibrando en el tiempo y que después no hay diferencias en la estabilidad en los

g - 210, 212,213
distintos tipos de hueso =~ “°~

. La monitorizacién y seguimiento con AFR
pueden ayudar al cirujano a seleccionar protocolos de carga y al diagnostico

temprano de fracasos.

Huwiler y cols. *'* en 2007 monitorizaron con AFR las fases tempranas de la
osteointegracion en 24 implantes y encontraron que valores de ISQ de 57-70

indican estabilidad. Tras 4 semanas no hallaron diferencias significativas en los
ISQ.

Boronat y cols.*”

en 2008 midieron el ISQ durante el proceso de
integracion corroborando la menor estabilidad a las 4 semanas de la insercion del

implante. También observaron que las mujeres mostraron valores de ISQ superiores
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que los hombres y que las regiones anteriores mostraron valores de ISQ superiores

que las posteriores (en maxilar y mandibula).

La estabilidad primaria depende de la densidad 6sea y de otros factores,
como la cantidad de hueso, las caracteristicas del implante (longitud, diametro y
tipo) y la técnica quirtrgica (relacion entre el tamafo de la fresa y el del implante)
204206215 No obstante, algunos autores estan en desacuerdo y afirman que la
estabilidad implantaria no tiene relacion estadisticamente significativa con los

parametros longitud y diametro ni con el area de contacto hueso-implante (BIC)
209,211,216

Es importante evaluar las posibles diferencias de ISQ entre implantes
fracasados y con éxito y asi diagnosticar precozmente el fracaso de un implante,
antes de su movilidad clinica. Valores de ISQ muy bajos (tras los 2 primeros
meses) indican riesgo de fracaso y valores de ISQ de 57-82 tras un afio de carga es

.. (e, 208211
un criterio de éxito = .

En este sentido Glauser y cols. **!

en 2004 midieron repetidamente y
durante un afo la estabilidad implantaria en 81 implantes con carga inmediata o
temprana observando que los implantes fracasados presentaban un continuo
descenso del ISQ hasta su fallo. Cifras bajas de ISQ tras uno o dos meses indicarian
un alto riesgo de fracaso, lo cual puede ser util para no cargar el implante o

descargarlo.
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I11.7-POSIBLES APLICACIONES CLINICAS DE LA
DENSITOMETRIA OSEA

Ademas de la Cirugia e Implantologia, otros campos como la Periodoncia y
la Ortodoncia podrian beneficiarse de esta técnica '°. Por lo que respecta a la
implantologia seria util en la eleccion del tipo de carga o tiempo de espera, del tipo
de implante (inmediato o diferido), del protocolo quirurgico, de sitios de colocacién
de futuros implantes, en el seguimiento de la osteointegracion implantaria y en la
monitorizacion de la mineralizacion del hueso tras injertos o procedimientos de

aumento. Ademas de ello puede ser util en el diagnostico precoz de osteoporosis.

II1.7.1-TIPO DE CARGA

Dado que la densidad 6sea influye en la estabilidad primaria de los
implantes (y en la superficie de contacto hueso-implante o BIC), a partir de una
densitometria podemos predecir dicha estabilidad primaria y decidir el tipo de carga

35,36,44,203,204,220

o funciéon Dicha estabilidad primaria “estimada” podra ser

221
. Por

confirmada posteriormente con el AFR y asi corroborar el tipo de carga
tanto podemos tomar la decision en funcion de la estabilidad primaria estimada por

densitometria prequirurgica o medida en el momento de la cirugia.

La carga o funcion puede ser inmediata (en las primeras 48 horas tras la
insercion de los implantes), temprana (en las dos primeras semanas), retrasada

(tras las dos primeras semanas) o convencional (tras 3-6 meses).

La CARGA CONVENCIONAL (implantes en dos fases quirtrgicas) se basa en el
protocolo de Brianemark, lo que significa que se realiza después del periodo de
curacion 6sea de 4-6 meses en maxilar y 3 en mandibula, tiempo necesario para
conseguir la osteointegracion “*2. En hueso de poca densidad lo prudente seria
esperar y realizar este tipo de carga. Sin embargo la creciente exigencia de los
profesionales y de los pacientes nos lleva a una reduccioén o eliminacion de estos

largos tiempos de espera.

La CARGA RETRASADA se realizaria tras las dos primeras semanas de la

colocacién de los implantes, antes de completar la osteointegracion 2.
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La CARGA TEMPRANA se realiza durante las dos primeras semanas tras la
insercion de los implantes, antes de la osteointegracion 2°"******, Seria adecuada en
casos de hueso denso (parte anterior de mandibula) y con buena estabilidad
primaria. Su uso en mandibulas edéntulas estd bien documentado, con porcentajes
de ¢éxito del 92-98 % vy sin diferencias significativa respecto a la técnica
convencional. Ademas, la pérdida 6sea marginal periimplantaria es menor que en la

225 - . ] . .
1 “~. En maxilar también podria realizarse, prestando especial

226

técnica convenciona
cuidado a la ferulizacion protésica en arco cruzado La introduccion de

. . . . . 22
implantes con superficie rugosa ha permitido acortar estos tiempos **’.

La CARGA INMEDIATA (implantes en una fase quirurgica) se realiza en las 48
horas después de la insercion de los implantes (algin autor prolonga este periodo
hasta 10 dias). Ya en 1979 Ledermann realiz6 carga inmediata con sobredentaduras

inferiores sobre cuatro implantes y una barra el mismo dia de su colocacion.

Para realizar carga temprana o inmediata con garantias es necesario el
cumplimiento de una serie de prerrequisitos o condiciones. Asi, la densidad en el
lecho receptor debe ser mayor de 528 HU (Turkyilmaz y cols.”*), con un torque de
insercion y estabilidad primaria adecuados. Los distintos autores hablan de un
torque final de insercion minimo de 30, 32, 35 0 40 Nem y un ISQ minimo de 60-

65 o mayor de 65 (la cifra podria ser menor en caso de ferulizacion parcial o total)
42,204,228

En carga inmediata se recomienda, ademas de una buena densidad 6sea, una
relacion implantes/dientes a reponer lo més proxima a uno y una ferulizacion
mediante la protesis ******°. Esta ferulizacién mejora la distribucién de fuerzas y
evita o minimiza los micromovimientos implantarios: si éstos son superiores a 150

231,232 .
2 También

micrometros interfieren negativamente en la interfase hueso-titanio
se recomienda el uso de implantes con una longitud mayor de 10 mm y un diametro

mayor de 3,3 mm.

Los riesgos de esta técnica son percibidos en la primera semana porque no
existe una conexion celular hueso-implante (la aposicion de hueso empieza en la
segunda semana). El mayor riesgo de sobrecarga oclusal se da entre las 3-5
semanas porque la interfase dsea estd poco mineralizada y desorganizada en ese

periodo de tiempo, lo que puede originar fracasos por movilidad **2.
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Las caracteristicas morfologicas e histoldgicas de la mandibula la hacen mas
favorable para la carga inmediata que el maxilar, ya que el hueso denso es mas
adecuado para este tipo de carga. Por eso originalmente se preconizaba su uso en la
zona anterior de la mandibula donde da excelentes resultados ***. Asi, Friberg y
cols. 2*® observaron que en mandibulas de alta densidad 6sea las medidas de la
estabilidad implantaria inicial y las obtenidas en repetidos controles durante los 3-4
meses siguientes, con la protesis colocada, eran las mismas, lo cual avala la carga

inmediata en dicha region.

Los resultados obtenidos en rehabilitaciones completas inferiores
(sobredentaduras, hibridas o fijas ferulizadas) son similares a los conseguidos en

. 22 fo ’
carga convencional °***, Las tasas de éxito en mandibula son de un 90-100%.

En maxilar superior la densidad, la estabilidad primaria, el contacto hueso-
implante (BIC) y la anchura de la cortical son menores, lo que puede ocasionar

231

mayor tasa de fracasos “°'. Ello hace que se use solamente en situaciones muy

favorables y con un protocolo muy estricto (siempre protesis ferulizada, sin

importar el tipo de la misma) >

. En rehabilitaciones completas maxilares los
resultados son algo peores que en mandibula, aunque con tasas de éxito también
altas. Algunos autores plantean dudas respecto a las sobredentaduras superiores

inmediatas por insuficiente validacién y documentacion cientifica ** >,

No obstante algin autor propone la carga inmediata en mandibula y maxilar

completamente desdentados sobre cuatro implantes: es la técnica “all-on-four”
236,237

En rehabilitaciones parciales (en maxilar y mandibula) los porcentajes de
éxito son inferiores. En implantes unitarios, los mejores resultados se obtienen en
mandibula y maxilar anterior. En maxilar posterior y hueso tipo IV los resultados

son menos predecibles, por lo que debemos ser cautos y reservados en estos casos
228,238

La baja densidad 6sea se puede compensar con implantes de mayor
diametro y longitud (mayor BIC) o aumentando el nimero de fijaciones **'.La
carga inmediata favorece una formacion y remodelacion 6sea alrededor del

implante més rdpida. La osteointegracion y la pérdida dsea periimplantaria tras el
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~ .. . Lo 22 r
paso de los afios son similares a las producidas en protocolos clasicos ***. Ademas,
permite una mejor configuracion de la arquitectura gingival conformando una

papila idonea.

I11.7.2-ELECCION DE IMPLANTE INMEDIAT Q)
POSTEXTRACCION O DIFERIDO

La densidad seria un factor de suma importancia en la utilizacion de
IMPLANTES INMEDIATOS OP OSTEXTRACCION (insertados inmediatamente
después de la misma) en vez de implantes diferidos. Esta técnica fue descrita e
introducida por Schulte en 1978 y desarrollada en los afios 80 en la Universidad de
Tiibingen **°. Sus ventajas y altas tasas de éxito (similares a las de los implantes
diferidos) han favorecido la amplia extension de esta técnica, sobre todo en los

r1gs ~ 24
tltimos 10 afios *.

La exodoncia debe ser lo mds atraumatica posible y se debe limpiar el
alveolo con una cucharilla para eliminar los posibles restos del ligamento
periodontal y del tejido de granulacion. Es importante conseguir una buena
estabilidad primaria y un torque de inserciéon de 30-40 Newton/cm mediante

fresado y osteotomia apical profundizando aproximadamente 3 mm en el alveolo
239,241

En hueso de densidad méaxima o media es una opcion razonable; en hueso
blando seria posible su colocacion, pero se recomienda sumergir el implante, usar
implantes mas largos o mas anchos, subpreparar la osteotomia y usar osteotomos

para compactar hueso ****,

Es un hecho bien documentado que el alveolo sufre una importante
remodelacion después de la extraccion del diente, lo que da como resultado una
disminucioén tridimensional del volumen 6seo residual. Los diferentes estadios que
configuran la cicatrizacion del alveolo y la progresiva sustitucion por tejido dseo
duran 4-6 semanas, aunque la remodelacion definitiva puede durar hasta 4 meses.
Después de 6-12 meses tras de la extraccion (sobre todo en los 4 primeros meses de

cicatrizacion), ocurre una pérdida 6sea por disminucion de la anchura alveolar
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vestibulo-lingual de 5-7 mm y por reduccioén de la altura apico-coronal de 2-4,5

mm., sobre todo si son varias las extracciones 239,

Los implantes inmediatos minimizan esa remodelacion 6sea al preservar el
hueso alrededor de la extraccion, impedir esa pérdida o6sea y favorecer una mejor
cicatrizacion alveolar. Ademas de ello, conservan la arquitectura gingival con la

consiguiente mejora de la estética final >*.

El IMPLANTE INMEDIATO POSTEXTRACCION CON CARGA INMEDIATA se
ha incorporado como tratamiento implantoldégico predecible, con porcentajes de
supervivencia similares a los de la técnica convencional. Cuenta con la ventaja de
preservar la estructura 6sea y la arquitectura gingival y acorta los tiempos de

tratamiento en beneficio del paciente **°.

No obstante se debe seleccionar muy bien el caso porque esta técnica

, . . 232 :
supone mas riesgo, sobre todo en maxilar y hueso poco denso “*“. En casos de baja
calidad 6sea se debe evitar, a menos que se realice ferulizacion o estabilizacion en

arco cruzado.

En el afio 2010 Enriquez Sacristan y cols. **.

realizan un estudio meta-
analitico a partir de una revision bibliografica sobre 659 implantes insertados con
esta técnica y refieren un torque de insercion de 25-45 N/cm segln los distintos

autores.
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11.7.3-PROTOCOLO QUIRURGICO EN LA
COLOCACION DE LOS IMPLANTES

La densitometria prequirtrgica puede ser Util para modificar el protocolo en
la cirugia de insercién de las fijaciones *'. Asi, en el HUESO DENSO, de perforacion
dificil en toda la longitud de la osteotomia, se puede producir sobrecalentamiento,
por lo que se recomiendan fresas nuevas con irrigacion abundante y presion
intermitente ***. Como la expansién al insertar el implante es pequeia la osteotomia
final debe ajustarse lo mas posible al diametro del implante (puede ser necesario
usar el macho de terraja). Un torque final de 40 Newton/cm sera suficiente para la
insercion implantaria. Su gran interfase o contacto hueso-implante (BIC) permite el

246

uso de implantes no muy largos “*. En este tipo de hueso es posible hacer

recontorneado dseo, reducir la cresta y ganar anchura en el lecho 6seo.

En el HUESO DE DENSIDAD MEDIA se aprecia una clara disminucion de la
resistencia al fresado y hay que valorar posibles modificaciones en el protocolo
quirtrgico, como preparar osteotomia con menor diametro que el del implante, usar
implantes conicos en osteotomias subpreparadas (para conseguir compresion 6sea y
mas estabilidad primaria), eliminar el avellanado (para evitar la reduccion del hueso
cortical), colocar el implante en posicion supracrestal (para evitar perder hueso
cortical), utilizar una fresa de didmetro cercano al del implante en la porcion

coronal y en la porcion apical hacer una preparaciéon minima >*"**,

En el HUESO BLANDO la fresa espiral o helicoidal inicial penetra con poca
resistencia y el didmetro de la osteotomia debe ser substancialmente menor que el
del implante (usar fresas mas delgadas) para aumentar la estabilidad primaria *>*".
El diametro del sector coronal debe ser un poco mayor que el del resto del implante
para facilitar la insercion y se pueden usar implantes conicos para conseguir fuerzas
de compresion sobre los mismos. Tras la fresa inicial pueden utilizarse osteotomos
para preservar, condensar y comprimir hueso; asi conseguimos mas estabilidad
primaria **. Se debe dar mas tiempo a la osteointegracion (hasta 6 meses) . Se
pueden usar implantes con perfil de emergencia para conseguir mayor estabilidad
primaria y contacto hueso-implante *°'. Otras estrategias que se pueden aplicar son:

usar un pilar de cicatrizacion con perfil de emergencia que ayudara a estabilizar el

implante ya que se unird a la cresta Osea, aliviar la carga de cualquier protesis
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colocada sobre el implante, colocar el implante ligeramente subcrestal para
protegerlo de la carga transmucosa, afiadir implantes adicionales para proporcionar
mas resistencia, ferulizar los implantes para repartir las fuerzas y usar implantes de
mayor tamafio para disminuir el estrés en el hueso y aumentar la superficie de
contacto hueso-implante *****: cada mm de aumento de diametro y cada 3 mm de
aumento de longitud suponen un 20-30% de aumento de superficie de contacto

hueso-implante. Otra opcion seria el uso de implantes angulados o inclinados,

paralelos a la pared anterior del seno >,

I11.7.4-SELECCION DE LOS SITIOS DE COLOCACION
DE IMPLANTES

Desde que en 1996 Lindh y cols. ** hablaran del potencial uso de la QCT
como técnica densitométrica preimplantoldégica, numerosos autores han

. ., . 2124-29,31-36,4
preconizado su uso en la evaluacion prequirtrgica 2'>*2%317364

Junto a las iméagenes del escaner, el odontélogo o cirujano podria disponer
de un mapa de densidades del hueso oral. Esta informaciéon le ayudaria a
seleccionar areas de mayor calidad 6sea (y futura mayor estabilidad primaria) para
los implantes y asi evitar las zonas de pobre calidad 6sea, donde el riesgo de fracaso

implantolégico es mayor.

I11.7.5-SEGUIMIENTO DE LA OSTEOINTEGRACION

La densitometria 6sea puede ser valida en el seguimiento y control de la
cicatrizacion periimplantaria y osteointegracion antes de la fase de carga, después
de la misma y en cualquier momento posterior, pudiendo detectar sutiles cambios

35,15

de densidad en hueso periimplantaria En funciéon de estos cambios

densitométricos periimplantarios realizaremos la carga o esperaremos.
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I11.7.6-OTRAS APLICACIONES EN CIRUGIA BUCAL

La densitometria dsea podria ser til en Cirugia Bucal en el seguimiento de
la mineralizacion durante la cicatrizacion y remodelacion dsea tras las extracciones

dentarias (sobre todo si se planea una posterior cirugia implantologica).

También podria tener aplicacion en el seguimiento de la mineralizacion y
formacion del nuevo tejido 6seo tras injertos y procedimientos de aumento de hueso
en Cirugia Bucal. Asi, podriamos evaluar la densidad del hueso neoformado tras

una elevacion de seno y valorar la colocacion de implantes en el mismo.

I11.7.7- DIAGNOSTICO DE OSTEOPOROSIS

Recientemente, en 2011, Lopez Lopez y cols *°, realizan una revision
sistemadtica de todos los articulos que tratan sobre la asociacion entre osteoporosis y
hallazgos  radiograficos en  ortopantomografias (indices mandibulares
radiomorfométricos) y radiografias periapicales (fotodensitometria y patron
trabecular). Concluyen que la combinacién de estos indices con cuestionarios de
riesgo de fractura puede utilizarse en el diagnostico incipiente de osteoporosis.

Asi, dada la relacion existente entre el patron trabecular del hueso bucal y la
densidad 6sea femoral y lumbar, Verheij y cols. ¥y Geraets y cols. **!**!% han
medido 26 parametros obtenidos en las radiografias periapicales.

Estos parametros se han obtenido a partir de los valores de gris, de sectores

blancos y negros, de la red trabecular y de la desviacion de la linea de frecuencia

(DLF), que mide la orientacion de la red trabecular en el espacio.
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Material v método

IV.1-MATERIAL

Para la realizacion del presente estudio se utilizaron los materiales que se
describen a continuacion:
IV.1.1-Recursos humanos.

IV.1.2.-Recursos fisicos.

IV.1.1-RECURSOS HUMANOS

Este trabajo ha sido realizado en el Centro de Diagndstico Bucofacial
durante los afios 2011 y 2012. Los casos fueron seleccionados siguiendo los
criterios de inclusion y exclusion que se especifican en el apartado “Método” a
partir de escaneres efectuados a pacientes como parte de su estudio
preimplantologico o prequirargico.

La muestra del estudio se compone de un total de 120 pacientes de los que

60 corresponden a hombres y 60 a mujeres.

IV.1.2- RECURSOS FiSICOS
IV.2.1. Material radiologico:

Equipo de tomografia computerizada.
IV.2.2. Material informatico.
IV.2.2.1.Software especifico para densitometria.
IV.2.2.2. Material informatico complementario.
IV.2.3. Fantomas de calibracion y exploracion.

1V.2.4. Ficha de estudio.
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IV.1.2.1-MATERIAL RADIOLOGICO: EQUIPO DE
TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA

Las densitometrias se han realizado con dos escaneres de tomografia
computerizada helicoidal de la marca GE® (General Electric Company USA) y
modelo CTe dual) (Figura 19). Sus caracteristicas técnicas mas importantes son las
siguientes:

Tension nominal: 220V-230V-240V-360V.
Corriente nominal: ~ 6A.

Frecuencia: 50Hz / 60Hz.

Tension del tubo: 120-140 kV.

Corriente del tubo:  60-120 mA.

SFOV: 430 mm.

Figura 19: Escaner de Tomografia computerizada.
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IV.1.2.2-MATERIAL INFORMATICO
IV.1.2.2.1-SOFTWARE ESPECIFICO: PROGRAMA
QCT-PRO 3D SPINE®

El programa de valoracion densitométrica empleado ha sido el QCT- PRO,
Bone Mineral Densitometry Software, 3D Spine BMD Application Module,
Version 4.2.3, Revision 20060620, Mindways Software Inc. San Francisco, EE.UU.

QCT PRO es el nombre de una aplicacion disefiada para extraer
automaticamente la informacion cuantitativa de los estudios de TC y proveer un
mecanismo para mostrar estos datos, archivarlos y procesarlos. Ha sido disefiada
como un sistema modular o marco con una base de datos ampliable en prevision de
nuevos modulos que se podran afadir e integrar a los ya existentes.

3D Spine es un mddulo o parte de la aplicacion QCT-PRO para estudiar la
densidad mineral de la columna vertebral, donde podemos definir una region de
interés (ROI) en el interior del hueso (Figuras 20 y 21). Las vértebras normalmente
exploradas son D-11 a L-4, siendo preferible las mediciones de D-12 a L-3. Las

mas adecuadas serian L-1 y L-2.

Coronal Rotation Controls
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Figura 20: Seleccion de la ROI en 4rea lumbar (cortes axial, sagital y coronal).
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Ademas del 3D Spine, hay otros médulos de la aplicacion disponibles en la
actualidad como el 2D Spine, el 2D Spine con entrada manual de datos y el QA.
Otros modulos como la proyeccion de cadera se estdn desarrollando y se espera que
estén disponibles en breve.

El programa QCT-PRO 3D Spine® proporciona valores de T-score y de Z-
score, obtenidos al comparar los resultados de la DMO con los obtenidos en la
poblacion normal de referencia ya que dicha DMO depende de factores como la

edad, el sexo o la raza (Figura 22).

<]
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Figura 21: Corte axial con su ROI sefialada en rojo.

La puntuacion T, escala T o T-score compara los resultados del paciente
(cuantificados en numero de desviaciones estandar) con la DMO media de la
poblacion joven normal entre 20 y 40 afos (6 a los 30), momento de mayor
madurez O0sea en que se alcanza el pico de masa dsea. La T-score es la diferencia en
numero de DE con respecto al valor de dicho pico de masa dsea .Es el parametro
densitométrico de mayor relevancia para el diagnostico de la osteoporosis.

La puntuacion Z, escala Z o Z-score compara los resultados (cuantificados
como numero de desviaciones estandar) con la DMO media de la poblacién normal

de su misma edad, sexo y raza. Las cifras de normalidad se sitian entre +1 y —1.
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Este programa también convierte las Unidades Hounsfield a miligramos de
hidroxiapatita por centimetro ctbico (mg Ha/cm®). La escala Hounsfield sélo es una
escala de grises estandarizada segun la atenuacioén de los R-X al atravesar tejidos
con distintas densidades. Por tanto, las Unidades Hounsfield no representan un
valor real de densidad, pero al ser traducidas por el programa a mg Ha/cm’
obtenemos una densidad real. Estos valores expresados en mg/cm’ son mas

interesantes que los expresados en UH.
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Figura 22: Grafica de resultados: valor de la DMO del paciente segin edad y sexo.

De esta manera obtenemos una densidad mineral, correspondiente a la
matriz inorgdnica 6sea (cristales de hidroxiapatita), a diferencia de otros estudios
cuyos valores son de densidad fisica o total y que evalan también la matriz
organica (colageno, proteinas, etc.) y el agua.

Esta diferencia entre densidad mineral y fisica o total es muy importante ya
que, por ejemplo, el agua tiene una densidad fisica aproximada de 1000 mg/cm’,

pero su densidad mineral equivalente es de 0 mg/cm’.
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Al dividir el programa la masa 6sea por el volumen del mismo obtenemos
una densidad volumétrica, en tres dimensiones: mas que region o area de interés
seria un “volumen de interés”. Esto la diferencia de la densidad de area o superficie
(mg /cm?) proporcionada por la DXA.

El hecho de ser una densidad mineral y volumétrica la hace mas exacta,
precisa y objetiva que la densidad radiografica, la obtenida con DXA y la expresada
en Unidades Hounsfield, siendo no empirica y no dependiente de la experiencia del
clinico.Su margen de error es del 0,7 %.

Ademas, el programa QCT-PRO 3D Spine permite distinguir la densidad
del hueso trabecular y cortical, hecho que con la DXA no es posible debido a que se

proyectan las tres dimensiones del hueso en modo de dos.

1V.1.2.2.2-MATERIAL INFORMATICO
COMPLEMENTARIO

Ademas del software especifico, este trabajo se ha realizado mediante la
utilizacion de los siguientes elementos informaticos:
* Ordenador personal con procesador Pentium conectado al aparato de TC mediante
un transceptor con monitor en color de 1024 x 768.
*Unidad de disco duro extraible Zip de 100 MB con CD-ROM.
* Impresora a color.
*Programa Dentascan”.
*Programa Microsoft office Word 2007" procesador de texto.
*Programa Microsoft office Excel 2007" para el registro de datos.

*Programa SPSS® para el analisis de resultados
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IV.1.2.3-FANTOMAS DE CALIBRACION Y DE
EXPLORACION.

Los fantomas (Figura 23) tienen materiales de referencia con densidades
conocidas (fosfato dipotasico acuoso, POsH K; en agua). Cada fantomas tiene un
certificado de calibracion con la correspondiente informacion sobre las densidades

de los materiales y sus posibles variaciones asociadas.

Figura 23: Fantomas de calibracion y exploracion.

El fantomas de calibracion (Figura 24) sirve para el ajuste, comprobacion
y chequeo del escaner durante la fase de calibracion, momento en que se efectiia un
escaneado simultaneo de los dos fantomas.

El fantomas de exploracion (Figura 25) se coloca junto al paciente para ser
escaneado junto al mismo durante la fase de exploracion (Figura 26). Dicho
fantomas de exploracién estd compuesto por una base de plastico (LEXAN®) que
contiene 5 cilindros con material de referencia (PO4HK, en agua).Se usa PO4HK,
porque existe una equivalencia con el tejido 6seo en las propiedades de atenuacion
de los rayos X. Asi, si la densidad de una ROI es de 100 mg de Ha/cm’ las
propiedades de atenuacion serdn muy similares a las de una solucion de agua con
100 mg de PO4HK, /cm’. La tabla 1 contiene informacién sobre las densidades de

los diferentes cilindros equivalentes al agua y al PO4HK,.
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Figura 24: Fantomas de calibracion.
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Figura 25: Fantomas de exploracion.

Estudio densitométrico en maxilar y mandibula con Tomografia Computerizada Cuantitativa 90



Material v método

Figura 26: Corte axial con su fantomas de exploracion.

CILINDRO DE EQUIVALENTE DENSIDAD H,0 EQUIVALENTE DENSIDAD PO,HK,
REFERENCIA (mg/cm®) (mg/cm’)

A 1.012,2 +/-2,3 51,8 +/- 0,1

B 1.057,0 +/- 1,9 53,4+/-0,1

C 1.103,6 +/- 1,7 58,9 +/- 0,1

D 1.195,5 +/- 1,8 157,0 +/- 0,3

E 932,2 +/-2,1 375,8 +/-0,9

Tabla 1: Densidades de los cilindros del fantomas de exploracion.

1V.1.2.4-FICHA DE ESTUDIO.

Se ha disefiado una ficha de estudio en la que se han recogido los datos de

cada paciente: nombre, edad, sexo, historial clinico y los datos densitométricos

obtenidos de las ROIs de maxilar y mandibula (pagina 108).
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DISENO DEL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, retrospectivo y observacional.
A cada uno de los pacientes de la muestra se le realiz6 un escaner de TC de maxilar
y mandibula. Dichos pacientes han sido remitidos por -cirujanos orales,
maxilofaciales, odontélogos y estomatdlogos al Centro de Diagnostico Bucofacial

para su correspondiente escaner preimplantolégico o prequirurgico.

La muestra estuvo formada por 120 pacientes y se divididé en 6 grupos de
edad segun la década. Las 6 décadas serian 20-29, 30-39, 40-49, 50-59, 60-69 y 70-
79 anos. Cada grupo tiene 2 subgrupos segun el sexo. El nimero y letra de cada

grupo hace referencia a la década y al sexo (H por hombres y M por mujeres)
(Tabla 2).

Grupo Subgrupo
2 (20-29) 2H
2M
3 (30-39) 3H
M
4 (40-49) 4H
4M
5 (50-59) SH
M
6 (60-69) 6H
6M
7 (70-79) 7H
™

Tabla 2: Grupos de la muestra por edad y sexo.
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IV.2-METODO

La metodologia que se siguid para la realizacion del presente estudio de

investigacion se desarrollo en las siguientes fases:

IV.2.1. Recepcion del paciente.

IV.2.2. Realizacion del escaner de TC.

IV.2.3. Seleccion de los casos.

IV.2.4. Procesamiento y tratamiento de datos del escaner.
IV.2.5. Cumplimentacion de la ficha de estudio.

IV.2.6. Configuracion de la tabla de resultados.

I1V.2.7. Tratamiento estadistico.

IV.2.1-RECEPCION DEL PACIENTE EN EL CENTRO
RADIOLOGICO

Se recabaron datos de filiacion e historial clinico, asi como posible

informacion sobre antecedentes patoldgicos de interés.

IV.2.2-REALIZACION DEL ESCANER DE TC

A cada paciente se le realizd un estudio radioldgico del 4rea maxilofacial
con un escaner de TC helicoidal. En su realizacion se cumplieron estrictamente las

normas del protocolo establecidas para ello.

El estudio de cada paciente consté de tres partes o fases: calibracion,
exploracion y procesamiento o tratamiento de datos. En esta fase se realizaron las

dos primeras.
CALIBRACION

En esta fase se procedid a comprobar, chequear y verificar el ajuste
adecuado del escaner realizando un escaneado simultaneo de los fantomas de

calibracion y exploracion (Figura 27). En cada calibrado el programa realizé una
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comprobacion comparando los valores obtenidos con los valores reales conocidos
de los fantomas; de esta forma se comprobd que el aparato de TC utilizaba los
parametros de forma correcta y que obtenia unos datos adecuados. Este paso ha
sido imprescindible para la posterior exploracion y valoracion densitométrica. Para
un buen ajuste del aparato el calibrado se ha realizado una vez por semana como

indica el fabricante.

Figura 27: Calibracion: escaneado simultaneo de los fantomas.

EXPLORACION

Una vez cumplimentada la calibracion se situ6 el fantomas de exploracion
junto a cada paciente, realizandose el escaner de ambos (Figura 28). Este fantomas
estd disefiado para ser colocado debajo del paciente, en la zona lumbar o en la
cadera, pero en la exploracion maxilofacial se plantea el problema de cémo
colocarlo debido a que su anatomia hace que sea muy complicado su
posicionamiento en el cefalostato sobre el que se fija la cabeza del paciente. Se
decidio colocar el fantomas directamente sobre la camilla y fijar la cabeza sobre
éste, no utilizdndose, por tanto, el cefalostato durante la exploracién. Para mayor
comodidad del paciente se colocd una bolsa de plastico con materiales deformables

entre la cabeza y el fantomas de exploracion.
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Gracias al fantomas de exploracion se pueden comparar los valores de

densidad de una determinada zona de interés (ROI) del hueso con los valores de

referencia de los materiales del fantomas con densidades conocidas (PO4HK}) y asi

cuantificar la densidad de dicha ROI.

% BOVILLE_LUCS_DF_TENA_ALFONSO__1 60908_3.0C1

P Infomason Catisction GRS Foir | Resues | Reson | Patam
uebiss to Analrze

rm

rm

Fu

FL
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Paciente

Bolsa de pléstico

Fantomas de exploracion

Image. Moti5
SesnLocaion el 000
| Sty S b -
1 Endng Scan ndes brk N0

Figura 28: Exploracion del paciente con el fantomas de exploracion.

IV.2.3-SELECCION DE LOS CASOS

Se seleccionaron aquellos casos que cumplian los criterios de inclusion y

que no presentaban ninguno de los criterios de exclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes remitidos al Centro Radioldégico para su correspondiente

escaner preimplantologico o prequirirgico de maxilar o mandibula.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Aditamentos y artefactos metalicos que pudieran modificar las
valoraciones densitométricas (pernos intradentarios, placas, miniplacas
y microplacas de osteosintesis, etc.).

- Mal estado general o enfermedades sistémicas.

- Estado de embarazo o lactancia.

- Tratamientos con posible influencia en el metabolismo 6seo.

- Lesiones 6seas locales que pudieran alterar las mediciones.
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IV.2.4-PROCESAMIENTO Y TRATAMIENTO DE LOS
DATOS DEL ESCANER

Tras la calibracion del escéner y la exploracion del paciente, los datos brutos
obtenidos fueron almacenados en la memoria del aparato de TC en formato
DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), siendo posible
disponer de ellos siempre que fuera necesario. Este formato es el estandar
reconocido mundialmente para el manejo, almacenamiento, intercambio,
transmision e impresion de imagenes médicas. Por tanto el programa es compatible

con todos los escaneres adaptados y preparados para dicho formato.

Dichos datos fueron tratados de dos maneras diferentes: por una parte se
siguieron las pautas habituales aplicando el programa Dentascan® (imprimiéndose
las imagenes en pelicula radiografica para su entrega al paciente) y por otra se
enviaron a una estacioén de trabajo (ordenador o PC) en la que estaba instalado el

programa QCT PRO 3D Spine® (Figura 29).

_E
j( Sl

Y

V

Figura 29: Estacion de trabajo.

Estudio densitométrico en maxilar y mandibula con Tomografia Computerizada Cuantitativa 96



Material v método

Ya en la estacion de trabajo, con la pantalla de MPR (reconstruccion
multiplanar) podiamos movernos a través de los planos axial, sagital y frontal para
conseguir situar la ROI en la localizacion deseada. Con las herramientas especificas
del programa (cursor tools) elegimos los cortes adecuados y obtuvimos distintas
imagenes del maxilar sobre las que hemos seleccionado las ROIs para realizar las
mediciones. En cada estudio el programa permiti6 evaluar tres ROIs.

Este programa, inicialmente disefiado para las vértebras lumbares, ha sido
adaptado y aplicado al area maxilofacial. Para medir su densidad 6sea hemos
considerado doce ROIs de referencia en cada paciente: 6 en el maxilar y 6 en la

mandibula.
Las seis ROIs en el maxilar fueron (Figura 30):

1- Dos ROIs premaxilares: a 5 mm por detras de los apices de los incisivos
centrales superiores (11 y 21) y a su misma altura. En aquellos casos en los que no
existian estos dientes las mediciones se realizaron a 5 mm a izquierda y derecha a
partir de la linea media maxilar y en el punto medio entre el suelo de las fosas

nasales y el reborde alveolar.

2-Dos ROI s en areas premo lares: entre los dpices de los premolares
superiores (14-15 y 24-25). En aquellos casos en los que no existian estos dientes,
la ROI se situd en el punto medio entre el suelo del seno maxilar y el reborde

alveolar.

3-Dos ROIs tuberositarias: a 5 mm del borde tuberositario posterior y a 5
mm del reborde alveolar, sobre una linea diagonal imaginaria en 45° a partir del

punto donde confluirian ambos.
Las seis ROIs en la mandibula fueron (Figura 30):

1-Dos ROIs parasinfisarias : a 10 mm por debajo de los apices de los
incisivos laterales (32 y 42). En aquellos casos en los que no existian estos dientes
las mediciones se realizaron a 5 mm de la linea media sinfisaria, hacia izquierda y

derecha y en el punto medio entre los bordes superior e inferior de la mandibula.
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2-Dos ROIs en areas premolares: a 5 mm por debajo de los apices de los
segundos premolares inferiores (35 y 45). En aquellos casos en los que no existian
estos dientes las mediciones se realizaron a 5 mm del agujero mentoniano hacia

distal y a su misma altura.

3-Dos ROIs en areas molares : a 5 mm por debajo de la linea que une los
apices de los segundos molares inferiores (37 y 47), en el punto medio. En aquellos
casos en los que no existian estos dientes las ROIs estarian a 20 mm del agujero

mentoniano y a su misma altura.

Figura 30: ROIs en maxilar y mandibula.

Se pretendido que estas ROIs incluyeran solamente hueso trabecular; por
tanto, las referencias anatémicas para la obtencion de dichas ROIs estaban en

funcién de la mayor disponibilidad de este tipo de hueso.
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Las localizaciones de las ROIs anteriormente descritas eran un marco ideal
de referencia y tenian un margen de aproximacion de 1-3 mm debido a que a veces
era dificil la obtencion de ROIs que contuvieran so6lo hueso trabecular. De esta
manera, si tras el apice de un incisivo superior encontrabamos hueso cortical nos
desplazdbamos hasta hallar solamente hueso trabecular. O si entre los apices de los
premolares superiores halldbamos densidad aire nos desplazdbamos también hasta

hallar hueso trabecular (Figura 31).

Hemos intentado lograr una ROI o volumen de interés del menor tamano
posible: 1 mm de anchura, 1 mm de altura y 1 mm de profundidad. De este modo
hemos podido adaptarnos al reducido tamafio del maxilar y la mandibula (mucho
menor que el de las vértebras). La especial anatomia de estos huesos hace que sus
mediciones sean mas complejas que las efectuadas en el cuerpo de las vértebras

lumbares, zona para la que el programa esta disefiado en un principio.

Dado que en cada escaner definimos 12 ROIs y que en cada sesion hemos
medido 3 ROIs (L-1, L-2 y L-3), en cada paciente hemos efectuado 4 sesiones (una

por cuadrante).

Figura 31: ROIs en maxilar y mandibula.
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Mas en detalle, los pasos o fases que hemos seguido en el ordenador fueron
los siguientes:

1-APERTURA DEL PROGRAMA QCT PRO 3D SPINE®. Una vez abierto aparece una

barra de herramientas con varios iconos (Figura 32).

File Edit Toals Help

LR

Figura 32: Barra de herramientas.

R
Q‘m‘ -

2- TRADUCCION DE LOS DATOS DE LA CALIBRACION (EN LENGUAJE DICOM) AL
PROGRAMA QCT PRO

- Esta fase o subprograma se abre pinchando o clicando el botoén con el

icono del puente.

- Clicamos las casillas “QA” y “Select” (Figura 33).

‘== Scanner File Translation

Status:

Waiting for selection D

Last Message:

Mane

Translation Module -
|picom 3 1LE -]

Select... Cane I Preferences ... J

Figura 33: Traduccion de datos de calibracion.
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- Seleccionamos el paciente de una lista de nombres (Figura 34).

- Clicamos la casilla “No errores de traduccion”.

- Clicamos la casilla “Done”.

Abrir

2]

Buscar er: | I3 SeanneData

-~ ® ok E-

iuﬂGLITIERREZ_CHORRO_F\MELIF\_IMF‘
[CGEUTIERREZ_CHORROD AMELLA  SUP
[CSILOPEZ_RUIZ, MRAMTOMIA_
[CIMORAL_BARRIOPECRO, MERCEDES_DEL
[CISIERRA_DIAZ, AMGELES_

M ombre; ]

Tipo; |

_:_] Cancelar

Figura 34: Lista de pacientes.

3- TRADUCCION DE LOS DATOS DEL ESCANER

- Esta fase o subprograma se abre clicando el boton con el icono del

puente de nuevo.

- Clicamos las casillas “3D” y “Select”.

- Seleccionamos el paciente de una lista de nombres.

- Clicamos la casilla “No errores de traduccion”.

- Clicamos la casilla “Done”.

4- APERTURA DE LA CALIBRACION

- Esta fase se abre clicando el boton con el icono de los fantomas de

calibracion y exploracion (Figura 35).

File Edit Tools =

LR

&
m|

Figura 35: Icono de fantomas de calibracién y exploracion.
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- Seleccionamos la casilla “Attempt to autoanalize” y clicamos “Yes”.

- Clicamos la casilla “Pass” y cerramos la ventana de calibracion (Figura
36).

#nalysis | Exam Results  Manitar Results
20 Scanner
Make: GE MEDICAL SYSTEMS
Model  HiSpeed Dual
2m 1D cT
= Diate 26nov-2008
g 210 Techniques
s KVP 120
% Table Height (mm) -143.00
g - SFOY [mml: 430.00
2 Exposure (més) 1200
B Slice Thickness (mm): 2m
5 1w 2
b ~Report =
Setup
Print.

1108

Vit c
1
198 04 Summan
Date of Q& Soan
g ‘ PASS
No problemalfeund in G4 anslysis

Entry 1Exam Date [Exam Type |FEEF eeeeee BMD ]FUE £ il H
1 26112000 | Characterization |ZUD 010 JD 109G 1« 0.000

Figura 36: Clicamos la casilla “Pass”.

5- APERTURA DE LA APLICACION DEL PROGRAMA 3D SPINE

- Esta fase se abre clicando el botdn con el icono de la vértebra y del

aparato de R-X (Figura 37).

File Edit Toals Help

4
0 E

=

LR

Figura 37: Icono con la vértebra y el aparato de R-X.
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- Seleccionamos el paciente y clicamos en la casilla “Add new record”

(Figura 38).

Last Name:

#u BOVILLE_LUCA_DE_TENA, ALFONSO__160908_1.QCT

{ Patizrt Triarmation {| Extraction | Rotation | ROIs | Results | Report |

First Name:

Exam ID:

Package

Exam Date:

* Dateof Bitk

* Ethnic Group:

el
QCTRID:

* Medical Number:

‘ Add wa Re.nuld

Match: Mone Found

Rescan Database
Bicwse Database

[BOVILLE LUGA DE TENA [sLFonso 6258 [16/03/2008
i i Riefenting Physician:
atier ate of Bi
EARONA DORADD =
237077 05/05/1953 I |
Riadiolagist
S Ethric Groug 272 Ed|
[ =1 [urknown A vmens
Patisnt Database Record- 1 =
= Age Heignt weight
“ LastName - o
“ FistHame:

Exam Commets:

Figura 38: Clicamos en la casilla “Add new record”.

- Aparece una barra de herramientas en la zona superior izquierda con

cinco pestafias: Extraccion, Rotacion, ROIs, Resultados y Report

(Figura 39).

== BOVILLE_LUCA_DE_TENA,_ALFONSO__160908_1.QCT

Pationt Information [ETEETR| Foaion | ROls | Resuls | Feaor |

LastMame First Name: Esam ID. Exar Date
[BOVILLE LUCS DE TENA [erFonsD 13258 [16/c3/2008
o b Referting Physician
R st of Bink: BaHUNA DUHADU -
237077 05/05/1959 I =
Radiologist
Sew Ethric Group 777 =]
[Mase | [Unknown =
B8 =
Patient Database Record 1 =
Age: Height weight
Last Hame: EOVILLE LUZA DE TENA onfim it 49 == E]
First Name: ALFONSO =
Medical Number: 237077
Date of Birth: 05/05/1959 & Hecor
Ethric Group Unknown e
Sex Mase.
OCTPID:  B0)37DAE Match:  Confirmed o3 hase

Exam Comments:

Figura 39: Aparece barra de herramientas con cinco pestafias.

- Clicamos la pestana “EXTRACCION” (que parpadea).
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- En la ventana que aparece (Figura 40) seleccionamos las
casillas L1, L2 y L3 (que estan parpadeando). Corresponden a
tres areas a estudiar; por tanto en cada maxilar o mandibula

realizamos dos estudios (seis areas en total).

- Elegimos el corte axial desplazandonos por la funcién

“Slice selection” y colocamos la diana blanca sobre el area a

estudiar.

<% BOVILLE LUCA DE_TENA, ALFONSD__160908 _1.0CT

Paient Informaion | Etiaction | Autaiion | ADk | Resulls | Repart |
Veriebrae to Analyze
rm
rnz2
ru
ri2
i
ru
Shes Selsction Levet 100 Window 1000 M UseAuto Magnity Image 10f25
Standar  Sob Tissue Scan Location (mm}: 18.00
L RU RN TP = Stutng Scon Index (rmk 1200
— = | Locsim Bone | Endng 000

Figura 40: Aparece ventana con casillas L1, L2 y L3.

- Clicamos la pestafia “ROTACION”. (Figura 41).

o= HOVILLE LUCK DE_TEN. ALFONSO__ 160808 _1.0C1
ity Coveston [EFETEY ROls | Resds | e

Sice Selackcn Levet 100 Windsw 1000 e A Mgy nage Was
E! | = Stancd 1 G Tism Zzan Locaion [l 200

444 MM Shanbrog & s nben [l 1800

e | o faa | [Erdng Scmindertmt 2000

Figura 41: Clicamos la pestafia “rotacion”.
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- En la ventana que aparece arrastramos con el raton las cruces o

dianas amarillas y las colocamos en las areas a estudiar (Figura

42).

wa BOVILLE_LLCA_DE_TEMA,_ALFONSO__16C708_1.0CT
Patient Inkmation | Eviraction  Fototion TR Fesuts | Repor | Packaon

Save L1 Rotstion |[ Shect
Lovel 000 wndws 1000 » Sercl SR e
" Sagaral =
™ Locdizer © Bone el Svm L3 Flotstion bt

Figura 42: Aparecen las cruces o dianas amarillas.

- Elegimos el corte axial desplazandonos por la funcién “Scroll”

- Clicamos las casillas “Save ROI-1, ROI-2 y ROI-3” después de

haber colocado las dianas.

- Clicamos la pestafia “ROIs” y aparece una nueva ventana.

- Se ven tres circulos rojos que representan las ROIs (Figura 43).

ou BOVILLE_LUCA_DE_TENA, ALFONSO__160908 1.0CT %
[ T
suro PO

Levet 100 Windove 1000 |Helerence image HOIDepth | EMD Hill e
P i : u U AMTI (62 A 215 2
 Sandad SomTame | .

v o ] oz EEEN -] 2 esoias 06I6T  wek Ldme
" Localzes Eone € Cosoenl & L B2612 16345 Heght  63mm

Figura 43: Aparecen las 3 ROIs.
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- Con el boton derecho del raton modificamos el tamano de las

ROIs en altura, anchura y profundidad (Figura 44) hasta

conseguir un volumen de 1x1x1 mm.

- Clicamos las casillas L-1, L-2 y L-3 para guardar los datos.

% BOVILLE_LUCA_DE_TENA,_ALFONSO__160908_1.QCT
Patient Information | Extraction | Fotation N01: | Results | Feport |

Auto RCI

Lewel 100 Window: 1000 Fiefer=nce Image

Ao RO|

= BMD Size \>\
@ Standard £ Soft Tissue & Sagnal e t‘z b s [[223325‘% e e
£ Localizer £ Bone ~ Coronal Ta ] : : i

L3 53373 (15750)  ‘Height 63 mm/

Figura 44: Ajustamos tamaino de ROI.

- Clicamos la pestafia “RESULTADOS” y aparecen las cifras de densidad de

las ROIs en mg HA/ cm’.

- Clicamos la casilla “Save exam record”, para guardar los resultados (Fig

45).

== BOVILLE_LUCA_DE_TENA, ALFONSO__160908 1.0CT

Petiertinfoxmation | Etaction | Motation | NOLs. | Mesuts Repart | Beekes
Supplemental Patient Informatior
Conuition 2 Therapy:
NoneNoted =] [Unknonn |
Intepretation
Interpretation By Feport Template:
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Save Exan Record

W OCT Report

__n
s

W Technologist Report

Printer Setup
7 —

Figura 45: Guardamos los resultados.
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- Clicamos la pestafia “Save exam record” (Figura 46).

- Guardamos los resultados en el ordenador y podemos

imprimirlos.

== BOVILLE_LUCA DE TENA, ALFONSO_ 160908 _1.QCT
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-
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Figura 46: Guardamos los resultados.
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IV.2.5-CUMPLIMENTACION DE LA FICHA DE
ESTUDIO

Los datos obtenidos de las exploraciones tomograficas se apuntaron en las
correspondientes fichas de estudio para cumplimentarlas. En cada ficha hay dos
filas. En la fila superior hay 6 celdas correspondientes a las densidades de las ROIs
maxilares. Del mismo modo las 6 celdas inferiores corresponden a las ROIs de la
mandibula.

Mx-1: ROI tuberositaria derecha.
Mx-2: ROI premolar maxilar derecha.
Mx-3: ROI premaxilar derecha.

Mx-4: ROI premaxilar izquierda.
Mx-5: ROI premolar maxilar izquierda.

Mx-6: ROI tuberositaria izquierda.

Mb-1: ROI mandibular molar derecha.
Mb-2: ROI mandibular premolar derecha.
Mb-3: ROI parasinfisaria derecha.

Mb-4: ROI parasinfisaria izquierda.

Mb-5: ROI mandibular premolar izquierda.
Mb-6: ROI mandibular molar izquierda.
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FICHA DE ESTUDIO

Nombre y apellidos:
Sexo:
Edad:

Antecedentes Patologicos de interés:

Densidad Mx | Mx-1 Mx-2 Mx-3 Mx-4 Mx-5 Mx-6

Densidad Mb | Mb-1 Mb-2 Mb-3 Mb-4 Mb-5 Mb-6
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IV.2.6- CONFIGURACION DE LA TABLA DE
RESULTADOS

A partir de los datos de las 120 fichas de estudio correspondientes a los
pacientes se ha configurado una tabla de resultados utilizando el programa

Microsoft office Excel 2007% (ver anexo estadistico).

IV.2.7- TRATAMIENTO ESTADISTICO

Los datos de dicha tabla de resultados fueron sometidos a un estudio
estadistico y analizados en el Centro de Proceso de Datos de la Universidad
Complutense de Madrid utilizando el programa estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences).

Por lo que respecta a la Estadistica descriptiva se han calculado los
parametros o estadisticos de la muestra como las medias, las desviaciones tipicas,
los errores tipicos, los minimos y los maximos.

A partir de las 12 ROIs de sus lados izquierdo y derecho hemos obtenido 6
areas:

Mx-C: 4rea maxilar central.

Mx-P: “  premolar.

Mx-M: “  molar.

Mb-C: area mandibular central.

Mb-P:  « “ premolar.

Mb-M: “ molar.

Por lo que respecta a la Estadistica infer encial se han realizado estudios
comparativos mediante tests paramétricos o de normalidad como la T de Student, el
test de Anova de Analisis de la Varianza, la Prueba de Homogeneidad de varianzas
de Levene y las Pruebas post hoc de Subconjuntos homogéneos, siendo el Intervalo
de confianza de un 95%.

Con estos tests se ha intentado encontrar posibles relaciones entre densidad
y variables como la edad, el sexo, las &reas anatomica y la localizacion, y en el caso

de haberlas, saber si son significativas o no.
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Analisis de resultados

V.1-ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO

V.1.1-DISTRIBUCION DE LA DENSIDAD SEGUN LA
LO CALIZACION SUPERIOR O INFERIOR

Se observa que la mandibula es mas densa que el maxilar, tanto en hombres

como en mujeres. (Tabla 3 y Figura 47).

MAXILAR MANDIBULA
HOMBRES 214,06 252,49
MUIERES 200,79 239,16
TOTAL 208,08 247,05

mg Ha/cm®

Tabla 3: Densidades medias en maxilar y mandibula expresadas en mg Ha/cm’.

300 o

250 1

200 -

150 1

100 1

50 1

0

MAXILAR

MANDIBULA

B HOMBRES

B MUJERES

Figura 47: Densidades medias en maxilar y mandibula expresadas en mg Ha/cm’.
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V.1.2-DISTRIBU’CI(')N DE LA DENSIDAD SEGUN
LA REGION ANATOMICA

Se observa que la densidad disminuye al desplazarnos en sentido antero-
posterior. Asi, las areas anteriores (Mx-C y Mb-C) son mas densas que las medias

(Mx-P y Mb-P), que a su vez son mas densas que las posteriores (Mx-M y Mb-M)

(Tabla 4 y Figura 48).

LOCALIZACION Hombres Mujeres
Mx-C 335,3783 303,4212
Mx-P 231,1777 210,9816
Mx-M 77,9479 89,5868
Mb-C 337,3118 313,7945
Mb-P 236,5375 229,1688
Mb-M 186,7453 177,6832

Tabla 4: Densidades medias de las regiones anatomicas expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm®

350 T

300 A

250 A
200 A
150 -
100 -
B HOMBRES

30 A
B MUJERES

0 T T T T T T
Mx-C Mx-P Mx-M MbC Mb-P Mhb-M

Figura 48: Densidades medias de las regiones anatomicas expresadas en mg Ha/cm’.
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REGIONES ANATOMICAS DE MAXILAR

La densidad en maxilar disminuye claramente al desplazarnos en sentido
antero-posterior, pero en las mujeres se aprecia un descenso de la densidad a partir
de la década de los 50-59. En los hombres las cifras se mantienen o disminuyen

suavemente (Figuras 49 y 50).

mg Ha/cm®

400 -

350 A

300 -

250 A

200 -

150 A
u Mx-C
100 A
N Mx-P

>0 1 = Mx-M

0 T T T T T 1
20-29 30-39  40-48 5059 60-69 70-79

Figura 49: Densidades medias de las regiones anatomicas del maxilar
de los hombres expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm®

350 -

300 A

250 A

200 -

150 A
100 - B Mx-C
B Mx-P

50 -
B Mx-M

20-29 30-39 40-49 50-59 6069 70-79

Figura 50: Densidades medias de las regiones anatomicas del maxilar
de las mujeres expresadas en mg Ha/cm’.
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REGIONES ANATOMICAS DE MANDIBULA

La densidad en mandibula también disminuye al desplazarnos en sentido
anteroposterior y en las mujeres se aprecia un pico de densidad en la década de 50-
59, con un descenso a partir de esa década. En los hombres las cifras se mantienen

o incluso aumentan (sobre todo en el area mandibular central) (Figuras 51 y 52).

3
mg Ha/cm

450 1

400

350

300

250
200

150 B Mb-C

100 u Mb-P

50 o Mb-M

0
20-29 30-39  40-49 5059 60-69  70-79

Figura 51: Densidades medias de las regiones anatomicas de la mandibula
de los hombres expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm®

350

300

250 B Mb-C

200 u Mb-P
o Mb-M

150 .

100

50

0

20-29 30-39 40-49  50-59 60-69  70-79

Figura 52: Densidades medias de las regiones anatomicas de la mandibula
de las mujeres expresadas en mg Ha/cm’.
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V.1.3-DISTRIBUCION DE LA DENSIDAD SEGUN
EL SEXO

HOMBRES
MAXILAR

Observamos que las medias correspondientes a las localizaciones centrales
(Mx-3 y Mx-4) presentan valores superiores a los de las localizaciones intermedias
(Mx-2 y Mx-5), que a su vez presentan valores superiores a los de las localizaciones

posteriores (Mx-1 y Mx-6) (Tabla 5 y Figura 53).

Mx1 78,5542
Mx2 232,5345
Mx3 350,9553
Mx4 319,8012
Mx5 229,8210
Mx6 77,3417

Tabla 5: Medias de densidad en maxilar de varones expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm®

400

350

300 O mMmx1

250 m Mx2

200 0O Mx3

150 0O Mx4

100 B Mx5
50 O Mx6

0

DENSIDAD MEDIA

Figura 53: Medias de densidad en maxilar de varones expresadas en mg Ha/cm’.
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MANDIBULA

El analisis a nivel mandibular en los hombres muestra que las medias
correspondientes a las localizaciones centrales (Mb-3 y Mb-4) presentan valores
superiores a los de las localizaciones intermedias (Mb-2 y Mb-5), que a su vez
presentan valores superiores a los de las localizaciones posteriores (Mb-1 y Mb-6)

(Tabla 6 y Figura 54).

Mb1 178,3802
Mb2 235,9193
Mb3 344,0652
Mb4 330,5585
Mb5 237,1557
Mb6 195,1105

Tabla 6: Medias de densidad en mandibula de varones expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/em®

350

300
250 OMbl
200 B Mb2
OMb3
150 OMba
100 BMbS
50 OMb6

0

DENSIDAD MEDIA

Figura 54: Medias de densidad en mandibula de varones expresadas en mg Ha/cm’.
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MUJERES

MAXILAR

Por lo que respecta a las mujeres y analizando los resultados a nivel maxilar,
observamos que las medias correspondientes a las localizaciones centrales (Mx-3 y
Mzx-4) presentan valores superiores a los de las localizaciones intermedias (Mx-2 y
Mx-5), que a su vez presentan valores superiores a los de las localizaciones
posteriores (Mx-1 y Mx-6) (Tabla 7 y Figura 55). Este comportamiento sigue un

modelo similar que el de los varones en maxilar.

LOCALIZACION DENSIDAD
MEDIA

Mx1 88,7112

Mx2 209,7675

Mx3 299,1915

Mx4 307,6508

Mx5 212,1957

Mx6 90,4625

Tabla 7: Medias de densidad en maxilar de mujeres expresadas en mg Ha/cm”.

mg Ha/cm?

350

300
250 0 Mx1
m Mx2
200 O Mx3
150 O Mx4
100 B Mx5
50 0 Mx6

0

DENSIDAD MEDIA

Figura 55: Medias de densidad en maxilar de mujeres expresadas en mg Ha/cm”.
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MANDIBULA

Respecto a las mujeres a nivel mandibular, observamos que las medias
correspondientes a las localizaciones centrales (Mb-3 y Mb-4) presentan valores
superiores a los de las localizaciones intermedias (Mb-2 y Mb-5), que a su vez
presentan valores superiores a los de las localizaciones posteriores (Mb-1 y Mb-6)
(Tabla 8 y Figura 56). Este comportamiento sigue un modelo similar que el de los

varones en mandibula.

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA
Mb1 167,0302
Mb2 231,0380
Mb3 320,0148
Mb4 307,5742
Mb5 227,2995
Mb6 188,3362

Tabla 8: Medias de densidad en mandibula de mujeres expresadas en mg Ha/cm”.

mg Ha/em®

350

300
250 O Mb1
200 H Mb2
150 O mMb3
100 0O Mba
H Mb5
50 O Mb6

0

DENSIDAD MEDIA

Figura 56: Medias de densidad en mandibula de mujeres expresadas en mg Ha/cm’.
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V.1.3.1-COMPARATIVA DE DENSIDADES POR SEXOS

MAXILAR

Comparando las densidades a nivel maxilar observamos que en areas
centrales (Mx-3 y Mx-4) e intermedias (Mx-2 y Mx-5) los valores densitométricos
en varones son superiores, pero en areas tuberositarias (Mx-1 y Mx-6) las mujeres
presentan valores superiores (Tabla 9 y Figura 57).

. DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA

LOCALIZACION HOMBRES MUIJERES

Mx1 78,5542 88,7112
Mx2 232,5345 209,7675
Mx3 350,9553 299,1915
Mx4 319,8012 307,6508
Mx5 229,8210 212,1957
Mx6 77,3417 90,4625

Tabla 9: Comparativa de densidades en maxilar de hombres y mujeres
expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm®

. e Y
e BN
e N

50

Wix1 MWix2 Mx3 Mxd Mx5 Mx6
=—p=—DENSIDAD MEDIA HOMBRES == DENSIDAD MEDIA MUJERES

Figura 57: Comparativa de densidades en maxilar de hombres y mujeres
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3
expresadas en mg Ha/cm®.

MANDIBULA

Comparando las densidades a nivel mandibular observamos que en todas las
areas (centrales, intermedias y posteriores) los valores densitométricos en varones
son claramente superiores a los de las mujeres (Tabla 10 y Figura 58).

. DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA
LOCALIZACION HOMBRES MUIJERES
Mb1 178,3802 167,0302
Mb2 235,9193 231,0380
Mb3 344,0652 320,0148
Mb4 330,5585 307,5742
Mb5 237,1557 227,2995
Mb6 195,1105 188,3362

Tabla 10: Comparativa de densidades en mandibula de hombres y mujeres
expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm®

400

250 P ——
A

300

= - TS

200 \

150

100

50

0 T T T T T 1
Mb1 Mb2 Mb3 IMb4 Mb5 Mb6

—4—DENSIDAD MEDIA HOMBRES =f=DENSIDAD MEDIA MUIJERES

Figura 58: Comparativa de densidades en mandibula de hombres y mujeres
expresadas en mg Ha/cm’.
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V.1.4-DISTRIBUCION DE LA DENSIDAD SEGUN

LA EDAD

DECADA DE 20-29 ANOS

MAXILAR

A nivel maxilar, observamos que en localizaciones centrales (Mx-3 y Mx-

4) los varones presentan valores de media superiores a los de las mujeres, pero en

localizaciones intermedias (Mx-2 y Mx-5) y posteriores (Mx-1 y Mx-6) las medias

en mujeres tienen valores superiores (Tabla 11 y Figura 59).

LOCALIZACION

DENSIDAD MEDIA

DENSIDAD MEDIA

HOMBRES MUIJERES
Mx1 59,6150 113,9600
Mx2 176,6540 190,2450
Mx3 306,3490 280,7970
Mx4 272,7490 270,6620
Mx5 189,4690 190,1740
Mx6 48,0660 112,7160

Tabla 11: Medias de densidad en maxilar en la década de 20-29 afios
expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm3
350 -
300
250 O mMmx1
B Mx2
200
0O Mx3
150 O Mx4
100 B Mx5
50 0 Mx6
0
Hombres Mujeres

Figura 59: Medias de densidad en maxilar en la década de 20-29 afios
expresadas en mg Ha/cm’,
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MANDIBULA

A nivel mandibular en areas centrales (Mb-3 y Mb-4) y posteriores (Mb-1
y Mb-6) las mujeres presentan valores de media superiores a los de los hombres.
Respecto a las dreas intermedias, en Mb-2 los valores de las medias son casi iguales
en ambos sexos y en Mb-5 los hombres presentan un valor de media superior (Tabla

12 y Figura 60).

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA
HOMBRES MUJERES
Mb1 130,6530 147,3930
Mb2 179,3380 179,4820
Mb3 236,8990 278,9560
Mb4 237,1870 288,1970
Mb5 214,0550 178,5620
Mb6 150,9240 190,6620

Tabla 12: Medias de densidad en mandibula en la década de 20-29 afios
expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm®
300
Pam—

250
O Mb1
200 E Mb2
150 O Mb3
O Mb4

100
B Mb5
50 O Mb6

(0]

Hombres Mujeres

Figura 60: Medias de densidad en mandibula en la década de 20-29 afios
expresadas en mg Ha/cm’,
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i)ECADA 30-39
MAXILAR

A nivel maxilar observamos que en las areas centrales los hombres
presentan una media con valor superior en Mx-3 y las mujeres en Mx-4. En las areas
intermedias los hombres presentan medias con valores superiores a las mujeres (Mx-
2 y Mx-5). En las areas posteriores (Mx-1 y Mx-6) las mujeres presentan valores de

media superiores a los hombres (Tabla 13 y Figura 61).

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA
HOMBRES MUIJERES
Mx1 66,3750 138,8360
Mx2 205,7500 178,8890
Mx3 308,0270 306,5250
Mx4 285,7050 337,8140
Mx5 212,6210 210,3400
Mx6 54,1900 122,3620

Tabla 13: Medias de densidad en maxilar en la década de 30-39 afios

expresadas en mg Ha/cm’,

mg Ha/em®
350 -
300 - B
250 - 0O Mx1
H Mx2
200 -
00 Mx3
150 - O Mx4
100 - B Mx5
50 - O Mx6
0 -
Hombres Mujeres

Figura 61: Medias de densidad en maxilar en la década de 30-39 afios
expresadas en mg Ha/cm’,
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MANDIBULA

A nivel mandibular observamos que las mujeres presentan medias con
valores superiores a los hombres en las areas centrales (Mb-3 y Mb-4). En las areas
intermedias los hombres presentan un valor de media superior en Mb-2 y las mujeres
en Mb-5. En areas posteriores los hombres presentan medias con valores superiores a

las mujeres (Mb-1y Mb-6) (Tabla 14 y Figura 62).

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA
HOMBRES MUJERES
Mb1 182,9010 175,2270
Mb2 240,0650 226,8130
Mb3 284,3260 295,1040
Mb4 274,7650 279,6250
Mb5 230,5930 242,4270
Mb6 206,5550 194,6490

Tabla 14: Medias de densidad en mandibula en la década de 30-39 anos
expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm®
300
250
O Mb1
200 B Mb2
150 O Mb3
0O Mb4
100 H Mb5
50 O Mb6
0

Hombres Mujeres

Figura 62: Medias de densidad en mandibula en la década de 30-39 afios
expresadas en mg Ha/cm’,
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DECADA 40-49
MAXILAR

Por lo que respecta a las areas centrales, los hombres ofrecen una media
superior en Mx-3 y las mujeres en Mx-4. En las areas intermedias los hombres
presentan medias con valores superiores a los de las mujeres. En las areas posteriores
los hombres presentan un valor de media superior en Mx-1 y las mujeres en Mx-6

(Tabla 15 y Figura 63).

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA
HOMBRES MUIJERES
Mx1 107,4030 95,4810
Mx2 280,4940 234,0510
Mx3 354,4050 344,2590
Mx4 335,8030 343,3800
Mx5 279,2920 244,9680
Mx6 82,2750 125,5850

Tabla 15: Medias de densidad en maxilar en la década de 40-49 afios
expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm? Fig
ura

400 - 63:
— Me
350 dias
300 - 2 Mx1 dde
en

250 - .

| Mx2 sida

200 - omMx3| ¢
150 - 0O Mx4 en
B Mx5 ma
100 - amvxe| Xxila
50 - ren

0 la

.
déc
Hombres Mujeres

ada

de

40-

49 afios

3
expresadas en mg Ha/cm®.

Estudio densitométrico en maxilar y mandibula con Tomografia Computerizada Cuantitativa 125



Analisis de resultados

MANDIBULA

A nivel mandibular observamos que en las areas centrales (Mb-3 y Mb-4)
los varones presentan valores de media superiores. En las areas intermedias (Mb-2
y Mb-5) son las mujeres quienes ofrecen valores de media superiores. En las areas
posteriores el valor de la media en Mb-1 es superior en varones y en Mb-6 es

superior en mujeres (Tabla 16 y Figura 64).

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA

HOMBRES MUJERES
Mb1 224,0930 215,7360
Mb2 249,8490 290,1220
Mb3 340,1260 332,9610
Mb4 330,3490 317,8470
Mb5 235,5200 264,3450
Mb6 240,5230 252,2100

Tabla 16: Medias de densidad en mandibula en la década de 40-49 afios
expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm®

350

300
250 O Mb1
B Mb2

200
O Mb3
150 O Mb4a
100 H Mb5
50 0 Mbé6

0

Hombres Mujeres

Figura 64: Medias de densidad en mandibula en la década de 40-49 afios
expresadas en mg Ha/cm’.
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DECADA 50-59

MAXILAR

A nivel maxilar observamos que, en las areas centrales, el valor de la
media en Mx-3 es superior en los varones y en Mx-4 es superior en las mujeres. En
las 4reas intermedias (Mx-2 y Mx-5) las mujeres presentan valores de media
superiores. En las areas posteriores (Mx-1 y Mx-6) los valores de media superiores

corresponden a los varones (Tabla 17 y Figura 65).

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA
HOMBRES MUJERES

Mx1 99,3000 92,6700
Mx2 205,7430 235,7210
Mx3 372,1770 331,1290
Mx4 344,2600 352,3150
Mx5 227,9340 264,3240
Mx6 103,8330 81,9400

Tabla 17: Medias de densidad en maxilar en la década de 50-59 afios
expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/em®

400 -

350 -
300 - @ Mx1
250 - H Mx2
200 - 0O Mx3
150 - 0O Mx4
100 - B Mx5
50 - O Mx6

0 -

Hombres Mujeres

Figura 65: Medias de densidad en maxilar en la década de 50-59 afios
expresadas en mg Ha/cm”.
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MANDIBULA

Por lo que respecta a las areas centrales, en Mb-3 las mujeres tienen un
valor de media superior y en Mb-4 lo tienen los hombres. Respecto a las areas
intermedias, en Mb-2 las mujeres tienen un valor de media superior y en Mb-5 lo
tienen los hombres. En areas posteriores las mujeres tienen valores de media

superiores en ambos lados (Mb-1 y Mb-6) (Tabla 18 y Figura 66).

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA

HOMBRES MUJERES
Mb1 170,4300 205,9050
Mb2 223,1340 299,9010
Mb3 348,5740 411,6230
Mb4 352,7210 345,1770
Mb5 272,5480 263,8390
Mb6 198,8700 214,3070

Tabla 18: Medias de densidad en mandibula en la década de 50-59 anos
expresadas en mg Ha/cm’.

mg Ha/cm®

450

400
350 — O Mb1
300 H Mb2
250 O Mb3
200 O Mb4

150
H Mb5

100
50 = Mb6

(o}

Hombres Mujeres

Figura 66: Medias de densidad en mandibula en la década de 50-59 afios
expresadas en mg Ha/cm’,
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DECADA 60-69
MAXILAR

En todas las areas (centrales, intermedias y posteriores) los valores de las
medias de los hombres son claramente superiores a los de las mujeres. Se observa
un descenso acusado en todos los valores respecto a décadas anteriores, descenso

que se mantendra posteriormente (Tabla 19 y Figura 67).

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA

HOMBRES MUJERES
Mx1 61,5370 33,9500
Mx2 328,7390 204,6090
Mx3 381,2010 271,6050
Mx4 335,9890 270,5340
Mx5 258,4460 192,8560
Mx6 88,8200 33,9660

Tabla 19: Medias de densidad en maxilar en la década de 60-69 afios
expresadas en mg Ha/cm’.
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MANDIBULA

Al igual que sucede en el maxilar, en todas las éreas (centrales,
intermedias y posteriores) los hombres presentan valores de media claramente
superiores a los de las mujeres. Hay un descenso en todos los valores respecto a
décadas anteriores; este descenso se mantendra en los afios posteriores (Tabla 20 y

Figura 68).

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA

HOMBRES MUJERES
Mb1 196,4380 137,4460
Mb2 305,4450 181,0260
Mb3 412,6800 318,7950
Mb4 373,8480 304,9370
Mb5 252,7780 209,2400
Mb6 205,2680 125,3240

Tabla 20: Medias de densidad en mandibula en la década de 60-69 afios
expresadas en mg Ha/cm’.
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Figura 68: Medias de densidad en mandibula en la década de 60-69 afios
expresadas en mg Ha/cm’.
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DECADA 70-79
MAXILAR

Observamos que, excepto en Mx-2, los hombres presentan valores de
medias superiores en el resto de las areas (Mx-1, Mx-3, Mx-4, Mx-5 y Mx-6)
(Tabla 21 y Figura 69).

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA

HOMBRES MUJERES
Mx1 77,0950 57,3700
Mx2 197,8270 215,0900
Mx3 383,5730 260,8340
Mx4 344,3010 271,2000
Mx5 211,1640 170,5120
Mx6 86,8660 66,2060

Tabla 21: Medias de densidad en maxilar en la década de 70-79 afios
expresadas en mg Ha/cm’.
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Figura 69: Medias de densidad en maxilar en la década de 70-79 afios
expresadas en mg Ha/cm’,
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MANDIBULA

En todas las areas (centrales, intermedias y posteriores) los valores de las
medias de los hombres son claramente superiores a los de las mujeres. (Tabla 22 y

Figura 70).

LOCALIZACION DENSIDAD MEDIA DENSIDAD MEDIA

HOMBRES MUJERES
Mb1 165,7660 120,4740
Mb2 217,6850 208,8840
Mb3 441,7860 282,6500
Mb4 414,4810 309,6620
Mb5 217,4400 205,3840
Mb6 168,5230 152,8650

Tabla 22: Medias de densidad en mandibula en la década de 70-79 afios
expresadas en mg Ha/cm’.
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Figura 70: Medias de densidad en mandibula en la década de 70-79 afios
expresadas en mg Ha/cm’.
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V.1.4.1-COMPARATIVA POR DECADAS

DECADA 20-29

Se observa que de las seis areas las mujeres tienen una mayor densidad en
cuatro de ellas: 4reas maxilares premolar y molar (Mx-P y Mx-M) y areas
mandibulares central y molar (Mb-C y Mb-M). Destaca la diferencia a favor de las

mujeres en Mx-M y Mb-C (Figuras 71, 72, 73).
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Figura 71: Densidades medias en la década de 20-29 afios
expresadas en mg Ha/cm’.
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Figura 72: Comparativa de densidades medias en maxilar en la década
de 20-29 afios expresadas en mg Ha/cm’.
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Figura 73: Comparativa de densidades medias en mandibula en la década
de 20-29 afios expresadas en mg Ha/cm’.
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DECADA 30-39

Se observa que las mujeres tienen una mayor densidad en areas maxilares
central y molar (Mx-C y Mx-M) y en area mandibular central (Mb-C). En las areas
mandibulares las cifras estan muy igualadas. Destaca la diferencia a favor de las

mujeres en Mx-M (Figuras 74,75 y 76).
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Figura 74: Densidades medias en la década de 30-39 afios
expresadas en mg Ha/cm’.
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Figura 75: Comparativa de densidades medias en maxilar en la década
de 30-39 afios expresadas en mg Ha/cm’.
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Figura 76: Comparativa de densidades medias en mandibula en la década
de 30-39 expresadas en mg Ha/cm’.
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DECADA 40-49
Los hombres tienen mayores cifras de densidad en el area maxilar premolar

(Mx-P) y las mujeres en areas maxilar molar (Mx-M) y mandibular premolar (Mb-P). En

las demas areas las cifras estan parejas (Figuras 77, 78 y 79).
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Figura 77: Densidades medias en la década de 40-49 afios
expresadas en mg Ha/cm’,
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Figura 78: Comparativa de densidades medias en maxilar en la década
de 40-49 afios expresadas en mg Ha/cm’.
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Figura 79: Comparativa de densidades medias en mandibula en la década
de 40-49 afios expresadas en mg Ha/cm’.
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DECADA 50-59

Lo més destacado en esta década es la mayor densidad de las mujeres en

todas las areas mandibulares. También es superior en el area maxilar premolar (Mx-

P) (Figuras 80,81 y 82).
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Figura 80: Densidades medias en la década de 50-59 afios
expresadas en mg Ha/cm®
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Figura 81: Comparativa de densidades medias en maxilar en la década
de 50-59 afios expresadas en mg Ha/cm’.
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Figura 82: Comparativa de densidades medias en mandibula en la década
de 50 59 afios expresadas en mg Ha/cm’.
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DECADA 60-69

Es de destacar un cambio de tendencia a partir de esta década (que afecta
también a la siguiente): todas las cifras densitométricas, en maxilar y mandibula,
son claramente superiores en los hombres. Ello se debe fundamentalmente al
descenso de los valores en las mujeres. Las diferencias son claramente apreciables

(Figuras 83, 84 y 85).
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Figura 83: Densidades medias en la década de 60-69 afios
expresadas en mg Ha/cm’,
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Figura 84: Comparativa de densidades medias en maxilar en la década
de 60-69 afios expresadas en mg Ha/cm’.
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Figura 85: Comparativa de densidades medias en mandibula en la década
de 60-69 afios expresadas en mg Ha/cm’.
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DECADA 70-79

Es de destacar un cambio de tendencia a partir de esta década (que afecta
también a la siguiente): todas las cifras densitométricas, en maxilar y mandibula,
son claramente superiores en los hombres. Las diferencias entre sexos son

claramente apreciables (Figuras 86, 87 y 88).
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Figura 86: Densidades medias en la década de 70-79 afios
expresadas en mg Ha/cm’,
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Figura 87: Comparativa de densidades medias en maxilar en la década
de 70-79 afios expresadas en mg Ha/cm’.
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Figura 88: Comparativa de densidades medias en mandibula en la década
de 70-79 afios expresadas en mg Ha/cm’.
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V.2-ANALISIS ESTADISTICO INFERENCIAL

Por lo que respecta a la influencia del sexo y la edad en la densidad hemos

considerado su influencia dentro de cada area o zona.

En la region maxilar anterior (Mx-3 y Mx-4), al comparar las medias, se
han encontrado diferencias estadisticamente significativas al considerar la edad y el
sexo conjuntamente (interseccion y sexo * edad), aunque si los consideramos

individualmente no las hay.

En las regiones maxilares premo lares o in termedias (Mx-2 y Mx-5), al
comparar las medias, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
al considerar la edad y el sexo conjuntamente (interseccidon), aunque si los

consideramos individualmente no las hay tampoco.

En regiones maxilares posteriores (Mx-1 y Mx-6), al comparar las medias
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en todas las
comparaciones, tanto al considerar edad y sexo individualmente como
conjuntamente (interseccion y sexo * edad). El nivel de significacion fue muy alto

(P= 0,000 en todas las comparaciones, excepto P=0,026 para la edad).

En la region mandibular anterior (Mb-3 y Mb-4), al comparar las medias,
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en todas las
comparaciones, tanto al considerar edad y sexo individualmente como
conjuntamente (interseccion y sexo * edad). El nivel de significacién fue muy alto
(P= 0,000 en todas las comparaciones, excepto P=0,019 para el sexo y P=0,004

para sexo * edad).

En las regiones mandibulares premolares o intermedia s (Mb-2 y Mb-5),
al comparar las medias, se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas solamente al considerar la edad y el sexo conjuntamente
(interseccion), con un maximo nivel de significacion (P= 0,000). Al considerar
estas variables individualmente no se hallaron diferencias estadisticamente

significativas.
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En las regiones mandibulares po steriores (Mb-1 y Mb-6), de forma
andloga a Mx-P, se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
solamente al considerar la edad y el sexo conjuntamente (interseccidon), con un
maximo nivel de significacion (P= 0,000). Al considerar estas variables

individualmente no se hallaron diferencias estadisticamente significativas.

Por lo que respecta al lado hemos comparado las seis ROIs de cada
hemiarcada con las seis ROIs de su contralateral (Pares Mx1-6, Mx2-5, Mx3-4,
Mb1-6, Mb2-5, Mb3-4) mediante el test de la T de Student y no se han encontrado
diferencias. Se ha encontrado una alta significacion (P= 0,000 en todas las

comparaciones) y esto indica la no relacion entre densidad y lado.

Respecto a las regiones anatémicas se ha observado que presentan un
modelo o patron definido, disminuyendo la densidad al desplazarnos en sentido
antero-posterior. Asi, las areas anteriores o centrales (Mx-C y Mb-C) son mas
densas que las medias o premolares (Mx-P y Mb-P), que a su vez son mas densas

que las posteriores (Mx-M y Mb-M).

La mayor densidad maxilar se encontrd en la zona central o anterior; esta

zona presenta cifras muy similares a las del area mandibular anterior.

Hemos observado que el area de menor densidad oral es la zona maxilar
posterior o tuberositaria, aunque es de destacar que en esta zona la densidad de las

mujeres es superior a la de los hombres.

Por lo que respecta la localizacion superior o inferior observamos que en

hombres y en mujeres la mandibula es mas densa que el maxilar.
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Discusion

VI.1-TIPOS DE DENSIDADES

La densidad 6sea se obtiene dividiendo la masa 6sea por el volumen 0Oseo,
pero en dicha masa puede estan incluido todo el material 6seo (matriz inorgénica,
matriz organica, células y agua), o s6lo la matriz inorganica (cristales de
hidroxiapatita). La primera seria densidad fisica o tota 1 y la segunda, densidad

mineral (DMO o BMD).

Para comparar nuestros resultados con los de otros trabajos hay que tener en
cuenta que las distintas técnicas proporcionan distintas densidades. Asi, la
radiologia convencional proporciona una densidad fotografica, técnica empirica y
muy subjetiva. Con la radiologia digital podemos utilizar una escala de grises, y asi
obtener una densitometria mas exacta y objetiva. En ambos casos se trata de una

densidad fisica o total.

A pesar de las limitaciones de la radiologia, utilizando proyecciones
periapicales y panordmicas algunos autores han evaluado la densidad del hueso oral
valorando su patron o modelo trabecular, y de esta manera valorar la densidad
sistémica (4rea lumbar y cuello femoral). Asi lo hacen Verheij y cols.*?, Geraets y

COIS.86’87’88 ( 89

para el diagnostico de osteoporosis en mujeres), Jonasson y cols.
(evaluando visualmente dicho patron o modelo trabecular segin la escala de grises)

y Pham y cols.'®.

A diferencia de las técnicas radioldgicas, con la DXA obtenemos una
densidad mineral (s6lo la matriz inorganica) y de area o superficie, expresada en
mg Ha/cm’®. Con esta técnica se proyectan las tres dimensiones del hueso en modo
de dos, con la consiguiente superposicion de estructuras; ello impide diferenciar el
hueso trabecular y el cortical, con lo que la densitometria seria de hueso total. Por
tanto, los estudios con DXA para realizar mapas de densidad oral (Devlin y cols. »°
en 1998 y Lépez Quiles y cols. '° en 2010), dan valores densitométricos de hueso
completo. Asimismo, los estudios en pacientes (Corten y cols. '* Horner y cols. '*,
Southard y cols. %, Lindhl y cols. *', Drage y cols. ** ,Devlin y cols. ) y en
cadaveres humanos (Choél y cols. **) también dan valores de densidad de hueso

total.
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A diferencia de la radiografia y la DXA, la CT proporciona imagenes en 3D,
sin superposicion de estructuras °. Ello permitiria medir solamente la densidad

trabecular, como lo hicieron ya en 1993 Klemetti y cols. *

(en mandibulas de
mujeres edéntulas postmenopausicas), en 1996 Lindh y cols. *° (en mandibulas y
dando los resultados en mg Ha/cm®) y en 2008 de Oliveira y cols. *° (en maxilares y

mandibulas de 51 pacientes).

No obstante, la mayoria de estudios densitométricos con CT ofrecen valores
de hueso total, considerando el hueso cortical y trabecular conjuntamente (Norton y

2 lkumi y Tsutsumi ¢,

Gamble % Shahlaie y cols. *’, Aranyarachkul y cols.
Shapurian y cols. *', Lee y cols. ** , Gémez de la Mata y cols. *°, Turkylmaz y

cols.*>** Park y cols. ** y Farré y cols. **).

Dado el diferente comportamiento que presenta el hueso trabecular y
cortical es importante determinar a qué tipo de hueso corresponde la densidad
medida'®. Esta diferencia explica, por ejemplo, que Park y cols. ** encuentren la
mayor densidad maxilar en areas canina y premolar y que la cortical mandibular
aumente su densidad al desplazarnos en sentido antero-posterior, a diferencia de
nuestros datos: sus mediciones se realizaron en hueso cortical y trabecular y las
nuestras exclusivamente en hueso trabecular. Por ello, Norton y Gamble %
aconsejan realizar las mediciones tan s6lo en hueso trabecular. Recordemos que
este hueso justifica el 80% del metabolismo 6seo del organismo y que es 10 veces
mas activo metabolicamente que el cortical ”.

Las Unidades Hounsfield de la CT no representan un valor real de densidad
ya que solo reflejan los grados de atenuacion de los R-X al atravesar hueso.
Ademas, segin la configuracion de los escaneres, estas UH pueden corresponder a
densidad fisica total o mineral (cristales de hidroxiapatita). Con la Q-CT podemos
traducir las Unidades Hounsfield a mg Ha /cm’ y asi obtener una densidad mineral

y volumétrica, que parece ser la mas exacta a dia de hoy. Esta es la densidad que

hemos obtenido en nuestro estudio.

Comparando los resultados de los distintos autores observamos una gran
heterogeneidad en las cifras densitométricas. Ello se debe a la variedad de técnicas

empleadas, a las diferentes areas medidas, al tipo de hueso explorado (trabecular,
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cortical o total) y al material explorado (s6lo la matriz inorganica o todo el material

0s€0).

Dentro de una misma técnica también puede haber diferencias: los distintos
tipos de escaneres (TC, microCT, CBCT, etc.) pueden dar valores diferentes.
Ademads, en un mismo tipo de escéaner, las mediciones pueden variar de unos
aparatos a otros por diferencias en la calibracion, el rango de medicion, el voltaje,
etc. Incluso puede haber variaciones en el mismo escaner al aplicar diferentes
energias. Un cambio de 100-120 kV puede implicar un cambio en la densidad de
aproximadamente un 10% y Rayos-X de menor energia originaran mayores valores

de HU.

VI1.2- LADO

En el test de T de Student hemos comparado las seis ROIs de cada
hemiarcada con las seis ROIs de su contralateral y no se han encontrado
diferencias. La alta significacion (P= 0,000 en todas las comparaciones) indica la
no relacion entre densidad y lado. Esta afirmacion concuerda con las conclusiones
de los estudios de Shapurian y cols. *!, Devlin y cols.  y Lépez Quiles y cols. '°,

quienes tampoco hallan diferencias significativas entre ambos lados.

Esta simetria densitométrica no excluye el hecho de que algunos pacientes
presentan diferencias densitométricas importantes entre sus hemimandibulas y/o
hemimaxilas. Esta posible asimetria densitométrica de algunos pacientes, con
variabilidad densitométrica en todo el hueso maxilar y mandibular, concuerda con
lo afirmado por Truhlar y cols.” y Cavallaro y cols. 2, que afirman que es posible

hallar cualquier valor de densidad en todas las areas de hueso oral.
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VI.3-EDAD Y SEXO

Respecto a la variable sexo el comportamiento es desigual segun las
distintas areas. En Mx-C, Mx-P y Mb-P, Mb-M no se han encontrado diferencias
significativas entre las medias de densidad de hombres y mujeres, pero se han

encontrado diferencias significativas en Mx-M (P= 0,000) y Mb-C (P=0,019).

La influencia de la edad en la densidad también sigue un comportamiento
desigual segin las distintas areas (de forma andloga al sexo), observandose
diferencias significativas en las mismas areas. Por tanto, no se han encontrado
diferencias significativas entre las medias de densidad de hombres y mujeres en
Mx-C, Mx-P y Mb-P, Mb-M, pero se han encontrado diferencias significativas en
Mx-M (P=0,000) y Mb-C (P=0,019).

El comportamiento del sexo y la edad sobre la densidad cambia
radicalmente cuando se estudian relacionados. Asi, al considerar el sexo y la edad
conjuntamente se hallan diferencias significativas en todas las areas bucales de
maxilar y mandibula (P< 0 en interseccion sexo-edad de todas las areas). El nivel
de significacion es maximo en Mx-M (P= 0,00 en casi todas las comparaciones) y

muy elevado en Mb-C (P= 0,000 en la mitad de las comparaciones).

Las medias de densidad son superiores en los hombres, excepto en Mx-M,
area en la que, paraddjicamente, las mujeres ofrecen una media mayor. Estos

mayores valores se obtienen, sobre todo, en las décadas 20-29, 30-39 y 40-49.

Estos datos indican una relacion de la edad y el sexo con la densidad dsea
oral, aunque con matices y diferencias segun las areas. La relacion es fuerte en unas

areas Mx-M y Mb-C), moderada en Mx-C y menor en otras (Mx-P, Mb-P, Mb-M).

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por von Wowern ** y Chéel y
cols. #*, que hallaron una relacién significativa de la densidad mandibular con la
edad y el sexo; también concuerdan con los obtenidos por Southard y cols. *°, que la
hallaron entre DMO del proceso alveolar maxilar y edad; y con los obtenidos por

Devlin y Horner » que la encontraron entre DMO mandibular y edad.
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Turkyilmaz y cols. * hallan diferencias significativas en el torque de

insercion segun el sexo y la edad, siendo mayor en varones y en pacientes de mas

edad .

En cambio estos datos serian discordantes con los obtenidos por autores que
defienden la no relacion de la edad y el sexo con la densidad oral. Asi, Kribbs y

cols. ¥

no encontraron relacion significativa entre edad y densidad mandibular.
Drage y cols. ** tampoco la hallaron entre edad y densidad oral. Celenk y Celenk *
observaron la no relacion entre edad y densidad mandibular. Lépez Quiles y cols."
encontraron una falta de correlacion entre densidad oral y sexo y una escasa
relacion (no significativa) entre densidad oral y edad. Klein y cols. * no hallaron

relacion entre la densidad mandibular y la edad o el sexo.

Estos resultados concuerdan con los obtenidos por Diaz Curiel y cols.”,
Bras y cols. ” Yang *°, Benson y cols. ®' y Verheij y cols.*?, que demuestran la

influencia de la edad y el sexo en la densidad ésea esquelética.

También se aprecia que en las mujeres hay un pico de densidad en la década
de los 50, tanto en maxilar como en mandibula, con un descenso de la misma en las
décadas posteriores. Esta curva de descenso densitométrico en las mujeres podria
sugerir causas sistémicas u hormonales (descenso estrogénico tras la menopausia).
Esta curva no se aprecia en hombres, que siguen un patréon mas “lineal” (Figuras

49, 50, 51 y 52).

En estos datos coincidimos con Bras y cols. ”’, Yang *, Benson y cols. *' y
Verheij y cols.*, que demostraron que la masa Osea sistémica disminuye de manera
significativa a partir de la década de los cincuenta, en mayor cuantia y rapidez en

mujeres, sobre todo después de la menopausia.

Por tanto, nuestros resultados podrian estar en concordancia con aquellos
autores que defienden una relacion entre densidad Osea oral y sistémica, como
Verheij y cols.*, Geraets y cols.***”**  Jonasson y cols.*”, Southard y cols. *°,

Kribbs y cols. #%°, Chesnut y cols. ®, Lindhl y cols.?' , Klemetti y cols. ', Mesa

Aguado y cols.”, Horner y cols.”, Kribbs y cols.****%  \on Wowern y cols. **** -

Jacobs y cols. *® y Celenk y Celenk *+°7.
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Estos resultados podrian estar en discordancia con los de otros autores que
no han encontrado relacion entre densidad oral y sistémica, como LOpez Quiles y

cols. ', Drage y cols. > y Devliny Horner %.

VI.4-REGION ANATOMICA

Hemos observado que las distintas regiones anatomicas presentan un
modelo o patrén definido, disminuyendo la densidad al desplazarnos en sentido
antero-posterior. Asi, las areas anteriores (Mx-C y Mb-C) son mas densas que las
medias (Mx-P y Mb-P), que a su vez son mas densas que las posteriores (Mx-M y

Mb-M).

Esta mayor densidad de areas anteriores sobre las posteriores concuerda con
los datos de la mayoria de los autores, como Lindh y cols. *°, Devlin y cols. *° y
Shapurian y cols. *'. Norton y Gamble *, Lépez Quiles y cols.'’ y Farré y cols. **
han constatado una clara correlacion entre densidad 6sea y regién anatomica bucal.
Chéel y cols. ** hallaron diferencias significativas entre las medias densitométricas

de areas incisales, premolares y molares.

Esta mayor densidad en area maxilar anterior discrepa con los datos de Park
y cols. *, segiin los cuales la mayor densidad maxilar se encontré en 4rea canina y
premolar, pero hay que tener en cuenta que sus mediciones se efectuaron en areas

cortical y trabecular de hueso alveolar y basal.

La mayor densidad maxilar se encontr6 en la zona anterior, con cifras muy
similares a las del area mandibular anterior. Esta similitud de densidades concuerda
con los estudios de Shapurian y cols. *! y difiere de otros (Devlin y cols. %, Norton
y Gamble *° Turkylmaz y cols.** ** * Farré y cols. ** y Lépez Quiles y cols.'®), en

los que el area mandibular anterior es claramente mas densa que la maxilar anterior.

Esta elevada densidad maxilar anterior quizas se deba a la eleccion de la
ROI, cercana a la cortical del conducto palatino anterior, los apices de los incisivos

centrales, el hueso palatino y la espina nasal anterior, lo que origina un hueso con
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poco trabecular disponible y muy corticalizado. Por ello, en algunas ocasiones

hemos debido desplazar la ROI hasta hallar solamente hueso trabecular.

Hemos observado que el area de menor densidad oral es la zona maxilar
posterior, dato en el que esta de acuerdo la mayoria de los autores '% 2> 2630 32 33. 34,
4 habiendo casos con cifras bajisimas (como el paciente 118 con una cifra de

0,62). En este sentido, Norton y Gamble ¢

indican que algunas tuberosidades
presentan valores negativos (<0 HU) debido a su alto contenido de grasa en

médula.

Un dato a destacar es que en el area maxilar posterior (Mx-M) la densidad
es superior en las mujeres. Una posible explicacion seria una mayor sensibilidad

femenina a las influencias hormonales. Choél 2*

afirma que el hueso cortical y
trabecular de las mujeres es mas sensible a las influencias sistémicas, mientras que

el del hombre es mas sensible a las influencias locales.

Otra posible explicacion de esta mayor densidad maxilar posterior en
mujeres seria el azar, con la presencia de méas cordales (incluidos o erupcionados) o

mas tuberosidades atroficas, con menos trabecular y més corticalizadas.

Por tanto, las mediciones en tuberosidad estan influenciadas por la presencia
de cordales superiores (sobre todo incluidos), que podrian disminuir el espacio
disponible para el hueso trabecular, con lo que éste disminuiria, se “corticalizaria” o
incluso desapareceria (habria sélo cortical). Por el contrario, la ausencia de cordales
dejaria mas volumen para hueso trabecular con lo que éste seria mas abundante. En

este caso las cifras densitométricas serian inferiores.

Otra posible causa de alta densidad en la tuberosidad es la atrofia osea, lo
cual origina una cortical fina con apenas hueso trabecular (como el paciente 32 con

una cifra de 422,28 mg Ha/cm?).
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VI.5-LOCALIZACION SUPERIOR O INFERIOR

Es un dato frecuentemente citado en la literatura la mayor densidad de la
mandibula, lo cual coincide con los datos de nuestro estudio. Observamos que en
hombres y en mujeres la mandibula (253,53 y 240,58 mg/cm’ respectivamente) es
mas densa que el maxilar (214,83 y 201,33 mg/cm’). En este dato coincidimos con

34y Farré y cols. . De

Devlin y cols. %, Norton y Gamble *, Turkyilmaz y cols.
hecho, Lépez Quiles y cols.' y Turkylmaz y cols.*® hallan diferencias significativas

entre ambas arcadas.

También coincidimos con aquellos autores que en sus estudios hallan un

torque de insercion superior en mandibula que en maxilar (Friberg y cols. 2,

200 203, 204, 205)

Boronat y cols. “y Turkyilmaz y cols.

En cambio Shapurian y cols. *'

afirman que no hay correlacion entre
densidad y arcada. Southard y cols. ?° afirman que hay relacion significativa entre

las densidades de los procesos alveolares maxilar y mandibular.

Aunque lo habitual es que el maxilar tenga menor densidad que la
mandibula puede haber casos en que suceda lo contrario, como el paciente 45, que
presenta 318,13 mg Ha/cm® de media maxilar y 293,16 mg Ha/cm®’ de media

mandibular.
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VI.6-MODELO O PATRON DENSITOMETRICO

Los resultados encontrados nos llevan a un patrén general de mayor DMO

trabecular en mandibula que en maxilar y en areas anteriores que en posteriores.

A pesar de este modelo general se debe resefiar que se han encontrado todos
los valores en todas las regiones. En esto coincidimos con de Oliveira y cols. %,
Truhlar y cols.”® y Cavallaro y cols. * al afirmar que es posible hallar cualquier
valor de densidad en todas las areas de hueso oral. La implicacion practica seria que
se debe comprobar la valoracion preimplantologica durante el fresado del lecho

. . 62
quirargico

También se ha observado que puede haber grandes diferencias o saltos de
densidad en un espacio muy reducido (de pocos milimetros) y que puedan existir
areas mas mineralizadas al lado de otras menos densas, sin solucion de continuidad
entre ellas, tanto en hueso maxilar como mandibular. En esta apreciacion
coincidimos con Lindh y cols. *°, que ya en 1996 observaron que podia haber

diferencias de densidad en un mismo corte de Q-CT.
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Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos y respondiendo a los objetivos

planteados hemos obtenido las siguientes conclusiones:

1-El programa informatico o software QCT-PRO 3D SPINE® es aplicable a

los escaneres de maxilar y/o mandibula con fines densitométricos en implantologia.

2- El programa informatico o software QCT-PRO 3D SPINE® puede obtener

valores de DMO en los volimenes pequefios de maxilar y/o mandibula.

3- Se configura un modelo o patrén densitométrico en relacion con los
valores de DMO trabecular de las distintas regiones anatomicas de maxilar y/o
mandibula que puede servir de referencia inicial para objetivar la normalidad o no
de los valores obtenidos en la clinica diaria. Se considera muy importante hacer una
actualizacion continuada del modelo o patron densitométrico a medida que se

incorporen nuevos datos procedentes de nuevos estudios.

4- Hay una relacion del sexo con la DMO trabecular oral, aunque con matices

y diferencias segun las areas

5- Hay una relacion de la edad con la DMO trabecular oral, aunque con

matices y diferencias segun las areas

6- Hay una relacion de la localizacion superior o inferior con la DMO
trabecular oral, siendo la mandibula méas densa que el maxilar en hombres y en

mujeres.

7- Hay una relacidon de la region anatomica con la DMO trabecular oral.
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Estadisticos Descriptivos Mx 13, Mb 1.5 MX cp.m. Y Mb c.pm

Anexo estadistico

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Estadistico | Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 120 ,62 422,28 83,6327 6,17848 67,68185
Mx2 120 68,07 557,48 221,1510 8,86398 97,10009
Mx3 120 132,33 774,98 325,0734 9,53651 104,46729
Mx4 120 113,31 556,46 313,7260 9,30125 101,89007
Mx5 120 40,42 532,23 221,0083 8,20241 89,85292
Mx6 120 3,26 293,66 83,9021 5,10179 55,88727
Mb1 120 21,64 370,63 172,7052 7,31853 80,17051
Mb2 120 67,36 566,71 233,4787 9,18102 100,57305
Mb3 120 117,74 724,47 332,0400 11,02642 120,78834
Mb4 120 98,45 723,48 319,0663 11,12729 121,89338
Mb5 120 58,40 441,44 232,2276 8,36780 91,66466
Mb6 120 19,32 517,12 191,7233 7,78087 85,23511
Mx_C 120 144,75 665,72 319,3997 8,87255 97,19389
Mx_P 120 54,25 448,92 221,0797 7,69137 84,25479
Mx_M 120 4,02 357,97 83,7674 5,03344 55,13852
Mb_C 120 126,32 723,98 325,5532 10,51522 115,18847
Mb_P 120 77,66 496,31 232,8531 8,02216 87,87833
Mb_M 120 45,61 401,40 182,2142 6,45399 70,69994
Edad 120 22 7 49,17 1,534 16,803
N vélido 120
(segun lista)
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Hombre: Estadisticos descriptivos

Anexo estadistico

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 60 2,43 178,58 78,5542 6,88102 53,30016
Mx2 60 82,38 557,48 232,5345 14,22514 110,18749
Mx3 60 184,04 774,98 350,9553 14,00269 108,46434
Mx4 60 113,31 556,46 319,8012 13,19624 102,21760
Mx5 60 79,36 532,23 229,8210 11,70759 90,68660
Mx6 60 3,26 202,83 77,3417 5,94820 46,07459
Mb1l 60 21,64 370,63 178,3802 11,31712 87,66202
Mb2 60 67,36 491,08 235,9193 11,40211 88,32036
Mb3 60 124,00 724,47 344,0652 16,83390 130,39484
Mb4 60 116,16 723,48 330,5585 17,64448 136,67354
Mb5 60 66,83 437,98 237,1557 11,79697 91,37893
Mb6 60 45,80 394,71 195,1105 9,85590 76,34348
Mx_C 60 165,31 665,72 335,3783 12,75395 98,79171
Mx_P 60 84,87 442,15 231,1777 11,68484 90,51035
Mx_M 60 4,02 168,83 77,9479 5,33430 41,31933
Mb_C 60 134,72 723,98 337,3118 16,45050 127,42506
Mb_P 60 93,68 402,74 236,5375 10,25912 79,46679
Mb_M 60 45,61 337,52 186,7453 9,11886 70,63435
Edad 60 22 77 49,20 2,190 16,966
N vélido 60
(segun lista)
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Mujer: Estadisticos descriptivos

Anexo estadistico

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 60 ,62 422,28 88,7112 10,28425 79,66143
Mx2 60 68,07 407,84 209,7675 10,49747 81,31307
Mx3 60 132,33 681,44 299,1915 12,16883 94,25938
Mx4 60 134,22 508,82 307,6508 13,17550 102,05698
Mx5 60 40,42 490,00 212,1957 11,47600 88,89273
Mx6 60 4,90 293,66 90,4625 8,25561 63,94770
Mb1l 60 47,10 363,53 167,0302 9,32150 72,20406
Mb2 60 73,74 566,71 231,0380 14,48489 112,19944
Mb3 60 117,74 551,61 320,0148 14,21854 110,13631
Mb4 60 98,45 526,25 307,5742 13,55209 104,97403
Mb5 60 58,40 441,44 227,2995 11,93575 92,45392
Mb6 60 19,32 517,12 188,3362 12,11165 93,81643
Mx_C 60 144,75 595,13 303,4212 12,09293 93,67142
Mx_P 60 54,25 448,92 210,9816 9,93188 76,93201
Mx_M 60 6,28 357,97 89,5868 8,52044 65,99905
Mb_C 60 126,32 533,34 313,7945 13,06604 101,20913
Mb_P 60 77,66 496,31 229,1688 12,40532 96,09117
Mb_M 60 71,97 401,40 177,6832 9,17489 71,06837
Edad 60 22 76 49,13 2,166 16,781
N vélido 60
(segun lista)
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Anexo estadistico

Edad = 20-29
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 20 14,32 300,20 86,7875 15,93749 71,27463
Mx2 20 68,07 365,49 183,4495 18,00407 80,51665
Mx3 20 184,04 487,07 293,5730 20,17193 90,21159
Mx4 20 113,31 455,92 271,7055 23,00396 102,87685
Mx5 20 40,42 339,92 189,8215 17,57252 78,58669
Mx6 20 9,69 240,24 80,3910 14,65471 65,53786
Mb1l 20 21,64 363,53 139,0230 19,56705 87,50650
Mb2 20 67,36 289,46 179,4100 14,84846 66,40435
Mb3 20 124,00 458,07 257,9275 20,65045 92,35164
Mb4 20 122,51 433,23 262,6920 18,63147 83,32248
Mb5 20 89,60 358,14 196,3085 14,31426 64,01531
Mb6 20 45,80 317,76 170,7930 16,93165 75,72063
Mx_C 20 170,47 471,50 282,6392 20,37516 91,12048
Mx_P 20 54,25 352,71 186,6355 15,65261 70,00058
Mx_M 20 12,95 257,65 83,5893 13,37619 59,82012
Mb_C 20 143,39 445,65 260,3098 18,38780 82,23273
Mb_P 20 101,70 316,50 187,8593 12,53393 56,05343
Mb_M 20 45,61 337,52 154,9080 16,96320 75,86172
Edad 20 22 29 25,35 ,504 2,254
N vélido 20
(segun lista)
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Anexo estadistico

Edad = 30-39
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 20 1,18 422,28 102,6055 21,44724 95,91497
Mx2 20 91,78 435,75 192,3195 18,51293 82,79234
Mx3 20 187,44 495,49 307,2760 17,88990 80,00608
Mx4 20 175,25 497,88 311,7595 19,39357 86,73067
Mx5 20 90,68 417,64 211,4805 17,97584 80,39040
Mx6 20 4,84 293,66 88,2760 14,90686 66,66552
Mb1l 20 35,70 299,14 179,0640 18,53564 82,89390
Mb2 20 96,92 435,30 233,4390 18,33176 81,98212
Mb3 20 153,12 469,71 289,7150 19,27336 86,19309
Mb4 20 98,45 505,71 277,1950 21,99935 98,38410
Mb5 20 58,40 441,44 236,5100 22,57194 100,94479
Mb6 20 76,68 375,56 200,6020 15,54470 69,51803
Mx_C 20 192,09 496,69 309,5178 17,39410 77,78876
Mx_P 20 118,55 394,05 201,9000 17,05992 76,29429
Mx_M 20 4,02 357,97 95,4408 17,16932 76,78353
Mb_C 20 126,32 487,71 283,4550 19,69079 88,05991
Mb_P 20 77,66 438,37 234,9745 19,08443 85,34817
Mb_M 20 71,97 281,52 189,8330 12,79511 57,22145
Edad 20 30 39 33,80 ,622 2,783
N vélido 20
(segun lista)
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Anexo estadistico

Edad = 40-49
Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Estadistico | Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 20 12,56 186,81 101,4420 13,52725 60,49569
Mx2 20 90,37 557,48 257,2725 25,06253 112,08306
Mx3 20 198,22 681,44 349,3320 25,81026 115,42699
Mx4 20 132,40 536,83 339,5915 25,18559 112,63340
Mx5 20 79,36 532,23 262,1300 26,91914 120,38605
Mx6 20 29,63 236,64 103,9300 11,44852 51,19933
Mb1 20 87,15 370,63 219,9145 16,87828 75,48198
Mb2 20 121,66 566,71 269,9855 25,22614 112,81472
Mb3 20 117,74 552,86 336,5435 26,64819 119,17433
Mb4 20 116,16 526,25 324,0980 25,62230 114,58640
Mb5 20 91,88 425,90 249,9325 20,43259 91,37733
Mb6 20 79,89 517,12 246,3665 25,44668 113,80100
Mx_C 20 165,31 595,13 344,4618 23,73689 106,15458
Mx_P 20 84,87 448,92 259,7013 23,58717 105,48502
Mx_M 20 21,42 210,46 102,6860 10,86174 48,57520
Mb_C 20 134,72 480,99 330,3207 24,06921 107,64080
Mb_P 20 116,13 496,31 259,9590 20,42283 91,33366
Mb_M 20 89,53 401,40 233,1405 19,12280 85,51975

Edad 20 40 49 44,75 ,624 2,789

N valido 20
(segun lista)
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Anexo estadistico

Edad = 50-59
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 20 8,57 178,19 95,9850 13,11596 58,65636
Mx2 20 82,38 383,57 220,7320 19,13459 85,57250
Mx3 20 132,33 497,06 351,6530 19,08705 85,35987
Mx4 20 153,24 487,65 348,2875 20,31020 90,83000
Mx5 20 118,19 446,73 246,1290 19,27317 86,19222
Mx6 20 3,26 184,94 92,8865 11,39051 50,93990
Mb1l 20 34,49 311,38 188,1675 14,94632 66,84196
Mb2 20 112,13 481,23 261,5175 20,63358 92,27615
Mb3 20 132,99 551,61 380,0985 24,76725 110,76249
Mb4 20 133,71 547,35 348,9490 25,10416 112,26920
Mb5 20 96,40 437,98 268,1935 22,20373 99,29810
Mb6 20 60,37 394,71 206,5885 19,37511 86,64813
Mx_C 20 157,80 469,04 349,9703 18,00959 80,54131
Mx_P 20 134,23 348,12 233,4305 16,19670 72,43384
Mx_M 20 9,73 168,83 94,4358 10,60888 47,44433
Mb_C 20 133,35 533,34 364,5238 23,25764 104,01134
Mb_P 20 107,19 415,96 264,8555 19,79182 88,51173
Mb_M 20 88,00 300,45 197,3780 13,43533 60,08461
Edad 20 50 57 53,85 ,418 1,872
N vélido 20
(segun lista)
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Anexo estadistico

Edad = 60-69
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 20 2,43 140,67 47,7435 9,94077 44,45646
Mx2 20 135,31 519,91 266,6740 26,94677 120,50963
Mx3 20 179,77 498,43 326,4030 23,89633 106,86765
Mx4 20 147,88 474,12 303,2615 21,98901 98,33784
Mx5 20 102,49 376,45 225,6510 16,89892 75,57425
Mx6 20 4,90 157,89 61,3930 9,45730 42,29431
Mb1l 20 47,10 337,29 166,9420 15,07988 67,43926
Mb2 20 80,37 491,08 243,2355 28,33138 126,70177
Mb3 20 190,98 618,75 365,7375 27,89027 124,72909
Mb4 20 156,57 570,88 339,3925 24,62960 110,14694
Mb5 20 66,83 416,63 231,0090 22,00240 98,39774
Mb6 20 19,32 295,03 165,2960 15,63652 69,92864
Mx_C 20 174,17 473,89 314,8322 21,62580 96,71350
Mx_P 20 120,62 418,89 246,1625 20,65653 92,37879
Mx_M 20 6,28 136,74 54,5682 8,85002 39,57849
Mb_C 20 173,77 579,72 352,5650 24,64168 110,20096
Mb_P 20 83,27 449,92 237,1223 23,49192 105,05907
Mb_M 20 72,49 268,10 166,1190 12,88983 57,64507
Edad 20 60 69 63,90 ,584 2,614
N vélido 20
(segun lista)
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Anexo estadistico

Edad = 70-79
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 20 ,62 199,83 67,2325 11,85588 53,02110
Mx2 20 106,61 374,61 206,4585 16,05133 71,78375
Mx3 20 155,28 774,98 322,2035 30,84751 137,95426
Mx4 20 134,22 556,46 307,7505 24,83120 111,04852
Mx5 20 81,34 370,35 190,8380 16,95522 75,82603
Mx6 20 8,96 202,83 76,5360 11,59086 51,83588
Mb1l 20 33,52 338,29 143,1200 17,63843 78,88144
Mb2 20 73,74 407,43 213,2845 21,31696 95,33236
Mb3 20 178,96 724,47 362,2180 32,49477 145,32101
Mb4 20 114,24 723,48 362,0715 38,74921 173,29172
Mb5 20 90,52 356,28 211,4120 18,59990 83,18127
Mb6 20 45,94 298,17 160,6940 13,99757 62,59906
Mx_C 20 144,75 665,72 314,9770 26,91648 120,37417
Mx_P 20 93,98 322,79 198,6483 14,61877 65,37711
Mx_M 20 10,02 147,72 71,8843 9,23132 41,28370
Mb_C 20 146,60 723,98 362,1447 34,56137 154,56313
Mb_P 20 93,68 381,71 212,3483 17,71869 79,24041
Mb_M 20 76,93 257,72 151,9070 12,19154 54,52224
Edad 20 70 77 73,35 ,449 2,007
N vélido 20
(segun lista)
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Hombre: 20-29

Estadisticos descriptivos

Anexo estadistico

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 14,32 160,14 59,6150 15,20390 48,07894
Mx2 10 86,91 299,49 176,6540 20,77525 65,69711
Mx3 10 184,04 487,07 306,3490 31,39169 99,26923
Mx4 10 113,31 455,92 272,7490 33,33995 105,43019
Mx5 10 94,98 285,98 189,4690 21,82753 69,02470
Mx6 10 11,57 89,62 48,0660 7,97799 25,22862
Mb1l 10 21,64 357,28 130,6530 29,80662 94,25681
Mb2 10 67,36 274,85 179,3380 20,49308 64,80481
Mb3 10 124,00 390,71 236,8990 27,19095 85,98532
Mb4 10 162,84 354,32 237,1870 20,21311 63,91947
Mb5 10 106,03 358,14 214,0550 22,05989 69,75950
Mb6 10 45,80 317,76 150,9240 24,65419 77,96339
Mx_C 10 170,47 471,50 289,5490 30,10965 95,21507
Mx_P 10 117,73 284,19 183,0615 15,86774 50,17819
Mx_M 10 12,95 118,10 53,8405 8,73702 27,62887
Mb_C 10 162,89 372,52 237,0430 21,65826 68,48944
Mb_P 10 132,86 316,50 196,6965 17,51457 55,38593
Mb_M 10 45,61 337,52 140,7885 26,20819 82,87759
Edad 10 22 29 25,30 775 2,452
N vélido 10
(segun lista)
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Hombre: 30-39

Estadisticos descriptivos

Anexo estadistico

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Estadistico | Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 3,20 118,84 66,3750 14,41968 45,59902
Mx2 10 120,43 435,75 205,7500 29,92908 94,64406
Mx3 10 187,44 416,48 308,0270 24,77210 78,33626
Mx4 10 175,25 356,88 285,7050 21,34934 67,51253
Mx5 10 90,68 352,35 212,6210 26,42584 83,56584
Mx6 10 4,84 97,79 54,1900 9,86449 31,19426
Mb1 10 35,70 297,80 182,9010 26,27777 83,09762
Mb2 10 130,79 339,99 240,0650 19,05875 60,26907
Mb3 10 153,12 417,47 284,3260 24,40305 77,16923
Mb4 10 127,23 439,86 274,7650 26,86450 84,95301
Mb5 10 125,07 367,94 230,5930 28,15791 89,04314
Mb6 10 138,49 269,69 206,5550 13,94474 44,09715
Mx_C 10 200,40 370,48 296,8660 21,79694 68,92798
Mx_P 10 118,55 394,05 209,1855 26,12689 82,62048
Mx_M 10 4,02 103,53 60,2825 10,78021 34,09002
Mb_C 10 140,18 392,02 279,5455 23,44523 74,14032
Mb_P 10 132,94 324,94 235,3290 20,82949 65,86862
Mb_M 10 99,19 281,52 194,7280 18,49216 58,47735
Edad 10 31 39 34,30 ,817 2,584
N vélido 10
(segun lista)
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Hombre: 40-49

Estadisticos descriptivos

Anexo estadistico

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 22,04 178,58 107,4030 17,78350 56,23637
Mx2 10 90,37 557,48 280,4940 44,91866 142,04528
Mx3 10 198,22 492,77 354,4050 33,59271 106,22949
Mx4 10 132,40 536,83 335,8030 40,01634 126,54277
Mx5 10 79,36 532,23 279,2920 41,57765 131,48009
Mx6 10 42,00 130,51 82,2750 8,87959 28,07973
Mb1 10 87,15 370,63 224,0930 30,03623 94,98288
Mb2 10 121,66 394,47 249,8490 29,55157 93,45027
Mb3 10 153,27 552,86 340,1260 35,45379 112,11473
Mb4 10 116,16 491,84 330,3490 35,83064 113,30642
Mb5 10 91,88 390,27 235,5200 32,08507 101,46190
Mb6 10 91,91 318,32 240,5230 25,59812 80,94837
Mx_C 10 165,31 506,10 345,1040 34,04598 107,66284
Mx_P 10 84,87 442,15 279,8930 38,85547 122,87180
Mx_M 10 32,02 136,60 94,8390 11,45885 36,23607
Mb_C 10 134,72 466,40 335,2375 32,82094 103,78894
Mb_P 10 116,13 347,92 242,6845 26,37238 83,39680
Mb_M 10 89,53 322,73 232,3080 25,89527 81,88803
Edad 10 40 48 43,90 912 2,885
N valido 10
(segun lista)
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Estadisticos descriptivos

Anexo estadistico

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 8,57 178,19 99,3000 21,47461 67,90869
Hombre: 50-59
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Anexo estadistico

Mx2 | 10 82,38 383,57 205,7430 25,28800 79,96767
Hombre: 60-69
Estadisticos descriptivos

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Estadistico | Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 2,43 140,67 61,5370 14,96417 47,32086
Mx2 10 135,31 519,91 328,7390 40,43433 127,86458
Mx3 10 189,97 498,43 381,2010 35,07120 110,90488
Mb5 10 96,40 437,98 272,5480 37,00265 117,01266
Mb6 10 60,37 394,71 198,8700 31,51988 99,67460
Mx_C 10 231,05 469,04 358,2185 25,84834 81,73963
Mx_P 10 134,23 317,49 216,8385 17,75113 56,13400
Mx_M 10 9,73 168,83 101,5665 16,98274 53,70412
Mb_C 10 229,83 515,23 350,6475 31,30231 98,98661
Mb_P 10 107,19 375,54 247,8410 29,50319 93,29729
Mb_M 10 88,00 300,45 184,6500 20,82292 65,84786

Edad 10 52 57 53,90 ,547 1,729

N valido 10
(segun lista)
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Anexo estadistico

Mx4 10 218,38 449,34 335,9890 27,40187 86,65233
Mx5 10 102,49 376,45 258,4460 26,22212 82,92163
Mx6 10 19,15 157,89 88,8200 13,41983 42,43723
Mb1l 10 105,00 337,29 196,4380 23,24852 73,51827
Mb2 10 173,17 491,08 305,4450 32,10411 101,52210
Mb3 10 190,98 618,75 412,6800 45,00900 142,33094
Mb4 10 156,57 570,88 373,8480 42,80026 135,34630
Mb5 10 66,83 328,44 252,7780 26,04183 82,35150
Mb6 10 125,91 295,03 205,2680 18,16746 57,45055
Mx_C 10 204,18 473,89 358,5950 29,12403 92,09826
Mx_P 10 120,62 418,89 293,5925 31,98778 101,15425
Mx_M 10 10,79 136,74 75,1785 13,23565 41,85480
Mb_C 10 173,77 579,72 393,2640 41,28793 130,56391
Mb_P 10 120,00 402,74 279,1115 25,58041 80,89236
Mb_M 10 145,47 268,10 200,8530 15,26251 48,26431
Edad 10 60 69 64,20 ,964 3,048
N valido (segun 10
lista)
Hombre: 70-79
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Estadistico | Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 26,66 147,69 77,0950 13,88907 43,92110
Mx2 10 106,61 293,30 197,8270 20,38661 64,46813
Mx3 10 215,43 774,98 383,5730 50,87697 160,88712
Mx4 10 182,06 556,46 344,3010 34,39644 108,77110
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Anexo estadistico

Mx5 10 81,34 370,35 211,1640 26,91009 85,09718
Mx6 10 12,35 202,83 86,8660 18,64025 58,94565
Mb1l 10 33,52 338,29 165,7660 29,59021 93,57246
Mb2 10 83,60 407,13 217,6850 29,84750 94,38607
Mb3 10 288,73 724,47 441,7860 47,48370 150,15665
Mb4 10 188,69 723,48 414,4810 65,43675 206,92916
Mb5 10 90,52 356,28 217,4400 29,04765 91,85672
Mb6 10 45,94 298,17 168,5230 22,07874 69,81910
Mx_C 10 198,75 665,72 363,9370 41,51824 131,29221
Mx_P 10 93,98 322,79 204,4955 21,87376 69,17091
Mx_M 10 40,97 147,72 81,9805 11,66970 36,90283
Mb_C 10 263,65 723,98 428,1335 55,60026 175,82345
Mb_P 10 93,68 381,71 217,5625 27,25002 86,17212
Mb_M 10 97,87 257,72 167,1445 19,15907 60,58631
Edad 10 70 77 73,60 ,718 2,271
N vélido 10
(segun lista)
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Anexo estadistico

Mujer: 20-29
Estadisticos descriptivos
N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 27,80 300,20 113,9600 26,02354 82,29367
Mx2 10 68,07 365,49 190,2450 30,44250 96,26764
Mx3 10 197,13 429,13 280,7970 26,38825 83,44696
Mx4 10 152,08 411,95 270,6620 33,50419 105,94956
Mx5 10 40,42 339,92 190,1740 28,76327 90,95745
Mx6 10 9,69 240,24 112,7160 24,71674 78,16120
Mb1 10 64,54 363,53 147,3930 26,69376 84,41308
Mb2 10 91,94 289,46 179,4820 22,60387 71,47972
Mb3 10 164,27 458,07 278,9560 31,03089 98,12829
Mb4 10 122,51 433,23 288,1970 30,20830 95,52702
Mb5 10 89,60 249,90 178,5620 17,56416 55,54275
Mb6 10 103,22 306,86 190,6620 22,69080 71,75462
Mx_C 10 183,45 420,54 275,7295 28,90748 91,41348
Mx_P 10 54,25 352,71 190,2095 27,92558 88,30844
Mx_M 10 36,63 257,65 113,3380 21,96475 69,45865
Mb_C 10 143,39 445,65 283,5765 28,95171 91,55335
Mb_P 10 101,70 254,15 179,0220 18,41720 58,24030
Mb_M 10 89,05 335,20 169,0275 21,99484 69,55378
Edad 10 22 28 25,40 ,686 2,171
N valido 10
(segun lista)
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Anexo estadistico

Mujer: 30-39
Estadisticos descriptivos
N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 1,18 422,28 138,8360 37,98063 120,10530
Mx2 10 91,78 333,21 178,8890 22,61067 71,50122
Mx3 10 196,68 495,49 306,5250 27,15758 85,87982
Mx4 10 187,50 497,88 337,8140 31,32691 99,06438
Mx5 10 154,64 417,64 210,3400 25,80148 81,59143
Mx6 10 36,02 293,66 122,3620 24,14003 76,33747
Mb1 10 67,25 299,14 175,2270 27,51065 86,99630
Mb2 10 96,92 435,30 226,8130 32,34037 102,26922
Mb3 10 154,18 469,71 295,1040 31,08752 98,30738
Mb4 10 98,45 505,71 279,6250 36,33761 114,90961
Mb5 10 58,40 441,44 242,4270 36,74973 116,21284
Mb6 10 76,68 375,56 194,6490 28,59926 90,43880
Mx_C 10 192,09 496,69 322,1695 27,69071 87,56573
Mx_P 10 123,21 375,42 194,6145 23,11774 73,10471
Mx_M 10 33,12 357,97 130,5990 29,21896 92,39846
Mb_C 10 126,32 487,71 287,3645 32,92409 104,11513
Mb_P 10 77,66 438,37 234,6200 33,22504 105,06681
Mb_M 10 71,97 276,40 184,9380 18,54603 58,64769
Edad 10 30 37 33,30 ,955 3,020
N valido 10
(segun lista)
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Anexo estadistico

Mujer: 40-49
Estadisticos descriptivos
N Minimo Méximo Media Desv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 12,56 186,81 95,4810 21,17688 66,96716
Mx2 10 144,69 407,84 234,0510 22,68458 71,73495
Mx3 10 252,00 681,44 344,2590 40,96982 129,55795
Mx4 10 194,96 508,82 343,3800 32,76764 103,62039
Mx5 10 111,26 490,00 244,9680 35,57300 112,49169
Mx6 10 29,63 236,64 125,5850 19,24435 60,85597
Mb1l 10 148,59 291,13 215,7360 17,22663 54,47539
Mb2 10 123,25 566,71 290,1220 41,51437 131,27998
Mb3 10 117,74 499,90 332,9610 41,69516 131,85168
Mb4 10 160,72 526,25 317,8470 38,46271 121,62976
Mb5 10 144,39 425,90 264,3450 26,21311 82,89314
Mb6 10 79,89 517,12 252,2100 45,51019 143,91587
Mx_C 10 223,48 595,13 343,8195 34,92489 110,44219
Mx_P 10 153,52 448,92 239,5095 27,36243 86,52760
Mx_M 10 21,42 210,46 110,5330 18,79198 59,42545
Mb_C 10 139,23 480,99 325,4040 36,92508 116,76735
Mb_P 10 176,64 496,31 277,2335 31,61074 99,96195
Mb_M 10 114,24 401,40 233,9730 29,55112 93,44886
Edad 10 41 49 45,60 ,806 2,547
N vélido 10
(segun lista)
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Anexo estadistico

Mujer: 50-59
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 15,30 175,32 92,6700 16,20929 51,25829
Mx2 10 124,21 369,70 235,7210 29,26575 92,54642
Mx3 10 132,33 414,59 331,1290 31,23141 98,76240
Mx4 10 183,27 434,83 352,3150 23,60242 74,63740
Mx5 10 133,03 446,73 264,3240 32,16406 101,71169
Mx6 10 16,12 136,24 81,9400 12,53234 39,63074
Mb1 10 111,99 277,75 205,9050 16,77164 53,03658
Mb2 10 145,86 481,23 299,9010 30,09923 95,18214
Mb3 10 132,99 551,61 411,6230 36,82277 116,44384
Mb4 10 133,71 515,06 345,1770 36,05649 114,02063
Mb5 10 123,17 366,46 263,8390 26,61145 84,15281
Mb6 10 108,63 368,99 214,3070 24,04702 76,04335
Mx_C 10 157,80 421,78 341,7220 26,19546 82,83732
Mx_P 10 134,85 348,12 250,0225 27,04347 85,51896
Mx_M 10 15,71 145,24 87,3050 13,24730 41,89163
Mb_C 10 133,35 533,34 378,4000 35,51411 112,30547
Mb_P 10 134,52 415,96 281,8700 26,81684 84,80230
Mb_M 10 120,22 277,31 210,1060 17,10411 54,08794
Edad 10 50 57 53,80 ,663 2,098
N vélido 10
(segun
lista)
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Anexo estadistico

Mujer: 60-69
Estadisticos descriptivos
N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 3,43 126,42 33,9500 12,28937 38,86239
Mx2 10 142,11 360,83 204,6090 23,97763 75,82391
Mx3 10 179,77 395,17 271,6050 22,66611 71,67653
Mx4 10 147,88 474,12 270,5340 32,44429 102,59785
Mx5 10 123,63 295,54 192,8560 16,70784 52,83484
Mx6 10 4,90 53,75 33,9660 5,51190 17,43014
Mb1 10 47,10 203,09 137,4460 15,04376 47,57255
Mb2 10 80,37 483,21 181,0260 38,70865 122,40749
Mb3 10 209,73 505,54 318,7950 27,72779 87,68298
Mb4 10 209,62 406,43 304,9370 21,57761 68,23440
Mb5 10 86,16 416,63 209,2400 35,50375 112,27273
Mb6 10 19,32 209,38 125,3240 18,63389 58,92552
Mx_C 10 174,17 434,65 271,0695 26,47308 83,71523
Mx_P 10 132,87 295,73 198,7325 16,68707 52,76915
Mx_M 10 6,28 85,45 33,9580 7,81780 24,72205
Mb_C 10 242,52 455,99 311,8660 22,15857 70,07156
Mb_P 10 83,27 449,92 195,1330 35,83242 113,31207
Mb_M 10 72,49 187,66 131,3850 14,15868 4477366
Edad 10 60 67 63,60 ,702 2,221
N valido 10
(segun
lista)
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Anexo estadistico

Mujer : 70-79
Estadisticos descriptivos
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Estadistico | Estadistico Estadistico Estadistico Error tipico Estadistico
Mx1 10 ,62 199,83 57,3700 19,46694 61,55987
Mx2 10 128,23 374,61 215,0900 25,60597 80,97318
Mx3 10 155,28 355,82 260,8340 24,33788 76,96312
Mx4 10 134,22 486,14 271,2000 33,51692 105,98982
Mx5 10 95,01 261,59 170,5120 19,94589 63,07445
Mx6 10 8,96 151,15 66,2060 14,00267 44,28033
Mb1l 10 48,60 241,86 120,4740 18,00132 56,92517
Mb2 10 73,74 407,43 208,8840 31,99150 101,16601
Mb3 10 178,96 412,24 282,6500 28,22552 89,25693
Mb4 10 114,24 454,97 309,6620 38,04357 120,30433
Mb5 10 118,08 353,15 205,3840 24,67516 78,02970
Mb6 10 82,55 260,34 152,8650 18,06038 57,11195
Mx_C 10 144,75 420,98 266,0170 28,32910 89,58449
Mx_P 10 112,45 317,98 192,8010 20,40256 64,51857
Mx_M 10 10,02 146,29 61,7880 14,17646 44,82989
Mb_C 10 146,60 408,44 296,1560 31,37412 99,21367
Mb_P 10 95,91 355,78 207,1340 24,02021 75,95856
Mb_M 10 76,93 230,07 136,6695 14,45333 45,70544
Edad 10 70 76 73,10 ,567 1,792
N vélido 10
(segun lista)
Estudio densitométrico en maxilar y mandibula con Tomografia Computerizada Cuantitativa 209




Anexo estadistico

Prueba de muestras relacionadas

Prueba T-student pareada

Estadisticos de muestras relacionadas

Error tip. de la
Media N Desviacion tip. media
Par 1 Mx3 325,0734 120 104,46729 9,563651
Mx4 313,7260 120 101,89007 9,30125
Par 2 Mx2 221,1510 120 97,10009 8,86398
Mx5 221,0083 120 89,85292 8,20241
Par 3 Mx1 83,6327 120 67,68185 6,17848
Mx6 83,9021 120 55,88727 5,10179
Par 4 Mb3 332,0400 120 120,78834 11,02642
Mb4 319,0663 120 121,89338 11,12729
Par 5 Mb2 233,4787 120 100,57305 9,18102
Mb5 232,2276 120 91,66466 8,36780
Par 6 Mb1l 172,7052 120 80,17051 7,31853
Mb6 191,7233 120 85,23511 7,78087

Correlaciones de muestras relacionadas

N Correlacion Sig.
Par 1 Mx3 y Mx4 120 75 ,000
Par 2 Mx2 y Mx5 120 ,624 ,000
Par 3 Mx1y Mx6 120 ,589 ,000
Par 4 Mb3 y Mb4 120 ,802 ,000
Par 5 Mb2 y Mb5 120 ,671 ,000
Par 6 Mbly Mb6 120 461 ,000
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Anexo estadistico

Diferencias relacionadas

95% Intervalo de confianza
para la diferencia
Desviacién | Error tip. de Sig.
Media tip. la media Inferior Superior t gl (bilateral)
Par 1 Mx3 - Mx4 11,34742 69,30648 6,32679 -1,18025 23,87509 1,794 119 ,075
Par 2 Mx2 - Mx5 ,14267 81,29252 7,42096 -14,55157 14,83690 ,019 119 ,985
Par 3 Mx1 - Mx6 -,26942 56,98610 5,20210 -10,57008 10,03125 -,052 119 ,959
Par 4 Mb3 - Mb4 12,97367 76,30272 6,96545 -,81863 26,76596 1,863 119 ,065
Par 5 Mb2 - Mb5 1,25108 78,38556 7,15559 -12,91770 15,41987 175 119 ,862
Par 6 Mb1 - Mb6 -19,01817 | 85,96945 7,84790 -34,55779 -3,47854 -2,423 119 ,017
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Anexo estadistico

Estadisticos descriptivos

Variable dependiente:Mx-C

Sexo Media Desviacion tipica N
Hombre 335,3783 98,79171 60

Mujer 303,4212 93,67142 60

Total 319,3997 97,19389 120

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente:Mx-C

Suma de
cuadrados tipo

Eta al cuadrado

Origen 1] gl Media cuadratica F Sig. parcial
Modelo corregido 86815,127% 3 28938,376 3,236 ,025 ,077
Interseccion 1105871,608 1 1105871,608 123,664 ,000 ,516
Sexo 23756,396 1 23756,396 2,657 ,106 ,022
Edad 6354,367 1 6354,367 711 ,401 ,006
Sexo * Edad 49427,418 1 49427,418 5,527 ,020 ,045
Error 1037336,590 116 8942 557
Total 13366092,559 120
Total corregida 1124151,717 119
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Variable dependiente:Mx-C

Estimaciones de los pardmetros

Anexo estadistico

Parametro

Error tip.

Sig.

Intervalo de confianza 95%

Eta al cuadrado

Limite inferior Limite superior parcial
Interseccion 341,650 38,057 8,977 ,000 266,272 417,027 ,410
[Sexo=0] -87,347 53,591 -1,630 ,106 -193,491 18,796 ,022
[Sexo=1] 0*
Edad -, 778 734 -1,061 ,291 -2,231 ,675 ,010
[Sexo=0] *Edad 2,426 1,032 2,351 ,020 ,382 4,470 ,045
[Sexo=1] *Edad 0
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Estadisticos descriptivos

Variable dependiente:Mx-P

Sexo Media Desviacion tipica N
Hombre 231,1777 90,51035 60

Mujer 210,9816 76,93201 60

Total 221,0797 84,25479 120

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente:Mx-P

Anexo estadistico

Suma de Eta al cuadrado
Origen cuadrados tipo Il gl Media cuadratica F Sig. parcial
Modelo corregido 20125,261° 2 10062,630 1,428 ,244 ,024
Interseccion 484665,892 1 484665,892 68,764 ,000 ,370
Sexo 12197,393 1 12197,393 1,731 ,191 ,015
Edad 7888,706 1 7888,706 1,119 ,292 ,009
Error 824640,153 117 7048,206
Total 6709911,696 120
Total corregida 844765,414 119
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Anexo estadistico

Estimaciones de los parametros

Variable dependiente:Mx-P

Intervalo de confianza 95%
Eta al cuadrado
Parametro B Error tip. t Sig. Limite inferior | Limite superior parcial
Interseccion 187,174 24,978 7,494 ,000 137,707 236,641 324
[Sexo=0] 20,164 15,328 1,316 ,191 -10,192 50,520 ,015
[Sexo=1] 0*
Edad ,485 ,458 1,058 ,292 -,423 1,392 ,009
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Estadisticos descriptivos

Variable dependiente:Mx-M

Sexo Media Desviacion tipica N
Hombre 77,9479 41,31933 60

Muijer 89,5868 65,99905 60

Total 83,7674 55,13852 120

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente:Mx-M

Anexo estadistico

Media Eta al cuadrado
Origen Suma de cuadrados tipo Il gl cuadrética F Sig. parcial
Modelo corregido 65204,659% 3 21734,886 8,501 ,000 ,180
Interseccién 162487,056 1 162487,056 | 63,552 | ,000 ,354
Sexo 52677,984 1 52677,984 20,603 ,000 ,151
Edad 12920,896 1 12920,896 5,054 ,026 ,042
Sexo * Edad 48763,324 1 48763,324 19,072 ,000 ,141
Error 296585,830 116 2556,774
Total 1203827,262 120
Total corregida 361790,488 119
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Variable dependiente:Mx-M

Anexo estadistico

Estimaciones de los parametros

Intervalo de confianza 95%

Eta al cuadrado

Parametro B Error tip. t Sig. Limite inferior | Limite superior parcial
Interseccién 179,253 20,350 8,809 ,000 138,949 219,558 ,401
[Sexo=0] -130,069 28,655 -4,539 ,000 -186,824 -73,313 , 151
[Sexo=1] 0*

Edad -1,825 ,392 -4,652 ,000 -2,602 -1,048 , 157
[Sexo=0] * Edad 2,410 ,552 4,367 ,000 1,317 3,502 ,141
[Sexo=1] * Edad 0*
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Estadisticos descriptivos

Variable dependiente:Mb-C

Sexo Media Desviacion tipica N
Hombre 337,3118 127,42506 60

Mujer 313,7945 101,20913 60

Total 325,5532 115,18847 120

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Mb-C

Anexo estadistico

Origen

Suma de cuadrados tipo Ill

gl

Eta al cuadrado

Media cuadratica Sig. parcial
Modelo corregido 266167,222° 3 88722,407 7,840 ,000 ,169
Interseccion 611071,414 1 611071,414 53,996 ,000 ,318
Sexo 64002,922 1 64002,922 5,655 ,019 ,046
Edad 150300,239 1 150300,239 13,281 ,000 ,103
Sexo * Edad 96600,668 1 96600,668 8,536 ,004 ,069
Error 1312770,324 116 11316,986
Total 14297121,265 120
Total corregida 1578937,546 119
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Variable dependiente: Mb-C

Estimaciones de los parametros

Anexo estadistico

Intervalo de confianza 95%

Eta al cuadrado

Parametro B Error tip. t Sig. Limite inferior | Limite superior parcial
Interseccion 293,186 42,813 6,848 ,000 208,390 377,982 ,288
[Sexo=0] -143,370 60,287 -2,378 ,019 -262,776 -23,964 ,046
[Sexo=1] 0*
Edad 419 ,825 ,508 ,612 -1,215 2,054 ,002
[Sexo=0] * Edad 3,391 1,161 2,922 ,004 1,092 5,691 ,069
[Sexo=1] * Edad 0*
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Anexo estadistico

Estadisticos descriptivos

Variable dependiente: Mb-P

Sexo Media Desviacion tipica N

Hombre 236,5375 79,46679 60
Mujer 229,1688 96,09117 60
Total 232,8531 87,87833 120

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Mb-P

Suma de Eta al cuadrado
Origen cuadrados tipo Il o] Media cuadratica F Sig. parcial
Modelo corregido 5856,191 2 2928,095 375 ,688 ,006
Interseccion 578001,210 1 578001,210 74,059 ,000 ,388
Sexo 1618,510 1 1618,510 ,207 ,650 ,002
Edad 4227,237 1 4227,237 ,542 463 ,005
Error 913133,218 117 7804,557
Total 7425458,748 120
Total corregida 918989,409 119
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Variable dependiente:Mb-P

Anexo estadistico

Estimaciones de los parametros

Intervalo de confianza 95%

Eta al cuadrado

Parametro B Error tip. t Sig. Limite inferior | Limite superior parcial
Interseccion 211,741 26,284 8,056 ,000 159,687 263,795 ,357
[Sex0=0] 7,345 16,129 ,455 ,650 -24,598 39,288 ,002
[Sexo=1] 0®
Edad ,355 ,482 , 736 463 -,600 1,309 ,005
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Anexo estadistico

Estadisticos descriptivos

Variable dependiente: Mb-M

Sexo Media Desviacion tipica N

Hombre 186,7453 70,63435 60
Mujer 177,6832 71,06837 60
Total 182,2142 70,69994 120

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable dependiente: Mb-M

Suma de cuadrados Eta al cuadrado
Origen tipo 1l o] Media cuadrética F Sig. parcial
Modelo corregido 6523,351% 2 3261,676 ,649 ,525 ,011
Interseccion 494787,427 1 494787,427 98,403 ,000 457

Sexo 2476,292 1 2476,292 ,492 ,484 ,004
Edad 4059,665 1 4059,665 ,807 ,371 ,007
Error 588295,876 117 5028,170
Total 4579063,176 120

Total corregida 594819,227 119
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Variable dependiente:Mb-M

Anexo estadistico

Estimaciones de los parametros

Intervalo de confianza 95%

Eta al cuadrado

Parametro B Error tip. t Sig. Limite inferior | Limite superior parcial
Interseccién 194,762 21,097 9,232 ,000 152,981 236,544 421
[Sexo=0] 9,085 12,946 , 702 ,484 -16,554 34,725 ,004
[Sexo=1] 0%].

Edad -,348 ,387 -,899 371 -1,114 419 ,007
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Descriptivos

Anexo estadi

stico

Intervalo de confianza para la
media al 95%
Desviacion

N Media tipica Error tipico Limite inferior | Limite superior | Minimo | Mé&ximo

Mx-M 20-291 10 53,8405 27,62887 8,73702 34,0760 73,6050 12,95 | 118,10
30-39] 10 60,2825 34,09002 10,78021 35,8960 84,6690 4,02 |103,53

40-491 10 94,8390 36,23607 11,45885 68,9173 120,7607 32,02 | 136,60

50-59] 10 101,5665 53,70412 16,98274 63,1489 139,9841 9,73 168,83

60-69] 10 75,1785 41,85480 13,23565 45,2374 105,1196 10,79 | 136,74

Sexo = Hombre
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Anexo estadistico

70-79] 10 81,9805 36,90283 11,66970 55,5818 108,3792 40,97 | 147,72
Total | 60 77,9479 41,31933 5,33430 67,2740 88,6218 4,02 |168,83
Mb-C 20-29] 10 237,0430 68,48944 21,65826 188,0486 286,0374 |162,89|372,52
30-391 10 279,5455 74,14032 23,44523 226,5087 332,5823 140,18 | 392,02
40-49]1 10 335,2375 103,78894 32,82094 260,9914 409,4836 134,72 | 466,40
50-591 10 350,6475 98,98661 31,30231 279,8367 421,4583 229,83 | 515,23
60-691 10 393,2640 130,56391 41,28793 299,8642 486,6638 173,77 | 579,72
70-791 10 428,1335 175,82345 55,60026 302,3570 553,9100 263,65 | 723,98
Total | 60 337,3118 127,42506 16,45050 304,3944 370,2292 134,72 | 723,98
Prueba de Homogeneidad de varianzas
ANOVA
Suma de cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
Mx-M Inter-grupos 17603,121 5 3520,624 2,287 ,059
Intra-grupos 83126,816 54 1539,385
Total 100729,937 59
Inter-grupos 249521,512 5 49904,302 3,804 ,005
Intra-grupos 708470,137 54 13119,817
Estadistico de
Levene gl1 gl2 Sig.
Mx-M 1,186 5 54 ,328
Mb-C 3,368 5 54 ,010
Total 957991,649 59 |
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Anexo estadistico

Pruebas robustas de igualdad de las medias

Estadistico gll gl2 Sig.

Mx-M Welch 2,400 5 25,051 ,066
Brown-Forsythe 2,287 5 45,434 ,062

Mb-C Welch 4,224 5 24,881 ,006
Brown-Forsythe 3,804 5 36,921 ,007
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Anexo estadistico

Pruebas post hoc Subconjuntos homogéneos (t2 de tamhane)

Mb-C
Subconjunto para alfa = 0.05
Edad N 1 2 3
Student-Newman-Keuls 20-29 10 237,0430

30-39 10 279,5455 279,5455

40-49 10 335,2375 335,2375 335,2375
50-59 10 350,6475 350,6475 350,6475
60-69 10 393,2640 393,2640
70-79 10 428,1335

Sig. ,131 ,131 278
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Variable dependiente:Mb-C

Comparaciones multiples

Anexo estadistico

Diferencia de

Intervalo de confianza al 95%

= e medias () Frortbee % Limite inferior | Limite superior
Tamhane  20-29 30-39 4250250 | 31.91801 ,965 -150.1531 65.1481
40-491 _98.19450 | 39.32295 ,307 -233.7952 37.4062

50-59 _113.60450 | 38.06462 ,124 -244.2670 17.0580

60-69| -156.22100 | 46.62375 ,071 -321.1652 8.7232

70-79 -191.09050 | 59.66967 ,111 -409.4868 27.3058

30-39 20-29|  42.50250 31.91801 ,965 -65.1481 150.1531
40-491 5569200 | 40.33476 ,954 -193.7505 82.3665

50-591 .71.10200 | 39.10900 ,745 -204.4441 62.2401

60-69] _113.71850 | 47.48023 ,375 -280.1446 52.7076

70-79| -148.58800 | 60.34126 ,364 -367.5477 70.3717

40-49 20-29  98,19450 39.32295 ,307 -37.4062 233.7952
30-391  55,69200 40.33476 ,954 -82.3665 193.7505

50-59] .15.41000 | 45.35470 1000 -168.2878 137.4678

60-69] .58.02650 | 52.74379 ,994 -237.1007 121.0477

70-79 -92.89600 | 64.56472 ,940 -318.2090 132.4170

50-59 20-29] 113.60450 | 38.06462 ,124 -17.0580 244.2670
30-39  71.10200 39.10900 ,745 -62.2401 204.4441

40-49 1541000 45.35470 1000 -137.4678 168.2878

60-69] -42.61650 | 51.81243 1000 -219.1077 133.8747

70-79| -77.48600 | 63.80614 ,985 -301.3590 146.3870

60-69 20-29| 156.22100 | 46.62375 ,071 -8.7232 321.1652
30-39] 113.71850 | 47.48023 ,375 -52.7076 280.1446

40-49 5802650 52.74379 ,994 -121.0477 237.1007

50-59  42.61650 51.81243 1000 -133.8747 219.1077

70-79| -34.86950 | 69.25375 1000 -271.1491 201.4101

70-79 20-29] 191.09050 | 59.66967 ,111 -27.3058 409.4368
30-39] 148.58800 | 60.34126 ,364 -70.3717 367.5477

40-49 9289600 64.56472 ,940 -132.4170 318.2090

50-59|  77.48600 63.80614 ,985 -146.3870 301.3590

60-69| 34.86950 69.25375 1000 -201.4101 271.1491
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Sexo = Mujer

Descriptivos

Anexo estadistico

Intervalo de confianza
para la media al 95%
Desviacion Limite Limite
N Media tipica Error tipico inferior superior Minimo | Maximo
Mx-M 20-29 10 113,3380 69,45865 21,96475 63,6503 | 163,0257 | 36,63 257,65
30-39 10 130,5990 92,39846 29,21896 64,5011 | 196,6969 | 33,12 357,97
40-49 10 110,5330 59,42545 18,79198 68,0226 | 153,0434 | 21,42 210,46
50-59 10 87,3050 41,89163 13,24730 57,3375 | 117,2725 15,71 145,24
60-69 10 33,9580 24,72205 7,81780 16,2729 51,6431 6,28 85,45
70-79 10 61,7880 44,82989 14,17646 29,7186 93,8574 10,02 146,29
Total 60 89,5868 65,99905 8,52044 72,5375 | 106,6362 6,28 357,97
Mc-C 20-29 10 283,5765 91,55335 28,95171 | 218,0832 | 349,0698 | 143,39 | 445,65
30-39 10 287,3645 104,11513 32,92409 | 212,8850 | 361,8440 | 126,32 | 487,71
40-49 10 325,4040 116,76735 36,92508 | 241,8737 | 408,9343 | 139,23 | 480,99
50-59 10 378,4000 112,30547 35,51411 | 298,0615 | 458,7385 | 133,35 | 533,34
60-69 10 311,8660 70,07156 22,15857 | 261,7398 | 361,9922 | 242,52 | 455,99
70-79 10 296,1560 99,21367 31,37412 | 225,1828 | 367,1292 | 146,60 | 408,44
Total 60 313,7945 101,20913 13,06604 | 287,6494 | 339,9396 | 126,32 | 533,34
Prueba de homogeneidad de varianzas
Estadistico de
Levene g1 gl2 Sig.
Mx-M 1,626 5 54 ,169
Mb-C ,719 5 54 ,612
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Anexo estadistico
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ANOVA
Suma de cuadrados gl Media cuadrética F Sig.
Mx-M Inter-grupos 65574,066 5 13114,813 3,700 ,006
Intra AriinAc 101199 ERA =1 2E11 QR
Pruebas post hoc Subconjuntos homogéneos
Mx -M

,302

Subconjunto para alfa = 0.05

Edad N 1 2
Student-Newman-Keuls 60-69 10 33,9580

70-79 10 61,7880 61,7880

50-59 10 87,3050 87,3050

40-49 10 110,5330

20-29 10 113,3380

30-39 10 130,5990

Sig. 121 ,088
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