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Resumen

El presente estudio pretendio aplicar el indice de Klemetti e indice mentoniano para la
sospecha del riesgo de sufrir osteoporosis, en radiografias panoramicas tomadas en la clinica
radiologica - CEDIMAX. El estudio fue observacional, retrospectivo y transversal, se
evaluaron 107 radiografias panoramicas de pacientes de sexo femenino entre las edades de 45
a 65 afios aplicando un indice cuantitativo (indice mentoniano) y un indice cualitativo (indice
cortical mandibular de Klemetti). Obtuvimos que la edad promedio de la poblacion evaluada,
mediante el indice mentoniano fue de 57.27 afos y el promedio de la cortical inferior segun
localizacion fue menor en el lado derecho (3.794 + 1.058 mm). Segun el indice cualitativo de
Klemetti, se encontr en mayor frecuencia la clasificacion C1 con 44,9% o 48 casos de los
107, asimismo el promedio del indice mentoniano se situd en 3.805 + 1.029 mm, ademas se
observé una disminucién del grosor cortical mandibular a partir de los 50 afios. Segun la
clasificacion de Klemetti, se observé un gran porcentaje de riesgo alto de osteoporosis en las
personas mayores de 55 afios, y bajo en las personas menores de 54 afios, estas diferencias
fueron estadisticamente significativas, P < 0.05. Asimismo, se mostrd una alta relacion entre
el indice mentoniano y el indice de Klemetti para detectar osteoporosis, r = 0.8625, fue una
correlacion significativa, P < 0.05. En conclusién, el indice cortical mandibular y el indice

mentoniano fueron predictores para la sospecha del riesgo de osteoporosis.

Palabras clave: Osteoporosis, indice cortical mandibular, indice mentoniano.



Abstract

The present study intends to apply the Klemetti index and the mentonian index for the
suspicion of the risk of suffering osteoporosis, in panoramic radiographs taken in the
radiological clinic - CEDIMAX. The study was observational, retrospective and cross-
sectional; 107 panoramic radiographs of female patients between the ages of 45 and 65 years
were evaluated using a quantitative index (mentonian index) and a qualitative index
(Klemetti's mandibular cortical index). We obtain that the average age of the population
evaluated, using the mentonian index was 57.27 years and the average of the lower cortical
bone according to location was lower on the right side (3.794 £ 1.058 mm). According to the
Klemetti qualitative index, the C1 classification is most frequently found with 44.9% or 48
cases of the 107, the average of the mentonian index was 3.805 + 1,029 mm, in addition a
decrease in mandibular cortical thickness was observed after 50 years. According to the
Klemetti classification, a high percentage of high risk of osteoporosis is observed in people
over 55 years of age, and low in people under 54 years, these differences are statistically
significant, P < 0.05. Likewise, there is a high relationship between the mentonian index and
the Klemetti index to detect osteoporosis, r = 0.8625, it is a significant correlation, P <0.05.
In conclusion, the mandibular cortical index and the mentonian index are predictors for the

suspected risk of osteoporosis.

Key words: Osteoporosis, mandibular cortical index, mentonian index.



. Introduccion
El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo principal generar la
suficiente sospecha de estar propensa o estar sufriendo osteoporosis, aplicando indices
radiologicos en las ortopantomografias que se usan en el diagnostico de la practica
diaria, en la consulta odontoldgica. Asimismo, pretendié seguir introduciendo al

cirujano dentista en trabajos multidisciplinarios con la profesion médica.

La importancia de estudiar y aplicar este tema en especifico esta en prevenir,
conjuntamente con los especialistas médicos, las fracturas osteoporéticas en mujeres
posmenopausica, las cuales tienen repercusiones fisicas, sociales y psicoldgicas,
ademas de tener un alto indice de mortalidad. Esto debido a que la osteoporosis es una
enfermedad silente, carece de signos y sintomas, por lo cual, en su mayoria, es
detectada por una fractura; pudiendo, ser el cirujano dentista, una alarma temprana
sobre esta enfermedad, solo prestandole atencion a la radiografia panoramica y sus
diversas caracteristicas de los indices mentoniano y de Klemetti, asi como los factores

de riesgo.

Se abordaron definiciones tedricas tomadas de trabajos de investigacién
actuales, que sustentan el planteamiento del problema. Ademas, se hace un breve
repaso de la epidemiologia de la osteoporosis, asi como su etiologia, tipos, factores de
riesgo y fracturas osteoporéticas. También se explicé sobre el indice mentoniano y de
Klemetti, asi como trabajos previos aplicandolos. Esta investigacion fue de tipo
retrospectivo, teniéndose las radiografias, el género y la edad de los pacientes, no se

compardé con la densitometria.
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Se incluyen anexos donde se encuentra la ficha de recoleccién de datos, la
explicacion visual del indice de Klemetti y mentoniano y las fotos tomadas durante la

ejecucion de la presente tesis.

Descripcion y formulacion del problema

El cirujano dentista debe conocer y saber interpretar las diferentes técnicas y
métodos de diagnostico mediante el uso de examenes auxiliares, entre ellos, el
imagenoldgico como las radiografias panoramicas (ortopantomografias),
cefalométricas, oclusales, periapicales y las mas complejas como la resonancia, y la
tomografia 3D, asi mismo es importante que el profesional tenga conocimiento acerca
de las estructuras que llegan a ser visibles, y que permitira diferenciar lo normal de lo
patoldgico ademas, es competencia de la profesion odontol6gica, determinar el
diagnostico temprano de las diferentes enfermedades del sistema estomatognatico y
diferenciar alteraciones sistémicas que puedan manifestarse en la cavidad oral,

convirtiéndolas en tratamientos multidisciplinarios.

La osteoporosis es una enfermedad con gran prevalencia dificilmente estimable
debido a que no se manifiesta mediante sintomas, ademas trae consigo diversas

consecuencias tanto social como econémicas (Giner et al., 2014).

La osteoporosis es una enfermedad sistémica, que se presenta en un alto
porcentaje a nivel mundial por lo cual es de gran preocupacion en salud publica, esta
enfermedad se hace presente en personas de la tercera edad con diversos factores de
riesgo y sobre todo en el género femenino, durante la etapa de perdida hormonal
(menopausia), por los cual es importante indicar exdmenes especializados periodicos,

como la densitometria 6sea (DXA) que les permitira diagnosticar la calidad de hueso



a través de la evaluacion de la densidad mineral 6sea (DMO) (Quevedo y Hernandez,

2011).

En nuestra realidad nacional, es poco frecuente que las mujeres adultas se
realicen continuamente el examen de DXA debido a la asintomatologia de la
enfermedad y por falta de conocimiento sobre los factores de riesgos que puedan
conllevar al padecimiento de la osteoporosis, por ello es importante que el profesional
en estomatologia esté siempre atento cuando solicite exdmenes auxiliares
imagenoldgicos (panoramicas) para realizar tratamientos odontoldgicos a los
diferentes recambios 0seos y alteraciones en la cortical mandibular, sobre todo en
pacientes de tercera edad y género femenino, con los resultados del estudio, permitira
determinar la calidad de hueso mediante el uso de las técnicas del indice de Klemetti e
indice mentoniano en la cortical mandibular, la cual dara indicios de riesgo de sufrir
osteoporosis, pudiendo de esta manera, ser nuestra profesion pionera en el diagnostico
precoz, para planificar tratamientos multidisciplinarios, por lo cual, es importante
evaluaciones clinicas constantes, utilizando medios auxiliares que permitan estudios
comparativos en diferentes lapsos de tiempo, para de esta manera, llegar con certeza a
un diagndstico de presuncion, mediante el uso de radiografias panoramicas que
permitan determinar la patologia incipiente o de mayor desarrollo de la osteoporosis
evitando asi riesgos posteriores como una futura fractura de cadera, la cual puede ser
mortal, por ello es importante la interconsulta a especialistas para evitar

complicaciones futuras y el coste hospitalario y social sea mayor.

De acuerdo, a los parrafos anteriores, el presente estudio, planted medir y
analizar el ancho de la cortical mandibular, segun el indice mentoniano e indice de
Klemetti, en mujeres entre 45- 65 afios, para determinar un diagnostico de presuncion

de sufrir osteoporosis.



En la actualidad, existen pocos estudios al respecto y dada su importancia en

relacién con nuestra profesion, me permito plantear la siguiente interrogante:

¢ Como se aplica el indice de Klemetti e indice mentoniano para la sospecha del
riesgo de sufrir osteoporosis en radiografias panoramicas, en la clinica radiologica -

CEDIMAX?
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Antecedentes

Jagelavicien¢, Kubilius y Krasauskiené (2010) llevaron a cabo un estudio
realizado en Lituania, con el objetivo de determinar la relacion existente entre la
densidad mineral dsea en el calcaneo, medido utilizando la técnica DEXA vy la técnica
de osteodensitometria laser y la densidad mineral 6sea en la mandibula calculada
utilizando los indices radiomorfométricos panoramicos obtenidos mediante la
aplicacion de mediciones lineales en radiogramas panordmicos de mujeres
postmenopausicas. El estudio fue retrospectivo con una muestra de 129 mujeres
posmenopausicas entre 50 afios a méas. Los sujetos participantes en la investigacion
fueron distribuidos de acuerdo a la densidad mineral 6sea: Grupo 1: Densidad mineral
6sea normal, Grupo 2: Osteopenia, Grupo 3: Osteoporosis. El indice mentoniano se
midio utilizando la técnica descrita por Ledgerton bilateralmente y se calcul6 el valor
promedio. El indice mandibular panordmico (PMI) fue conseguido segln Benson, que
lo describe como la relacion entre el grosor cortical en la base de la mandibula y la
distancia desde el centro del foramen mentoniano hasta el borde inferior de la base de
la mandibula; se calculé el valor promedio de ambos lados. Resultados: La media de
la densidad mineral ésea en el calcaneo en la poblacién general estudiada fue 0,38 +
0,07; el valor medio de la densidad mineral 6sea del calcaneo en el grupo 1 (n = 34)
fue 0,47 + 0,04 (g / cm?), en el grupo 2 (n = 65) fue 0,37 + 0,03 (g/ cm?), y, en el
grupo 2 (n = 30) fue de 0,29 £ 0,03 (g / cm?). Las diferencias en la densidad mineral
0sea entre los grupos se determinaron utilizando el anélisis de varianza (ANOVA) F =
285,31; df =2; P <0,001 (T1vs. T2, P <0,001; T1vs. T3, P <0,001; T2Vvs T3; P
<0.001). Se encontrd una correlacion estadisticamente significativa en el grupo
general entre el indice mentoniano y la densidad mineral dsea en el calcaneo (r =

0.356, P <0.001), y entre el indice mandibular panordmico y la densidad mineral dsea



en el calcaneo (r = 0.397, P <0,001). Se concluy6 que el uso de la radiografia
panoramica para evaluar la densidad mineral dsea de la mandibula ademas posibilita
diagnosticar la pérdida de la densidad mineral dsea de todo el esqueleto en las
pacientes de la tercera edad. El analisis demuestra la existencia de una correlacion
significativa entre los datos sobre el espesor de la cortical mandibular (M1) y los
valores medios de la DMO en el calcaneo en el grupo de edad postmenopdusica de la

poblacion.

Leite, Figueiredo, Guia, Melo y De Paula (2010) realizaron un estudio en el
Departamento de Salud del Distrito Federal en Brasil con el propésito de poner a
prueba la correlacién de 7 indices panoramicos radiomorfométricos con la densidad
mineral dsea de la columna lumbar y la cadera y probar la exactitud de estos indices
para predecir la osteoporosis. El estudio fue retrospectivo, con una poblacion de 351
mujeres, del programa de prevencion y diagndstico de osteoporosis, posmenopausicas
con edad media de 63,5 afios. Las 351 mujeres se sometieron a DEXA de la columna
lumbar (L1-L4) y la cadera. Los valores de DMO fueron clasificados como normal
(T-score 1.0), osteopenia (T -score entre 1.0 y 2.5), y la osteoporosis (T-score 2.5), de
acuerdo con los criterios de la OMS. El indice cortical mandibular fue clasificado
como C1: el margen endosteal de la corteza era uniforme y definida, C2: el margen
endosteal presenta defectos semilunares (resorcion lacunar) o parecian formar
residuos corticales endo6seos, C3: la capa cortical forma residuos corticales
endooseos y era claramente porosa. El indice mentoniano, se midio la anchura de la
cortical en la region del foramen mentoniano. Se dibujé una linea paralela al eje largo
de la mandibula y tangente al borde inferior de la mandibula, se traz6 una linea
perpendicular a esta tangente, que intersecta el borde inferior del agujero mentoniano,

a lo largo de la cual se midi6 el ancho cortical mandibular con un calibrador. También



fueron medidos el indice antegonial en el cual se evalud, la profundidad antegonial, el
angulo gonial y el angulo antegonial. Logrando como resultados significativos P < .05
para ambas pruebas. La investigacion demostr6 asociaciones, entre DMO, indices
cualitativos, y las medidas corticales. En el caso de corticales mandibulares
severamente erosionadas, la medida para la osteoporosis (segun los criterios de la
Organizacion Mundial de la Salud) fue de 4,82 y la razon de probabilidad para un T-
score < 2,0, el umbral para comenzar el tratamiento fue 10,87. En el caso de cortezas
mandibulares muy delgadas, las razones de probabilidades eran 8,02 y 5,46 para la
osteoporosis y una T-score < 2,0, respectivamente. La investigacion concluye que
bajo el corte de 3.15 mm como umbral, el indice mentoniano fue el Unico cuantitativo
que tuvo una correlacion moderada con las DMO de cadera y lumbar, con un acuerdo
intra e interobservador relativamente alto. Ademas, las mujeres con anchura cortical
mandibular < 3.15 deben ser referidos para las evaluaciones de la osteoporosis. Por
ultimo, los indices antegonial y &ngulo gonial no se pueden utilizar como predictoras

de osteoporosis.

Kalinowski y Rozyto-Kalinowska (2011) realizaron un estudio de tipo
retrospectivo en Polonia con el objetivo de determinar los valores normales del ancho
cortical mandibular de la poblacion polaca en las radiografias panoramicas y analizar
los efectos de la edad y el género sobre las variables. La muestra incluyo a
radiografias panoramicas digitales de los archivos del Departamento de Radiologia
Dental y Maxilofacial de la Universidad de Medicina de Lublin, Polonia. La
investigacion utilizd, como procedimiento la medicién del espesor de la corteza
inferior mandibular en el agujero mentoniano (IC), se midi6é en ambos lados de la
mandibula. El célculo del indice mentoniano fue promedio entre ambas IC (tanto

derecha como izquierda), de los cuales se analizaron los valores medios, minimos y



maximos, de los parametros e indices, en relacion con los grupos de edad (20-29 afios,
30-39 afios, ..., 60-69 afios, mas de 70 afios), asi como también se considero el género
en el grupo total. Encontraron como resultado que la edad se correlaciona
negativamente con los IC de ambos lados y el IM, P< 0,01. La media del ancho del IC
se igual6 a 3,23 £ 0.79 mm en el lado derecho y 3.19 + 0.8 mm a la izquierda. La
media del IM fue de 3.21 + 0.76 mm en la corteza inferior mandibular y ademaés fue
menor en mujeres que en hombres con diferencia estadisticamente significativa. Esta
diferencia, es llamativa en grupos donde aumenta la edad. Los mayores valores
medios, minimos y maximos, se observaron en adultos entre 30 a 39 afios, luego los
valores disminuyeron constantemente al igual que el IM. En el grupo de edad méas
antiguo, el IM media fue de 2,99 mm en los hombres y de 2,17 mm en las mujeres. El
investigador concluye indicando que las normas elaboradas de pardmetros
radiomorfometricos de las panordmicas en pacientes polacos, pueden servir como

fuente de comparacién para aplicaciones clinicas y radioldgicas.

Hastar, Yilmaz y Orhan (2011) elaboraron un estudio de tipo retrospectivo en
Turquia, dentro del Departamento de Diagndstico Oral y Radiologia (universidad
Suleyman Demirel, Facultad de odontologia Isparta). La muestra estuvo constituida
con cuatrocientos ochenta y siete pacientes dentales entre 60- 88 afios de ambos
géneros. El estudio tuvo como objetivo evaluar la influencia del género y el estado
dental en el indice mentoniano, el indice cortical mandibular y el indice panordmico
mandibular. Materiales y métodos: El indice mentoniano fue medido, por la anchura
cortical (MCW) en la region de los agujeros mentonianos, se evalué de acuerdo con la
técnica descrita por Ledgerton, la cual consiste en identificar los agujeros
mentonianos y trazar una linea perpendicular, a la linea tangente del borde inferior de

la cortical mandibular, la cual atraviesa por la mitad del agujero mentoniano. La



anchura cortical se midid bilateralmente y se us6 el promedio de ambos; el umbral que
se uso fue el de 3mm. El indice cortical mandibular (MCI) describe la porosidad del
hueso mandibular segun los describe Klemetti, la cual se clasificaen C1, C2, C3.
Finalmente, el indice panoramico mandibular (PMI), se hall6 dividiendo el indice
mentoniano entre la distancia entre los agujeros mentonianos. El estado dental fue
establecido de acuerdo a la presencia de los molares inferiores, en dentado (con
molares mandibulares), parcialmente dentados (sin molares mandibulares y con otras
piezas dentarias) y edentulos. Resultados: el estado dental fue estadisticamente
significativamente asociado con la anchura cortical mandibular, indice mandibular
panoramica y las categorias de MCI (P <0.5). No fueron estadisticamente diferentes la
anchura cortical mandibular y valores de indice mandibulares panoramicas en
pacientes con osteoporosis y sin osteoporosis (P <0,05). Se llegd a los siguientes
resultados y conclusiones: 1) La media de los valores de anchura cortical mandibular
y los valores de indice panordmico mandibular disminuyeron significativamente en las
mujeres mayores de 60 afios, 2) El estado dental fue estadisticamente significativo
asociado a la anchura cortical mandibular (MCW) e indice panordmico mandibular
(PMI), en pacientes desdentados el valor fue mas bajo; ademés mas pacientes
edéntulos tenian osteoporosis que los pacientes que eran parcialmente dentados y
dentados. 3) El estatus de osteoporosis fue estadisticamente significativo asociado al
estatus dental, 4) El estudio demostro que habia diferencias estadisticamente
significativas segun el género, estado dental y valores de MCW, MCI y PMI entre

pacientes con y sin osteoporosis.

Devlin et al. (2007) elaboraron un estudio retrospectivo llamado OSTEODENT,
el cual fue una colaboracion de cinco centros europeos, Atenas (Grecia), Lovaina

(Bélgica), Manchester (Inglaterra) y Malmd (Suecia), con el objetivo de determinar el
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mejor método radiografico y clinico para la identificacién de individuos con mayor
riesgo de sufrir osteoporosis. Seiscientos setenta y una mujeres posmenopausicas de
45 a 70 afios fueron reclutadas para este estudio. Se le realizaron el estudio de
absorciometria dual de rayos X (DXA) de la columna vertebral (L1 a L4) y la cadera
izquierda y exdmenes radiograficos dentales panordmicos de los dientes y la
mandibula. Tres radidlogos experimentados midieron de forma independiente las
anchuras corticales mandibulares de las radiografias panordmicas dentales en la region
de los foramenes mentonianos (trazando una perpendicular a la tangente del borde
inferior de la mandibula) y el indice cortical mandibular (Los 3 radi6logos expertos
usaron el indice cortical (Cl) para clasificar erosiones corticales mandibulares,
desconociendo los diagnosticos de osteoporosis). En el presente estudio, el analisis
CHAID mostré que el indice cortical fue un predictor mas pobre de la osteoporosis
que el ancho cortical mandibular. Pero estos indices radiograficos no proporcionan
pruebas de diagnostico suficiente por si mismos para el diagnéstico definitivo y sélo
son Utiles en la deteccion de triaje de los individuos mediante el uso de radiografias
tomadas para otros fines. Conclusiones: S6lo aquellos con las cortezas mas finas
mandibulares (<3 mm) debe ser referido para una mayor investigacion osteoporosis,

ya que es este grupo el que tiene la mas alta probabilidad de sufrir osteoporosis.

Camargo, Arita, De Fernandez y Watanabe (2015) realizaron una investigacion
retrospectiva en Brasil, con el objetivo de comparar dos métodos radiolégicos
convencionales para la evaluacion de la densidad 6sea en mujeres posmenopausicas.
La muestra consistio en radiografias panoramicas y radiografias carpales,
correspondientes a sesenta y ocho (68) pacientes mujeres, en edades entre 49 y 80
afios. Los pacientes fueron remitidos a la Clinica de Radiologia Odontolégica de Sao

Paulo, para realizar la evaluacion antes de colocar los implantes. Las medidas fueron



11

obtenidas de manera bilateral en las imagenes panoramicas, tomando como referencia
el foramen mentoniano segun la técnica de Wical y Swoope, que consiste en: Disefio
del foramen mentoniano, trazado de linea paralela al cuerpo mandibular, trazado de
linea perpendicular a la paralela anterior, que se proyecta a partir del margen inferior
del foramen mentoniano hasta el margen mandibular y trazado de linea paralela a la
perpendicular anterior que determine en milimetros (mm) el grosor de la cortical. Las
radiografias carpales se tomaron a la mano menos dominante. Las medidas fueron
obtenidas aplicando el indice cortical de los metacarpos (ICM) segundo, tercer y
cuarto; se realizé la sustraccion simple (D) del ancho mesiodistal al ancho medular (d)
y obtenemos el IC metacarpal del segundo, tercer y cuarto metacarpo de cada
paciente. Encontraron que la edad promedio de la poblacion fue de 58,9 afios, ademas
se concluyo que el 55,9% de los sujetos estudiados, en el lado derecho tenia un ICM
menor o igual a 3 mm, siendo sobresaliente en el grupo de mujeres por encima de los
60 afios. Mientras que del lado izquierdo el ICM se estableci6 en un 52,9% en
pacientes con un espesor cortical mandibular menor igual a 3 mm, igualmente
predominante en el grupo de mujeres mayores de 60 afios. Al correlacionar la
densidad ésea del IC metacarpiano con la densidad 6sea encontrada en la cortical
mandibular (bilateral) de la misma poblacion se encontr6 que solo hay una relacion
significativa para las mujeres con ICM < 3 mm con el indice metacarpo del segundo y
cuarto metacarpiano. En conclusion, existe correlacion entre la presencia de una baja
densidad 6sea a nivel mandibular, observada en la radiografia panoramica en las

pacientes, con la baja densidad Osea presentada en la radiografia carpal.

Nemati, Dalili, Vadiati, Arzin y Erfani (2016) realizaron en Iran un estudio
retrospectivo con el objetivo de comparar y analizar el indice de Klemetti y la anchura

cortical mandibular (MCW), como muestra se tomd noventa mujeres
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posmenopausicas voluntarias (treinta con osteoporosis, treinta con osteopenia y treinta
controles sanos), con una edad media de 54,47 * 6,68 afios en el rango de 39 a 82
afios. A todas las pacientes se les realizé densitometria 6sea y los valores se
clasificaron de acuerdo con los criterios descritos por la OMS: normal (>-1),
osteopenia (-2.5 a -1) y osteoporosis (<-2.5). Las radiografias panoramicas fueron
tomadas de manera convencional. Los indices tanto mentoniano como de Klemetti,
fueron analizados por 2 radiologos orales de forma independiente y bilateralmente en
los dos foramenes mentonianos. El punto de corte para MCW era 4,13 mm, que tenian
la mas alta sensibilidad (81,7%) y especificidad (71,36%) para predecir la reduccién
de la DMO. Los resultados revelaron que: A) El espesor cortical mandibular (MCW),
tiene una alta precision, en la prediccion de la baja densidad mineral 6sea. B) Una
disminucion de 1 mm en MCW, aument6 las probabilidades de disminucién de la
DMO (osteoporosis, osteopenia), hasta 3,22 veces en cuanto la edad y la duracion
después de la menopausia. C) Al aumentar la edad, la imagen de la porosidad (C3), se

hizo cada vez més notable.

Objetivos

13.1 Objetivo General

Aplicar el indice de Klemetti e indice mentoniano para la sospecha del riesgo de

sufrir osteoporosis en radiografias panoramicas del centro radiol6gico CEDIMAX.

1.3.2 Objetivos Especificos

Evaluar la distribucién de la poblacion de estudio mediante el indice

mentoniano segun edad.

Determinar la correlacion del indice de mentoniano y riesgo de osteoporosis en

la poblacion de estudio.
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Evaluar la distribucion y frecuencia de la poblacién de estudio mediante el

indice de Klemetti y grupo etario.

Determinar la correlacion del indice de Klemetti y riesgo de osteoporosis en la

poblacion de estudio.

Determinar la correlacion del indice cortical mandibular (indice mentoniano) e

indice de Klemetti.

Determinar la correlacion del indice cortical mandibular (indice mentoniano) e

indice de Klemetti para la sospecha del riesgo de sufrir osteoporosis.

Justificacion

- Tebrica

El objetivo del presente estudio fue proporcionar a la comunidad
odontolégica una vision amplia y objetiva sobre la importancia de valorar
las estructuras del sistema estomatognatico, utilizando medios auxiliares
imagenoldgicos, entre ellos las radiografias panoramicas. Asi mismo crear

una nueva plataforma para estudios posteriores.

- Social
Este estudio, permitira contribuir con el apoyo y conocimiento de los
pacientes y su entorno familiar, a fin de prevenir patologias osteoporoticas
futuras y evitar la aparicion temprana de la osteoporosis, que es una
enfermedad que se presenta de manera asintomatica sobre todo en el
género femenino, de esta manera se puede prevenir la disminucion de

fracturas y mortalidad. Con los resultados obtenidos e interpretados



podremos sospechar la aparicion de la osteoporosis, simplificando y

abaratando costos (tanto social y econémico).

- Clinico — Practico

A nivel clinico préactico, permitird brindarles a los pacientes que
presenten factores de riesgo de sufrir osteoporosis, determinados signos
que indiquen sospecha de la presencia de la enfermedad. Evaluados
mediante medios auxiliares, como las radiografias panoramicas para
diagnosticar e intervenir en forma multidisciplinaria con especialistas del

area médica correspondientes.

14
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Il.  Marco Teorico
2.1  Bases tedricas sobre el tema de investigacion
2.1.1 Osteoporosis
La osteoporosis, fue descrita por la World Health Organization (1994) como
“una enfermedad sistémica, caracterizada por una disminucién de la masa 6sea y un
deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo, que incrementa la fragilidad del

mismo, con el consecuente el riesgo de sufrir fractura” (p.3).

Esta definicidon solo nos habla de la cantidad de masa 6sea, sin intervencién de

la calidad del hueso.

Forma parte al grupo de patologias cronicas no transmisibles del adulto y
perjudica primordialmente a las mujeres como resultado de la pérdida hormonal,

“retirada de estrogeno” (menopausia) (Hastar et al., 2011).

Afos después, el National Institutes of Health, define a la osteoporosis como
“una enfermedad esquelética, caracterizada por una disminucion de la resistencia dsea

que predispone al paciente a un mayor riesgo de fractura” (NIH, 2001).

Esta definicion se ajusta mejor, debido a que no solo incluye el concepto de
cantidad de hueso (masa ¢sea) como lo define la OMS, sino incluye también la
calidad de hueso que juntos definen a la resistencia 6sea (Martin, VValdes y Carbonell,

2008).

La resistencia 0sea se correlaciona con la densidad mineral 6sea (DMO), puesto
que la disminucion de la resistencia 0sea genera la aparicion de fracturas. Sin
embargo, la calidad 0sea engloba diferentes variables estructurales del esqueleto, que

no pueden ser medidas mediante la densitometria (DEXA) o llamado DXA por sus
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siglas en inglés (dual-energy x Ray absorptiometry) y que contribuye a la formacion

de su resistencia (Baczyk, Opala y Kleka, 2011).

2.1.1.1 Tipos de osteoporosis
Existen dos clasificaciones acerca de la osteoporosis: primaria y secundaria. La
osteoporosis primaria es la mas frecuente y se clasifica en dos tipos: Tipo I u
osteoporosis posmenopausia. Esta se manifiesta cuando ya se produjo la pérdida
hormonal, después de 10 afios y los pacientes oscilan en un promedio de edad de 50 -
60 afos, y por otro lado tenemos el tipo 11, u osteoporosis senil que aparece luego de
los 70 afios en los dos géneros, y en ambos casos hay un incremento del riesgo de

sufrir una fractura de cadera o vertebral (Maceda et al., 2010).

En la osteoporosis tipo | existe un desbalance entre la formacién del hueso y la
resorcion 6sea, existiendo un incremento de ésta Ultima, generando la debida pérdida

Osea (Gimeno y Suéarez, 2009).

La expectativa de vida de los paises occidentales incrementa de manera
progresiva de forma veloz y continua; por lo cual incrementa la gente de edad
avanzada y los hace atacables a patologias cronicas y degenerativas como la
osteoporosis. No llama la atencion, entonces, que la osteoporosis posmenopausica, sea
una enfermedad que haya alcanzado proporciones epidémicas y que se vea como un
inconveniente de salud publica de atencidn necesaria (Corcuera, Manso, Martinez y

Machuca, 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud, define la menopausia natural, como el
cese persistente del tiempo menstrual, luego de 12 meses consecutivos de amenorrea,
sin causas patoldgicas y como producto de la falta de actividad folicular ovarica. La

edad en la cual aparece es de los 45 y 55 afios, con una media de edad alrededor de los
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51 afios. La posmenopausia tiene relacion al tiempo que empieza desde la
menopausia, mas alla de que este instante es imposible saber hasta que se hayan visto
12 meses de amenorrea espontanea, esto acarrea al incremento progresivo de FSH y el
descenso de estrogeno hasta su estabilizacion en el final de esta fase. Se cree que, en
paises occidentales, la poblacién de mujeres posmenopausicas supera el 30%

(Corcuera et al., 2014).

Cerca de 200 millones de personas en el mundo sufren de osteoporosis, siendo
la enfermedad 6sea mas comun a nivel mundial. EsSalud, sefiala que existe una tasa
de osteoporosis en un 7% del total de mujeres entre 40-60 afios y un 30% de mujeres

mayores de 60 afios (Sotelo y Acevedo, 2016).

Debido a que la osteoporosis es una enfermedad sigilosa, el diagnostico, es
complicado y dilatado cuando se fundamenta solo en la presencia de sintomas y
signos, es por esto que se realiza la medicién de la densidad mineral 6sea (DMO)

calculada por intermedio de la densitometria (DEXA) (Maceda et al., 2010).

Las alteraciones que genera la osteoporosis, las cuales son medidas por
diferentes técnicas como la absorciometria dual (DXA), tomografia computarizada
cuantitativa (TCC), densidad mineral de hueso (DMH) y contenido mineral de hueso,
usualmente son descritas y sefialadas en el hueso cortical mandibular o base de la
mandibula, los cuales son afectados por la merma mineral progresiva que se produce

en el esqueleto y debido a la edad (Quevedo y Hernandez, 2011).

2.1.1.2 Etiologia de la osteoporosis
La etiologia de la osteoporosis es multifactorial; en el caso de las mujeres

posmenopausicas, el principal motivo seria la escasez estrogénica. Asi mismo, se
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expuso distintos factores de riesgo, que se asocian a la aparicion de esta enfermedad

(Corcuera et al., 2014).

Asi pues, hombres y mujeres desde la cuarta década de vida, sufren una baja de
hueso a un ritmo de 0.3 a 0.5% / afio, sin embargo, luego a la menopausia en las
mujeres, esa baja se incrementa a 3 a 5% / afio por 5 a 7 afios. Las variaciones del
remodelado esquelético, la merma dsea por la edad y la propia osteoporosis, generan
variaciones en la arquitectura del hueso que son decisivos en el riesgo de fractura

(Gimeno y Suarez, 2009).

2.1.1.3  Factores de riesgo.

La menopausia implica la cualidad de riesgo méas elemental para esta condicion,
en occidente, la edad promedio aparicion de la menopausia se toma en consideracion a
los 49 afios, a su vez, la esperanza de vida se ha incrementado hasta sobrepasar los 80
afios. Esto supone que la mujer transcurra mas de la tercera parte de su vida en la
menopausia. Esto explica la gran prevalencia e incidencia que generd la osteoporosis
en los Gltimos afios. La carencia de estrogeno aumenta la accién de los osteoclastos
generando una rapida pérdida y descomunal de hueso trabecular (alto remodelado

6seo0) (Hermoso de Mendoza, 2003).

El promedio anual de merma 6sea es de 0.3 -0.5% en el hombre y de 1% en la
mujer posmenopausica, esta pérdida aglomerada se incrementa de acuerdo avanza la

pérdida estrogénica en la mujer (Gimeno y Suarez, 2009).

Adicionalmente el hecho de que el pico de masa ésea en la mujer es temprano y
de menor cantidad que en el varon, evidencia en gran proporcion, que la osteoporosis
es mas comun en el género femenino. El riesgo es mas grande cuando la edad de la

menopausia es mas temprana y mucho mas enérgica cuando la deprivacién hormonal
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es abrupta, como cuando se interrumpe quirargicamente la menopausia (Hermoso de

Mendoza, 2003).

Los ejercicios aerobicos de resistencia y con peso, tienden a aumentar la masa
muscular y, por ende, aumenta la densidad mineral 6sea, disminuyendo el riesgo de
fracturas. Ejercicios como el taichi y yoga optimizan el balance corporal ademas
aumenta el tono muscular y en consecuente disminuyen el riesgo de fracturas (Sotelo

y Acevedo, 2016).

En adicidn la tension efectuada en la pared del hueso genera un aumento en la
actividad osteoblastica y en consecuencia la masa dsea incrementa. No obstante,
existen otros factores que intervienen sobre la tension sobre la pared 6sea como la
masa muscular, el grado de tejido lipidico en el organismo o la fuerza de gravedad la

cual produce que el peso de los tejidos blandos se eleve (Maceda et al., 2010).

La edad es el factor de riesgo mas importante y la posibilidad de padecer alguna
clase de fractura se incrementa de forma acelerada a partir de la quinta década. Por
cada década, el riesgo de fractura se incrementa entre 1,4 y 1,8 veces. La mayor
cantidad de casos de fractura vertebral ocurren entre los 73-75 afios, la fractura de
cadera en una edad promedio de 80-85 afios y la fractura distal del antebrazo (Colles),
a los 65-67 afios. EI grupo con mayor predisposicion son las mujeres en periodo

menopausico y posmenopausico (Calvo y Molero, 2011).

Con la edad se producen diversas determinantes fisiopatoldgicas: reduccion en
la actividad osteoblastica dsea, reduccion en la absorcion intestinal de calcio,
deficiencias nutricionales, escasez de vitamina D, deficiente exposicion solar y
sedentarismo entre otros. Adicionalmente, la edad a parte de contribuir a través de la

baja fisioldgica del capital 6seo a partir del nivel maximo de masa 6sea juvenil, sino
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que es un factor de riesgo que no depende de la masa Gsea para que se generen

fracturas (Hermoso de Mendoza, 2003).

El nivel méximo de masa Osea se logra a los 16 a 25 afios, en las mujeres. Luego
a partir de la cuarta década, se pierde un 50% de masa trabecular y un 35% de la
cortical, y se vuelve mas intenso después de la menopausia. La disminucion del peso
corporal durante la menopausia se relaciona a una pérdida ésea acelerada, quizé a
causa de una menor absorcién de calcio, leve aumento de la paratohormona y una

resorcion 6sea mas grande (Gimeno y Suarez, 2009).

Se ha observado que las pacientes con un IMC disminuido (<19 Kg/m2) o un
peso por debajo de los 57 kg tienen la DMO disminuida con lo cual, se cree que esta
en relacion directamente proporcional, por un lado, con una baja accion osteoblastica
debido a una menor carga mecéanica sobre el hueso y por otra, con un pobre
impedimento en la actividad osteoclastica producto de la baja produccion de estroma

por carencia de paniculo adiposo (Hermoso de Mendoza, 2003).

Ademas, se ha observado que las mujeres que después de la menopausia
permanecen con un ligero sobrepeso poseen una densidad de masa 6sea aumentada y

en consecuencia un resultado de menores fracturas (Gimeno y Suérez, 2009).

Otro factor importante para el equilibrio fosfocélcico es la vitamina D. Los
requerimientos diarios oscilan entre 400-800 U.l., sin embargo, para personas
mayores de 50 afios, se incrementa a un promedio de 800 a 1000 U.I. segun la

National Osteoporosis Foundation (NOF) (Sotelo y Acevedo, 2016).

Usualmente, la mayoria de las personas que son expuestas a los rayos solares

obtiene sus demandas minimas por bioproduccién (Gimeno y Suarez, 2009).
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Sin embargo, en diversas situaciones como en algunos ancianos asilados, climas
con poca incidencia de luz solar, cuadros de malabsorcion de grasa. Tanto las dietas
altas en proteinas y las dietas veganas muy estrictas tienen relacion con la osteopenia

(Hermoso de Mendoza, 2003).

Algunas dietas ricas en vitamina D, son las fuentes marinas como el salmon y la
caballa ademas de los aceites de pescado. Se ha relacionado los niveles insuficientes y
deficientes de vitamina D, con aumento de la paratohormona, la cual genera una gran
resorcion 6sea, ademas la baja ingesta de vitamina D se relaciona con la baja de la
funcién muscular, por consiguiente con la baja de la funcién muscular y aumento de
la discapacidad, por otro lado, entre los beneficios de la ingesta normal de vitamina D
se encuentran: disminucion del riesgo de sufrir enfermedades autoinmunes, cancer,
preeclampsia, deterioro cognitivo, diabetes mellitus tipo Il, infecciones, enfermedades
coronarias ademas del aumento de la resistencia muscular, sobre todo en ancianos,
con menor numero de caidas gracias a su mejora sobre las células musculares (Sotelo

y Acevedo, 2016).

El auge de masa dsea esta condicionado en la etapa de desarrollo. Los adultos
que no tengan una dieta adecuada en calcio son mas propensos a tener alta pérdida de
masa Osea. Diversos estudios han indicado menos nimeros de fracturas en lugares con
alta ingesta de calcio. Existen factores que condicionan la ingesta recomendada de
calcio como, la etapa de gestacion, menopausia, etapa de crecimiento, lactancia, etc.,
pero usualmente se sitta entre los 1000 -1200 mg por dia (Hermoso de Mendoza,

2003).

Se ha observado que las mujeres que fuman poseen menor densidad mineral

Osea y una pérdida 0sea mas acelerada con respecto a las que no fuman. Las personas
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gue fuman suelen tener bajo peso y un consumo de alcohol y cafeina elevados,
ademas las mujeres que fuman desarrollan la menopausia a mas temprana edad (Oria,

2003).

Se cree que merma la de la funcion osteoblastica del hueso esta relacionado
directamente con el tabaco del hueso, ademas el tabaco genera afecciones
cardiovasculares y favorece la aparicion de cancer. Se sabe que el cigarro causa una
baja absorcion de calcio en el intestino, sin embargo, la consecuencia mas importante

es su efecto antiestrogénico (Hermoso de Mendoza, 2003).

El punto de corte se sitta de 20 cigarrillos por dia o 15 paquetes por afio (Calvo

y Molero, 2009).

Se presume que la ingesta moderada de alcohol esta asociada a una mayor DMO
y un bajo riesgo de fractura del cuello femoral, sin embargo, en un consumo crénico
existe disminucion de la DMO por diversos mecanismos: afecta directamente al
osteoblasto debido a que la ingesta cronica esta relacionada a malnutriciéon y
finalmente altera el equilibrio por lo que se produce mas frecuente fracturas, el punto
de corte se sitia en una ingesta diaria de 30 gr. de alcohol (Taylor, Pifiera, Rodriguez,

Rodriguez y L6pez, 2009).

En las diversas etnias, la mayor prevalencia de fracturas se produce en mujeres

de raza caucasica (raza blanca) (Schurman et al., 2012).

Se ha calculado que la masa 6sea heredada es de alrededor de 50 a 75 %.
Existen alteraciones genéticas que van a afectar los mecanismos de formacion y

resorcion 6sea. Alteraciones a nivel de los alelos en el gen que codifica el receptor de
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la vitamina D, tienen responsabilidad en un 75% de la densidad mineral dsea en

sujetos sanos (Valero et al., 2013).

Sujetos con fracturas previas por golpes leves, en huesos grandes duplica o
triplica el riesgo de una nueva fractura, estan méas propensos a sufrir fracturas
nuevamente en el futuro. Es muy probable que ya estén sufriendo osteoporosis sin
notarlo. El aplastamiento vertebral se puede observar por la disminucion de 3 cm o
mas en la altura y/o un aumento de la curvatura en la columna (Schurman et al.,

2013).

Ciertos farmacos producen una mayor predisposicion a la osteoporosis, como
los corticoides. Deben ser administrados en pequefias dosis y por el menor tiempo
posible. Ademas, se debe usar corticoides que no interfieran demasiado con el
metabolismo del calcio. Los anticonvulsivantes, la tiroxina en altas dosis, el litio y los

citostaticos son farmacos osteoporizantes (Valero et al., 2013).

Los inhibidores de la recaptacién de la serotonina, los inhibidores de la bomba
de protones y la vitamina A se han visto que luego de un uso crénico superior a los 6
meses y en dosis altas, tienen un mayor riesgo de sufrir fracturas por pequefios

traumas (Gimeno y Suarez, 2009).

2.1.2 Fracturas osteoporoticas

Se estima que 12 a 16% de las mujeres peruanas, por encima de los 50 afios
padeceran alguna fractura de cadera al afio (aprox. 324 000 y 432 000 mujeres) y ésta
tasa se vera incrementada, hasta llegar a 1.2 millones de fracturas en el afio 2050

(Sotelo y Acevedo, 2016).
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En pacientes de 50 a 64 afios aumentara en 400% y para los mayores de 65 afios

sera de 700% (Quevedo y Hernandez, 2011).

En el Perd, las muertes debido a una fractura, dentro del primer afio, ascienden a

16,5% (Tejada, 2015) y 23.2% (Sotelo y Acevedo, 2016).

Las fracturas osteoporoticas tienen grave repercusion en la calidad de vida, los
tratamientos de rehabilitacion son grandes y la mortalidad aumenta, las funciones
motoras y el estado psicoldgico se ven comprometidas ademas de la necesidad de
cuidados para el paciente debido a la incapacidad de poder realizar tareas cotidianas a

diario (World Health Organization, 2003).

La manifestacion observable de la osteoporosis es la fractura, la cual aparece
comunmente en la zona proximal del fémur, himero, vértebra y el extremo distal del
radio. Dentro de las fracturas méas graves y frecuentes se encuentran la de cadera y de
vértebra (sélo el 30% son sintomaticas). Alrededor del 30% de las personas que
sufrieron una fractura de cadera, fallecen dentro del primer afio, de los sobrevivientes,
un tercio queda impedido de realizar una vida completamente autonoma e
independiente. Luego de los 60 afios, las fracturas osteoporéticas, tienen mas riesgo
de ser mortales durante los 5 a 10 afios siguientes que la poblacion general (Calvo y

Molero, 2011).

Existe una herramienta que permite valorar el riesgo de fractura en una persona
(FRAX: Fracture Risk Assessment Tool), la cual usa los factores de riesgo clinico y la
DMO en el fémur para predecir la probabilidad de fractura de cadera en pacientes de
40 a 90 afios que no han tenido tratamiento luego de 10 afios. La herramienta FRAX,
esta calibrada en factores de etnia, usando datos regionales de fractura y de

mortalidad. Es excelente para predecir el riesgo de fractura en zonas, en las que una
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densitometria es inaccesible; incluso, se sugiere que sea utilizado para diagnosticar y

empezar el tratamiento contra la osteoporosis (Aisa, 2015).

La deteccion temprana de sujetos con riesgo de fracturas osteoporéticas y el
tratamiento prematuro colaboran a reducir la incidencia de estas fracturas, sobre todo

las de caderas (Kavitha, Samopa, Asano, Taguchi y Sanada, 2012).

La densitometria mineral ésea (DMO), es el método mas usado para la
deteccidn de pacientes que sufren de osteoporosis, sin embargo, su uso es injustificado
cuando es usado como una herramienta de control en la poblacion asintomatica por su

costo (Quevedo y Hernandez, 2011).

Determinacion del riesgo de sufrir osteoporosis, mediante el uso de radiografias
panorémicas, (ortopantomografias), se puede reconocer la presencia de osteoporosis y
la posibilidad de que un sujeto sufra alguna fractura. Se han ideado diversos métodos
de evaluacion en base de los factores de riesgo del paciente, como la edad, el peso
corporal, origen racial, uso actual de estrogenos, malos habitos, artritis reumatoide y
antecedentes de fractura atraumatica. Estos métodos han sido comparados con el
diagndstico estandar de osteoporosis, sin embargo, ninguno de estos métodos es
suficiente para determinar un diagnéstico definitivo; si no el objetivo es reconocer a
aquellos pacientes con un alto riesgo de sufrir fracturas osteopordticas, de tal forma

que se intervenga precozmente una terapia adecuada (Devlin, 2012).

Diversos trabajos han analizado las estructuras radiograficas en las radiografias
panoramicas y periapicales, y se buscé alguna relacion con el diagnostico temprano de
esta enfermedad, promoviendo la importancia del odont6logo en el diagnostico precoz

de la osteoporosis. Esto se puede lograr debido a que la radiografia panoramica es una
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prueba comun en la mayoria de los tratamientos odontoldgicos actuales (Corcuera et

al., 2014).

Cuando el odontologo descubre una cortical mandibular delgada, debe
sospechar e indagar sobre los factores de riesgo en el paciente para concluir si debe
ser enviado a consulta con un médico especialista para determinar el diagndstico

definitivo (Devlin, 2012).

Se piensa que el grosor de la cortical inferior mandibular en las mujeres se
incrementa en gran medida a partir de los 20 afios, luego se mantiene constante hasta
los 60 afios, mientras que después de la sexta década se produce una baja rapida y se
mantiene en un nivel uniforme hasta después de los 70 afios cuando ocurre un

descenso (Kalinowski y Rozyto-Kalinowska, 2011).

Se ha observado que los pacientes que sufren de osteoporosis poseen mayores
alteraciones en la arquitectura del hueso de la mandibula, en especial se vio un mayor
adelgazamiento de la cortical inferior de la mandibula la cual se relaciona
directamente con una escaza densidad mineral 6sea en la cadera y la columna

vertebral (Devlin y Horner, 2002).

2.1.3 indice Mentoniano (Wical y Swoope)
El indice mentoniano es un valor de carécter cuantitativo la cual evalda usando
la medida entre el agujero mentoniano y una tangente trazada al borde inferior de la
mandibula, esta medida determina el grosor de la cortical inferior del hueso

mandibular (Alman et al., 2012).

Medir el grosor de la cortical mandibular (MCW), en la zona debajo de los

agujeros mentonianos en la radiografia panoramica supone una férmula que puede ser
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usada para reconocer mujeres que tengan una baja densidad mineral 6sea, que sufran

de osteoporosis o el nivel de riesgo de alguna futura fractura (Kavitha et al., 2012).

Sin embargo, el uso de esta técnica, se ha observado que tiene mejores
resultados en la certeza de diagnostico en mujeres con densidad mineral 6sea a
comparacion de hombres jovenes, en los cuales es menos efectivo (Alman et al.,

2012).

La controversia se origina cuando se trata de imponer un umbral en el

diagndstico. Devlin (2012) explica sobre el umbral de diagnostico:

Si el objetivo es obtener una prueba con la maxima sensibilidad, esto puede
resultar en un gran numero de inapropiadas referencias con falsos positivos. Por el
contrario, si es para determinar, un umbral de alta especificidad y baja sensibilidad
resultara en la incapacidad de identificar a muchas mujeres con osteoporosis, una

proporcion de las cuales desarrollaran fracturas de cadera en el futuro (p. 848).

Toca decidir al odontologo que umbral usar. Existen muchos autores que han

usado diferentes umbrales, de los cuales usaremos una en particular para este estudio.

2.1.4 indice de Klemetti
Es un indice en el cual se valora cuantitativamente la cortical mandibular,

Quevedo y Hernandez (2011) explica de la siguiente manera:

Este indice se basa en la observacion de los cambios, producidos en la cortical
mandibular distal al foramen mentoniano, de acuerdo con la siguiente escala: C1
explica que el margen endosteal de la cortical mandibular es liso y continuo, en ambos
lados, C2 sefala que el margen endosteal muestra defectos o reabsorcion lacunar y se

observa la formacion de residuos de la cortical endosteal (una a tres capas) en uno a



28

ambos lados, finalmente la clasificacion C3 indica que en la capa cortical se observan

residuos endosteales y es claramente porosa y permeable (p.25).

Las descripciones sefialadas fueron usadas para clasificar las radiografias

panoramicas usadas en el presente estudio.

111, Método
3.1 Tipo de investigacion
Retrospectivo: Se basa en imagenes de radiografias panoramicas odontolégicas

obtenidas.

Observacional: Las imagenes de radiografias panoramicas fueron clasificadas y

medidas usando el software Real Scan 2.0.
Descriptivo: Se describieron mediante mediciones en la radiografia panoramica.
Transversal: Una sola evaluacion radiomorfométrica.

3.2 Ambito temporal y espacial
El desarrollo del presente estudio fue llevado a cabo durante el afio 2018 y
especificamente en la clinica radiolégica CEDIMAX, en la sede de la Av. Javier

Prado.

3.3 Variables
- Variable independiente:
- Grosor cortical mandibular (indice mentoniano): cuantitativa, razon.
- Porosidad de la cortical mandibular (indice de Klemetti): cualitativa,
ordinal.

- Variable dependiente:
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- Riesgo de sufrir osteoporosis en radiografias panoramicas: cualitativa,

nominal.

- Edad cronologica: cuantitativa, razon.

3.3.1 Operacionalizacion de las variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA VALOR
Las imagenes
odontoldgicas
bidimensionales Alteraciones de
Variable permiten observar la Efecto de la rosor 0 forma
Dependiente: cortical mandibular en osteoporosis en la g (indice Nominal 0 = Riesgo alto
Riesgo de sufrir una imagen, la cual calidad de la mentoniano v de 1 = Riesgo bajo
osteporosis puede ayudar en la cortical mandibular Klemetti)y
sospecha del '
padecimiento de
0steoporosis.
El grosor de la cortical indice
mandibular varia de -
acuerdo con el género y mentgnlqno con ) >3.1 mm Normal
edad del paciente, se la técnica de Razon <3.1 mm
Variables mide por debajo dé los Wical y Scoope Osteoporosis
Independientes: fordmenes mentonianos Analisis (mm)
Grosor de la Radiomorfométrico
cortical mandibular de la cortical
Porosidad de la Clasifica mandibular inferior
cortical mandibular ggﬁ:gg}%ﬂ:ﬁ?ﬁlﬁ Clasificacion C1 Normal
distalmente al foramen Cualitativa de Ordinal C2 Osteopenia
mentoniano en Klemetti C3 Osteoporosis
categorias
Variable Tiempo transcurrido a Radiografia Afio
Interviniente: partir del nacimiento de panoramica cronologico Razén Afio
Edad un individuo
3.4 Poblacion y muestra

e Poblacion: Imagenes radiograficas panoramicas del Centro de Diagndstico

Maxilofacial - CEDIMAX.
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- Tipo de poblacién: Homogénea por ser imagenes que corresponde a
pacientes de género femenino y diversas edades.
- Muestra: Imagenes odontoldgicas radiograficas panoramicas del Centro de
Diagnostico Maxilofacial - CEDIMAX
- Tipo de muestra: No probabilistico, por conveniencia de acuerdo con
criterios de seleccion.
- Tamafo de muestreo: Por ser un estudio in-vitro, la muestra estuvo
compuesta por 107 imégenes.
Criterios de seleccion:
- Criterios de Inclusion
= Imagenes de pacientes con denticién completa y edéntulos parciales en
zona del agujero mentoniano.
= Radiografias panordmicas con presencia bilateral del foramen
mentoniano.
= Imagenes de pacientes del género femenino.
= Imagenes de pacientes de 45-65 afios.
- Criterios de Exclusion
= Imagenes de pacientes con alteracion patoldgica visible en los
maxilares que afecten el hueso cortical mandibular.
= Imagenes de pacientes edéntulos total inferior.
= Imagenes de pacientes que hayan sido operados por fracturas
mandibulares u otras patologias que comprometan la zona del
agujero mentoniano.
= Radiografias panoramicas de mala calidad con respecto a la

angulacién y el contraste.
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= Radiografias panordmicas a partir del 2017 hacia atras.

35 Instrumentos

Radiografias panordmicas: Se seleccionaron 107 de la base de datos de CEDIMAX.

Software real Scan: Programa usado para medir el indice mentoniano y observar el
indice de Klemetti.

Ficha de recoleccion de datos: Se encuentra en el ANEXO 1.

Ordenador Intel inside i3.

3.6 Procedimientos
- Para la metodologia del estudio se usaron imagenes de un centro de imagenes
odontoldgico: radiografia panoramica del Centro de Imagenes Maxilofaciales

CEDIMAX.

- La técnica que se utilizé fue la observacion indirecta para las variables tanto

independientes como la variable dependiente e interviniente.

- Procedimiento: Las radiografias panoramicas fueron hechas en el centro de
radiologia maxilofacial, CEDIMAX, usando un radiografo panordmico marca Sirona.
La duracién de la toma dur6 14.4 segundos. Se usaron 7mA y 85kV. Las radiografias
panoramicas fueron digitalizadas por el programa Sidexis XG 2.63 Sirona Dental

Systems 2016.

Las imagenes obtenidas de CEDIMAX fueron evaluadas segun el criterio de

seleccion, para el indice de Klemetti se hizo de la siguiente manera:

Para el procesamiento de los datos, primero se hizo una calibracion
intraexaminador (investigador principal) que fue realizado con un especialista en

radiologia del centro de imagenes maxilofaciales CEDIMAX, esta calibracion consta
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de un antes y un después de ocho imagenes radiogréaficas, se observo la porcion
cortical distal al foramen mentoniano y se procedid a anotarlo segun la clasificacion
de Klemetti, en las hojas de recopilacion de datos, después los datos fueron
comparados y se determiné el grado de concordancia entre el especialista y el

operador.

En el indice de Klemetti se examind dentro del Software Real Scan 2.0 las
diferentes caracteristicas de la cortical mandibular distalmente al agujero mentoniano,
previamente habiéndose calibrado, y se clasificaron de acuerdo con el margen

endosteal como se aprecia en el ANEXO 2:

e C1. El margen endosteal de la cortical mandibular es liso y continuo, en
ambos lados.

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

e (C3. En lacapa cortical se observan residuos endosteales y es claramente

porosa y permeable.

Para el indice mentoniano, se dibujaron diversos trazos en las radiografias
panoramicas dentro del software Real Scan 2.0 que consistio en: 1.- Disefio del
foramen mentoniano, 2.- trazado de linea paralela al cuerpo mandibular, 3.- trazado de
linea perpendicular a la paralela anterior que se proyecta a partir del margen inferior
del foramen mentoniano hasta el margen mandibular y 4.- trazado de linea paralela a
la perpendicular anterior que determine en milimetros (mm) la densidad de la cortical
como se muestra en la ANEXO 3, se tom6 el promedio de ambos lados y se anot6 en

las hojas de recopilacion de datos.
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3.7 Anélisis de datos
Los datos fueron procesados en un ordenador Intel inside 13 mediante el
programa Excel y SPSS v 25.0. El analisis estadistico se realizé con un analisis
descriptivo de las variables segin edad y sexo, luego se aplico la prueba estadistica
inferencial Chi-cuadrado de Pearson y la prueba de Spearman, previa prueba de
normalidad para determinar aplicacion de pruebas estadisticas paramétricas o no

paramétricas. Los resultados fueron expresados en tablas y figuras.

Se analizd la correlacion de la clasificacion de Klemetti y el riesgo para sufrir

osteoporosis usando la prueba estadistica inferencial Chi-cuadrado de Pearson.

Ademas, para evaluar la relacion conjunta del indice mentoniano e indice de
Klemetti para la observacion del riesgo de sufrir osteoporosis se uso la prueba

estadistica r de Spearman.

3.8 Consideraciones éticas
El presente estudio cuenta con la aprobacion y aceptacion de la oficina de

grados y titulos de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Federico
Villarreal con la finalidad de evitar copias o plagios, ademas se realizé teniendo en
cuenta las consideraciones éticas promulgadas en la Declaracién de Helsinki,
respetando la identidad del paciente y el material humano, los derechos de autor de los
diferentes instrumentos utilizados, imagenologicos, libros, etc. Asi mismo cuenta con
la aceptacion del Centro de Iméagenes Maxilofaciales CEDIMAX. Por ser un estudio

in-vitro, no cuenta con consentimiento informado.
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V. Resultados

La edad promedio de la poblacion evaluada mediante el indice mentoniano fue
de 57.27 afios y, el promedio de la cortical inferior segun localizacion fue menor en el
lado derecho (3.794 mm). Se encontré margen endosteal de la corteza mandibular
agudo Klemetti C1 con mayor frecuencia en un 44,9% o 48 casos de los 107
analizados, asimismo el promedio del indice mentoniano se situd en 3.805 mm,
ademas se observd una disminucion del grosor cortical mandibular a partir de los 55
afios. Segun la clasificacion de riesgo de osteoporosis detectado por el indice de
Klemetti, se observa un gran porcentaje de riesgo alto de osteoporosis en las personas
mayores de 55 afios, y bajo en las personas menores de 54 afios, estas diferencias son
estadisticamente significativas, P < 0.05. Asimismo, existe una alta relacién entre el
indice mentoniano y el indice de Klemetti para detectar osteoporosis, r = 0.8625, es

una correlacion significativa, P < 0.05.

Tabla 1
Distribucion de la poblacion de estudio mediante el indice mentoniano izquierdo
segun grupo etareo

Edad N° Media D.S. Min Max
45-49 11 4.434 0.649 341 5.50
50-54 21 4.115 0.709 2.01 5.08
55-59 33 3.444 0.914 2.07 5.12
60-65 42 3.797 1.220 1.30 5.92
Total 107 3.816 1.031 1.30 5.92

Se observa que la edad promedio de la poblacion evaluada mediante el indice
mentoniano fue de 57.27 afios, el 50% corresponde a un promedio de edades
entre 45 a 59 afios; y, el 50% restante, se ubica en un promedio de edades de 59
a 65 afnos. Asimismo, el promedio de la cortical inferior (indice mentoniano)
izquierda es de 3.816, observandose una disminucion del grosor cortical a partir

de los 50 afios.
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indice mentoniano izquierdo segin grupo etareo
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Figura 1. Distribucion de la poblacion de estudio mediante el promedio del
indice mentoniano izquierdo segun grupo etareo.

Tabla 2
Distribucion de la poblacion de estudio mediante el indice mentoniano derecho
segun grupo etareo

Edad N° Media D.S. Min Max
45-49 11 4.566 0.752 3.68 6.26
50-54 21 3.976 0.838 1.51 5.19
55-59 33 3.493 0.949 1.82 5.22
60-65 42 3.736 1.207 1.39 6.00
Total 107 3.794 1.058 1.39 6.26

Se encontro6 que el promedio de la cortical inferior derecha es de 3.794,
observandose una disminucion del grosor cortical derecho a partir de los 50

afios, similar a la cortical izquierda.
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indice mentoniano derecho segln grupo etareo
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Figura 2. Distribucion de la poblacién de estudio mediante el indice
mentoniano derecho segln grupo etareo.

Tabla 3
Distribucién de la poblacion de estudio mediante el promedio del indice
mentoniano segun grupo etareo

Edad N° Media D.S. Min Max
45-49 11 4.500 0.685 3.55 5.88
50-54 21 4.045 0.760 1.76 5.04
55-59 33 3.469 0.922 1.95 5.17
60-65 42 3.767 1.194 1.50 5.96
Total 107 3.805 1.029 1.50 5.96

Se observé que el promedio de ambas corticales inferiores es de 3.805,
se observo una disminucidn del grosor cortical derecha a partir de los
50 afios, con un menor promedio en el grupo etareo de los 55 a 59 afios,

poblacién que representa un 30,84% de la muestra de estudios.
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Figura 3. Distribucion de la poblacion de estudio mediante el
indice mentoniano derecho segln grupo etareo.

Tabla 4
Prevalencia del riesgo de sufrir osteoporosis detectado por el indice
mentoniano

Riesgo de sufrir osteoporosis detectado por el Indice mentoniano

N° %
Bajo 78 72.9
Alto 29 27.1
Total 107 100.0

Considerando que el punto de corte para el riesgo de sufrir
osteoporosis es de 3.1 mm. En la tabla podemos observar que se
Ileg6 al resultado que el 27.1% (29 sujetos) de la poblacion estudiada
tenia una corteza mandibular fina, la cual es asociada con una alta

probabilidad de sufrir osteoporosis.
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Figura 4. Prevalencia del riesgo de sufrir osteoporosis detectado por el
indice mentoniano.

Tabla b

Distribucidn y frecuencia de la poblacién de estudio mediante el indice de
Klemetti y grupo etario

Edad C1 C2 C3 Total
45-49 11 0 0 11
50-54 13 7 1 21
55-59 9 9 15 33
60-65 15 14 13 42
Total 48 30 29 107

Chi2 de Pearson (6) = 26.7740 P = 0.000

En la tabla se observé la distribucion de la poblacion segun el indice de

Klemetti y la edad, en la clasificacion C1 existen 48 casos, 30 casos se

clasifican en C2 y 29 de los 107 casos (27,10%) se clasificaron el C3, en la

cual se observa que en la capa cortical existen residuos endosteales es

porosa y permeable, un indicativo de disminucién de la DMO, con mayor
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frecuencia a partir de los 55 afios, estas diferencias son estadisticamente

significativas.

P < 0.05.
indice de Klemetti segiin grupo etareo
16
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Figura 5. indice de Klemetti segtin grupo etario.

Tabla 6
Prevalencia del riesgo de sufrir osteoporosis detectado por el indice de

Klemetti

Riesgo de sufrir osteoporosis detectado por el indice Klemetti

N° %
Bajo 48 44.9
Mediano 30 28.0
Alto 29 27.1
Total 107 100.0

Existe un 27.1% de pacientes con un alto riesgo de sufrir osteoporosis.
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Riesgo de sufrir osteoporosis detectado por el
indice de Klemetti

50.0 449

40.0

30.0 28.0

%

20.0

10.0

0.0
Bajo Mediano Alto

Riesgo de sufrir osteoporosis

Figura 6. Prevalencia del riesgo de sufrir osteoporosis

detectado por el indice de Klemetti.

Tabla 7
Correlacion del promedio del indice mentoniano e indice de Klemetti

Promedio
Klemetti N° del indice D.S. Min Max
Mentoniano
C1 48 4.628 0.543 3.545 5.960
C2 30 3.816 0.443 3.245 5.345
C3 29 2.431 0.438 1.495 2.980
Total 107 3.805 1.029 1.495 5.960

Observamos que el nivel de asociacion de la clasificacion de Klemetti
C1 se asociaron a un promedio del indice mentoniano de 4.628 siendo
la minima medida 3.545 y la maxima 5.960; la clasificacion C2 se
relacion6 a un promedio del indice mentoniano de 3.816, teniendo una
minima medida de 3.245 y una méaxima medida de 5.345; finalmente

la clasificacion de Klemetti C3 se relacion6 con un promedio del



indice mentoniano de 2.431, teniendo un minimo de grosor cortical de

1.495 y un méximo de 2.980, pudiendo observar que todos los

pacientes con clasificaciones C3 mantenian un promedio por debajo

de los 3.1mm, que se uso6 de punto de corte.

Indice mentoniano promedio e indice de
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Cc2
indice de Klemetti

Figura 7. Correlacion del promedio del indice mentoniano e
indice de Klemetti.

Tabla 8

Correlacidn del indice mentoniano e indice de Klemetti para la sospecha del
riesgo de sufrir osteoporosis

Riesgo de osteoporosis segun Klemetti

Riesgo seguln
indice

mentoniano Alto Mediano Bajo Total
Bajo 0 30 48 78
Alto 29 0 0 29
Total 29 30 48 107

r Spearman = 0.8625, P=0.000
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Existe una correlacion alta, entre el indice mentoniano y el indice de
Klemetti para detectar osteoporosis, r = 0.8625, es una correlacion

significativa, P < 0.05.

Riesgo segun Klemetti e indice mentoniano
para osteoporosis
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Figura 8. Correlacion del indice mentoniano e indice de

Klemetti para la sospecha del riesgo de sufrir osteoporosis.
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V. Discusion de resultados

La presente investigacion, pretende asociar el indice de Klemetti y el indice
mentoniano en mujeres de 45 a 65 afios evaluados mediante examenes auxiliares
imagenologicos, entre ellos las radiografias panoramicas, examen de rutina en la
consulta odontoldgica, que muestra ampliamente los componentes del sistema
estomatoldgico en tonos radiollcidos y radiopacos que ayuda a determinar pardmetros
de normalidad, por ser un método efectivo para la prevencion de las fracturas
osteopordticas y sospecha de osteoporosis.

Jagelaviciené et al. (2010) en su estudio tomo en cuenta 129 mujeres, valor
similar con el presente estudio, posmenopausicas de las cuales se tomo la
densitometria al calcaneo y se les agrup6 en Normal, osteopenia y osteoporosis, luego
se les compar6 segun dos técnicas de trazado radiografico, la de Ledgerton (indice
mentoniano) y Benson (indice panordmico mandibular), en nuestro estudio realizamos
la técnica descrita por Ledgerton. Hallaron que el indice mentoniano promedio en el
grupo considerado normal fue de 3.69 + 0.98, en nuestro estudio el grupo considerado
normal fue el C1 en el cual encontramos un promedio de indice mentoniano de 4.628
+ 0.543, valores que difieren en nuestro estudio. En el grupo considerado osteopenia
fue de 3.34 + 0.93, en nuestro estudio este grupo tuvo valores similares, considerado
como osteopenia el C2 en el cual encontramos un promedio de indice mentoniano de
3.816 + 0.443. Finalmente, en el grupo de osteoporosis el promedio del indice
mentoniano fue de 2.69 + 0.72, en nuestro estudio el grupo considerado como
osteoporosis fue C3 en el cual encontramos un promedio de indice mentoniano de
2.431 £ 0.438, valores similares en nuestro estudio. Se encontr6 que hubo
significancia estadistica entre los valores del indice mentoniano y los valores de

densidad mineral 6sea medidos en el calcaneo.
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Leite et al. (2010) en su estudio asocia los indices radiomorfométricos como el
antegonial, gonial, indice mentoniano, indice cortical mandibular con los valores
densitometria (DEXA) tomados en la columna vertebral y la cadera aprueba por la
OMS. La poblacién de estudio fueron mujeres mayores, posmenopausica mayores a
45 afios, se encontrd un promedio del indice cortical de 3.32 £ 1.06 mm, usando como
punto de corte el valor de 3.15 mm, para la asociar el indice mentoniano y la DEXA.
En cuanto al indice de Klemetti, lo realizaron con desconocimiento del resultado de la
DEXA evitando influir en el resultado; en relacion a la clasificacion, se encontr6 que:
C1 tuvo un 23.6%, C2 63% y C3 13.4%, en los cuales se observa que el mayor
porcentaje del margen endosteal, mostraba defectos o reabsorcion lacunar, formacién
de residuos de la cortical endosteal en ambos lados. Similar a la presente
investigacion en relacién a la edad de la poblacion y el punto de corte, difiere de este
estudio en relacion a los valores porcentuales de: C1: 44.9%, C2: 28% y C3: 27.1 %
lo cual nos indica que la mayor cantidad de pacientes tuvieron un margen endosteal
uniforme y definido.

Leite et al. (2010) en relacién al indice mentoniano demostré que existia
correlacion entre el indice mentoniano y la densidad mineral 6sea (DMO) a nivel de
cadera, cuello femoral y columna lumbar, encontrando que promedio de indice
mentoniano de 4,28 + 0,93 mm tenian una DMO normal y cuando el promedio cayé a
3,53 £ 1,01 mm presentaba osteopenia finalmente las pacientes con un promedio de
2.82 + 0.87 mm, sufrian de osteoporosis segun la DEXA. Difiere de la presente
investigacion porque en este estudio no se realizo densitometria, sin embargo, usamos
el umbral de corte de 3.1 mm para separar pacientes con alta sospecha de padecer
osteoporosis < 3.1mm y pacientes con bajo riesgo > 3.1mm. En este estudio solo se

asocio el indice mentoniano y el indice de Klemetti, encontrando como resultado en
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48 pacientes con un promedio del indice mentoniano de 4.628 + 0.543 mm
clasificados en C1 (bajo riesgo), 30 pacientes con promedio del indice mentoniano de
3.816 + 0.443 mm clasificados en C2 (mediano riesgo) y 29 pacientes con un
promedio de 2.431 + 0.438 mm clasificados en C3 (alto riesgo), similares al estudio
de Leite et al. (2010) lo cual nos indica la probabilidad de que 29 pacientes estén
sufriendo de osteoporosis. Existe similitud con la investigacion realizada en la que, la
clasificacion de C2 y C3 y/o con una cortical por debajo de 3.1 mm, deben ser
derivados para examenes de densitometria 6sea y confirmar la sospecha de sufrir
osteoporosis.

Kalinowski y Rozyto-Kalinowska (2011) evaluaron 877 radiografias
panorédmicas en una poblacion de hombres y mujeres entre los 20 a 95 afios de raza
polaca, encontrando un promedio del indice cortical mandibular en el lado derecho de
3.23+£0.79 mm y en el lado izquierdo de 3.19 + 0.8 mm, con un promedio general en
ambas corticales de 3.21 + 0.76 mm. Asimismo, encuentra una disminucion de la
cortical mandibular inferior en relacion con la edad entre 40 a 49 afios con un
promedio de 3.487869 mm y el grupo de 60-69 afios el promedio fue de 2.759572
mm.

El presente estudio difiere con Kalinowski y Rozyto-Kalinowska (2011) porque
se evalué 107 radiografias panoramicas, en una poblacion de género femenino entre
los 45 a 65 afios, encontrando que los promedios de la cortical inferior mandibular
derecha fueron de 3.794 + 1.058 mm, en el lado izquierdo fue de 3.816 + 1.031 mm,
con un promedio general de 3.805 £+ 1.029 mm. Asimismo, en relacion a la cortical
inferior mandibular en el grupo entre 45-49 afios, se obtuvo un promedio de 4.500 +

0.685 mm y en el grupo entre 60 — 65 afios el promedio fue de 3.767 + 1.194,
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evidenciando una ligera disminucion del grosor cortical, no tan pronunciado,
posiblemente por la diferencia de la poblacion.

Hastar et al. (2011) evalu6 487 pacientes de ambos sexos, 239 hombres y 248
mujeres con un promedio de edad de 67,9 afios, los indices medidos fueron el indice
de Klemetti, el indice cortical mandibular y el indice panordmico mandibular. Se puso
de punto de corte el valor de > 3mm, encontrd que los hombres mayores los 60 afios
tenian un indice cortical e indice panoramico en rangos normales, sin embargo, en las
mujeres del mismo grupo etareo los indices disminuyeron considerablemente,
adicionalmente la categoria C1 de Klemetti fue méas prevalente en los hombres y en
pacientes sin osteoporosis, C2 fue méas frecuente en mujeres y en pacientes con
osteoporosis y C3 sélo se observo en mujeres; posiblemente por la pérdida hormonal.
El indice cortical mandibular para pacientes con osteoporosis fue de 2.88 mm,
mientras que en pacientes no osteoporaéticos fue de 3.70 mm, valores que coinciden
con el presente estudio.

En el proyecto Osteodent, Devlin et al. (2007) se realiz6 un metaanalisis, para
comparar los datos obtenidos mediante la densitometria de cadera y columna lumbar
con el indice cortical e indice de Klemetti encontrando que éste Ultimo no es tan buen
predictor del riesgo de sufrir osteoporosis como el primero, ademas no encontro
evidencias de algun beneficio asociado a la combinacion de las 2 mediciones para
detectar la osteoporosis. Concluyendo que los pacientes con cortezas mandibulares
mas delgadas (< 3 mm) deben ser remitidas para una mayor investigacion por ser el
grupo con mayor probabilidad de osteoporosis, conclusiones que coincide y es parte
del objetivo del presente estudio.

Camargo et al. (2015) selecciond 68 pacientes de género femenino, a la cuales

se les tom¢ radiografia panoramica y carpal para evaluar la densidad mineral Gsea
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mediante ambas técnicas. En la radiografia panoramica se realiz6 la técnica de Wical
y Swoope, segun el estudio se encontrd que EI 55,9% del grupo tiene un indice
cortical mandibular derecho <a 3 mm, mientras que el 44,1% present6 una densidad
cortical mandibular superior a los 3 mm, en el presente trabajo también se encontrd
que la mayor parte de los pacientes tenian un valor por debajo de los 3 mm en la
cortical mandibular derecha. Ademas, obtuvo que la medida menor o igual a 3 mm
fue predominante en los grupos de 60 a 70 afios 0 mas, con porcentajes respectivos de
73,3% y 90,9%, en nuestro estudio la aparicion de las medidas menores a 3 mm fue a
partir de los 55 afios, acentuandose mucho mas a partir de los 60 afios; mientras que el
grupo de pacientes con mas de 3 mm, con una representacion porcentual del 59,5% es

decir tenian una buena condicion de densidad 6sea segun el estudio.

Nemati et al. (2016) encontrd que los pacientes con una DMO normal poseian
un promedio del indice mentoniano de 4.56 mm, los que tenian una DMO osteopénica
se fij6 en 3.39 mm el indice mentoniano y finalmente los pacientes osteoporoticos
tenian en 3.97 mm el indice mentoniano, resultados que difieren de la presente
investigacion, posiblemente por el nimero de radiografias.

Nemati et al. (2016) us6 un punto de corte de 4.13 mm y obtuvo una correlacién
significativa entre el indice cortical y la edad, demostrando que la edad es un factor
influyente en la reduccion del grosor cortical de la mandibula y una disminucién de
1mm aumentaba en 3.22 la probabilidad de disminucion de la DMO.

Nemati et al. (2016) concluyd, que las clasificaciones de Klemetti C2 y C3
tenian mayor probabilidad de detectar una reduccién de la densidad mineral dsea en
comparacion de la C1 que eran pacientes de menor edad. Concluye que a mayor edad
existe mayor propension a sufrir osteoporosis. Difiere del presente estudio porque se

evalud con una muestra de mujeres posmenopausicas.
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VI.  Conclusiones
La aplicacion del indice de Klemetti e indice mentoniano, en mujeres debe realizarse
de manera periddica guardando los datos en su respectiva historia clinica, con el fin
de mantener un registro y dar una alerta sobre la aparicion temprana de la

osteoporosis.

La edad promedio de la poblacion evaluada mediante el indice mentoniano e indice de
Klemetti fue de 57.27 afios y el promedio del indice mentoniano (radiomorfométrico)

fue de 3.805 mm, mostrando pérdida de la cortical mandibular a partir de los 50 afios.

Segun la sospecha que se tiene, sobre la osteoporosis en la poblacion estudiada

mediante el indice mentoniano se obtuvo un promedio de 27.1%.

Segun la poblacién y grupo etareo, de acuerdo al indice de Klemetti (clasificacion

C3), se encontrd con mayor frecuencia, en la poblacion mayores de 50 afios.

Al observar la correlacion entre el indice cortical mandibular Klemetti con el riesgo
de osteoporosis se encontrd que los pacientes con clasificacion C3 tiene alto riesgo de

sufrir dicha enfermerdad.

De acuerdo con la evaluacion, C1 (bajo riesgo), se asocio al indice mentoniano a un
promedio de 4.628 mm); la clasificacion C2 (mediano riesgo), se relaciond a un
promedio del indice mentoniano de 3.816 mm; y la clasificacion de Klemetti C3 (alto

riesgo), se relacion6 con un promedio del indice mentoniano de 2.431 mm.

Al evaluar el indice mentoniano, indice de Klemetti y la sospecha de sufrir
osteoporosis, los resultados de la presente investigacion demuestran que existe una

alta correlacion entre ellos P < 0.05.
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VIl. Recomendaciones
- Se insta tanto a cirujanos dentistas como a estudiantes incluir los indices

estudiados en la historia clinica de todos los pacientes que acudan a consulta.

- Se sugiere incrementar el grupo de estudio en la poblacién saludable, para
estandarizar la medida del indice mentoniano, evaluadas en radiografias panoramicas,

cuyos resultados, permita la posibilidad de determinar, una sospecha de osteoporosis.

- Se recomienda realizar estudios con mayor poblacion aplicando el indice de
Klemetti con sus diversas clasificaciones (C1, C2, C3) para planificar alternativas de

tratamiento.

- Mantener la evaluacion en las radiografias panordmicas de los indices
mentonianos y de Klemetti de los pacientes a fin de Ilevar un control periddico que

permita al paciente conocer la aparicién temprana de la osteoporosis.

- Asimismo, se sugiere que los odontélogos deben tener conocimiento de estas
técnicas y la aplicacidn de estas, para trabajar en forma multidisciplinaria después del

diagndstico de la patologia.
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Anexo 1: Ficha de Recoleccion de Datos.
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NO
Radiografia

Panoramica

Edad

indice Mentoniano en

Riesgo de sufrir
osteoporosis

indice de Klemetti

Riesgo de sufrir

osteoporosis segun el

mm. segun el indice
mentoniano 1zq. Der indice de Klemetti
Alto Bajo Alto Bajo
Izq. | Der. | Promedio Ries0o Riesgo | C1 |C2 | C3 | Cl|C2|C3 Mediano
<3 1rgm >3.1 Riesgo | riesgo | Riesgo

mm




56

Foto 1.

Trazado de indice mentoniano




Anexo 2: indice de Klemetti
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Anexo 3: Indice mentoniano

(@) Grosor cortical mandibular. (b) Disefio del foramen mentoniano; (c):
Trazado perpenticular al cuerpo mandibular, (d) Trazado de linea

paralela al cuerpo mandibular.
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Anexo 4: Imégenes de radiografias panoramicas y su trazado
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Clasificacion £3

240 mm
Clasificacion C3




