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Introducclón

Cerca de 100 millones de personas a escala mundial presentan osteoporosis, 

están en riesgo de padecerla o sufren de alguna otra enfermedad que produzca pérdida 

de sustancia ósea. Su incidencia es mayor en pacientes de edad avanzada, no sólo en 

mujeres menopáusicas; la tercera edad es un grupo poblacional cada vez mayor 

dentro de la comunidad mundial. Los datos antes mencionados destacan la gravedad 

del problema y es por ello que la evaluación cuidadosa de la integridad ósea es parte 

esencial de la valoración médica de toda mujer, sobre todo a partir de los 45 años. En 

consecuencia, el médico de atención primaria debe estar familiarizado con los rasgos 

que  permiten  sospechar  esta  entidad,  los  criterios  actuales  de diagnóstico y 

las estrategias de manejo disponibles en la actualidad.

En los úlümos ai'ios se ha reconocido que la osteoporosis es una enfermedad 

crónica, con un profundo impacto en la salud de las personas y en su calidad de vida. 

Las complicaciones de esta enfermedad y en particular las fracturas de cadera y 

vertebras, están asociadas con una importante morbilidad y mortalidad; además de 

ocasionar dolor, limitar funcionalmente a la persona y afectar importantemente el 

desenvolvimiento de sus actividades cotidianas. La osteoporosis tiene además uri 

importante impacto social y económico en las personas que sufren sus 

complicaciones, tomando en cuenta que cerca de la mitad de 

mujeres postmenopausicas están en riesgo de sufrir una fractura relacionada a osteopo 

rosis a lo largo de su vida. Las fracturas son la complicación más temida de la 

osteoporosis y su incidencia aumenta con varios factores de riesgo, pero en particular 

con la edad. Los factores de riesgo ayudan en la identificación más precisa de las 

personas en riesgo para desarrollar osteoporosis y sus complicaciones; y permiten al 

médico, evaluar la necesidad de una intervención médica para reducir el riesgo de 

fracturas por fragilidad. La magnitud de la osteoporosis clínicamente significativa 

depende de cuánto hueso tienen las mujeres en el momento en el que alcanzan el

nivel móxlroo de masa 6sea.



CAPÍTULO I

EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

La osteoporosis es ‘da  enfermedad generalizada del esqueleto caracterizada por 

masa ósea baja y alteración de la mieroarquitectura, con aumento de la fragilidad del 

mismo y consecuente tendencia a las fracturas”. Se caracteriza por una disminución 

de la masa y densidad ósea, aumento de los espacios trabeculares y adelgazamiento 

de la cortical. La definieión clínica de osteoporosis puede basarse en la presencia de 

fracturas no violentas (por menor resistencia y fragilídad) o en un menor umbral de 

fractura, todo esto conlleva a una afectación buco-dentario específicamente en 

mujeres osteoporóticas que muestran cambios anatómicos en cortical mandibular, en 

ella resalta varios tipos de cambios en el endostio que será explicado más adelante.

La absorciometría de energía dual DEXA es una técnica indirecta de análisis de la 

composición corporal, se trata de una método que detecta la diferencia de atenuación 

que sufren los fotones emitidos, en relación a la composición y grosor del tejido que 

atraviesan.  Anteriormente  se  usaban  radioisótopos  para  las  técnicas  de 

absorciometría. No obstante, en la actualidad se utilizan rayos X de doble energía 

como fuente emisora de fotones. Es uno de los principales métodos usados para medir 

la densidad mineral ósea y representa la mejor herramienta para estimar el riesgo de 

fractura; el DEXA es una herramienta ampliamente utilizada para predecir el riesgo 

de fracturas en mujeres, y constituye el mejor indicador independiente para predecir 

el riesgo. (Kribbs, P. 1990)

La densitometría ósea puede ser ood o sistémica y realizarse a nivel central o 

periférico. Con la densitometrla ósea central o axial medimos la densidad ósea en el



esqueleto axial o central (columna lumbar y fémur proximal), en cualquier región del 

esqueleto, en éste caso, mandíbula, o incluso en el esqueleto completo. Supera a la 

densitometría ósea periférica en cuanto a rendimiento y diagnóstico, debido a su 

capacidad de explorar las regiones de mayor interés clínica; esto nos permite 

establecer un diagnóstico más certeio en cuantas aquellas pacientes femeninas con 

osteoporosis que acuden al centro radiológico.

Por otra parte, la radiografía panorámica requiere de una máquina especial que 

rota alrededor de la cabeza del paciente, captura los maxilares, que en este caso sólo 

se usará la mandíbula, y los dientes existentes, en una sola toma. Se utiliza para 

planificar un tratamiento, detectar problemas mandibulares, ayuda a diagiiosticar 

enfermedades así como también, lesiones en los dientes y las encías. Constituye un 

método de revisión completo, de manera que la necesidad de realizarlas se limita a 

situaciones complicadas y áreas concretas. Actualmente, las radiografías panorámicas 

son utilizadas extensamente en la práctica dental para el diagnóstico de diferentes 

patologías. El estudio estaní basado en mediciones del índice de Klemetti; solamente 

será realizada la medición cualitativa y cuantitativa en el lado derecho de la cortical 

mandibular en la radiografía panorámica dental. Cabe agregar que, el Centro de 

Estudios de Menopausia y Osteoporosis en una clínica privada tiene 25 ados de 

fundado y con especialistas de todo tipo, que posee más de 25 años de experiencia 

valorando pacientes con osteoporosis, o con otras patologías en dolencias, que para 

ésta investigación solamente será aceptada las pacientes que presente osteoporosis. El 

equipo usado para la toma de las densitometrías óseas fue marca General Electric, 

modelo Lunar Prodigy, Potencia: 230/240 VCA z 10%, l0A, 50f60 Hz.

Las autoras  de la investigación  realizarán  el estudio  en éste centro de 

rehabilitación con un total de 8 pacientes femeninas adultas medias y tardías con 

diagnóstico de osteoporosis a través de la densitometría ósea. Ante la situación 

planteada, cabe destacar que en el centro radiológico en clínica privada, se capturará 

las imágenes radiogr£ficas mediante un equipo marca Soredex, modelo Excel Ceph, 

con 2 tipos de ejes, y una colimación de 2,5 mmAl, utilizados por los odontólogos de
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ese centro radiológico para examen de rutina y evaluar el estado general de dientes, 
maxilar y mandíbula, permitiendo una clara visualización valorada para ésta 
densitometría ósea periférica en cuanto a rendimiento y diagnóuico debido a su 

capacidad de explorar las regiones de mayor interés clínica; esto nos permite 
establecer un diagnóstico más certeio en cuantas aquellas pacientes femeninas con 
osteoporosis que acuden al centro mdiológico.

Por otra parte, la radiografía panorámica requiere de una máquina especial que 

rota alrededor de la cabeza del paciente, captura los maxilares, que en este caso sólo 

se usará la mandíbula, y los dientes existentes, en una sola toma. Se utiliza para 
planificar un tratamiento, detectar problemas mandibulares, ayuda a diagnosticar 

enfermedades así como también, lesiones en los dientes y las enclas. Constituye un 

método de revisión completo, de manera que la necesidad de realizarlas se limita a 

situaciones complicadas y áreas concretas. Actualmente, las radiografías panorámicas 

son extensamente en la práctica dental para el diagnóstico de diferentes 

patologías. El estudio estará basado en mediciones del índice de Klemetti; solamente 

será realizada la medición cualitativa y cuantitativa en el lado derecho de la cortical 

maiidibular en la radiografía paiiorámica dental. Cabe agregar que, el Centro de 

Estudios de Menopausia y Osteoporosis en una clínica privada tiene 25 ados de 

fundado y con especialistas de todo tipo, que posee más de 25 ados de experiencia 

valorando pacientes con osteoporosis, o con otras patologías en doleneias, que para 

ésta investigación solamente será aceptada las pacientes que presente osteoporosis. El 

equipo usado para la toma de las densitometrías óseas fue marca Genenil Electric, 

modelo Lunar Prodigy, Potencia: 230/240 VCA z 10%, l0A, 50/60 Hz.

Las  autoras  de  la  investigación  realizarán  el  estudio  en  éste  centro  de 

rehabilitación con un total de 8 pacientes femeninas adultas medias y tardías con 

diagnóstico de osteoporosis a través de la densitometría ósea. Ante la situación 

planteada, cabe destacar que en el centro radiológico en clínica privada, se capturará 

las imágenes radiográfieas mediante un equipo marca Soredex, modelo Excel Ceph, 

con 2 tipos de ejes, y una colimación de 2,5 mmA1, utilizados por los odontólogos de
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ese centro radiológico para examen de rutina y evaluar el estado general de dientes, 
maxilar y mandíbula, permitiendo una clara visualización valorada para ésta 
investigación la mandíbula, mediante la aparatología correspondiente para luego ser 
evaluados los resultados de las pacientes con osteoporosis mediante el cálculo 
radiomorfométrico que más adelante será descrito.

En este mismo orden de ideas, los beneficios de realizar la investigación en el 

centro radiológico en una clínica privada es que nos permite tomar una muestra para 

la elaboración del estudio, y analizar con los especialistas encargados la osteoporosis 

a través de los métodos de diagnóstico implementados. Además de ser una 

organización compenetrada con sus pacientes, de muy alto rendimiento y profundo 

conocimiento sobre las radiografías panorámicas. Después de las consideraciones 

anteriores, las limitaciones de ésta investigación seria que no haya el suficiente 

material para la realización de los rayos “Y’ y que por supuesto, las pacientes no 

puedan asistir al centro radiológico para la captación de las radiografías panorámicas 

y por último que, las pacientes femeninas adultas medias y tardías con diagnóstico de 

osteoporosis a tmvés de la deiisitometría ósea no deseen colaborar en este proyecto de 

investigaciótL

En definitiva, se hace necesario plantear la siguiente pregunta para la 
investígación: “¿Cuáles serán los cambios anatómicos en cortical mandibular 
evaluado mediante iadiografias panorámicas dentales en pacientes femeninas adultas 
medias y tardías con diagnóstico de osteoporosis a tiavés de la densitometria ósea?”

Objetivos de la Investigación

Objetivo General

Evaluar los cambios anatómicos en eortical mandibular evaluado con radiografía 

panorámica dental en pacientes femeninas adultas medias y tardías con diagnóstico de 
osteoporosis mediante densitometría ósea.



Objetivos Específicos

1.  Determinar las pacientes femeninas adultas medias y tardías con osteoporosis

que asisten al Centro de Estudios de Menopausia y Osteoporosis.

2. Establecer los cambios anatómicos en cortical mandibular mediante
radiografías panorámicas dentales en las pacientes femeninas adultas medias y

tardías con diagnóstico de osteoporosis mediante densitometría ósea.

3.  Relacionar los hallazgos encontrados en la radiografía panorámica dental con
el grado de pérdida de densidad mineral ósea en las pacientes femeninas
adultas medias y tardías con diagnóstico de osteoporosis a través de la
densitometría ósea

Justificación de la Investigación

Es evidente entonces que la realización de esta investigación, nace motivada al 
estudio existente sobre las pacientes femeninas adultas medias y tardías con 
diagnóstico de osteoporosis a través de la densitometria ósea. La contribución de este 
proyecto de investigación para la comunidad cienófica, en especial para los 
odontólogos, será establecer la deositometría ósea como un método de diagnóstico 
seguro en la osteoporosis, logrando de éste modo un estudio más preciso. Este 
proyecto tiene como prioridad llevar más información al público, principalmente 
aquellas mujeres adultas medias y tardías propensas a sufrir de osteoporosis, que es 
una enfermedad multifactorial, a cuya génesis contribuyen numerosos factores 
genéticos y ambientales.

Precisando de una vez que, a nivel social, la osteoporosis constituye un verdadero 
problema económico y de salud pública con características de epidemia en los países 
desarrollados. Todo ello obliga a preparar y difundir programas de promoción de 
salud y prevención de la enfermedad, sobre todo, porque se conocen los factores de 
riesgo y se dispone de métodos diagnósticos no invasivos que permiten cuantificar, 
con bastante exactitud, la masa ósea y su pérdida. Resalta oportuno que, a nivel
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contemporâneo, resulta de importaneia conocer si la paciente femenina adulta media 
y tardía con diagnóstico de osteoporosis a través de la densitometría ósea prescrita 
una disminución de su densidad ósea mineral a nivel de la cortieal mandibular, así 
como valorar los cambios morfológicos cualitativos (calidad del hueso) y cuantitativo 
(cantidad de hueso), que podría indicar signos de osteoporosis a nivel facial.

Aclarándose que, a nivel metodológico, el tipo de investigación es estudio de caso, 
ya que según Polit (1994) afirma que: “son investigaciones profundas sobre un 
indivíduos erupo o institución; y tiene como objetivo determinar la dinâmica del 
pensamiento del sujeto para comprender por qué se comporta o se desarrolla de 
determinada manera y no en qué consiste su estado, progreso, acciones o 
pensamientos”. De acuerdo con los razonamientos que se ha venido realizando, a 
nivel de justificación para la Universidad de Carabobo (Facultad de Odontologia), 
particularmente en el área de investigación de Imagenología, se ha realizado estudios 
en cuanto a la osteoporosis y estudios con radiografia panoiámica y densitometría 
ósea para desarrollar más el estudio comparativo entre estas variables de 
investigación.

Dada las condiciones que anteceden, el origen principal que motiva la realización 
de este estudio, es establecer el grado de relación existente entre las variables, como 

lo son la osteoporosis, el estudio en radiografías panorámicas y la densitometría ósea; 

en las pacientes que conformarán la población censal analizada, las cuales son de 
relevancia para la institución en vista de la novedad de su abordaje y los aportes 
logrados ante este tes   De manera de resumen final, con este proyecto de

investigación, las beneficiarias podrán tener una atribución de por qué es tan
importante diagnosticar osteoporosis por medio del estudio de la densitometría ósea, 

y por medio de la radíograda panorámica dental, aportando datos necesarios para la 

rama de la Imagenología, en cuanto a la osteoporosis en las manifestaciones que se 

establece en la cortical mandibular. La misma se enmarca en el área de Imagenología.
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CAPÍTULO II

MARCO TEÓRICO

Antecedentes de la Investigación

Los antecedentes de la investigación corresponden a la exploración de trabajos que 

se relacionan con los tópicos a desarrollar, por ello en éste estudio, se incorporan 

como punto de referencia para aclarar algunos conceptos y dar relevancia a los 

aspectos a tratar, con relación a ello señalan: “En los antecedentes se trata de hacer 

una síntesis conceptual de las investigaciones o trabajos realizados sobre el problema 

formulado con el fin de determinar el enfoque metodológico de la investigación” 

(Tamayo y Tamayo. 2009).

Particularmente, los antecedentes muestran todos los estudios presentados  con 

anterioridad los cuales, de alguna manera, están relacionados con éste proyecto de 

investigación. Los  estudios  encontrados  aportan  un  valor  y  permiten  aclarar 

información básica relacionada con las variables y con el objetivo de estudio. Entre 

los emidios relacionados con la presente investigación a nivel internacional se tiene 

lo siguiente:

Klemetti E, Kolmakov S, Heiskanen P, Vainio P, Lassila V. (1991)

Compararon el PMI con densitometrías en 355 mujeres postmenopáusicas en 

Finlandia y se concluyó que era muy difícil establecer una relación positiva entre 
dicho índice PMI y el estatus mineral óseo de las pacientes, medido mediante 

densitometrías, pero que, sin embargo, era de gran utilidad para prevenir la 

osteoporosis postmenopáusica, ya que si se observa un fndice, en una paciente, 

inferior al de la media de la población en la que vive, se debe remitir esta paciente al



reumatólogo para que sea tratada y diagnosticada de una posible osteoporosis. Un año 

después, estos mismos autores, sobre esas 353 mujeres postmenopáusicas en las que 

habían medido el PMI, midieron la altura de la cortical mandibular y establecieron 

una clasificación ordinal para ordenar la forma de la cortical mandibular en tres 

grupos: Cl: el margen cortical inferior es lineal y grueso en ambos lados (cortical 

normal). C2: El margen cortical inferior presenta defectos semilunares de reabsorción 

lacunar y/o defectos endoóseos en la cortical y se ve también una leve erosión de la 

cortical en al menos un lado. C3: La cortical presenta grandes áreas de reabsorción 

lacunar, grandes defectos endoóseos, la cortical es claramente porosa y la corteza está 

severamente erosionada. Siendo de esta manera la clasificación ordinal bastante 

exacta para determinar la osteoporosis.

Entre los estudios a nivel nacional se tienen los siguientes: 

Pier Doménico Bruno, Hernández Adalsa, Ortega Ana (2012)

El objetivo fue comprobar la confiabilidad de un método radiográfico en la 

determinación de la densidad mineral ósea, comparado con la técnica de 

densitometría ósea, en mujeres venezolanas mayores de 40 años, siendo excluidas 

las pacientes que padecieron alguna enfermedad sistémica, o estén bajo terapia 

antiresortiva o corticoesteroides. A cada paciente se le realizó una densitometría 

ósea y una radiografía panorámica. Se observaron diferencias significativas entre el 

ancho de la cortical mandibular (MCW), evaluados en ambos lados de la 

mandíbula, los valores obtenidos en mujeres sanas y en mujeres diagnosticadas con 

osteoporosis en columna vertebral y fémur; siendo la región lumbar, la que presento 

mayores diferencias que la región del fémur. Los resultados de la presente 

investigación indican que el ancho cortical mandibular observado en las imágenes 

radiográficas  panorámicas,  muestran  cambios  significativos,  que  permiten 

considerar a este método de gran utilidad para el diagnóstico de la osteoporosis. Por 

lo tanto, el estudio de la densidad mineral ósea a nivel de los maxilares podría ser 

empleado como un método confiable para identificar signos de enfermedades



sistémicas con manifestaciones a nivel del macizo facial, como por ejemplo la 

osteoporosis, aunque no se pretende Sustituir la densitometrla ósea como método de 

diagnóstico de la osteoporosis.

Quevedo P. Maira, Hernandez A. Adalsa (2011)

Los resultados de esta investigación evidenciaron correlación entre el Índice 

cortical mandibular con la densitometría ósea de columna y fémur. Hubo correlación 

positiva y significativa entre ICM derecho e izquierdo con densitometría de columna 

y fémur izquierdo, mientras que ICM izquierdo se correlacionó positiva y 

significativamente con densitometría de columna y con fémur izquierdo. Se observó 

conconfancia entre ICM con densitometría ósea de columna y fémur. Los resultados 

de esta muestra sugieren la utilización de la radiografía panorámica como 

herramienta para detectar pacientes con baja densidad mineral ósea y signos precoces 

de osteopenia u osteoporosis para de esta manera referir el paciente al profesional 

indicado, para estudios más exhaustivos y concluyentes.

Bases Teóricas

Primeramente, los fiindamentos y bases teóricas constituyen un conjunto de 

conceptos y proposiciones, las cuales dan un punto de vista o un enfoque 

determinado, dirigido a explicar el problema planteado. Adicionalmente, estas 

bases y fundamentos teóricos, refuerzan el análisis de este problema relacionado 

con el presente trabajo de investigación. Las bases teóricas van a comprender 

concepto y proposiciones que constituyen un punto de vista o enfoque determinado, 

dirigido a explicar el fenómeno o problema planteado. Una buena base teórica 

formará la plataforma sobre la cual se construye el análisis de los resultados 

obtenidos en eÍ trabajo de investigación, sin ella no se puede analizar los resultados 

en el capítulo IV. Por ende, a continuación se define, clasifica y amplia la teoria de 

esta investigación buscada por las autoras de la investigación para extender
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información sobre la tesis de grado y sustentar, como bien lo dice la palabra, las 
bases teóricas.

Hueso alveolar

Durante la embriogéncsis en la apófisis alveolar de la mandíbula, el hueso se 

forma dentro de un tejido conjuntivo primario, proceso que recibe el nombre de 

osificación intramembranosa. El hueso es un tejido Gonjuntivo especializado que se 

caracteriza por matriz orgánica mineralizada. La matriz orgánica del hueso está 

formada por proteínas colágenas y no colágenas. Dentro de esta matriz se depositan 

iones de calcio y de fosfato, en su forma definitiva de hidroxiapatiW Esta 

composición permite que el tejido óseo: (1) resista largas cargas, (2) proteja a los 

órganos altamente sensibles (p.eje., el sistema nervioso central) de las fuerzas 

externas y (3) participe  como reservorio de minerales que contribuyen  a la 

homeostasis  sistémica  del  cuerpo.  (Periodontologia  clínica  e  implantologia 

odontológica / Clínica 2009)

Estructura del hueso alveolar

El receptáculo propio del diente (alvéolo dentario) está formado por una lámina 

dura o compacta, constituida por tejido óseo laminar orientado paralelamente a la 

dirección corono-apical del diente y perforada por numerosos canales pequeiios para 

el paso de vasos y nervios (conductos de Volinnann). En las radiografías aparece 

como una línea clara y nítida que rodea la implantación de los dientes normales. La 

lámina dura forma el hueso de inserción, en ella se insertan las fibras de Sharpey; 

estas fibras transmiten desde el diente, a través de ellas, las fuerzas de masticación al 

hueso de sostén y se extienden oblicuamente desde la lámina ósea a la superficie de la 

pared alveolar para continuarse con las fibras periodontales (Saffar y cols, 1997).

Composición del hueso alveolar
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Como se puede constatar, el tejido óseo tiene la cortical alveolar que es nua 

variedad de tejido conectivo, constituido por matriz extracelular y células. Aunque el 

hueso tiene unas funciones especiales, la composición de su matriz extracelular 

parece ser similar a la del resto del tejido õseo. Aproximadamente el 95 % de la 

matriz orgânica está constituida por fibras de colágeno tipo l entre o dentro de las 

mismas se depositar cristales de hidroxiapatita; junto con colágeno tipo V, fomian la 

estructura básica de la matriz. (Rao y cols, 1979; Bronckers y cols, 1986).

Además de las proteínas típicas de los tejidos calcificados, como la sialoproteína 

ósea (I y II) y osteocalcina, en el hueso alveolar se encuentra otras proteínas menos 

específicas la osteonectina, la osteopontina, proteínas sanguíneas (albúmina,

d a t o ) . Otras proteínas encontradas en el hueso

inmunoglobulinas), proteoglicanos (ácido hialurónico, condritinsulfato,

son, péptidos
procolagénicos, fibronectina y vironectina, proteínas cuya función es modular a las 

oélulas de unión y enzimas como la fosfatasa alcalina importante en la regulación de 

la mineralización. (Delmas y Malaval, 1993).

Cabe destacar que en el hueso pueden encontrarse cinco tipo de células:

1. Osteoblastos: Es la más activa de las células secretoras de matriz ósea; tienen

forma cuboidea o alargadas con un citoplasma rico en organelas secretoras; son

de origen mesenqiiimal, y están situadas en la superficie ósea, formando una

capa de células conectadas entre sí.

2. Osteocitos: son osteoblastos que continúan hasta su maduración, quedan

atrapados en su propia secreción y acaban incorporados a la matriz; tienen una

menor cantidad de organelas secretoras aunque por su menor tamaño y un

núcleo mayor, estas organelas ocupan todo el citoplasma.

3. Osteoclastos: son células multinucleadas responsables de la reabsorción ósea.
Pueden encontrarse en cualquier área superficial del tejido óseo alveolar. La

actividad osteoblástica se cree que atrae a los monocilos precursores de
preosteoclastos que al fusionarse dan origen a los osteoclastos.
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4. Celulas osteoprogenitoras: células mesenquimales precursoras de los
osteoblastos y osteoelastos.  Los preosteoblastos proceden de células
mesenquimáticas indiferenciadas y se localizan en el tejido conectivo del
periostio, endostio y perivascular; dan origen a los osteoblastos y osteocitos y
son ricos en fosfatasa alcalina fundamental para la mineralización.

5. Células de revestimiento óseo (células bordeantes óseas): Pueden ser la
transformación de osteoblastos como último cambio de estas células en la
activación de remodelación ósea. (Elvira crespo Vásquez, 2007a.

Funciones del hueso alveolar

Resulta oportuno destacar la función principal del hueso alveolar en el ser humano 

que es la de proporcionar las cavidades alveolares que aflojan a los dientes fijándolos 

por medio del ligamento periodontal. Se forma de la siguiente manera: una 

articulación que sujeta el diente y permite resistir las fuerzas generadas durante la 

masticación, la fonación y la deglución‘ Es bien sabido que, el resto del tejido óseo el 

hueso alveolar participa de las funciones metabólicas, es un reservorio de calcio y se 

implica en los mecanismos de regulación de la calcemia; dumnte la infancia, la 

médula ósea de la esponjosa alveolar participa en la actividad hematopoyética del 

organismo. La capacidad del hueso alveolar para la remodelación es fundamental 

para compensar los movimientos dentarios consecuentes a las fuerzas oclusales y 

secundarios a los movimientos de ortodoncia. Como mencionamos las fuerzas de 

tensión estimulan la formación y la actividad osteoblástica mientras las fuerzas 

comprensivas promueven la actividad osteoelástiea.

Cabe agregar que, el hueso alveolar es la parte de la mandíbula y maxilar en cuyas 

cavidades (alvéolos) se insertan las raíces dentarias. Está formado por hueso laminar 

con sistemas de Havers. Cuando se caen los dientes o cuando la falta de carga sobre 

el tejido óseo el hueso alveolar puede atrofiarse con rapidez. En el hueso alveolar se 

insertan las fibras colágenas de Sharpey‘ (Elvim crespo Vásquez, 2007a.

is





Características del hueso cortical

Primeramente, en el hueso compacto existen tres sistemas:

1. Láminas circunferenciales externas: Están  justo  abajo  del  periostio,

contienen fibras. de Sharpey que fijan el periostio al hueso cortical.

2. Láminas circuiiferenciales internas: Análogas a las externas pero no tan
extensas circundan por completo la cavidad medular. Osteonas (sistemas de

canales haversianos): se forman por cilindros de láminas, dispuestos de

manera concéntrica alrededor un espacio neurovascular conocido como canal

haversianos.

3. Láminas intersticiales: restos de osteonas degradada. (Saffar y cols, 1997)

ifueso trabecular o esponjoso

Se sabe que, el hueso esponjoso o trabecular es también un tejido óseo laminar 

organizado en capas concéntricas, que se extiende como una malla tridimensional de 

haces trabeculares según las líneas de fuerzas de comprensión y tracción (tensión) a 

las que se ve sometido. El hueso esponjoso ocupa el interior de los huesos planos y de 

los huesos cortos, y las epífisis o extremos proximal y distal de los huesos largos.

En éste orden de ideas, el tejido óseo trabecular también está compuesto por 

láminas pero no forman sistemas de Havers. El elemento básico estructural de este 

tejido es la osteona trabecular, que tiene forma de un disco plano, formada por desde 

una lámina hasta por 20. Filogenéticamente los huesos que tienen que soportar 

fuerzas comprensivas vertebras y calcáneo tienen un claro predominio de hueso 

trabecular cuya red distribuye la fuerza y les otorga de resistencia a la presión de la 

carga. (Saltar y cols, 1997).

Carranza y otros (1996)



En la mdiogmfia panorámica dental, el hueso trabecular se ve como trabéculas que 

limitan espacios medulares amplios y de forma alargada, en sentido horizontal en la 

mandíbula y espacios irregulares más pequeílos en el maxilar superior. Esto se debe 

al distinto espesor de hueso que debe atravesar el rayo en uno y otro maxilar, y no a 
diferencias anatómicas. Seguido de esto, tenemos que, la densidad del hueso esponjo 

depende de dos factores:

i  La función: La densidad del hueso trabecular aumenta con el trabajo a que está

sometido el diente; los dientes sin antagonistas tienen un trabecular menos

deosos q aquellos e función normal y los dientes en función intensa tienen un 

trabecular más denso aun.

2. Factores generales (deficiencias nutri‘twas u otras): pueden provocar una

reducción de la densidad del hueso trabecular al ser requerido el calcio de sus

trabéculas para otras funciones, esta reducción se produce en el hueso de sostén

y rara vez en el hueso de inserción. El hueso reticular es el único no Caminar

foonado por haces gruesos de fibras colágenas distribuidas al azar y de forma

(López-Quiles Martínez, J. 2009)

Regulación de la actividad ósea

Al principio, continuamente está modificándose la actividad ósea mediante una 

complicada actividad remodeladora de los osteoblastos y osteoclastos guiados por 

factores bioquímicos y biomecánicos. Esta actividad es de suma importancia para 

comprender como la osteoporosis afecta a las pacientes femeninas adultas. Los 

factores bioquímicos más conocidos son las hormonas, si bien en la actualidad la 

continua actividad investigadora comprueba que sus acciones no son unidireccionales 

sino más bien un complejo entramado de funciones, porque todas las hormonas están 

interrelacionadas entre sí y con otras sustancias bioquímicas, como mediadores, 

neurotransmisores, enzimas, etc. Fundamentalmente, la hormona paratiroidea es el 

paradigma de sustancia estimulante de la reabsorción pero, curiosamente, sólo posee 

receptores en los osteoblastos que, a su vez, secretan unos mediadores e interaccionan



con otros factores como la interleucina 1, producto secretado por monocitos y 

macrófagos, y la prostaglandina E2, producida por los fibroblastos del ligamento 

periodontal, para activar al osteoclasto.

También en los pacientes que presentan niveles bajos de la enzima fosfatasa 

alcalina se producen defectos de mineralización y, de hecho, el potencial de 

mineralización de  los  osteoblastos  está  directamente  relacionado  con  sus 

concentraciones celulares. Sin embargo, la función completa de la fosfatasa alcalina 

en estos procesos no está aún bien clarificada. Puede ser que la enzima regule la 

mineralización controlando las concentraciones de pirofosfato inorgánico. De 

cualquier manera, el factor de crecimiento plaquetario  y el factor beta de 

transformación ósea, procedente este último de células del sistema inmune y de 

plaquetas, participan en la formación ósea y estimulan la proliferación de 

osteoblastos. Pero ambos, y también el factor alfa, poseen efectos contrarios al ser 

mediados por la prostaglandina E2. El péptido intestinal vaso activo estimula los 

procesos de reabsorción sin la mediación de la prostaglandina E2 y el polipéptido 

pancreático estimula la producción de la interleucina 1.

Por ende, los factores biomecánicos que regulan la fisiología ósea del ser humano 

son también variados e interrelacionados entre sí. Parece ser que en el hueso existen 

dos tipos de señales eléctricas. Potenciales bioeléctricos propios del hueso: 

independientes del estímulo mecánico, dependen de la viabilidad celular. Las zonas 

del hueso inactivas son eléctricamente positivas o neutras y las de reparación y 

crecimiento son negativas. Potenciales eléctricos debidos al esfuerzo: La zona de 

hueso sometida a fuerzas de tracci6n se vuelve eléctricamente positiva y la que recibe 

las de compresi6n, negativa. Es bien sabido que, estas señales dependen del 

componente celular del hueso, por lo que se producirían aunque estuviese 

desmineralizado, Es sabido que, en el lado de compresión se produce un daño 

microscópico consistente en microfmcturas de dirección oblicua a la de la fuerza, 

lesionándose el componente celular y el entramado vascular).
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En efecto, para medirlo se necesita una unidad de tensión que relaciona la fuerza 

con el cambio relativo por unidad de longitud de la estructura receptora de la fuerza, 

en este caso el hueso, cuya capacidad de deformación es variable según el tipo que 

sea. La tensión mínima eficaz sería, por consecuente, la mínima fuerza que produce 

deformación en el hueso que la recibe, y que es capaz de ocasionar remodelación 

ósea. El rango de unidades tensionales eficaces en el hueso humano varía entre 0,008 

y 0,0015 unidades de tensión, que es el equivalente a la deformación que produce una 

fuerza en el hueso entre el 0,08 y el 0,15% de su longitud inicia. (López-Quiles 

Martínez, J. 2009).

Marcadores de formaciõn ósea

Para empezar, para la medición de la actividad forinadora del hueso alveolar 

exinen varios marcadores clínicamente útiles: fosfatasa alcalina, osteocalcina y los 

péptidos de extensión del protocolágeno I o lo que es lo mismo propéptidos del 

procolágeno, amino y carboxiterminales, del eolágeno tipo 1:

i. Fosfatasa alcalina específica del hueso: Se determina en suero, mediante

inmunoensayo con anticuerpos monoclonales. Presenta nua importante

varíabilidad interindividual, pero con variabilidad interindividual baja y no se

influye por la d i e t  Es una de las isoenzimas de la fosfatasa alcalina, que se

diferenciar por su composición en carbohidratos. Aproximadamente, los

niveles circulantes de fosfatasa alcalina total proceden en un 50% de hueso y

otro 50% de fuente hep’atica.

2. Osteocalcina: Es una proteína sintetizada por los osteoblastos maduros,
odontoblastos y condrocitos. Se caracteriza por contener tres residuos del
aininoácido ligador de calcio ácido gammacarboxiglutámieo y se determina por
ininunoensayo. Se considera un marcador sensible y específico de la actividad
osteoblástica, si bien en parte puede derivar de la resorción ósea. Sus niveles
siguen un ritmo circadiano, con los valores más elevados por la mariana y no se
influye por la dieta.





momento no se pueden determinar directamente por inmunoensayo, lo que ha

limitado su amplia utilización cllnica.

3. Puentes de pirídinolioa  desoxlplrldlnolina: Estos puentes son lugares de

unión entre las moléculas de colágeno tipo 1. Cuando el colágeno se metaboliza

pueden liberarse puentes de piridinolina o desonipiridinolina (libres o asociados

a péptidos) o bien formando parte de los telopéptidos amino (N-terminal) o
carboxiterminal (C-Terminal) del colágeno, como veremos a continuación. Los

puentes de piridinolina son abundantes en varios tejidos, considerándose
marcadores  mús  específicos  del  recambio  6seo  los  puentes  de

desoxipiridinolina. Pueden medirse por inmunoensayo directo, no se inBuyen

con la dieta y no son metabolizados.

4. Los puentes de telopéptidos: Hacen referencia a los productos de degradación

del colúgeno, con puentes procedentes bien de la región amino o bien carboxi

terminales. Pueden determinarse tanto en sangre como en orina, si bien los

niveles de fragmentos carboxiterminales pueden estar muy inBuidos por la

ingesta, por lo que deben detemünarse siempre en ayunas, desventaja que no

presentan los procedentes de la región aminoterminal.

5.  Fosfatasa écida tartrato-resistente 5b: Es sintetizada y secretada por los

osteoclastos durante la resorción activa del hueso. Puede determinarse mediante
inmunoeosayo en plasma y sus niveles no se influyen por la dieta.

6. Sialoproteina ósea: Es una fosfoproteína no colágena muy abundante en el

hueso. Es sintetizada tanto por osteoblastos como por algunos osteoclastos, si

bien recientemente, gracias a la posibilidad  de utilizar un inmunoensayo

específico, se ha demostrado que refleja procesos asociados con la resorción

ósea. (Lafita, J. 2003)

Mandibula

Ante todo, los aspectos anatómicos y mdiográficos de la mandíbula es: un hueso 

simétrico, impar, en forma de herradura, constituye el esqueleto facial inferior. 

Estructuralmente, presenta dos componentes: el cuerpo y la rama. Cuerpo de la
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mandíbula La cara anterior: Presenta por encima de la línea oblicua externa de la 

mandíbula, y aproximadamente a nivel del segundo promolar, se encuentra un orificio 

circular, el agujero mentoniano. La cara anterior y posterior está separada por los 

bordes superior e inferior, El borde infcrior es redondeado y obtuso. Desde la 

anatomía radiográfica el agujero mentoniano suele constituir el límite anterior del 

conducto dentario inferior. El agujero se visualiza a mitad de camino entre el borde 

mandibular inferior y la cresta del borde alveolar, generalmente en la región del ápice 

del segundo premolar. En tanto que el borde inferior del maxilar inferior se presenta 

como una banda ósea radiopaca, ancha y típicamente densa. Ramas: Las ramas de la 

mandíbula son cuadriláteras, más altas que anchas. Se consideran dos caras y cuatro 

bordes. La cara externa presenta marcadas líneas rugosas destinadas a la inserción 

inferior del musculo masetero. La cara interna presenta en su centro un ancho orificio, 

el orificio superior del conducto dentario. Por delante y debajo de este orificio se 

encuentra la espina de Spix.

3.

1. El borde anterior es oblicuo de arriba abajo y de atrás a delante, la

continuación anterior constituye el reborde oblicuo externo.

El reborde oblicuo externo radiográficamente aparece como una línea 

radiopaca de anchura, densidad y longitud variables, y su extremo anterior se

fusiona con la sombra del hueso alveolar.
El borde posterior es oblicuo hacia abajo y adelante y ligeramente 

contomeado en S itálica, es redondo y liso.

El borde superior se dirigido de delante atrás, lo forma dos apófisis
voluminosas: una anterior, llamada apófisis coronoides; otra posterior, llamada 

cóndilo del maxilar inferior. Estas dos apófisis están separadas por una

escotadura profunda llamada escoladura sigmoidea.
El borde inferior este borde se continúa sin ninguna demarcación con el 

borde inferior del cuerpo. El punto saliente en donde se encuentra, hacia atrás,

2.

4.

5.

con el borde posterior, constituye el ángulo de la mandibula o gonión.

(Guevara, 2010)
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La osteoporosis

Es una enfermedad  generalizada  del sistema esquclético del ser humano 

caracterizado por la pérdida de masa ósea y por cl deterioro de la microarquitectura 

del tejido óseo, que compromete la resistencia ósea y que condiciona como 

consecuencia una mayor fragilidad ósea y una mayor susceptibilidad a las fracturas. 

(OMS, 2010).

Clasificación de la osteoporosis

Primeramente, la Organización Mundial de la Salud clasifica la osteoporosis en 
función de los valores de la densitometría realizada en la columna o cadera y 
establece cuatro categorías. (Ver cuadro 2).

Tipos de Osteoporosis

Es de haberse que, la verdadera prevalencia de la osteoporosis puede resultar 

imposible a la práctica, pues trata de un padecimiento muchas veces asintomático, y 

para cuando su clínica aflora, lo hace en sus estadios avanzados.

1.  Osteoporosis Primaria: constituye el grupo más amplio e incluye los casos de

osteoporosis en los que no se identifica ninguna enfermedad que la justifique

directamente. (Ver cuadro 3).

2.  Osteoporosis  Primaria  tipo  I: ocurre  en  un  subgrupo  de  mujeres

posmenopáusicas de 51 a 75 años y se caracteriza por una pérdida acelerada y

desproporcionada de hueso trabecular (alta remodelación ósea). Las fracturas de

los cuerpos vertebrales y de la porción distal del mdio son complicaciones

frecuentes.
3.  Osteoporosis Primaria tipo II: existe un  factor causal identificable,

excluyendo la menopausia y el envejecimiento. La lista de factores

involucrados es muy extensa e incluye variadas enfermedades. (Ver cuadro 3)
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Normalidad Densidad mineral ósea superior a -1 DS.
Osteopenia Densidad mineral ósea entre -1 y -2,5 DS.
Osteoporosis Densidad mineral ósea inferior a -2,5 DS.

Osteoporosis establecida Osteoporosis y fractura por fragilidad.

4. Osteoporosis Secundaria: se clasifican en este grupo todos aquellos casos de
osteoporosis que son una consecuencia o bien una manifestación acompañante
de otras enfermedades o de su tratamiento. (Ver cuadro 4). (López-Quiles
Martínez J, 2009).

Incidencia de la osteoporosis

Para empezar, es un problema que afecta más a las mujeres que a los hombres, 
y, de hecho, un 25% de ellas con edades comprendidas entre los 45 a 54 años y un 
45% de entre 65 a 74 tienen alguna evidencia de padecerlo. Es hasta cierto punto 
fisiológico que a partir de los cuarenta años haya una pérdida constante, aunque 
irregular en cuanto a intensidad, de alrededor de 0,5-1,0 0o anual de masa ón 
En Venezuela se tiene que la incidencia de la osteoporosis es elevada, pero se 
puede “controlar” con buena alimentación, ejercicio (si está empezando la pérdida 
de densidad mineral), y así poder llevar una vida más sana. (Jarpyo. 2004).

Cuadro No 2. Clasificación de la Osteoporosis

Fuente: Organización Mundial para la Salud (OMS). (1994).

Factores etiológicos de la osteoporosis

Es bien sabido que, la osteoporosis puede afectar a cualquier persona, las mujeres 
son más propensas que los hombres a padecer esta enfermedad. A continuación se 
presenta algunos factores etiológicos:

•  Idiopéticas: se observa en varones jóvenes y en mujeres premenopáusicas
en el que no se descubre ningún factor etiológico. El comienzo de la
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enfermedad se relaciona, en el embarazo y obedece a un fracaso transitorio 
de los mecanismos homeostúticos (falta de aumento de los niveles 
circulantes que protege al esqueleto materno del estrés del parto).

Se tiene que, la osteoporosis juvenil es un Eastorno   raro que se inicia 

generalmente entre los 8 y 14 años y se manifiesta por la aparición brusca de dolor 

óseo y de fracturas después de traumatismo minimo. Generalmente es auto limitado y 

la recuperaci6n ocurre de forma espontánea en un plazo de 4 a 5 años.

» Primaria: la osteoporosis primaria, hace referencia a aquella que se 
produce asociada al proceso normal de envejecimiento. En el caso de las 
mujeres, es más importante y se inicia antes en concomitancia con la 
menopausia.

•  Secundaria:  causada  por alteraciones  endocrinas  inmovilización,
neoplasias o medicación. Las causas más frecuentes de osteoporosis
secundaria  varían  según  el  grupo  demográfico,  en  la  mujer
perimenopausiea hay más del 50% de los casos que están asociados a
consecuencias secundarias entre las más comunes la hipoestrogenemia,
consumo de glucocorticoides y elevación de homionas tiroideas. (Jarpyo.
2004)

Factores de riesgo de la osteoporosis

Primeramente, diversos estudios epidemiológicos han identificado un conjunto de 

factores de riesgo de baja masa ósea de perdida acelerada de DMO. Entre estos se 

incluye sexo femenino, raza blanca, edad, menopausia, menarquia prematura, 

amenorrea, delgadez, antecedentes familiares de osteoporosis, tabaquismo, fracturas 

previas, toma de corticoides, baja ingesta de calcio, reducci6n de la función muscular 

y cirugía gástrica. El consumo moderado de alcohol y de café se ha asociado con 

masa ósea baja e inconsistente. El uso de diuréticos tiazídicos o la actividad física 

constante y regular se asocian a mayor DMO. (Jarpyo. 2004)
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Entre sus funciones destacan: servir de siistcnto y protección a las partes blandas, 

ser anclaje muscular y base de los movimientos, ani como constituir un gran 

reservorio de iones como el calcio, que se liberarán de forma controlada, acorde a las 

necesidades de cada momento, y por último, no por ello menos importante, servir de 

almacenaje activo de la médula ósea, interaccionando con las células precursoras de 

la hematopoyesis.

Continuando con lo anterior, el mantenimiento de la función de soporte requiere 

una correcta integración de dos aspectos esenciales en fisiopatología ósea: la densidad 

ósea y la calidad del hueso, entendida como: arquitectura, recambio, acúmulo de 

lesiones  y mineralización correctas.  El desequilibrio de estos factores  va a 

condicionar un aumento de la fragilidad ósea e incremento del riesgo de fracturas, 

con sus importantes costos sanitarios y sociales. Tampoco es pequeño el coste de los 

diversos estudios diagnósticos, para seleccionar la población de riesgo, así como los 

tratamientos ensayados, dada la magnitud de la población susceptible de tratar; por lo 

que es imprescindible ajustar los parámetros de coste-eficacia y coste-beneficio, para 

adoptar políticas adecuadas, basadas en la evidencia. En este aspecto, no debemos 

olvidar que la salud del hueso refleja tanto la genética como la biografía de cada 

individuo, por lo que sería recomendable la educación poblacional sobre hábitos 

saludables desde el punto de vista óseo (alimentación, ejercicio, tóxicos, etc.)

Es decir, los cambios de masa ósea se ha asumido que son secundarios a cambios 

en el balance entre la resorción y formación óseas, procesos generalmente acoplados, 

con matizaciones, a lo largo de la vida; así durante la infancia y adolescencia existe 

una elevada resorción ósea, pero con una formación de hueso todavía mayor, con el 

resultado de aumento de la masa esquelética. Esta situación anabólica llega al pico 

máximo de masa ósea aproximadamente en la tercera década, tras la cual, 

habitualmente, la resorción del hueso supera la formación, con pérdida progresiva de 

masa ósea. (Lafita, J. 2003)

No obstante, los mecanismos patogénicos que se han implicado en el desarrollo de
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una baja masa ósea son:

1.  Fallo en la consecución de un pico de masa ósea óptlmo: aspecto, en parte
condicionado  genéticamente, sobte  el  que  influyen  diversos  factores
ambientales: estilo de vida, diela, actividad flsica, ela. durante la etapa de
crecimiento esquelético.

2.  Incremento en la resorción ósea. Mecanismo implicado en la mayoria de

pacientes con osteoporosis; con una regulación compleja, como analizaremos

más adelante, en la que influyen citoquinas de síntesis local, aspectos

hormonales ópicos de la edad. Formación 6sea inadecuada, bien por resorci6n

excesiva, que no permite la formación de nuevo hueso, al perderse parte de los

elementos en la que ésta se sustenta; bien por alteración de la regulación

osteoblástica, por factores locales o sistémicos. (Lafita, J. 2003)

ñfaoffestsciones bucates de la osteoporosis

Gomo es de haberse, hay ciertos signos bucales que observados en radiografías le 

permiten al odontólogo, junto con una exhaustiva historia clínica, detectar una posible 

osteoporosis.

1. Excesiva reabsorción del borde alveolar

2. Perdida de dientes

3. Enfermedad periodontal destructiva crónica
4. Dolor dental referido a los senos maxilares, causado por el adelgazamiento de

las paredes de los senos maxilares o fractura

5. Densidad de la masa ósea mandibular disminuida.

6. Disminución del grosor de la cortical mandibular.

7. Disminución del ancho de la lámina dura

8. Cambios en la morfología de la cortical mandibular
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Panorámica dental

Primeramente, las radiografías panorámicas se obtienen de equipos muy modernos 

como lo son panorex, panelipse, ortopantomógrado, entre otros, contando con la 

posibilidad de obtener imágenes de manera física y realizar acercamientos en zonas 

específicas según necesidades. (Guevara, 2010)

Se trata de una técnica que permite en una sola imagen la visualización de la 

totalidad del sistema dentomaxilar y de las estructuras vecinas. Se basa en el empleo 

de un haz de rayos estrecho y rotatorio y una película en movimiento (zonografia 

curva), delimitándose un plano o área nítida bien definida que coincide con las 

arcadas maxilar/mandibular; la magnificación. (Seram .2004 p.108)

Barrancos y otros (2006)

Las  radiografías  panorámicas  permiten  visualizar  en  una  única  imagen  las 

estructuras faciales, incluyendo los maxilares superior e inferior. Sus principales 

ventajas consisten en que presenta una amplia cobertura anatómica con dosis de 

radiación baja para el paciente y en que pueden usarse en pacientes con incapacidad 

para abrir la boca o con dificultad manifiesta para soportar películas intrabucales a 

causa de la sensibilidad.

Realización de panorámica dental

Para comeiizar, la realización de una radiografía panorámica se hace mediante un 

aparato radiográfico anclado a través de un brazo a una columna vertebral realizando 

un escaneo de la boca con un pequeño giro alrededor de la cabeza del paciente. Para 

realizar la radiografía, el paciente debe estar de pie o sentado y cubierto por un 

chaleco de plomo que lo protegerá de la radiación. Para colocarse de forma correcta 

debe morder una pequeña pieza de mordida oclusal, que servirá para registrar la 

inclinación del nivel de mordida e indicar al dispositivo la posición en la que debe
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detenerse. Para evitar posibles movimientos, el aparato radiográfico dispone de un
apoya frente y dos apoya sienes ajustables.

Luego de realizado la radiogmfla, tras cl escaneado, el dispositivo genera una 
imagen digital; este procedimiento es muy rápido. El profesional debe indicar al 
paciente como colocarse y ajustar los parámetros del dispositivo luego el escaneado 
durará apenas unos 10 segundos siendo el tiempo efectivo de radiaci6n de entre tan 
solo tres y cinco segundos. Es decir, la radiografía panorámica no necesita ningún 
tipo de tratamiento previo. Se realiza en una sala de myos x, donde el paciente estará 
solo durante el proceso de escaneado que durara escasos segundos. (Seram, 2004).

Densitometría Ósea

Primeramente, bajo la denominación de densitometría ósea se reconoce cualquier 
tecnología que realice la medición de la densidad mineral ósea. Aunque se han 
utilizado diferentes tecnologías para las mediciones, el método considerado como 
referencia es el absorciómetro radiológico de doble energía (DEXA). Se tiene que, los 
principales objetivos clínicos de la densitometría ósea son:

1. Diagnóstico de osteoporoses / fmgilidad ósea.
2. Valoración del riesgo de fractura
3. Monitorización de cambios óseos, ya sean para seguimiento de una situación

patológica o para valoración de eficacia terapéutica

Como indica su denominación, la principal aplicación de este método es  la 
medición cuantitativa de la densidad de los depósitos minerales en  los huesos, 
característica que condiciona sus propiedades mecánicas. Las personas que cuentan 
con una densidad mineral ósea (DMO) más bajas que otras de similar edad y sexo son 

más susceptibles a sufrir fracturas. La DMO justifica hasta un 85% de la resistencia 
efectiva frente a la fractura. (Jauregui Cuartas, E. A. 2014).

Zanchetta (2001)
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Es la medición de la densidad cálcica de un hueso su fundamento técnico, la 
propiedad de los tejidos de absorber una porción de la radiación ionizante emitida por 
una fuente, la que posteriormente es registrada por un detector situado por detrás del 
hueso en estudio. La cantidad de radiación absorbida es inversamente proporcional al 
contenido mineral existente. Desde hace 9 años la fuente de energía es un tubo de 
rayos X, la cual emite un espectro de radiación de banda ancha que después de un 
filtrado selectivo permite obtener dos bandas muy angostas de energía. La capacidad 
de la densidad por área (DMO) de evaluar tanto del hueso como el contenido mineral 
podría ser entonces una ventaja más que una desventaja. Las determinaciones se han 
realizado en diferentes huesos con distintas proporciones de tejido cortical y 
trabecular.

Realización de una densitometría ósea.

Para empezar, la realización de la densitometría ósea tiene una duración de 10 a 30 
minutos, dependiendo del equipo que se utilice y de que parte del cuerpo se examine, 
como, por ejemplo, columna lumbar, caderas y muñeca, ya que su contenido en calcio 
es distinto al de otras partes del cuerpo. Se puede comer antes de dicha prueba no es 
necesario desvestirse (siempre y cuando no contenga botones de metales ni 
cremalleras). Tampoco se debe usar zarcillos de metal ni cadenas o pulseras o 
tobilleras. (Jauregui Cuartas, E. A. 2014).

Interpretación de resultados de Densitometría Ósea

Los resultados de los exámenes se darán bajo dos puntajes. Los escores indican la 
cantidad de densidad mineral del hueso variando del promedio. Resultados negativos 
indican menor densidad ósea, y positivo mayor.

1. Puntuación T: este número muestra la cantidad ósea que tiene en comparación
con un adulto joven del mismo género con masa ósea máxima. Una puntuación
superior a -1 se considera normal. Una puntuación entre -1 y —2,5 se clasifica
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como osteopenia (masa ósea baja). Una puntuación inferior a —2,5 se define 

como osteoporosis. La puntuación T se utiliza pum calcular el riesgo que tiene 

de desarrollar  una fractura; siendo tomados solamente en cuenta esta 

puntuación para la recopilación de dntos que fue suministrada para ésta 

investigación.

2. Puntuación Z: este número refleja la cantidad ósea que tiene en comparación

con otras personas de su grupo etario y del mismo tamaño y género. Si esta

puntuación es excepcionalmente baja o alta, puede indicar la necesidad de

exámenes médicos adicionales. (Jauregui Cuartas, E. A. 2014).

Índice radiomorfométrico en panordmica dental.

Para empezar, la morfometría radiográfica sirve para cuantificar la resorción 

cortical a través de la medición digital de las dimensiones de hueso cortical en una 

radiografía panorámica. Un variado número de índices morfométricos han sido 

desarrollados para cuantificar la masa ósea mandibular e identificar la osteoporosis; 

en este caso sólo se usará índice de Klemetti.

Índice de Klemetti: estimación visual de la cortical inferior mandibular. Presenta 

tres (3) categorías que será descrita a continuación:

1. Cl: El margen endostio es uniforme y marcado en ambos lados.

2. C2: Ligeramente o moderadamente erosionado.

3. C3: Cortical severamente erosionada. (Klemetti, 1991)

Área a realizar las mediciones en las radiografías panorémicas

Cabe destacar que las medidas fueron tomadas por las mismas autoras e 
interpretadas por las mismas, en las cuales se puede encontrar la siguiente área a 
realizar la investigación para éste trabajo de grado:

1. Zona derecha inferior de la radiografía panorámica dental
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0,01 a 0,20 Muy Baja
Por lo general, un coeficiente de eonfiabilidad se considera aceptable cuando est£ 

en el límite superior (0,80) de la categoria “Alta”. No obstante, no existe una regla 

fija para todos los casos. Todo va a depender del tipo de instrumento bajo estudio, de 

su propósito y del tipo de confiabilidad de que se trate. Por ejemplo, un coeficiente de 

confiabilidad de consistencia interna para una escala de aclilud, nunca de&na estar 

por debajo del limite inferior de la categoria “muy alto”, o sea, el valor de rtt = 0,81 

para ser considerado como aceptable. Sin embargo, en el caso de una prueba de 

rendimiento acadêmico, la litemtura reporta coeficientes que varían entre 0,61 y 0,80 

(Thorndike 1989).

Cabe destacar que, en este caso, en las encuestas aplicadas a las pacientes 

femeninas adultas medias y tardías con diagnóstico de osteoporosis a través de la 

densitometría ósea se encontró que, la varianza en ésta confiabilidad fue de 10,8889, 

y el coeficiente de Kuder fue de 0,82653, que en porcentaje tiene un valor de 82,65

%, queriendo decir que el instrumento de recolección de datos es muy confiable a la 

hora de aplicarlo a una población.

Análisis e Interpretación de Datos

(Según Sierra. C. 2004 p.86) define el análisis e inteipretaGión de datos como:

Una vez recolectada la información a tmvés de la aplicación del instrumento de 

recolección de datos, las investigadoras en posesión de un cúmulo de información, 
deberá organizarla, tabularla, codificarla con la finalidad de describir o explicar las 

posibles tendencias que se puedan reflejar. El análisis e interpretación de datos se 

realizará mediante barras tridimensional.

Procedimientos

Se refiere a las actividadesy pasos secuenciales necesarios para llevar a cabo la 

investigación. Esto corresponde a las macro actividades de ejecución del estudio
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propiamente dicho, y para éste tipo de investigación se redacta en fases. Para el 

desarrollo de ésta investigación se llevaron a cabo los siguientes pasos:

1. Seleccionar el tema de investigación.

2. Solicitar aprobación del tutor de contenido del Odontólogo General e Infantil

Julio Mora.
3.  Solicitar la autorización para realizar el estudio en Centro de Estudios de

Menopausia y Osteoporosis en clínica.

4. Solicitar la autorización para realizar el estudio en el centro panorámico en

clínica privada.
5. Solicitar la aprobación para realizar el estudio en Centro de Estudios de

Menopausia y Osteoporosis en clínica.

6. Solicitar la aprobación para realizar el estudio en el centro panorámico en

clínica privada.
7. Solicitar la participación de las pacientes femeninas adultas medias y tardías a

estudiar.

8. Administrar el consentimiento informado a las pacientes femeninas adultas

medias y tardías a estudiar.
9.  Recopilar el material bibliográfico relacionado con los objetivos general y 

específico y fundamentos teóricos.

10.Construcción del instrumento de recolección de datos por parte de las autoras

de la investigación

11. Validar el contenido de los instrumentos de recolecci6n de datos por parte de

tres (3) juicios de expertos, dos (2) teóricos y uno (1) metodológico.

12. Aplicar el instrumento de recolección de datos a la población seleccionada.

13. Seleccionar la población y muestra apropiada, en éste caso es “censal”.

14. Analizar estadísticamente los resultados.

15. Interpretar los resultados obtenidos.

16.Realizar conclusiones y recomendaciones de la investigación.
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CAPITULO lV

ANALISIS DE LOS MSULTADOS

El estudio realizado a través de la encuesta cerrada fue aplicado a las pacientes 
femeninas adultas medias y tardías pertenecientes al centro de estudio de menopausia 
v osteoporosis diagnosticadas con densitometn'a ósea, pemiitiendo de esta manera 
estudiar de las pacientes antecedentes personales y familiares así como el grado de 
perdida mineral ósea, y el conocimiento que poseen acerca del estudio de 
densitometría ósea y radiografía panorámica dental.

También se mostró los valores arrojados por el estudio densitometricos el cual 
tiene unos parámetros que fue utilizado para este estudio de investigación, el cual se 
tomó T-Score DEXA: Columna vertebral LI-L4 y DEXA: Cadera: Cuello; en cuanto 
al estudio de radiografía panorámica dental se tomó en cuenta el índice de Klemetti el 
cual demostró que a nivel del endostio de la cortical inferior mandibular hay cambios 
notables en la población muestral reflejando de esta manera tres categorías Cl, C2, 
C3.

El presente estudio corresponde a la modalidad de investigación de campo, ya que 

consiste en que los problemas que surge de la realidad y la información requerida

debe obtenerse directamente de ella. Dicha propuesta se apoya en una investigación

de estudio de caso.
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Paciente E«.

DEXA

c»icaina
vertebral

L1*L4

qpp
SC0P

Resultado 

densitometría 

dsea

DEXA:

Cadera:

Cuello
«

SC0P
Resultado 

densitometría 
ósea

Paciente 1 52 0,842 -2,8 Osteoporosis 0,728 -2,2 Osteopenia

Paciente 2 55 0,999 -1,5 Osteopenia 0,d27 -3,0 Osteoporosis

Paciente 3 57 0,797 -3,2 OSteoporosiS 0,697 -2,5 Osteopenia

Paciente 4 57 0,837 -2,9 Osteoporosis 0,850 -1,4 Osteopenia

Paciente 5 59 0,844 -2,8 Osteoporosis 0,741 -2,1 Osteopenia

Pacieno 6 63 0,938 -2,0 Osteopenia 0,642 -2,8 Osteoporosis

Paciente 7 70 0,798 -3,2 Osteoporosis 0,610 -3,1 Osteoporosis

Paciente 8 72 1,012 -1,4 Osteopenia 0,641 -2,9 Osteoporosis

Alimentación por parte de las pacientes femeninas adultas medias y tardlas en 

cuanto al consumo de alimentos que contengan calcio, las actividades físicas, y llevar 

una vida sedentaria.

Interpretaciónde los resultados

En los resultados obtenidos las pacientes femeninas adultas medias y tardlas 
afirman que consumen todo tipo de alimento que contenga calcio, y gran parte de
ellas afirman también que realizan actividades físicas diariamente y no llevan una 
vida sedentaria.

Cuadro.18 Estudio de densitometría ósea en pacientes femeninas adultas medias y 

tardías con osteoporosis, de DEXA columna vertebral LI-L4 y DEXA cadera: cuello 

reflejando osteopenia u osteoporosis

Fuente: Estudio de Densitometría Ósea.

Cuadro 19 Resultados del estudio densitometrico DEXA Cadera: Cuello en las
pacientes femeninas adultas 
mediante densitometría ósed-

medias y tardías diagnosticadas con osteoporosis



























Conclusiones

La osteoporosis afecta a una gran parte de la población mundial mayor de 50 años. 

Sus complicaciones por un lado disminuye la calidad de vida, por otro lado acarrea un 

alto costo en gastos para el tratamiento, rehabilitación, y en algunos casos en 

cuidados de enfermería para el resto de su vida cuando no son oonducidos a la muerte 

por complicaciones de las fracturas. Se tiene que considerar los años de productividad 

perdidos. A todo esto se debe agregar que en todo el mundo existe una tendencia al 

aumento de la población mayor de 60 años y al crecimiento en la esperanza de vida 

que lleva a un incremento de la población de le edad avanzada con el consiguiente 

aumento de la osteoporosis y de las fraeturas asociadas.

Por lo antes expuesto resulta evidente que es una enferniedad que necesita para su 
prevención una mayor educación y concientización de la población para obtener el 
beneficio de una mejor calidad de vida, nienos gastos en salud y una mayor 
productividad que  redundará en beneficio de la salud y de la economía de la 
comunidad. La osteoporosis tiene graves repercusiones sobre la salud de la mujer y es 
una de las eausas mäs importantes de morbimortalidad femenina en la actualidad, por 
lo que la prevención, la identificación precoz de los cambios óseos y la instauración 
oportuna  en las medidas  terapéuticas son aspectos  fundamentales en la prăctica 
médica cotidi

La osteoporosis constituy¢ un problems de gran importan¢ia sanitaria, social y 

económica, que será mayor en los años venideros debido al aumento de la expectativa 

de vida en la población, lo que determinará que un mayor número de personas de 

edad avanzada queden expuestas al riesgo de sufrir esta enfermedad. De allí la 

importancia de establœer un diagnóstico precoz de esta enfermedad, para lo cual 

resulta indispensable la realización de una adecuada historia clfnica que ineluya datos

65



de relevancia tales como: antecedentes familiares de la enfermedad, alteraciones 
hormonales y otros. Estas alteraciones sistémicas deben ser consideradas durante la 
evaluación clínica del paciente, ya que esto pemiitirí establecer un plan de 
tratamiento individual que facilitará la rehabilitación de la función bucal.

i Se realizó 18 preguntas cerradas obteniendo un total de 58,33 % de si y 41,67 % 
de no. Los resultados densitométricos muestran una notable relación del estudio t-
score cadera: cuello de fémur y columna vertebral LI-L4 habiendo una  mayor 
incidencia de mujeres con osteoporosis que osteopenia en cuanto a los evaluadores 
corticales mandibulares C1,C2,C3, se determinó que tiene mayor frecuencia el 
evaluador cortical mandibular C2  en las mujeres de edad media con resultados 
densitométricos de osteoporosis que las mujeres de edad tardía Se puede concluir que 
si hubo correlación entre la densitometría ósea de la columna vertebral y cadera: 
cuello de fémur presentado en las mujeres de edad media y tardías, y se concluye que 
el índice cortical mandibular se puede utilizar este índice debido a que es un 
indicador de alteraciones de la densidad mineral ósea en la mandibula.



Recomendaciones

Según la OMS, La salud es el estado completo de bienestar flsico y social que 
tiene una persona dada por una serie de componentes que lo integran: el estado 
de adaptación al medio (biológico y sociocultural), el estado fisiológico de equilibrio, 
el equilibrio entre la forma y la función del organismo (alimentación), y 
la perspectiva biológica y social (relaciones familiares, hábitos). La relación entre 
estos componentes determina el estado de salud.

Se prevé que el número de mujeres afectadas será cada día mayor debido a que 
hay un incremento del número de mujeres de edad adulta media y tardía que van 
desarrollando este factor de riesgo, por ello expertos relacionados al tema consideran 
esencial y necesario la detección precoz de este tipo de enfermedad que es la 
osteoporosis y así de esta manera antieiparle a las paciente sobre posibles 
complicaciones que esta pueda atraerle en un futuro.

De acuerdo  a los resultados obtenidos en la investigación el Índice  Cortical 
Mandibular reflejado en la radiografía panorámica dental, podría de esta manera ser 
utilizado por el odontólogo como una herramienta útil de bajo costo y de amplia 
cobertura en lo que respecta la parte de maxilar y mandibula pudiendo detectar de 
esta manera pacientes que presenten densidad mineral ósea baja y así poder referir a 
la paciente a un médico especializado en el tema para que se realice exámenes más 
específicos.
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ANEXOS



PREGUNTAS SI NO

1. ¿Se ha realizado la ooferectomía (extirpación de ovarios)†

2. ¿Ha presentado amenorrea (ausencia de períodos menstniales antes de la

menopausia)?

3. ¿Es usted menopáusica(ausencia de la menstniación)?

4. ¿Tiene antecedentes familiares con osteoporosis?

5. ¿Usa medicación de reemplazo hormonal?

6. ¿Considera usted que la radiografla panoráinica dental es el único método de
diagnóstico de la osteoporosis?

7. ¿Considera usted que la densitometría ósea es el único método de diagnostico de
la osteoporosis?

8. ¿Está usted en control médico actual para la osteoporosis?

9. ¿Consume alimentos que contenga calcio (leche y derivados, brócoli, espinacas)?

10. ¿Se ha realizado evaluaciones rutinarias de densitometría ósea?

11. ¿Realiza usted actividad física diariamente†

12. ¿El diagnóstico de su osteoporosis fue realizado a través de la densitometría

ósea?

13. ¿Su primer período menstrual fue después de los IS a8os (menarquía tardía)?

14. ¿Consume usted legumbres (granos)?

15. ¿Ha presentado usted alguna incapacidad física a causa de la osteoporosis?

16. ;PreseuBuuapfrdidsmHyordemo1xes(mU6{As)enmxdbWadesdequesele

dagnosticblaosteopxosis

17. ¿Consume usted más de 1000 mg diarios de calcio?

18. ¿Lleva usted nua vida sedentaria†

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS

Nombre:  Edad: afíos 
Instrucciones: por favor leer detenidamente las preguntas y marcar con una 
equis (X) en el recuadro correspondiente.
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ÍTEMS

ASPECTOS ESPECÍFICOS

Claridad 
en la 

redacción

Coherencia
interna

Inducción a
la respuesta

Mide lo 
que 

pretende

Lenguaje
adecuado con 
el nivel que 
se trabaja

SI NO SI NO SI NO SI NO SI NO

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
1 1
12
13
14
15
16
17
18

Modelo de Formato de Validación de Instrumento

FORMATO PARA VALIDAR INSTRUMENTOS A TRAVES DE JUICIOS DE 
EXPERTOS

A continuación se le presenta una serie de categorías para validar los items que 
conforman este instrumento, en cuanto cinco (5) aspectos específicos y otros aspectos
generales. Para ello se presentan dos (2) alternativas (Sl-NO) para que usted seleccione la 
que considere correcta.

Instrumento: 
Experto: 
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