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CAPITULO I. INTRODUCCION

L. 1. Introduccion general

La patologia del sistema esquelético conocida como osteoporosis
genera un debilitamiento progresivo de los huesos, tanto debido a una
disminucién en su densidad mineral como a un empeoramiento del estado
general del tejido (afectacion de propiedades elasticas del hueso) (1). La
posibilidad de sufrir fracturas aumenta como resultado de los cambios en
la estructura y composicion ésea. En las primeras etapas, resulta dificil
detectar precozmente este proceso patoldgico ya que no presenta sefiales
visibles hacia el exterior. Ante traumas leves que generalmente no
producirian dafos, la fragilidad 6sea en estos pacientes se vuelve un
motivo se preocupacion. Es crucial reconocer la magnitud que
representan socialmente, tanto desde el punto emocional como
econdémico, y no sololas lesiones mas llamativas provocadas por una caida
y la consecuente fractura de cadera, sino la existencia de otras lesiones
osteopordticas que pueden impactar en cualquier hueso del esqueleto y
que representan un gran desafio tanto para la salud individual como para
el sistema sanitario. Centrar exclusivamente los costes econdémicos y
sociales asociados a esta patologia en las fracturas de cadera puede
eclipsar laimportancia crucial que tiene prevenir y tratar adecuadamente
las lesiones 6seas ocurridas fuera esa region especifica. Estas afectan
profundamente a los pacientes tanto fisica como econémicamente y sin

duda nos encontramos ante un problema de salud global (2)

Al llegar al afio dos mil se contabilizaron en torno a 9 millones de
fracturas atribuidas a la osteoporosis (1.6 millones a fracturas de cadera,
1.7 a fracturas de antebrazo y 1.4 a fracturas vertebrales clinicamente

diagnosticadas). Con una concentracion superior al 33% del total, Europa
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resulté ser la region con mayor impacto por estas lesiones. Si se analiza la
carga total del panorama internacional de las enfermedades no
transmisibles incluy6 cerca del 1% (debidas a fracturas por osteoporosis),
con una proporcion mucho mas alta observada especificamente en
Europa (entorno al 1.75%). En término de afios de vida ajustados por
discapacidad, la osteoporosis se encontroé en posicion inferior por debajo
de otros trastornos musculo esqueléticos como la osteoartritis, pero
superior a los aflos perdidos a causa de la artritis reumatoide (3). La
Fundacién Internacional de la Osteoporosis (IOF) informa que hasta el
50% de las mujeres y un porcentaje inferior pero significativo (30%) de
los pueden padecer osteoporosis, agravandose esta situacion después de

la menopausia. (4).

Para prevenir las fracturas en pacientes con osteoporosis, es
crucial realizar un diagndstico temprano y brindar el tratamiento
apropiado. La densidad mineral ésea (DMO) es el parametro clave
utilizado para determinar la calidad de los huesos y evaluar su salud. A
pesar de ello, resulta imprescindible tener presente que los individuos con
osteoporosis no experimentan sintomas notorios mientras progresa la
condicidén; asi pues, es comun que sea a través de una fractura 6sea como

se diagnostique inicialmente dicha patologia (5,6).

Examinar el grosor y la forma de los huesos mandibulares en
imagenes de rayos X panoramicas puede resultar beneficioso al momento
de identificar a pacientes que podrian padecer osteoporosis. Numerosos
estudios han evaluado y validado el uso efectivo y confiable tanto del
ancho (MCW) como de las caracteristicas morfolégicas (MCI) de la
mandibula (7). En la practica clinica habitual, esta modalidad de analisis
radiografico ofrece la posibilidad de observar detalladamente las
caracteristicas estructurales del hueso mandibular sin necesidad de
intervenciones invasivas (8-12). Ademads, resulta ser un método

econdémico y accesible.
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Tener la habilidad de discernir alteraciones leves en el sistema
6seo utilizando estas técnicas radiograficas avanzadas es sumamente
significativo, considerando que usualmente los sintomas claros de
osteoporosis solo se manifiestan después de sufrir alguna lesién grave
como una fractura. Mejorar sustancialmente la deteccion precoz de la
osteoporosis seria posible al integrar estos métodos. Asimismo, tomar en
consideracién estos acercamientos radiograficos al examinar tanto la
calidad 6sea como estructura mandibular puede ser fundamental para
proporcionarnos evidencia clinica ayudando a constituir entendimiento
solido que ayude a poder realizar una correcta interpretacion sobre
dichas sefales radioldgicas y su interpretacion como sefiales tempranas

del desarrollo de osteoporosis.

Enlaliteratura se ha indagado en profundidad acerca del supuesto
vinculo existente entre las patologias periodontalesy las relacionadas con
debilidad 6sea como es el caso de la osteoporosis. Varios estudios
enfatizan esta interrelacion (13-19,19,20). Son principalmente las
mujeres quienes han sido objeto de investigacién con mayor frecuencia.
Especificamente se ha estudiado el grupo de aquellas en etapa
posmenopausica debido al aumento del riesgo de desarrollar
osteoporosis causada por los cambios hormonales. Los parametros
considerados en estas evaluaciones incluyen la densidad mineral 6sea
esquelética y diversos indicadores de salud periodontal: tumefaccion y
sangrado gingival, presencia de bolsa periodontal, pérdida 6sea alveolar,
asi como las pérdidas en términos de insercion e incluso dentarias. Por
otro lado, existe una falta considerable de investigaciones centradas
especificamente en analizar como se relaciona osteoporosis con
enfermedades periodontales dentro del grupo demografico conformado
por hombres, mujeres durante su perimenopausia o en jovenes. Este vacio
proporciona areas susceptibles de abordaje para futuras investigaciones.
El andlisis de un total de 17 estudios focalizado en la relacién entre

osteoporosis y enfermedad periodontal reporté un vinculo favorable
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existente (en once estudios de los diecisiete) en pacientes con
osteoporosis afectados con enfermedad periodontal. Se observé un
aumento significativo en la probabilidad de sufrir pérdida de hueso
alveolar en personas con osteoporosis, especialmente si también estaban
afectados por periodontitis preexistente indicando por tanto que, ademas,
el tener osteoporosis o una DMO sistémica baja, podria aumentar la
probabilidad de sufrir progresion en la enfermedad periodontal (21). Mas
recientemente, resultados obtenidos tras analizar 28 estudios
observacionales que involucraron a 19.611 pacientes divididos entre
aquellos diagnosticados con osteoporosis posmenopausica (5.813 casos)
y aquellos sin esta enfermedad (13.798 casos), por una parte confirmaron
la tendencia de que los grados de pérdida de insercion clinica,
profundidad de sondaje, recesién gingival, indice de higiene oral
simplificado y porcentaje de sitios con sangrado al sondaje serian mucho
mayores para quienes padecen osteoporosis. El analisis conjunto de los
estudios realizados en ambos grupos revel6 que no existian diferencias

significativas en la pérdida de altura del reborde alveolar (20).

Se han llevado a cabo estudios para determinar si existe una
reduccion similar tanto en los niveles de DMO de la mandibula como en
las vértebras lumbares y el cuello del fémur. Estos analisis han sido
realizados especificamente con mujeres que ya han pasado por
menopausia dentro del ambito poblacional espafol. A partir del analisis
realizado con una muestra de 137 mujeres sometidas a densitometrias
Oseas, fue posible establecer que existe un vinculo estadisticamente
significativo entre los valores de bone mineral density (BMD) registrados
tanto para el area lumbar como para el hueso mandibular. De esta forma
los autores concluyeron la mandibula, al igual que la columna lumbar, es
susceptible a la pérdida de BMD debido a la osteoporosis en la poblacion
de mujeres estudiada (22). Ademas, en Espafia también se han evaluado
indices radiomorfométricos para determinar su utilidad; entre ellos

destaca el Indice Mandibular Panoramico (PMI) o el Indice Cortical
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Mandibular (MCI), en mujeres postmenopausicas para determinar la
probabilidad de sufrir una fractura. Luego el estudio realizado con una
muestra total compuesta por 120 mujeres, afectadas y no afectadas por
fracturas vertebrales causadas por debilitamiento 6seo, se logré
demostrar que existen indicios claros para predecir el riesgo
incrementado gracias a los indices radiol6gicos obtenidos. Sin embargo,
aun no se ha podido determinar con claridad si existe una conexién
directa entre estos indices y la osteoporosis. Es necesario contar con mas
estudios cientificos que permitan evaluar su validez como indicadores de

esta enfermedad (23).

La utilizacién conjunta de evaluaciones de los indices
mandibulares y cuestionarios exhaustivos sobre factores relacionadas
conlas fracturas, podria ser una estrategia importante en la identificaciéon
precoz del avance hacia la osteoporosis. La evaluacién de
ortopantomografias proporciona informacién valiosa sobre el estado
global del esqueleto humano al analizar variables como los indices
visuales y morfométricos relacionados con la densidad 6sea mandibular.
(24-27), ademas, es relevante mencionar que se ha demostrado la
importancia de utilizar técnicas fotodensitométricas en radiografias
periapicales. La realizacién de estas pruebas podria ayudar a detectar
deficiencias potenciales en la DMO, al mismo tiempo que ofrece una
evaluacion detallada de la estructura trabecular del hueso (28). La
osteoporosis conduce desde el punto de vista de la estructura 6sea a una
disminucién en la densidad del hueso cortical, asi como a alteraciones en
la configuracion del tejido 6seo trabecular (29) y por el andlisis textural
de lasimagenes radiograficas del tejido 6seo trabecular ha sido propuesto
por diferentes investigadores como una posible manera de obtener
informaciéon suplementaria en la evaluacidon del riesgo de fracturas
(30,31). Ademas, en las radiografias mandibulares (32-34) se han

empleado estas técnicas.
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En la deteccién precoz de casos de osteoporosis (a menudo
mediante el hallazgo de una densidad 6sea reducida), resulta crucial
contar con un abordaje multidisciplinar. Para mejorar los tratamientos
tanto preventivos como terapéuticos de esta enfermedad sistémica, es
fundamental promover la colaboracion eficiente multidisciplinar, entre
profesionales dentales y sanitarios con formaciones especificas.
Recordemos que esta patologia afecta a un gran nimero de personas en
diferentes partes del mundo, principalmente mujeres después de sufrir la
menopausia. Las directrices establecidas por la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) deben ser seguidas para mejorar la atencion de
enfermedades crénicas, se debe prestar un servicio integral a tiempo que
se pone énfasis en el refuerzo y enfoque hacia actividades relacionadas
con la asistencia sanitaria a nivel primario. Es imperativo que el objetivo
sea la mejora del sistema de salud a través de un enfoque centrado en las
personas, el cual incluye tanto servicios especializados como cuidado

multidisciplinario. (35)

Para establecer si los examenes radiograficos dentales, las pruebas
0seas en la mandibula y la determinacion de parametros morfoldgicos de
la misma actiian como marcadores ttiles para diagnosticar osteoporosis
se requiere realizar mas investigaciones. Se ha comprobado
anteriormente que existe una correspondencia significativa entre el
grosor del hueso mandibular evaluado mediante imagenes panoramicas e
indices de DMO medidos a nivel de cadera, columna vertebral lumbar y
antebrazo; estas areas son las mas vulnerables a fracturas relacionadas
con osteoporosis al entrar en el periodo posmenopdausico (36). Los
resultados indican que la practica odontolégica regular puede ofrecer una
valiosa oportunidad de detectar esta afeccién sistémica en sus primeros
estadios, evitando asi el empleo de técnicas mas costosas e invasivas como

los escaneos densitométricos dseos.
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A lo largo de las ultimas cuatro décadas, se ha documentado
evidencia radiografica oral vinculada a la osteoporosis. Esta evidencia
sefiala que aquellos pacientes con esta enfermedad presentan menor
cantidad de tejido 6seo en sus mandibulas y una estructura modificada
(37). Considerando las caracteristicas dentales, se ha establecido una base
sélida en el diagnéstico de la osteoporosis. Sin embargo, las indagaciones
realizadas hasta ahora en este campo han obtenido resultados
inconsistentes. Esto justifica la necesidad imperante de llevar adelante
nuevas investigaciones con el fin de clarificar y consolidar los

conocimientos actuales.

Evaluar el riesgo de osteoporosis sistémica mediante radiografias
panordmicas dentales es una destacada caracteristica que presenta la
iniciativa OSTEODENT (38). Al ser tomadas con fines diagnosticos en
casos de problemas bucodentales, estas radiografias pueden ofrecer datos
adicionales acerca de la osteoporosis en el individuo. No podemos dejar
de lado la importancia de seguir indagando acerca de este tema y ademas
analizar como se pueden utilizar los indices morfométricos mandibulares
junto a parametros clinicos para avanzar en el diagndstico temprano de

osteoporosis.

Dentro del ambito poblacional extremefio se carece de
investigaciones similares; por ello, los resultados podrian resultar
relevantes tanto para cuestiones locales como globales. La posibilidad de
detectar precozmente la osteoporosis en la consulta odontolégica puede
cambiar radicalmente como se aborda su prevencion, brindando a las
personas afectadas una mejora notable en su bienestar y aliviaria
significativamente el gasto que implica esta enfermedad para el sistema
sanitario. Es fundamental movilizarnos con el objetivo de llenar este
hueco en la investigacion, presentado datos convincentes y utilizables
como evidencia sélida ya sea para la practica clinica como para el

establecimiento de politicas publicas sanitarias.
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I. 2. El tejido 4seo

El tejido 6seo forma parte del sistema esquelético humano. Se
caracteriza a este tejido por su intricada estructura en donde se encuentra
una cantidad significativa de proteinas que llega hasta el 30%, destacando
especialmente la presencia del colageno tipo I como la principal (39,40).
La presencia predominante en su composicion son los compuestos
inorganicos. Entre ellos destaca la hidroxiapatita, que representa
alrededor del 60%. Un papel importante en la dinamica y estructura del
tejido lo juega el agua, que representa aproximadamente un 10% (41,4 2).
Para un desempefio adecuado del organismo, el tejido 6seo cumple
multiples roles importantes. Su funcién es brindar soporte estructural
como un marco donde se pueden insertar musculos, tendones y
ligamentos sin comprometer la integridad fisica de los vertebrados (43).
[gualmente, salvaguarda oOrganos esenciales y aloja células
hematopoyéticas en su médula. Igualmente, este tejido juega un rol
esencial en la regularizacion homeostatica de los niveles i6nicos al actuar
como reserva para el calcio y fésforo. Mientras que el tejido cartilaginoso
tiene un crecimiento expansivo, el desarrollo del hueso ocurre a través de

la acumulacién de nueva matriz en sus superficies. (44).

En un ciclo continuo de regeneracion (turnover 6seo), el tejido
6seo experimenta un recambio a través de una secuencia de eventos
altamente regulados: Los osteoclastos son las células encargadas de llevar
a cabo la reabsorcion 6sea al descomponer y eliminar la vieja matriz 6sea.
En contraste, los osteoblastos se ocupan de crear una nueva estructura
mediante el depésito de materiales en lugar del tejido previamente
eliminado con el objetivo principal mantener tanto integridad como
funcionalidad en el hueso (45). La actividad de estas células, y
particularmente la de los osteoclastos, se ve influenciada directa o
indirectamente por seflales hormonales (46). El esqueleto adulto

experimenta este proceso de turnover 6seo constante a lo largo de toda la
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vida. Los osteoclastos y osteoblastos se encargan de trabajar en conjunto
dentro de una unidad durante el proceso de remodelacion 6sea. Luego de
llegar al momento culminante de obtenciéon del pico de masa Osea
(maxima DMO), sucede una estabilidad dentro del proceso renovador
para mantener inalterable dicha estructura durante algin periodo
comprendido entre diez afios hasta veinte afos; después aparece
progresivamente debilitamiento debido exclusivamente al pasar de los
anos. Dicho fendmeno esta motivado porque aumenta drasticamente las
etapas donde surgen absorciones mientras decrece gradualmente la
creacion de tejido 6seo de novo. El aumento en importancia relativa de los
procesos de remodelacién cortical esta directamente relacionado con el
deterioro progresivo del hueso esponjoso y un mayor nivel actividad
remodeladora durante las distintas etapas del envejecimiento. La
modelaciéon dsea juega un papel importante en el desarrollo y crecimiento
del esqueleto, persistiendo a lo largo de toda la vida (44). La
remodelacion, asi como también, el proceso de modelado se ven
influenciados tanto por los tratamientos farmacolégicos actuales
(teriparatide, denosumab, odanacatib...) como por los que estan por venir

(47).

Para tener huesos sanos no es suficiente con consumir calcio u
fésforo (ya que estos dos elementos son basicos para la formacion de la
hidroxiapatita), sino que existen otros nutrientes tanto macro como micro
que también son necesarios. No solo participan activamente, sino que
también interactian con diversas enzimas implicadas tanto en los
procesos de formacién como la degradacion del tejido éseo; por lo cual,
estos nutrientes adicionales juegan roles vitales. El zinc se destaca como
uno de los elementos mas relevantes tanto en el metabolismo del tejido
6seo como en la preservacién de la funcionalidad del sistema esquelético

dentro de este espectro nutricional (41).
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I. 2. 1. Clasificaciéon Morfoldgica de los Elementos Oseos

La estructura esquelética del ser humano se compone de huesos
clasificados en dos categorias: aquellos que tienen un contorno aplanado
(como la mandibula) y otros que sobresalen por su longitud (como el
fémur). La génesis de estos elementos esqueléticos procede de dos
mecanismos diferenciados: Hay uno que se denomina intramembranoso
y otro que sigue un modelo de formacién endocondral, este tltimo inicia
sudesarrollo a partir del cartilago. No obstante, la evolucién de los huesos
largos incorpora ambas dinamicas celulares. El factor mas notable que

define su origen es si tienen o no un origen cartilaginoso (44,48).

Los huesos largos se identifican por sus extremos dilatados, las
epifisis, seguidos por una seccion cilindrica vacia, la diafisis, y una zona
intermedia que las conecta, conocida como metafisis (49). Estas partes
derivan de nucleos de osificacién auténomos, y durante la fase de
crecimiento, un tejido cartilaginoso los separa, cumpliendo una funcién
crucial en el ensanchamiento longitudinal 6seo. Dicho tejido sufre un
proceso de mineralizacion y posterior transformacion en tejido 6seo al
culminar la etapa de desarrollo (50). La superficie 6sea exterior se
compone de una capa robusta y calcificada, la corteza, que protege la
cavidad interna destinada a la médula 6sea encargada de la formacion
sanguinea. Cerca de la metafisis y la epifisis, la corteza se hace mas fina y
el espacio adyacente se ve ocupado por una estructura de soportes
calcificados delgados, configurando el hueso esponjoso que aloja médula
6sea y se extiende hasta la cavidad diafisis. El revestimiento del extremo

de los huesos largos, las epifisis, se cubre con cartilago articular (44).

Las superficies 6seas interactiian con el tejido blando a través de
dos interfaces: una periférica y otra interna, protegidas por células con
capacidad de generar nuevo tejido 6seo. Aunque el hueso compacto y el

esponjoso comparten componentes celulares y matriciales, se diferencian
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en su conformaciény su papel bioldgico. El contraste estructural primario
se observa en el porcentaje de calcificaciéon, mas elevado en el hueso
compacto, lo que conlleva a que la interaccion mas extensa con los tejidos
blandos se produzca en la superficie interna, abarcando todas las areas
trabeculares (49). Desde la perspectiva funcional, el hueso compacto
provee resistencia y defensa, en tanto que el esponjoso se asocia con
procesos metabdlicos, y ambos contribuyen al sostén biomecanico, siendo

de particular importancia en las vértebras (44,49,51).

A partir de las propiedades tanto estructurales como funcionales
del sistema 6seo humano se pueden diferenciar dos tipos de tejido 6seo
notablemente diferentes: compacto y esponjoso. Cada uno de estos
desempefia funciones particulares contribuyendo asi a mantener un
equilibrio interno adecuado, asi como a influir directamente sobre
aspectos biomecanicos generales al conjunto corpdreo. El aspecto mas
destacado del hueso compacto radica en su capacidad para soportar mejor
las fuerzas mecanicas cuando se compara con el hueso esponjoso debido
principalmente estructura densa, compuesta de osteonas o sistemas
haversianos, que son laminas o¢seas dispuestas concéntricamente
alrededor de canales vasculares (52-54). Debajo del periostio y alo largo
de las diafisis 6seas se ubica este tipo especializado de tejido dseo que es
mas duro y fuerte, necesario para proporcionar apoyo estructural a los

huesos largos (55,56).

Otro aspecto a tener en cuenta es que el hueso esponjoso o
trabecular presenta un patrén caracteristico con forma de panal
denominadas trabéculas. La habilidad del hueso esponjoso para
remodelarse le permite sostener cambios en la distribucién del peso y
desempefiar un rol importantisimo en el metabolismo mineral (57). Esta
funcion metabdlicamente activa contrasta con la funcién principalmente
relacionada con elementos estructurales observados dentro tipo éseo

compacto. Este ultimo comprende casi o superando cifras cercanas al 80%

Maria Vera Rodriguez - Pdgina | 41



Tesis Doctoral

respecto cantidad global de tejido 6seo presente en el cuerpo siendo muy

resistentes a la flexion, torsién y compresion (55).

Es, gracias a la interaccién entre estas dos formas de tejido éseo,
que se logra mantener la integridad y funcionalidad del esqueleto. Tanto
uno como el otro tipo presentan caracteristicas similares, entre ellas la
existencia de células (osteocitos) incrustadas en una matriz mineralizada

y conectados mediante pequefios canales (canaliculi) (58).

Analisis de la composicion 6sea

El entramado complejo y dinamico del tejido 6seo asegura tanto la
conservacion de la homeostasis mineral como de una correcta estructura
corporal. Por esta razon, su integridad resulta fundamental. La sustancia
osteoide o matriz organica constituye aproximadamente el 35% del
peso total y es un componente fundamental en el tejido 6seo (59). En su
mayoria, las proteinas constituyentes son fibras del tipo I del colageno y
representan el 90% del total en la matriz (60-62). En el tejido 6seo, los
osteoblastos juegan un papel fundamental al sintetizar y organizar
correctamente las fibras proteicas del colageno (40). Gracias a este
proceso, se logra una mayor dureza y rigidez para soportar diferentes
cargas mecanicas. Cabe destacar que esto es posible gracias a fendmenos
bioquimicos donde participan sales minerales tales como calcio y fosfato
presentes principalmente en un compuesto denominado hidroxiapatita

(63).

Tanto la abundancia como la capacidad del colageno para resistir
tensiones lo convierten en un elemento fundamental cuando se trata de
soportar las cargas pesadas ejercidas sobre los huesos. Considerada como
una parte integral de la resistencia 6sea, la matriz del colageno sin
calcificar desempefia un papel vital como precursor del tejido dseo

maduro y mineralizado (40).
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Conocida como una de las proteinas mas frecuentes en el hueso, la
osteocalcina es secretada por los osteoblastos y desempefia un papel
crucial dentro de la estructura matricial (64). En sus comienzos se asumia
simplemente una accién inhibidora sobre el proceso de mineralizacion
6sea. No obstante, investigaciones actuales nos permiten entender mejor
coémo opera esta proteina. Ahora sabemos que hay evidencia sugiriendo
un rol mucho mas amplio para este péptido, estando aparentemente
implicada también en procesos relacionados con el metabolismo general
del cuerpo humano y tienen efectos incluso a nivel reproductivo y
cognitivo (65). Al contar con residuos especificos del acido y-
carboxiglutdmico (66), esta proteina tiene capacidad para unirse al calcio.
Gracias a esto puede interactuar con éxito con la hidroxiapatita
desempefiando un papel relevante en el desarrollo y diferenciacion de los

osteoblastos (66,67).

Se describe en el tejido 6seo la presencia de una estructura
denominada matriz extracelular, que esta formada tanto por elementos
organicos como inorganicos. La disposicion formada por cristales de
hidroxiapatita conformados con calcio, fosfato y carbonato juega un
papel fundamental en la estructura. La fuerza estructural del hueso
proviene de los cristales que interactdan con las fibras de colageno en él;
esto le permite ser tanto rigido como flexible (68-71). Ademas de su
funciéon en proveer resistencia mecanica, cabe destacar que la
hidroxiapatita cumple un importante rol como depdsito principal de los
minerales clave para nuestro cuerpo: alrededor de un 99% del calcio
presente en nuestro cuerpo estd ubicado cerca, igual que
aproximadamente un 85 % del fosfato (72,73). Tanto la integridad
estructural del esqueleto como multiples funciones metabdlicas se ven
afectadas por estos minerales; asimismo, proporciona la capacidad de ser

almacenados y utilizados cuando sea necesario (74).
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Para regular adecuadamente el proceso de diferenciacién celular y
mantener intacto el tejido 6seo, es crucial la matriz mineralizada
extracelular (75). Parte del control sobre los osteoblastos y osteoclastos,
células encargadas respectivamente del crecimiento y resorciéon dsea,
recae enlaliberacion de iones tanto calcio como fosforo desde esta matriz
y de esta manera, la relevancia crucial que tienen los cristales de
hidroxiapatita (68) para las funciones homeostaticas y regenerativas del

hueso se enfatiza ain mas.

La conexion entre el coldgeno y la hidroxiapatita juega un papel
fundamental en c6mo funciona estructuralmente nuestro sistema 6seo, ya
que esto permite una mayor adaptabilidad a diversas situaciones de
estrés o carga. Se investiga constantemente para entender como la
disposicion estructural de estos componentes afecta a la resistencia y

funcion que tiene el hueso como un material compuesto bioldgico (69).

La regulacion del desarrollo del tejido 6seo en el cuerpo humano
implica principalmente a las células osteogénicas. Jugando un papel clave
en la reconstrucciéon e incremento del hueso se encuentran células
progenitoras; a su vez ellas dan origen a diferentes tipos celulares mas
especificos dentro del mismo tejido: Los osteocitos y los osteoblastos
son un ejemplo (76). De origen mesenquimal, los osteoblastos son células
encargadas principalmente del proceso constructivo del hueso. Su
diferenciacion con respecto a los progenitores mesenquimatosos (77)
depende tanto de rutas directas como indirectas; estas ultimas resultando
vitales para lograr procesar una correcta osificacion intramembranosos,
asi como endocondral. El proceso de osificaciéon intramembranosa es
responsable de la osificacion de huesos como el craneo, la mandibula o las
claviculas, en cuanto a la osificacion endocondral es caracteristica del

esqueleto axial y de las extremidades (78).

Las células madre mesenquimales presentes en la médula 6sea son

responsables de generar los osteoblastos. En el proceso de diferenciacion
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osteoblastica, genes especificos son activados mediante la regulacion por
parte de las rutas pro-osteogénicas. (79). Un conjunto complejo de
factores de transcripcion controla la diferenciaciéon celular hacia los
osteoblastos. Entre estos se encuentran el factor relacionado conrunt 1/2,
osterix y la proteina union a secuencias ricas en AT entre otros (80).
Durante la osteogénesis, los huesos se desarrollan bajo un estricto
control mediante regulaciones externas. Estas regulaciones incluyen la
participacion activa tanto de hormonas como factores de crecimiento, asi
como sefiales transmitidas por proteinas y factores transcripcionales
especificos para los osteoblastos (p.e. el factor Cbfal (core binding factor
alpha 1 también conocido como Runx2)) (81,82). El Factor de Crecimiento
Endotelial Vascular (VEGF) puede mediar un proceso diferencial
realizado por células presentes en las paredes de los vasos sanguineos que
permite el desarrollo de osteoblastos. Tanto las migraciones celulares
como la multiplicidad celular son impulsadas por este factor durante el
proceso angiogenésico, lo que lo convierte en un elemento fundamental,
teniendo también efecto indirecto en la modulacién de las vias
relacionadas con procesos osteogénicos (83). Representando solamente
entre un 4 a 6 por ciento del conjunto celular dentro del hueso, estas
células cuboides (84) juegan un papel fundamental en la formacion
constante de tejido 6seo. Su ubicacion principal se encuentra en dreas con
actividad continua donde ocurre crecimiento tales como periostio o
endostio (85). La transformacidn del tejido 6seo ocurre cuando las células
precursoras se diferencian, promoviendo asi una creciente expansion
celular para dar paso al desarrollo tanto a osteoblastos maduros como a
finalmente osteocitos metabdlicamente activados (84). A pesar de todo,
merece ser mencionado que un numero significativo de osteoblastos
acaban por someterse a apoptosis (86), un mecanismo controlado para su
muerte celular. Con esto se subraya lo fragil que resulta mantener una
adecuada regulacion en relacion con las funciones formativas y

regenerativas del hueso (87).
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Un proceso dinamico y crucial en el mantenimiento de la
homeostasis del sistema esquelético es la remodelaciéon 6sea. El papel
pasivo pero crucial en este proceso lo desempefian los osteoblastos
aplanados e inactivas, que son las células de revestimiento 6seo con
escasos organulos. Las células se organizan formando una unica capa
protectora sobre el hueso, indicando su relevante papel en el control del

tejido 6seo.(88).

En los adultos, se estima que las células de revestimiento abarcan
alrededor del 80% de las superficies trabeculares y endocorticales,
evidenciando asi su amplia distribucion a través del esqueleto maduro e
indicando un posible papel significativo en la conservaciéon ésea (85).
Actuando como una barrera selectiva, estas células estan separadas del
hueso mineralizado por un fino tejido conectivo que regula el intercambio

de minerales. (53).

Las células de revestimiento no solo facilitan el trabajo de los
osteoclastos al preparar la superficie 6sea para reabsorciones frente a
distintas sefales, sino que también pueden cambiar su estado inactivo y
actuar como osteoblastos activos realizando formaciones internamente
mediante procesos que no involucran el reclutamiento celular (88,89). La
respuesta rapida y eficiente a las necesidades de remodelacién dsea se
logra gracias a la capacidad adaptativa del hueso, que proporciona este

este mecanismo (90,91).

Los osteocitos, una clase de células atrapadas en la matriz
mineralizada, componen hasta un 90% (92) del tejido 6seo,
convirtiéndolos en las células mas abundantes presentes. Los osteocitos
aparecen cuando los osteoblastos experimentan modificaciones en su
estructura celular, tomando una forma dendritica y colocandose a lo largo
del hueso vascularizado (93). La retencion de los osteocitos en la matriz
se lleva a cabo durante su proceso de diferenciacién a partir de los

osteoblastos (94), quienes son responsables de crear dicha matriz. Esta
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transicidon no solo marca un cambio en su morfologia sino también en su
funcidn: Las células que se encargan de construir huesos se convierten en
células necesarias para controlar el metabolismo 6seo y favorecer la

comunicacion con otras células (95).

Los osteocitos cumplen el papel de células "permanentes” en el
hueso, una caracteristica que resalta tanto su durabilidad como su
constante contribucién al mantenimiento tisular (96). Al avanzar el
proceso madurativo del hueso, se observa cémo los osteocitos ven
mermada tanto su magnitud espacial como alcanzan mayores niveles
subcelulares. Esta transformacion acarrea consigo una merma
significativa en cuanto al ndmero total por célula respecto de los
organulos involucrados en la sintesis proteica. Sin embargo, persisten con
la sintesis matricial evidenciando asi su actividad continua en el

mantenimiento estructural 6seo (97,98).

Los osteocitos permanecen en cavidades repletas de liquido
extracelular y se encuentran rodeadas por una matriz intercelular
calcificada con forma laminar. Esta configuraciéon estd estrechamente
relacionada con la salud y funcionalidad del tejido 6seo, especialmente a
nivel cortical donde las laminillas adoptan una disposiciéon concéntrica
respecto a los conductos haversianos circundantes. Esta organizacion
particular favorece un eficiente intercambio tanto nutritivo como
mecanico dentro del sistema 6seo (99). Los osteocitos despliegan
numerosos procesos celulares para poder interactuar con su entorno y
detectar sefiales de tipo mecanico (97). Esta capacidad es crucial para que
el hueso se adapte funcionalmente a las distintas demandas de este tipo.
También es importante mencionar que los osteocitos que no entran en
apoptosis son fagocitados como parte del proceso de remodelacién 6sea,

lo cual demuestra su contribucidn activa a la reabsorcion 6sea (93,94)-

A lo largo de la vida, resulta crucial que se produzca

constantemente el fendmeno conocido como remodelacion dsea, el cual
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garantiza la integridad y resistencia del esqueleto. Es proceso radica en el
papel desempeifiado por los osteoclastos (100) como agentes principales
provenientes del linaje hematopoyético para lograr efectuar
exitosamente el paso critico que es la reabsorcion 6sea (101). Destacan
las caracteristicas de estas células multinucleadas no solo porque son
grandes, sino principalmente porque tienen una importante funcidn:
pueden transformar constantemente la matriz 6sea. Este proceso resulta
fundamental tanto para el desarrollo del sistema esquelético como para
mantenerlo sano al llegar a ser adultos (102). Las consecuencias
derivadas de una regulacion inadecuada de la resorcion 6sea son visibles
especialmente en procesos patolégicos como la osteoporosis. Esto implica
una exacerbacion de la absorcion de tejido 6seo, provocando asi fragilidad
y debilitamiento progresivo del sistema esquelético (103). Enla superficie
0sea es donde los osteoclastos realizan su funcién al crear lagunas
conocidas como lagunas de Howship (104). Estas cavidades son utilizadas
para llevar a cabo el proceso completo de desgaste del hueso calcificado.
Si bien han sido tradicionalmente caracterizadas como células fijas,
estudios recientes indican que los osteoclastos tienen habilidades
locomotoras al moverse sobre el hueso y realizar procesos esenciales para
su resorcion. Esta versatilidad funcional demuestra una notable
plasticidad en estas células especializadas (105). En la salud de nuestros
huesos, los osteoclastos juegan un papel indispensable a pesar de su
funcion mayormente destructiva. Mantener una constante renovacion y
reparar el tejido dseo son tareas fundamentales que realizan junto a los
osteoblastos. El resultado es un adecuado ajuste del esqueleto frente a las
diferentes necesidades mecanicas y metabodlicas que surjan en el

organismo.
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I. 2. 2. Remodelamiento dseo: Dinamismo del esqueleto

humano.

No se puede considerar al esqueleto humano como una simple
estructura inmutable. De hecho, se trata de un entramado vivo que sufre
transformaciones a lo largo del tiempo. El equilibrio metabdlico del
cuerpo depende de manera importante del remodelamiento 6seo (106).
Este proceso asegura la integridad estructural del sistema esquelético
junto con una correcta gestion de minerales tales como el calcio y el
fésforo (46). La sustitucion sistematica del hueso antiguo y danado por
tejido nuevo es parte fundamental del ciclo de remodelamiento dseo
(107). Los eventos celulares que tienen lugar en este proceso, dentro de
una misma area del tejido 6seo sin modificar su aspecto global, son
cuidadosamente controlados y desempefian un papel clave para mantener
tanto los niveles minerales como las propiedades mecanicas adecuadas a
lo largo del ciclo vital (108). La remodelacién no se trata de un solo evento,
sino una serie de eventos que suceden al mismo tiempo e
independientemente por todo el cuerpo. Cada diez afos,
aproximadamente, podemos observar como el esqueleto completo se
renueva y esto nos muestra la asombrosa capacidad regenerativa del
hueso. Los eventos que involucran la resorciéon y formacién 6sea son
orquestados por las Unidades Multicelulares Oseas (BMU), compuestas

por diferentes grupos celulares (109,110).

Recambio dseo: Esqueleto en renovacion

Aunque generalmente se piensa que el tejido 6seo no cambia y
permanece inalterable, la verdad es que este es un tejido dindmico
sometido a procesos constantes de regeneracién. Garantiza tanto la
estructura adecuada del sistema esquelético como la regulacion
metabolica de minerales clave, incluyendo calcio y fdésforo (46). El

recambio del tejido 6seo depende tanto de la cantidad como de la
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actividad de las unidades multicelulares dseas a nivel celular. Estas
unidades trabajan en conjunto para permitir una renovacion eficiente de
0,025 mm3 por unidad (111). Al avanzar en edad, podemos notar que la
senescencia celular es cada vez mas evidente como sefal de nuestro
propio deterioro fisico debido al paso del tiempo, teniendo también un
efecto significativo dentro de los cambios estructurales del tejido dseo
(112). En algunos casos, puede ocurrir un desequilibrio durante este
proceso que resulta en una mayor resorcién 6sea y menos formacion de
novo. Esta situacién es tipica del desarrollo de condiciones como la
osteoporosis. El recambio 6seo tiene como funciones principales reparar
los hueso viejos o deteriorados por el estrés diario ejercido sobre ellos,
ademas de prevenir las consecuencias asociadas al proceso natural del
envejecimiento. Sin embargo, si se produce alguna modificacién o
alteracion en este proceso, es posible que se desarrolle alguna
enfermedad metabdlica 6sea (113). Los efectos reguladores regidos por la
Ley de Wolff (114) permiten que el sistema osteoarticular pueda
adaptarse eficientemente a los cambios y demandas mecanicas presentes.
Ademas, esta ley desempeiia una funcion fundamental tanto en preservar
y proteger la estructura normal como en facilitar al organismo su
capacidad para recuperarse tras experimentar lesiones o fracturas (115).
Una consideracién relevante es que en el campo de la odontologia
moderna se emplea estratégicamente la ley de Wolff. Existen diversos
procedimientos odontoldgicos cuyo objetivo es aplicar correctamente los
principios establecidos en esta ley y lograr una mejor alineacién dental.
Para lograr una mejor disposiciéon dental y mejorar tanto la apariencia
como el funcionamiento bucal, es necesario aplicar fuerzas controladas
que permitan la reubicacién deseada de los dientes dentro de sus

respectivos arcos dentales (116).

No obstante, durante el proceso de envejecimiento existe una
posibilidad latente de perder dicho equilibrio con serias implicaciones

para el sistema 6seo tales como problemas relacionados con DMO baja,
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incremento significativo de la porosidad cortical o cambios en la

composicion 6sea (117,118).

Alrededor de los 30 afios de edad, el tejido 6seo humano logra su
maxima densidad para después comenzar una fase descendente
progresiva (119). La pérdida de masa muscular y 6sea debida a los
cambios hormonales menopausicos es mas notoria en mujeres de
mediana edad (120), lo cual resalta la relacién funcional inherente entre
estos dos tipos de tejido. Con la evoluciéon normal del ciclo vital se produce
una pérdida de hasta el 1% de masa dsea anual desde el momento en el
que se alcanza el pico de masa 6sea (121). Cuando aparece la menopausia
hay un marcado incremento de la resorcidn dsea; simultdneamente
disminuye notablemente tanto la velocidad como también calidad las
tasas relacionadas con la formaciéon (122), esto aumenta
significativamente el riesgo de padecer osteoporosis en edades
avanzadas, asi como del riesgo de fracturas (123,124). Tanto las mujeres
como los hombres pueden experimentar osteoporosis, posmenopausica
una vez que han pasado afnos desde la menopausia o cuando llegan a edad
avanzada. Los sintomas comunes de esta afeccion incluyen limitaciones
en la movilidad, deformidades fisicas visibles, dolor crénico persistente, y
a medida que avanza se puede desencadenar discapacidades graves
afectando seriamente su independencia provocando pérdida de calidad
vida. La deficiencia prematura de estrogenos durante el periodo
menopdausico puede incrementar las posibilidades sufrir enfermedades

como la osteoporosis (125).

1. 2. 3. El tejido 6seo mandibular y osteoporosis.

Aunque se toma en cuenta a menudo como un indicador estdndar
para evaluar la fortaleza 6sea, hay que sefalar que la DMO solamente
ofrece una idea parcial sobre su resistencia. Para garantizar su integridad

estructural es necesario tener en cuenta tanto la densidad como los
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aspectos relacionados con el volumen trabecular, entre ellos estan el
espaciamiento y conectividad. Estos elementos resultan esenciales al
momento de evaluar la arquitectura 6sea completa (126). Histéricamente,
se ha utilizado la medida de BMD mediante DXA como referencia principal
en el diagnostico de osteoporosis (127). No obstante, seria beneficioso
considerar una evaluacién in vivo de la estructura trabecular dsea con el
fin de caracterizar correctamente co6mo responde al tratamiento y
comprender qué factores distintos a los relacionados con DMO

contribuyen a definir el estado del sistema esquelético (128).

La BMD mandibular se ha descrito como un factor predictivo
importante de osteoporosis esquelética, ya que esta puede afectar
directamente a la estructura 6sea maxilar (129). Mediante la utilizacién
del andlisis radiografico a través de ortopantomografias se ha verificado
que hay notables diferencias en los tejidos dseos mandibulares entre
mujeres con osteoporosis y mujeres sin esta condicion (130). Segtn los
datos, las imagenes panoramicas dentales podrian convertirse en una
herramienta asequible, simple y efectiva para detectar casos tempranos o
sospechosos. Mediante el analisis y comparativa entre diversos métodos
e informacién clinica, se puede determinar con certeza si una mujer esta
propensa a sufrir fracturas a partir de la evaluacion de la trabeculacion

mandibular (126).

La deteccién precisa y temprana de la osteoporosis es crucial para
evitar cualquier consecuencia negativa. En el campo odontolégico, se
destaca la utilidad y aplicabilidad de la imagen panoramica dental como
método eficaz para detectar posibles casos de osteoporosis. Como
métodos de deteccién para esta enfermedad, se han desarrollado y
propuesto los indices obtenidos a partir de imagenes panoramicas. Los
analisis morfolégicos del hueso mandibular incorporan indicadores para
identificar alteraciones en su calidad que no se detectan mediante

mediciones de BMD (130). Un indicador crucial para determinar la
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fortaleza 6sea y analizar su calidad es el patron trabecular presente en la
mandibula (131), de esta forma, la posible existencia de asociacién entre
la DMO y la microarquitectura trabecular del hueso mandibular se ha
estudiado para identificar signos tempranos de osteoporosis (132).
Analizar el patron trabecular resulta fundamental debido a que brinda
detalles acerca de como se encuentra en general el sistema 6seo. No
solamente se refiere a nivel de densidad; ademas ofrece informacion
crucial sobre la calidad y solidez dseas. Encontrar desviaciones en los
patrones trabeculares observables en radiografias de la mandibula podria
utilizarse como una forma anticipada de detectar y pronosticar el alto

riesgo asociado a fracturas ocasionadas por osteoporosis. (131).

La realizacion habitual de exdmenes radiograficos dentales es una
practica comun en los adultos que viven en paises occidentales. Mas alla
del propdsito principal que es detectar patologia bucodental (caries,
tumores, fracturas dseas y patologia periodontal) estos examenes
también permiten realizar una evaluaciéon completa del estado 04seo,
incluyendo una estimacion precisa de la densidad mineral. La efectividad
de las radiografias intraorales para registrar la estructura trabecular del
hueso alveolar mandibular permite detectar los cambios relacionados con
el proceso de envejecimiento. Un adelgazamiento y perforacion de las
trabéculas son caracteristicas distintivas en estas transformaciones, asi
como también hay incremento en la porosidad y disminucion del espesor
de las cortezas inferiores mandibulares (126,133,134). La presencia de un
patrén trabecular alveolar denso en individuos dentados sugiere una
DMO dentro del rango normal. Por otro lado, si el patrén es mas disperso
y menos definido, podria estar asociado a la presencia de osteopenia
(129,130). Mas aun, aquellos individuos que presentan historias de
fracturas osteoporoéticas muestran un incremento en la reabsorcién 6sea
y afinamiento del hueso en la zona inferior de su mandibula. Esta
observacion refleja como se relaciona el historial clinico con los hallazgos

visuales obtenidos por medio de radiografias intrabucales y extrabucales.
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(132). El uso de indices radiomorfométricos mandibulares también se ha

descrito para la deteccion de osteopenia en funcién de la edad (135).

Las consecuencias derivadas de estos descubrimientos son
relevantes; estudios longitudinales han encontrado evidencia sélida que
muestra como tanto la existencia de una trabeculacién dispersa como un
desgaste severo en las cortezas inferiores mandibulares pueden predecir
con precision futura baja DMO u osteoporosis(136) y ponen por tanto el
énfasis en el valor que tienen las evaluaciones radiograficas dentales no
solo para mantener una buena salud bucal, sino también en su utilidad al

identificar a tiempo casos de osteoporosis y evitar posibles fracturas.

El diagndstico de osteoporosis mediante radiografias

panoramicas de la mandibula.

La historia clinica del paciente odontélogico, ademas de la
exploracién, es habitual y de rutina complementarla con el estudio
radiografico extrabucal (ortopantografia panoramica) que genera
imagenes de las diferentes estructuras anatomicas dentales y Oseas
evidenciando la normalidad o patologias (137). Su uso genera
expectativas mas alld del campo odontolégico. Varios trabajos de
investigacion han explorado la utilidad de las radiografias dentales en el
diagnostico precoz de la osteoporosis a través del uso especializado de
imagenes panoramicas (138,139). La investigaciéon sostiene que los
indices radiomorfométricos obtenidos a partir de imagenes dentales
podrian ser una forma prometedora para identificar el riesgo de
osteopenia y osteoporosis, aunque su eficacia en el diagndstico preciso
aun se considera moderada (140). Ejemplos de estos indices incluyen el
ancho cortical mandibular (MCW), el indice mandibular panoramico
(PMI) y el indice cortical mandibular (MCI) (139,141-147). Gracias a estos
indices y al amplio uso que se hace actualmente de las radiografias

dentales, es posible realizar una evaluacidon cuantitativa precisa de la
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calidad 6sea. Esto representa una importante utilidad para el cribado
(10,36). El aprovechamiento del uso especifico y especializado realizado
por las radiograffas bucodentales a fin identificar posibles casos
vinculados con osteoporosis se configura por tanto como un método
prometedor desde una perspectiva diagndstica (139,148). En el caso de
mujeres posmenopausicas, una técnica potencialmente beneficiosa para
identificar a aquellas con baja DMO u osteoporosis podria ser el uso de
radiografias panoramicas dentales que permitan observar cortezas

inferiores delgadas en el hueso mandibular (141).

En la investigacion en metabolismo 6seo, el analisis del MCW a
través de radiografias panordmicas estd ganando terreno como tema de
interés. El MCW es definido como una medida que engloba a la corteza
inferior de la mandibula y esta localizado bajo el foramen mentoniano.
Esta medida se sugiere como un indicador confiable para predecir el
estado mineral del hueso, ofreciendo asi informaciéon valiosa sobre la
salud bucodental como sobre la salud dsea sistémica (27). La utilidad del
MCW en la valoracién del riesgo de osteoporosis en pacientes es notable,
especialmente en mujeres posmenopausicas, quienes suelen presentar
una disminucién de la DMO como parte del proceso de envejecimiento
(27,149). Se ha propuesto que un punto de corte de MCW de 3 mm o
menos podria servir como umbral para recomendar una densitometria
0sea, subrayando su potencial como herramienta de cribado para la
osteoporosis (7,10,139,142-144,150-152). A pesar de su uso extendido y
al potencial para identificar individuos con riesgo de baja DMO existe
todavia controversia acerca del limite ideal que se deberia fijar, e incluso
su uso (153), para solicitar pruebas adicionales tales como las DXA (150).
La busqueda por validar y estandarizar las mediciones mediante MCW
continda desarrollandose dentro del ambito cientifico y clinico, con el
objetivo primordial enfocado a integrar dichas medidas a los protocolos

diagndsticos que logren mejorar significativamente la deteccion precoz de
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casos asociados con osteoporosis y como consecuencia disminuir las

situaciones donde se pueden producir fracturas (154).

Para calcular el MCI es necesario realizar radiografias panoramicas
bilaterales en el borde inferior de la mandibula, esta da informacion
bilateral de ambos bordes inferiores de la mandibula, especificamente
tras el foramen mentoniano. En el proceso de evaluacién, genera tres
niveles que son determinados subjetivamente basandose en la presencia
de un margen endosteal cortical uniforme y consistente en el nivel 1.
Caracteristica distintiva del nivel 2: presencia de defectos semilunares y
posible formacion de hasta tres capas en el tejido cortical endosteal. En el
tercer nivel, las deficiencias semilunares son superiores a tres y se
observa claramente una estructura porosa en la capa cortical
(139,142,155). A esta clasificacion en 3 niveles se le denomina también
clasificacion de Klemetti o indice de Klemetti (156). Es necesario
mencionar que la categoria mas alta (nivel 3) sefiala una posibilidad
mucho mayor de tener osteoporosis si se compara con las categorias
inferiores. Estos hallazgos tienen implicancias inmediatas al momento de
evaluar el riesgo de osteoporosis en practica clinica. No obstante, hay que
sefialar que el MCI tiene una tendencia hacia alto nivel en sensibilidad,
pero baja especificidad, y por tanto es importante considerar los riesgos
asociados a falsos positivos que podria conducir a someter al paciente a
un examen DXA innecesario. Se aconseja por tanto combinar el MCI con
otros indices o herramientas de evaluacién de riesgo clinico para
aumentar la precision del diagnostico y prevenir procedimientos

diagnoésticos innecesarios (38,138,139,142-146,157,158).
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CAPIiTULO II.

OBJETIVOS
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g;ggijuu!g; [I. Objetivos

La osteoporosis, reconocida por su prevalencia mundial, se
manifiesta como una considerable preocupacién en la salud publica
afectando a una vasta poblacién (159). Esta patologia sistémica se
distingue por una notable reduccién de la masa 6sea acompafiada de un
deterioro en la arquitectura Osea, definiéndose actualmente como un
desorden esquelético que propicia una resistencia 6sea comprometida,
predisponiendo a una susceptibilidad elevada hacia fracturas (1,160-
162). Es de relevancia mencionar que esta condicién resalta como una
principal afeccion en mujeres en la fase de menopausia y continda siendo
la causa predominante de fracturas en mujeres de edad avanzada

(159,160).

El diagnoéstico de esta enfermedad se realiza primordialmente a
través de la densitometria Osea, utilizando especificamente la
absorciometria de rayos X de doble fotén en la columna lumbar y cuello
de fémur, segun lo estipulado por la Organizacion Mundial de la Salud
(163,164). Sin embargo, en el ambito investigativo, se han explorado otras
modalidades para determinar la densidad mineral 6sea, incluyendo el
ultrasonido de calcaneo o falange y la tomografia computarizada

periférica de radio (pQTC).

En la esfera odontolégica, la ortopantomografia y las radiografias
intrabucales emergen como técnicas recurrentes. La relacion entre los
resultados derivados de la ortopantomografia y la baja DMO ha sido
objeto de analisis en varios estudios, donde se incluyen indices corticales
mandibulares y visuales de Klemetti que evaltan la resorcién cortical
mandibular a nivel de los premolares inferiores (165,166). Estos indices
han demostrado potencial en la deteccion temprana de osteoporosis,
sugiriendo la necesidad de evaluaciones y tratamientos adicionales

(27,166-168). A fin de entender la correlacion entre la mandibula y otros
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huesos del esqueleto en contextos de disminucién de DMO, se han llevado
a cabo estudios especificos de densitometria en la mandibula
(22,129,169-171). Los hallazgos preliminares sugieren una congruencia
en el comportamiento de la mandibula con otros huesos ante una
reduccion en la DMO. No obstante, la literatura ain no proporciona
estudios que correlacionen la DMO mandibular obtenida por ultrasonido

0 pQCT con aquella adquirida mediante otras modalidades.

Este panorama subraya la necesidad de investigacion adicional
para explorar la correlaciéon y la validez de diferentes modalidades
diagndsticas en la deteccidon de osteoporosis, lo que podria enriquecer
notablemente la praxis tanto odontolégica como ortopédica en el manejo

y deteccidon temprana de esta enfermedad metabolica 6sea.

Los objetivos de la presente tesis doctoral son:

1- Determinar si la DMO en la mandibula experimenta
reducciones similares a las de la columna lumbar (LS) y el
cuello femoral (FN) en una poblaciéon posmenopausica
espafiolas.

2- Relacionar la DMO en mandibula con la DMO obtenida
mediante ultrasonido de falange y pQCT.

3- Determinar la posible asociacion entre el grado de
resorcion de la corteza mandibular obtenida mediante
ortopantografia con los valores DMO obtenido mediante

DXA, ultrasonido y pQTC.
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CAPITULO IIL.

MATERIALES Y METODOS
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g;ggi;!;!g LO 1Il. Materiales y Métodos

I11. 1. La poblacidn de estudio

En el marco del Grupo de Investigacién de Enfermedades
Metabélicas Oseas, perteneciente al Departamento de Enfermeria de la
Universidad de Extremadura, se llevd a cabo un andlisis que incluy6 a 210
individuos, siendo 200 de ellos mujeres y 10 hombres, todos residentes
en la Comunidad Auténoma de Extremadura. Antes de iniciar la
investigacion, fue imprescindible obtener el consentimiento informado
(incluido en el ANEXO 1) de los sujetos participantes, en concordancia con
los preceptos estipulados en la Declaraciéon de Helsinki elaborada por la
Asamblea Médica Mundial. La validez ética del estudio fue corroborada
mediante la obtencién de un dictamen positivo por parte del Comité de
Bioética de la Universidad de Extremadura, como se evidencia en el

documento con ndmero de registro 02//2018 (detallado en el ANEXO 2).

Para llevar a cabo la valoraciéon de los/las participantes en el
estudio, se procedi6 a la cumplimentacién de una historia clinica
detallada. Esta historia incluyd, ademas de informacion clinica relevante,
datos biolégicos y antropométricos tales como edad, edad al momento de
la primera menstruacion, nimero de afios transcurridos desde la
menopausia, historial de embarazos, cantidad de hijos e hijos alimentados
con lactancia materna, peso y estatura, entre otros. Se efectud acon todas
las participantes una mediciéon de la velocidad de onda ultrasénica a
través del calcaneo y se les practic6 un analisis densitométricos
exhaustivo por medio de absorciometria de rayos X de energia dual en la
zona de la columna lumbar (especificamente en las vértebras L2, L3, L4 y
el segmento L2-L4), asi como en el cuello femoral y el trocanter. De
manera adicional, se les someti6 a un estudio de tomografia

computarizada cuantitativa periférica en el antebrazo no dominante.
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Los parametros establecidos para determinar la elegibilidad de los
participantes en la muestra de investigacién abarcaron los siguientes

puntos:
Criterios de inclusidn:

e Haber alcanzado la mayoria de edad

e Estar en fase de postmenopausia, la cual debe haberse
iniciado después de cumplir los 45 afios, como requisito
para formar parte del subgrupo especifico de mujeres
postmenopausicas.

e Expresar la aceptacidon para participar en la investigaciéon
de manera escrita, a través de la rubrica en el documento de

consentimiento informado.
Criterios de exclusion:

e Tener condiciones médicas que desaconsejen la realizaciéon
de un estudio densitométrico completo.

e Poseer un marcapasos o protesis metalicas en el cuerpo

e Haberse sometido a una densitometria en el transcurso del
ultimo afio.

e Sufrir de una enfermedad concurrente con un prondéstico de

vida limitado.

IIl. 1. 1. Andlisis de subgrupos

En algunas de las investigaciones abordadas en este estudio, se
categoriz6 a los/las participantes de acuerdo con los estandares de la
Organizaciéon Mundial de la Salud para identificar casos de osteopenia y
osteoporosis. Este proceso de estratificacion se basé en los resultados

obtenidos de la DMO medidos con la técnica DXA. En base en ello, las
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mujeres se dividieron en tres categorias: el grupo con densidad 6sea
normal (con un T-score superior a -1), el grupo con osteopenia (con un T-
score entre -1y -2.5) y el grupo con osteoporosis (con un T-score inferior

a-2.5).

II1. 2. Diseio del estudio

La estructura de este trabajo de tesis doctoral se fundamenta en un

enfoque observacional y de corte transversal.
Los procedimientos metodologicos empleados comprendieron:

1. Recoleccion de informacién relacionada con caracteristicas
demograficas, mediciones antropométricas, evaluaciones
densitométricas (utilizando DXA, ultrasonidos y pQCT) y datos
pertenecientes al estilo de vida.

2. Evaluacién odontolégica

3. Analisis estadistico de la informacién recabada y determinacion de
correlaciones entre los indicadores odontolégicos y aquellos

vinculados a la salud 6sea.

II1. 3. Procedimientos de medida

III. 3. 1. indice de masa corporal

Para la valoracion de la estatura se empledé un estadiémetro
Harpenden, instrumento de medicion de reconocida precision en estudios
clinicosy epidemiolégicos (172). Se destaca la alta reproducibilidad de las
mediciones, asi como su precision incluso en una tinica medicioén (173). El
peso se determiné utilizando una balanza biomédica de precision, lo que
garantiza la exactitud necesaria para los calculos subsiguientes. El indice
de masa corporal (IMC) se calculé de acuerdo con la férmula estdndar que

divide el peso en kilogramos por el cuadrado de la estatura en metros
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(Kg/m?2) (174). E1 IMC es la medida mas utilizada para estimar la grasa
corporal y tiene importantes implicaciones para la evaluacion del estado
nutricional y el riesgo de enfermedades. Segun las pautas actuales de la
OMS, un IMC normal se sitia entre 18.5 y 24.9. El sobrepeso se define con
un IMC de 25.0 a 29.9; la obesidad con un IMC superior a 30.0; y la
obesidad severa se define como un IMC de 35 o mas (174). Estas
clasificaciones son fundamentales dado que la obesidad es una
preocupacion de salud publica a nivel mundial y las personas obesas
enfrentan riesgos aumentados de muerte por enfermedades cardiacas,

derrames cerebrales y ciertos tipos de cancer (175).

I1l. 3. 2. Determinacién de la DMO mediante DEXA

En el marco del presente estudio, se procedi6 a la evaluacion de la
DMO en todos los participantes. Esta evaluacion se llevé a cabo mediante
la técnica DXA, especificamente en regiones criticas como la columna
lumbar (en los segmentos L2, L3, L4 y L2-L4), el cuello femoral y el

trocanter femoral.

El uso del densitometro DXA permite la determinacién precisa
tanto del contenido mineral dseo, expresado en gramos, como del area,
medida en centimetros cuadrados, en las ubicaciones mencionadas. Esta
metodologia facilita por tanto el calculo automatico de la DMO, expresada

en gramos por centimetro cuadrado.

Para cada una de los/las participantes involucradas en el estudio,
se calcularon las puntuaciones del T-score. Este indice representa una
comparacion entre el valor medio de la DMO de la paciente y el valor
promedio correspondiente a una poblacion de referencia compuesta por
mujeres u hombres sanos, de igual sexo y etnia. La relevancia clinica del
T-score radica en su utilidad como herramienta estandar para estimar el
riesgo de fracturas en un sujeto especifico. La DXA es reconocida

internacionalmente como una herramienta de evaluacién estandar para
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determinar el riesgo de osteoporosis u osteopenia y por tanto del riesgo

de fracturas por fragilidad (176).

El analisis de la densidad mineral 6sea en el estudio se llevd a cabo

siguiendo un enfoque estructurado y detallado.
Introduccion a la Clasificacion del T-score

Como se ha indicado anteriormente, segin los criterios
establecidos por la Organizacién Mundial de la Salud, la clasificacién de la
DMO se basa en el T-score, una medida comparativa de la densidad 6sea
del paciente con respecto a una poblacion de referencia de adultos jovenes

sanos (177).
Categorias de Densidad Mineral Osea segiin T-score

e Estado Normal: Un T-score de -1 o mayor indica una densidad 6sea
normal.

e Osteopenia: Un T-score entre -1 y -2.5 sefiala una baja densidad
6sea, conocida como osteopenia, pero no osteoporosis.

e Osteoporosis: Un T-score de -2.5 o inferior indica la presencia de
osteoporosis.

e Osteoporosis Severa o Establecida: Se define por osteoporosis
densitométrica acompafiada de al menos una fractura por

fragilidad.

Metodologia de Medicion. Para realizar las mediciones de DMO,
se utilizé un absorciémetro 6seo Norland XR-800© (Norland Corp®©, Fort
Atkinson, Wisconsin, USA) (Ilustracion 1). Este equipo se calibro de
acuerdo con las instrucciones del fabricante. Las imagenes capturadas se

procesaron utilizando el software especifico del densitometro.

Control de Calidad y Procesamiento de Datos. Control de

Calidad: Se emple6 un método de control de calidad utilizando un
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calibrador disefiado especificamente para el absorciémetro. Este proceso
se llevo a cabo antes de las mediciones de DMO. Procesamiento de Datos:
Las mediciones de la DMO se realizaron consistentemente con el mismo
absorciémetro, asegurando la uniformidad en los datos recogidos.
Ejemplo de los resultados y detalles adicionales se encuentran en el

ANEXO 3 del estudio.

[ T

Ilustracién 1. Vista del Densitémetro Norland XR-800® Ubicado en el Laboratorio del
Grupo de Investigacién en Enfermedades Metabdlicas Oseas. Imagen cedida por el Grupo de
Investigacion en Enfermedades Metabdlicas Oseas.
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I1l. 3. 3. Determinacién de 1a DMO en la mandibula.

La densitometria se llevé a cabo en la Unidad de Densitometria
del Grupo de Investigacién en Enfermedades Metabdlicas Oseas en la
Facultad de Enfermeria y Terapia Ocupacional de la Universidad de
Extremadura. Se utiliz6 un absorciémetro éseo Norland XR-800©
(Norland Corp®©, Fort Atkinson, Wisconsin, USA). A todos/as los/as
pacientes se les ofertaron tres tipos de exdmenes densitométricos:
columna lumbar, cadera y mandibula. Para realizar la densitometria
mandibular, los/las pacientes fueron posicionados segin una version
modificada de las indicaciones propuestas por Horner et al. en 1996
(129). Los/las pacientes fueron colocados individualmente en decubito
lateral izquierdo para esta posicidn especifica. Se aseguré que su cabeza
estuviera apoyada cémodamente sobre un cojin ubicado en el area
parietal izquierda cercana a la articulacién temporomandibular. Durante
todo el proceso, se cuidé de mantener una correcta alineacién entre la
cabeza y el cuerpo, inclinando ligeramente el cuello hacia atras. Esta
posicién tiene como propdsito principal superponer los aspectos
contralaterales de la mandibula sin afectar la columna cervical. Se obtuvo
la densidad total y fue calculada por el software integrado del
densitometro. Para calcular estos datos, se compararon los datos de la
mandibula con valores estandar incluidos en el software para el
antebrazo, ya que no habia datos especificos correspondientes a la
mandibula. Como resultado, se obtuvo la DMO total en la mandibula
expresadas en g/cm? Particularmente para la DMO mandibular, se
estableci6 un criterio de repetibilidad de las mediciones utilizando
recomendaciones hechas por la Sociedad Internacional de Densitometria

Clinica (ISCD) en 2019 (178).
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III. 3. 4. Determinacion de ultrasonido 6seo cuantitativo

La evaluacion de la densidad 6sea utilizando la ultrasonografia
cuantitativa (QUS) en el calcaneo izquierdo se llevé a cabo con el uso del
aparato portatil Achilles EX II (GE Lunar, Madison, WI, USA), destacando
su funcionalidad y conveniencia en contextos clinicos variados. La

determinacién estuvo fundamentada en:

Preparacion y Procedimiento de Medicion. El equipo fue
manejado por un operador especializado, que siguié estrictamente los
procedimientos estandar recomendados por el fabricante para garantizar
la coherencia y precision de los resultados. Este enfoque uniforme es

crucial para la validez de los datos recopilados en estudios clinicos.

Control Riguroso de Calidad. Una parte integral del proceso fue
el control de calidad regular del equipo. Esto incluy6 recalibraciones
frecuentes, especialmente después de cualquier movimiento del
dispositivo, utilizando estandares provistos por el fabricante. Esta

practica asegura la confiabilidad y exactitud de las mediciones.

Parametros Claves en la Evaluacién de la Densidad Osea. El
estudio se centr6 en dos parametros especificos derivados de la QUS.
Atenuacion de Ultrasonido de Banda Ancha (BUA): Este parametro mide
la absorcion de ondas sonoras por el hueso, considerando mecanismos de
difraccion, dispersion y absorcion en el hueso, la médula y los tejidos
blandos (179). Velocidad del Sonido (SOS): Evalua la elasticidad y la

densidad del hueso, siendo un indicador clave de la rigidez 6sea (179).

Relevancia Clinica de la QUS en la Densidad Osea. Los estudios
han demostrado que los indices de QUS estadn significativamente
asociados con la DMO, la microarquitectura d6sea y los parametros
mecanicos. Ademas, la QUS puede discriminar entre sujetos con y sin

historial de fracturas y predecir el riesgo de fracturas futuras (180). Se ha
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encontrado que la QUS del talon (Heel-QUS) predice fracturas
osteoporéticas de manera independiente a los factores de riesgo clinicos

yla BMD (181).

La QUS se por tanto una herramienta no invasiva y efectiva para la
evaluacidn y el seguimiento de la salud 6sea, asi como para la prediccion
de riesgos asociados con enfermedades como la osteoporosis. La
combinacion de precision en el procedimiento y la significativa relevancia
clinica de los parametros de QUS hacen de este enfoque una metodologia

valiosa en el campo de la investigacion dsea y el diagnoéstico clinico.

II1. 3. 5. Evaluacién de la DMO Cortical y Trabecular usando pQCT

La tomografia periférica cuantitativa (pQCT) se realiz6 utilizando
un equipo Stratec XCT 2000 (Stratec Medizintechnik GMBH, Pforzheim,
Germany) (Ilustracién 2). Este dispositivo es conocido por su capacidad
para reconstruir volumétricamente la distribucion de densidades en el
hueso. La técnica fue empleada especificamente para cuantificar la
densidad mineral 6sea cortical y trabecular en el radio distal de 1a mano
no dominante. Ademas, el equipo facilité el calculo de la resistencia 6sea
a la rotura y torsion, expresado esto como indices de resistencia a la

tensidn axial y polar.

Aspectos Técnicos y Aplicaciones del Stratec XCT 2000. El
Stratec XCT 2000 se destaca por su precision y versatilidad en el analisis
del hueso. Es capaz de diferenciar y analizar de manera automatica los
compartimentos 6seos trabeculares y corticales. El equipo es un escaner
de paso y barrido que ademads termina, el contenido mineral 4seo (BMC),
el ancho y volumen cortical, o el area transversal del radio, con el fin de
obtener parametros biomecdanicos como el indice de tensién-deformacion

(SSI) y el momento de inercia (182,183).
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Evaluacion de la Precision y Fiabilidad del pQCT. Estudios han
evaluado la precision del Stratec XCT 2000 en la medicién de huesos de
baja densidad, comparando los resultados del pQCT con técnicas como la
histomorfometria. Ademas, se ha investigado la asociacién entre los
parametros geométricos medidos por pQCT y la densidad mineral 6sea

areal (aBMD) medida por DXA (184)

Importancia Clinica y Aplicaciones en Estudios Normativos. Se
ha subrayado la importancia de la técnica de pQCT para la evaluacion de
la salud é6sea en diferentes grupos de edad (185). Sin embargo, es
importante mencionar que en 2015, la Sociedad Internacional de
Densitometria Clinica no recomend6 el uso rutinario del pQCT en
entornos clinicos hasta que se lograra la consistencia en los protocolos de
adquisicion de imagenes y andlisis, asi como en estudios normativos
(186).

Ilustracion 2. Equipo Stratec XCT 2000 de Stratec Medizintechnik GMBH, situado en el laboratorio del
Grupo de Investigacién en Enfermedades Metabdlicas Oseas. Imagen cedida por el Grupo de Investigacién en
Enfermedades Metabdlicas Oseas.
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I1L. 4. indices odontolégicos relevantes.

En el presente estudio se han estimado diferentes indices
obtenidos de radiografias panoramicas dentales. La definicion y
validacién de estos indices se ha realizado de forma profusa en la

comunidad cientifica de odontologia (161,165,166,187-191).

La Ilustracion 3 muestra una radiografia original tipo, con un
marco definido para calcular indices, mientras que la Ilustracién 4
presenta lineas de interés (a, b, ¢, d, e, f) y puntos (A, B, C, D, E, F) en dicho
marco. La lista de indices relevantes que fueron calculados y analizados

comparativamente incluye:

g B

Ilustracion 3. Imagen panordmica original con un drea de interés (ROI) definida para el
cdlculo de indices. Reproducida con permiso de Aliaga I et al. Artificial Intelligence in Medicine,
2020 (191)

El Indice de Grosor Cortical Mandibular, también conocido como
indice Mental (MI), Ancho Cortical Mandibular (MCW), o Espesor Cortical
Mandibular, es una medida que se determina por el ancho del borde
inferior de la mandibula, ubicado debajo de los dos foramenes mentales
(138,168,192,193). Esta medicidn se realiza calculando la distancia entre

los puntos A y B (191), tal como se muestra en la [lustracion 4.
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\(i/BK\\ Mental fo:mer_l (Mmf)

A \ Region below the

mental foramen

Ilustracién 4. Imagen panordmica original con un drea de interés (ROI) e identificacion de
segmentos, puntos y regiones de interés. Reproducida con permiso de Aliaga I et al Artificial
Intelligence in Medicine, 2020 (191)

El indice Mandibular Panoramico (PMI) (194,195) se calcula como
la relacién entre el ancho de la corteza mandibular, d(A,B), y 1a distancia
desde el foramen mental hasta el margen inferior de la corteza
mandibular. Se pueden medir dos valores de PMI, como se muestra en la
[lustracion 4, los cuales se diferencian en el margen superior (PMIs, que
implica la distancia entre los puntos E y A, d(E, A)) y el margen inferior
(PMIi, distancia entre los puntos C y A, d(C,A)), segun si la distancia se
mide desde los limites superiores o inferiores del foramen. El indice PMI
final se calcula como el valor promedio de ambos, PMIs (=d(B, A)/ d(E,A))
y PMIi (=d(B,A)/ d(C,A)), es decir, PMI = (PMIs + PMIi)/2(191).

El Indice Cortical Mandibular (MCI), conocido también como Indice
de Klemetti (KI) o Erosion Cortical (156,192,196), se utiliza para evaluar
la porosidad 6sea en la regiéon mental de la mandibula, partiendo del
supuesto de que la osteoporosis se relaciona directamente con la
disminucién de la masa 6sea y el deterioro del tejido 6seo. Como método
alternativo al calculo de la densidad mineral ésea, que generalmente se
determina mediante absorciometria de rayos X de doble energia este

indice utiliza la deteccién de variaciones locales en los niveles de
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intensidad de grises (197). El indice IDIOS (un indice de referencia valioso
que facilita la evaluacién de otros indices de deteccién de osteoporosis
basados en imagenes dentales) (148) ofrece una puntuacién del 64.77 %,

proporcionando evidencias significativas de osteoporosis.

La Clasificacion de Klemetti se fundamenta como se ha indicado en
la evaluacién de la erosion cortical mandibular para realizar el diagndstico
de osteopenia y osteoporosis a través del uso las radiografias
panoramicas dentales. Segun esta clasificacion, el estado cortical se
categoriza en tres niveles (C1, C2 y C3): Se pueden apreciar abundantes
residuos endostiales corticales y una porosidad significativa en el C3,
indicando asi una erosién severa. Estas categorias desempefian una
funcion vital en el diagnostico temprano de problemas 6seos como la
osteopenia y osteoporosis, especialmente entre las personas de mas edad.
El indice ha mostrado su utilidad en diferentes contextos clinicos, por
ejemplo en personas mayores, se observé una fuerte asociacion entre los
valores bajos del indice Klemetti y la falta de presencia de osteopenia u
osteoporosis definidas por las mediciones realizadas mediante

absorciometria dual energética a nivel del talén (198).

II1. 4. 1. Automatizacion del calculo de los indices mediante

software.

Las radiografias digitales panoramicas dentales de los pacientes
participantes en el estudio se obtuvieron con un equipo Villa Sistemi
Medicali, Radiograph EVO DIGITAL, CEI-OPX/105, utilizando 72 kV, 6 mA
y 14.4 s de exposicidn, fueron guardadas en formato JPEG con una
resoluciéon de 1536 x 2573 pixeles, siendo consideradas como imagenes

con una intensidad de calidad suficiente.

Las imagenes fueron procesadas posteriormente con el software
Matlab R2018b (199), instalado en un equipo con un procesador Intel
Core i7 2.0 GHz, 8 GB de RAM y sistema operativo Windows 10 Pro (64-
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bits). Estas imagenes pueden presentar diversas estructuras y
morfologias complejas que podemos resumir en : limites poco claros en el
borde inferior de la mandibula, partes borrosas en estructuras éseas,
imagenes mal posicionadas por errores de captura o falta de cooperacion
del paciente, irregularidades en los limites de las mandibulas con
curvaturas cambiantes, foramen mandibular con formas irregulares,
alineaciones dentales malformadas, implantes y rellenos dentales que
distorsionan niveles de intensidad circundantes, y diferentes niveles de

intensidad en el hueso mandibular incluso en la misma imagen(191).

Para el procedimiento de analisis se selecciona la carpeta donde

estan las radiografias a analizar (Ilustracion 5)

4\ Selecionar Imagen
T™ Odo... » Clasificadorintensi... v [$] iscar en Clasificadorintensi

Organizar ~ Nueva carpeta = - T €

~
@ OneDrive - Person

W Est i : ‘.-l’g . .
ste equipo _,* - a R i "._ﬂ » i . ™ ]
ew i e i e
= Documentos
o 000 14 000 17 000 A-lzda 000 B-dcha
I Escritorio 05194-cextbX ~ 05219-cext b X

= Imagenes

Ilustracién 5. Automatizacion del proceso de cdlculo de los indices odondoldgicos de
interés. Seleccion de la carpeta con las radiografias a analizar.

Una vez seleccionada la imagen, ésta aparece sobre la pantalla y a
continuacion se realizan los siguientes pasos para determinar los puntos
clave descritos anteriormente (A, B, C, D, Ey F) conlos que se obtienen los

indices (Ilustracion 4).
Para realizar este proceso:

1. Trazar una recta tangente sobre la parte inferior de la
mandibula, serialarecta (a) de la Ilustracion 4. Esta linea se

puede mover hasta que esté perfectamente ajustada y
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quede marcada en amarillo por el software (Ilustracion 6).
Tras lo cual se procede a pulsar dos veces con el botéon

izquierdo del ratdn.

T

Ilustracion 6. Automatizacion del proceso de cdlculo de los indices odondoldgicos de interés.
Trazado de una recta tangente sobre la parte inferior de la mandibula, recta (a) de la Ilustracion 4.

2. A continuacidn, aparece el cursor para marcar el centro del
agujero mentoniano. Con el botén izquierdo se posiciona el
punto. Se puede mover cuanto se desee para dejarlo
adecuadamente ajustado (Ilustracién 7). Al finalizar
nuevamente se pulsa dos veces con el botdn izquierdo. Este

es el punto lo definimos como el punto D de la Ilustracién 4.

Beigryh Z40

72K GmA 14 45

[lustracién 7. Automatizacion del proceso de cdlculo de los indices odontoldgicos de
interés. Establecimiento del punto “D” de la Ilustracién 4.

3. Una vez seleccionado el agujero “D” procedemos a

seleccionar una serie de puntos a lo largo de la mandibula

Maria Vera Rodriguez - Pdgina | 77



Tesis Doctoral

con los dientes para ajustar la linea (f) (Ilustracion 4). Para
ello, con el boton izquierdo del ratén se seleccionan tantos
puntos como se deseen. Cuando ya no se quieran mas
puntos el ultimo se fija con el botén derecho del ratén. Es
necesario marcar 8 o mas puntos (cuantos mas mejor). El

resultado se muestra en la [lustracion 8.

Fortageagih 60

[lustracién 8. Automatizacion del proceso de cdlculo de los indices odontoldgicos de interés.
Establecimiento de la linea “f".

4. Al marcar el tltimo punto con el botén derecho del ratén se
marca la linea (f) y ademas se traza la perpendicular a la
tangente (a) que pasa por el centro del Agujero Mentoniano
(D). En el software aparecera marcada en magenta. A partir
del establecimiento de esta linea se pueden definir los
puntos Ay

F, que seran marcados con un circulo blanco (Ilustracién 9).
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Ty S0

Ilustracion 9. Automatizacion del proceso de cdlculo de los indices odontolégicos de
interés. Establecimiento de la linea (a) y puntos A y F.

5. En la imagen aparecen ahora las dos lineas marcadas, la
tangente en amarillo (a) y la perpendicular en magenta (e).
Sobre esta nueva imagen marcaremos los puntos B, Cy E
que nos faltan manualmente (Ilustracién 4).

6. Los puntos deben seleccionarse siguiendo el orden
siguiente: primero B, segundo C y tercero E. Los dos
primeros (B y C) se seleccionan con el boton izquierdo del
raton y el tercero con el derecho, quedando marcados en
distintos colores (Ilustracion 10). Si se seleccionaran mas
de tres puntos, volveria a generarse una nueva ventana
exactamente igual que la anterior para repetir el proceso de

seleccion de los tres puntos nuevamente.

Foutagraph 240

& ;Més imagenes --> SifNo? = o o

sin
1

E - 726V 6mA 14 .45

Ilustracién 10.. Automatizacion del proceso de cdlculo de los indices odondolégicos de
interés. Establecimiento de los puntos B, Cy E.
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7. En este momento el software genera ya los diferentes
indices requeridos mediante una salida de datos como la

que se muestra en la [lustracion 11.

porosisManual

b X.JPG
a tangente por la parte inferier de la mandibula
pre la linea al terminar el ajuste

la base de los dientes., Ultimo pixel a seleccicnar con botén derecho

B y C con botén Izquierdo en este orden y punto E con boton Dereche

L1802 pixels

Ultima imagen analizada: 000 14 0519%4-cext b X

Ilustracién 11. Automatizacion del proceso de cdlculo de los indices odondoldgicos de interés.
Ejemplo de salida de resultados mostrando el cdlculo de los diferentes indices MCW 'y PMI.

III. 5. Analisis estadistico

Todos los valores fueron expresados como mediana y rango
intercuartilico. Se utilizaron procedimientos de analisis no paramétricos
incluyendo el test de Kruskal Wallisy el test de la U de Mann Whitney. Los
analisis de correlacién entre diferentes variables cuantitativas se
realizaron mediante el calculo del coeficiente Rho de Spearman. Para
algunos andlisis las correlaciones variadas fueron ajustadas

(correlaciones parciales) por diferentes factores de confusion.

Se adoptaron procedimientos estadisticos rigurosos para evaluar
la asociaciéon entre diversas variables predictoras y la prevalencia de baja
masa 6sea (definida como osteopenia/osteoporosis) global, enla columna
o en la cadera. Se utilizaron para ello modelos de regresion logistica, cuya
idoneidad se estableci6 mediante la comparacion entre dos modelos: el
modelo nulo (Hy), que no incorpora variables predictoras y sirve como
punto de control, y el modelo alternativo (H;), que incluye variables de
interés (DMO en la mandibula, MCW (I) (D), PMI (I) (D) y clasificacion de

Klemetti (D) (I)). Se calcularon criterios informativos como el Indice de
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Informacion de Akaike (AIC) y el Criterio de Informacién Bayesiano (BIC),
para determinar la bondad de ajuste del modelo. Ademas, se emple6 el
estadistico x® para probar la significancia de la mejora del modelo
alternativo sobre el nulo. Se estimaron varias medidas de bondad de
ajuste, incluyendo el R? de McFadden, Nagelkerke R?, Tjur R?y Cox & Snell

R?, para cuantificar la varianza explicada por el modelo alternativo.

Los diferentes modelos de regresion logistica propuestos
permitieron estimar las odds ratios (OR) y evaluar la significancia
estadistica de las asociaciones. En todos los casos el modelo propuesto
incluy6 un término de intercepcion y la variable independiente analizada
en cada caso (DMO en la mandibula, MCW (I) (D), PMI (I) (D) y
clasificacion de Klemetti (D) (I)). Se calculé la estimacion de los
coeficientes del modelo y su error estdndar correspondiente. La OR
proporciona una medida de la relacidon entre la variable independiente
que correspondiera y la probabilidad de presentar baja masa ésea global,
en la cadera o en la columna. Para evaluar la significancia estadistica de
las estimaciones, se realizé el test de Wald. Este test calcula el estadistico
z y proporciona un p-valor asociado. Se han calculado adicionalmente los

intervalos de confianza al 95% para las OR.

Para los modelos de regresion logistica propuestos se estimaron
también diferentes métricas de rendimiento de los diferentes modelos.
Estas incluyeron la exactitud, el Area Bajo la Curva (AUC), la sensibilidad,
la especificidad y la precision. Todas se calcularon para cuantificar la
capacidad predictiva del modelo. La exactitud fue calculada al contrastar
todas las predicciones acertadas con todas las predicciones efectuadas.
Utilizando el AUC como medida integral, se evalud la capacidad del
modelo para diferenciar entre los casos positivos y negativos. Un AUC de
1.0 indica una discriminacién perfecta del modelo, mientras que 0.5
implicaria una capacidad no mejoraria la identificacién de los casos al

azar. Cuanto mayor sea el valor obtenido en el AUC mejor sera el modelo.
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La proporcion de verdaderos positivos correctamente identificados se
indicé mediante la sensibilidad y se utiliz6 la especificidad para valorar la
proporcion de verdaderos negativos acertadamente. Para calcular la
precision, se tomaron en cuenta las predicciones positivas que resultaron

ser correctas en relacion con el nimero total de casos positivos.

Se utiliz6 el analisis de curvas de Caracteristicas Operativas del
Receptor (ROC) para determinar la capacidad de la DMO mandibular enla
prediccion de la presencia de baja masa 6sea. Se calcul6 la sensibilidad y
especificidad del predictor a varios puntos de corte. Sensibilidad (tasa de
verdaderos positivos): Proporcion de verdaderos positivos de baja masa
6sea correctamente identificados. Especificidad (tasa de verdaderos
negativos): Proporcion de individuos sanos correctamente identificados.
Se determiné el AUC para cuantificar la capacidad predictiva global del
modelo. Para finalizar se calculé el Punto de Corte Optimo (DMO de la
mandibula) que maximiza la sensibilidad y la especificidad, utilizando el
indice Youden. Esta cifra se plantea como el punto limite para predecir
adecuadamente baja masa Osea a través del analisis de DMO en la

mandibula.

El umbral de significacion utilizado en todas las pruebas

estadisticas realizadas en este trabajo fue de p=0.05.

Para la realizacion de todas las pruebas estadisticas se utilizé el
software IBM® SPSS® Statistics 22 (IBM Corp. Released 2013. IBM SPSS
Statistics for Windows, Version 22.0. Armonk, NY: IBM Corp.).

III. 6. Consideraciones éticas

El presente estudio se ajusté en todo momento a los principios
éticos y normas legales establecidos, y en especial a lo referido a la

siguiente normativa:
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La Declaracion de Helsinki (Asamblea Médica Mundial).

El Convenio del Consejo de Europa relativo a los derechos humanos y
la biomedicina.

La Declaracion Universal de la UNESCO sobre los derechos humanos.
Se han tenido en consideracién los requisitos establecidos en la
legislacion espafiola en el ambito de la investigacién biomédica, la
proteccion de datos de caracter personal y la bioética, la Ley 14/2007,
de 3 de julio, de Investigacion biomédica referente a la investigacion
en humanos o la utilizacién de muestras de origen humano, asi como
el Real Decreto 1090/2015, de 4 de diciembre, relativo a los proyectos
que comporten ensayos clinicos.

Se han tenido en consideracidon los requisitos establecidos en la
legislacion espafiola en el ambito de la investigacion biomédica y la
bioética. Se ha respetado la normativa Europea y legislacion espafiola
respecto a la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion

de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
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CAPITULO IV

RESULTADOS
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CAPITULO IV. Resultados

IV. 1. Parametros antropométricos, biolégicos y

habitos de vida de la muestra de estudio.

En el analisis desglosado segiin género, se observa una distribucion
heterogénea en las distintas variables biométricas examinadas (tabla 1).
En el grupo de hombres, la mediana de la edad fue de 44.5 afios, con un
rango intercuartilico (RIQ) de 11.75 afios y un rango de 20 a 58 afios. En
el grupo de las mujeres, la mediana fue de 59 afios (RIQ=10 afos)

(p<0.001).

Respecto del peso, se ha obtenido una mediana de 73.2 kg para los
hombres con un RIQ de 15.9 kg (61.6-134.5 kg). Por su parte, las mujeres
presentan una mediana de peso de 64.85 kg (RIQ= 15.3 kg) (46.3-121.8
kg) (p=0.021).

En relacién con la talla, los datos reflejan una mediana de 1.73
metros en hombres, con un RIQ de 90 cm, presentando el grupo de

mujeres una mediana de 1.56 metros (RIQ=73 cm) (p<0.001).

En cuanto al Indice de Masa Corporal (IMC), el grupo masculino
presenta una mediana de 23.2 kg/m? con un RIQ de 6.4 kg/m? (22-42.9
kg/m?) y las mujeres una mediana de 26.35 kg/m?* (RIQ=5.95 kg/m?)
(17.6-48.2 kg/m?). No se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de estudio (p=0.387)

Finalmente, respecto del indice cintura/cadera, los hombres
muestran una mediana de 0.877 (RIQ=0.097) y las mujeres presentan una

mediana de 0.819 (RIQ=0.093) (0.618-1) (p=0.004).
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Tabla 1. Pardmetros antropomeétricos en la totalidad de la muestra

n Perdidos Mediana RIQ Min Max p-valor
Hombre 10 0 44,50 11.75 20.00 58.00
Edad . <0.001
Mujer 200 0 59.00 10.00 20.00 82.00
p (ke) Hombre 9 1 73.20 15.90 61.60 134.50 0.021
eso Mujer 200 0 64.85 1530 4630 121.80
Homb 9 1 1.73 0.090 1.67 1.80
Talla (m) or.n re <0.001
Mujer 200 0 1.56 0.073 1.42 1.74
Homb 9 1 23.20 6.40 22.00 42.90
IMC (kg/m?) ombre 0.387
Mujer 200 0 26.35 5095 17.60 48.20
Lo . Hombre 10 0 0.87 0.097 0.792 0.989
Indice cintura/cadera ) 0.004
Mujer 195 5 0.81 0.093 0.618 1.00

Los indicadores reproductivos y gonadales femeninos estudiados

se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Indicadores reproductivos y gonadales femeninos

n Perdidos MedianaRIQ Min Max

Edad de menarquia
Aios Menopausia
Embarazos (n)

Hijos (n)

199
198
200
200

Lactancia acumulada (meses) 199

11
12
10
10
11

13
8.5

2 9
12 0
2 0
2 0
10 O

16
55
7

6
121

La mediana de la edad de menarquia se encuentra en 13 afios con

un RIQ de 2 indicando una dispersion moderada en torno a la media. El

rango de edad de menarquia de las participantes fue de 9 a 16afos.

Respecto a la variable afios desde la menopausia, la mediana es de

8.5 afios (RIQ=12) (0-55 afios).

En cuanto a la variable embarazos la mediana es de 2 (RIQ=2), con

una mediana de hijos por participante es de 2 (RIQ=2) (0-6 hijos).

Finalmente, enlo que respecta alalactancia acumulada la mediana

en meses es de 4 (RIQ=10), denotando una amplia variabilidad en las

horas de lactancia acumulada entre las participantes.
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IV. 2. Historial de fracturas

En la tabla 3 se ofrece la distribucién desglosada del historial de
fracturas (Fx) de los/las participantes en el estudio. Se ha realizado una
categorizacion binaria en cuanto a los antecedentes relacionados con el
historial segun: presencia ("Si") o ausencia ("No"). No se observan
asociacion entre la presencia de fracturas y el sexo de los/las

participantes (p=0.26)

Tabla 3. Historial de fracturas en el total de la muestra por sexo.

Sexo
Fx Paciente Hombre Mujer Total
No 10 177 187
Si 0 23 23
Total 10 200 210

Entre las mujeres que forman parte de la muestra se reporta que

177 de ellas no presentan historial de fracturas frente a 23 que si.

Desde un punto de vista global, se muestra que de los/las 210
participantes, 187 no poseen historial de fracturas previas (89.05% de la
muestra total). Por el contrario 23 participantes en el estudio si tienen

antecedentes de fractura (10.95% restante de la muestra).

En lo que respecta a los antecedentes de fractura paterna, dentro
del grupo de hombres, de los 10 ninguno presenta antecedentes de
fractura paterna. Entre las mujeres 199 reportan no tener antecedentes
de fractura paterna (1 reporta tener dichos antecedentes). En conjunto de
los 210 participantes en el estudio, 209 indican no tener antecedentes de
fractura paterna (99.52% de la muestra). Solo un participante (0.48% de
la muestra) presenta antecedentes. No se observa asociaciéon
estadisticamente significativa entre el sexo de los participantes y la

presencia de antecedentes de fractura paterna (p=0.82).
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Respecto de los antecedentes de fractura materna entre los
hombres, son 7 los que no tienen antecedentes (70%). En el grupo de
participantes femeninos, 165 no presentan antecedentes maternos
(82.5% de las mujeres). Por otro lado, 35 mujeres (17.5% de las mujeres)
si reportan tener antecedentes de fractura materna. En conjunto, de los
210 participantes, 172 (81.9%) no tienen antecedentes de fractura
materna frente a 38 participantes (35 mujeres y 3 hombres (18.1%)) que

si reportan tener dichos antecedentes.

IV. 3. Comorbilidades

La presencia de hipertension entre las/los participantes se
categoriz6 como una variable binaria segregando: 'Si', indicando la
presencia de hipertension, y 'No', seflalando su ausencia. Una mayoria
significativa de los participantes (80%, n=164) de los que proporcionaron
informacién valida, no presentan hipertension. Esta proporcién, que
representa una notable mayoria, resalta una prevalencia baja de
hipertension entre los participantes del estudio. Por otro lado, el 20% de
los/las participantes (n=41) con datos validos fueron identificados como

hipertensos (Ilustracién 4)

Ilustracién 12. Prevalencia de hipertension en la muestra de estudio

Hipertension 80% 20%

100 50 0 50 100
Percentage

Response 1 Mo W si

Por sexos del total de 10 participantes masculinos el 80% (n=8) no
presentan hipertension frente al 20% restante (n=2) que estan
diagnosticados como hipertensos. En el grupo de mujeres el 80% (n=156),

no exhiben signos de hipertensién, frente a también el 20% (n=39
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mujeres) que si son hipertensas. No existen diferencias estadisticamente
significativas (p=1). En esta categoria, se registraron 5 casos (2.5%)

donde la informacion sobre la hipertensién no fue accesible.

Respecto de la presencia de hipotiroidismo los datos se muestran
en la [lustracion 5. E1 73.43% (n=152), no presenta hipotiroidismo, frente
a un 26.57% de la muestra (n=55) que han sido identificados con
hipotiroidismo (3 casos (el 1.43%) en los cuales la informacion sobre el

estado de hipotiroidismo no esta disponible).

Ilustracion 13. Prevalencia de hipotiroidismo en la muestra de estudio

Hipotiroidismo T3% 27%

Percentage

Response ' No H Si

Por sexo de los participantes, en el grupo de hombres se observa
que, ninguno presenta hipotiroidismo, mientras que entre las mujeres
142 (71%) tampoco presentan hipotiroidismo frente a 55 (27.50%) que,
si lo padecen, no siendo este resultado estadisticamente significativo
(p=0.051). Los porcentajes validos presentan ligeras variaciones con
72.08% y 27.92% respectivamente, debido a la exclusién de casos con
datos faltantes. En total son 3 casos (1.50%) en los cuales la informacion

sobre el hipotiroidismo no estuvo disponible.

Respecto de la presencia de hipercolesterolemia (Ilustracion 6), se
recopilaron datos sobre la muestra total de 210 individuos. Se observa
que un pequefio porcentaje (1%) de los pacientes tiene un estado de
hipercolesterolemia "Desconocido” debido a la falta de informacién o

registro sobre su condicion en el momento de la recopilacién de datos.
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La mayoria de los/las pacientes, el 62.9% (n=132), no presentan
hipercolesterolemia. Por otro lado, el 36.2% de los/las sujetos de estudio

si tienen hipercolesterolemia.

Ilustracién14. Prevalencia de hipercolesterolemia en la muestra de estudio

Hipercolesterolemia 63% 3%

100 50 0 50 100
Percentage

Response [ No [ Si

Respecto de la presencia de hipercolesterolemia en funcién del
sexo de los participantes se observé que el 70% de los hombres no la
presentan. En el grupo de mujeres el porcentaje es menor, del 62.5%
frente a un 36.5% de las mujeres participantes en el estudio que si tienen
hipercolesterolemia. Respecto de esta variable se han registrado 2 casos
(1%) con datos faltantes. A pesar de la diferencia observada esta no es

estadisticamente significativa entre los grupos de estudio (p=0.660).

En la [lustracion 7 se muestran los resultados relacionados con la

presencia de diabetes en la muestra de estudio.

Ilustracién 15. Prevalencia de diabetes en la muestra de estudio

Diabetes 96% 4%

100 50 0 50 100
Percentage

Response [ Mo I Si

El 94.8% de los pacientes en la muestra no es diabético. Se
observan 3 casos (1.4%) en los que la informacién sobre el diagnéstico de

diabetes no esta disponible.

En el grupo de hombres no hay ninguno diagnosticado con diabetes

y no hay datos faltantes. En el grupo de mujeres, el 94.5% (n=189) no
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tienen diabetes, frente al 4% (n=8) si son diabéticas. Se reportan 3 casos
(1.5%) con datos faltantes en este grupo. No existen diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos de estudio (p=0.516).

Respecto de la presencia de otras comorbilidades (analizadas de
forma conjunta) el 47.6% de los pacientes en la muestra no las presenta,
mientras que el 51.9% de los/las participantes (n=109) si. Esto implica
que una proporcion significativa de la muestra padece condiciones
médicas adicionales. Las mismas podrian variar desde enfermedades
cardiovasculares hasta problemas metabdlicos u otras afecciones
relacionadas. Se registra un caso (0.5%) con datos faltantes. Entre los
hombres el 30% no tienen otras comorbilidades. En cuanto al grupo de
mujeres es el 48.5% de las mismas el que no presenta comorbilidades
mientras que el 51% (n=102) si las tienen (p=0.247). Se registra un caso

(0.5%) con datos faltantes en este grupo.

IV. 4. Actividad fisica

La determinacién de la actividad fisica de los participantes en el
estudio se realiz6 mediante la inclusion en alguna de las tres categorias
siguientes: activo, moderado y sedentario. En el total de la muestra la
mayoria la componen individuos identificados como activos (n=106,
50.5%), (55.5% de la muestra valida). Una actividad fisica moderada se
report6 en 46 individuos (21.9%) (24.1% de la muestra valida). Los/las
individuos clasificados como sedentarios suponen 39 (18.6% y 20.4% de

la muestra valida).
Se presentan 19 casos de datos faltantes (9% de la muestra total).

En el grupo de hombres, la categoria con mayor frecuencia fue la
de sedentarios con un 40% (n=4) (44.4% de los datos validos). Los

hombres activos suponen 3, constituyendo (30%, 33.3% de la muestra
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valida) y la categoria de actividad fisica moderada incluye 2 hombres

(20%, 22.2% de los datos validos). Existe un caso de datos faltantes.

En el grupo de mujeres, la categoria de activas es la mas numerosa
con 103 (51.5%y el 56.6% de la muestra valida). El grupo de mujeres con
actividad fisica moderada supone un total de 44 (22%, 24.2% de la
muestra valida). Las mujeres sedentarias (n=35, 17.5% y el 19.2% de la
muestra valida). En el grupo de mujeres se registran 18 casos faltantes
(9%). No existen diferencias estadisticamente significativas entre los

sexos (p=0.172).

IV. 5. Estado nutricional y composicién corporal

La tabla 4 muestra la clasificacion de los participantes conforme al

IMC.

Tabla 4. Clasificacion de los/las participantes conforme al IMC.

Estado nutricional Frecuencia Porcentaje

Bajo peso 5 2.4
Normal 80 38.1
Obesidad grado 1 33 15.7
Obesidad grado 2 11 5.2
Obesidad grado 3 2 1
Sobrepeso 78 37.1
Perdidos 1 0.5
Total 210 100

El estado nutricional se valor6 categorizando a los participantes en
el estudio en seis niveles distintos: bajo peso, normal, sobrepeso, y
obesidad grados 1, 2 y 3. El grupo mdas numeroso corresponde a
individuos con un peso categorizado como normal (frecuencia de 80
(38.1%)). En el grupo sobre peso se incluyen un total de 78 participantes
(37.1%). Respecto de la presencia de obesidad, se observan 33 individuos

categorizados como obesidad grado 1, 11 como obesidad grado 2y 2 como
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obesidad grado 3 (respectivamente el 15.7%, el 5.2% y el 1%). Se detecto

la presencia de bajo peso en 5 individuos (2.4%).

El andlisis por sexo de los/las participantes se muestra en la tabla

Tabla 5.Clasificacién de los/las participantes conforme al IMC y el sexo

Sexo Estado nutricional Frecuencia Porcentaje
Hombre Bajo peso 0 0
Normal 6 60
Obesidad grado 1 0 0
Obesidad grado 2 0 0
Obesidad grado 3 1 10
Sobrepeso 2 20
Perdidos 1 10
Total 10 100
Mujer Bajo peso 5 2.5
Normal 74 37
Obesidad grado 1 33 16.5
Obesidad grado 2 11 5.5
Obesidad grado 3 1 0.5
Sobrepeso 76 38
Perdidos 0 0
Total 200 100

El andlisis del subgrupo de hombres indica una tendencia hacia un
estado nutricional normal (n=6, 66.7%) aunque con una presencia
notable de sobrepeso (n=2, 22.2%). Un sujeto se encuadré en la categoria
de obesidad grado 3 (11.1% de la muestra valida). En el grupo de mujeres
predomina la categoria sobrepeso (n=76 mujeres, 38%), seguido por
aquellas categorizadas como normal (n=74, 37%). Se observé la presencia

de obesidad grado 1 en 33 mujeres (16.5%), y respectivamente obesidad
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grado 2 y grado 3 en el 5.5% y el 0.5% de la muestra. Se observo la

presencia de bajo peso en 5 mujeres (2.5%).

Dado que un peso corporal bajo o un IMC bajo se han asociado con
una baja masa 6sea se valoro la presencia de peso inferior a 57kg y de IMC
inferior a 19 en la muestra de estudio. Ninguno de los hombres presenté
un peso inferior a 57 kg. De la muestra de mujeres 152 superan el umbral
de peso de 57 kg (76%) mientras que 48 mujeres (24%) se encuentra por
debajo. En el caso de los hombres, ninguno presenta un IMC menor de 19.
En el grupo de mujeres, de un total de 200 individuos, solo 5 mujeres

(2.5%), tienen un IMC menor de 19.

IV. 5. 1. Composicion corporal

La composiciéon corporal de la muestra, asi como el metabolismo

basal de la misma segregada por sexo se muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Composicién corporal en la muestra de estudio (por sexos)

n PerdidosMediana RIQ Min Max p-valor
Hombre 9 1 2390 7.9 7.3 37.9<0.001
Mujer 196 4 36.25 8.82 15.8 52.8
1 15,50 9.8 5 51 0.030
4 23.30 11.2 7.6 643
Hombre 9 1 59.00 10.6 48.9 83.5<0.001
Mujer 196 4 40.55 5.625 32 57.6
1
4
1
6

Grasa %

Hombre 9

Grasa
(ke) Mujer 196

Masa magra (kg)

Hombre 9 1720.00 292 1431 2576 <0.001
Mujer 196 1233.50 158.5 1013 1835
Hombre 9 4320 7.7 35.8 61.1<0.001
Mujer 194 29.70 4.1 19 421

M.B. (kcal/dia)

Agua (kg)

Se analizo el porcentaje y kilogramos de grasa corporal, kilogramos
de masa magra, kilocalorias/dia del metabolismo basal y kilogramos de
agua. Entre los hombres se recopilaron datos validos para 9 individuos. La
mediana para el porcentaje de grasa corporal fue de 23.9%(RIQ=7.9%).
Se observa una variacién notable con un minimo de 7.3% y un maximo de

37.9%. En términos de kilogramos, la mediana es de 5.5 kg (RIQ=9.8 kg).
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Entre la muestra de mujeres, con 196 datos validos recopilados, se
exhibe una mediana del porcentaje de grasa corporal de 36.25%
(RIQ=8.825%). La cantidad de grasa corporal en kilogramos para las
mujeres muestra una mediana de 23.3 kg (RIQ =11.2 kg), suponiendo una

distribucién mas amplia en comparacion con los hombres.

Respecto de la masa magra de los/las participantes, los hombres
reportan una mediana de 59 kg (RIQ=10.6 kg), mientras que én las

mujeres la mediana es de 40.55 kg (RIQ=5.625 kg).

El metabolismo basal, medido en kilocalorias/dia, muestra una
mediana de 1720 kcal/dia (RIQ de 292 kcal/dia) para los hombres, y una
mediana de 1233.5 kcal/dia (RIQ =158.5 kcal /dia) para las mujeres.

Finalmente, la cantidad de agua, medida en kilogramos, presenta
una mediana de 43.2 kg (RIQ=7.7 kg) para los hombres, y una mediana de
29.7 kg (RIQ=4.1 kg) para las mujeres.

En cuanto a la composicién corporal por segmentos corporales los
resultados se muestran en la tabla 7 de forma segregada por el sexo de
los/las participantes (brazo derecho (BD), brazo izquierdo (BI), pierna
derecha (PD) y pierna izquierda (PI)). Observando inicialmente las
extremidades superiores, en los hombres, el porcentaje de grasa en el BD
tiene una mediana de 19.3% (RIQ=6.3%), mientras que, en el B], la
mediana es ligeramente superior, siendo 20.4%(RIQ=5.9%), pero
basicamente similar entre ambos brazos. De la misma manera en mujeres,
el brazo derecho muestra una mediana de grasa del 36.3%
(RIQ=10.925%), y el BI una mediana del 36.8% (RIQ=11.325%), se
muestra una distribucién equitativa de grasa entre ambos brazos, aunque
con un porcentaje mas elevado de grasa en comparaciéon con los hombres
(p<0.01). Respecto de la masa magra segmentada, los hombres muestran
una mediana de 3.4 kg en el BD (RIQ=0.7%) y 3.2 kg en el BI (RIQ=0.9%),

suponiendo una distribucién bastante homogénea. El resultado es
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semejante en el grupo de mujeres con una mediana de 2 kg (RIQ=0.3%) y

2.1 kg (RIQ=0.3%) respectivamente en el BD y BI.

Tabla 7.Composicion corporal por segmentos corporales y sexo de los/las participantes

n Perdidos Mediana RIQ Min Max

Homb 9 1 22 9 6.7 36.6
PD Grasa (%) ortn re
Mujer 194 6 40.95 7.275 19.2 55.7
Hombre 9 1 2.3 14 0.8 8.5
PD Grasa (kg) .
Mujer 194 6 4.7 1.875 1.7 13
Hombre 9 1 10.2 14 8.1 14.7
PD Magra (kg) .
Mujer 194 6 6.8 0.975 52 103
Pl Grasa (%) Hombre 9 1 20.2 10.5 8.3 36.7
’ Mujer 196 4 40.7 6.7 17.5 553
PIG (ke) Hombre 9 1 2.1 1.5 1 8.6
r
asa ke Mujer 196 4 4.7 1.75 1.5 13
Homb 9 1 9.9 13 82 14.9
Pl Magra (kg) or'n re
Mujer 196 4 6.7 1 51 105
Hombre 9 1 19.3 6.3 119 314
BD Grasa (%) .
Mujer 196 4 36.3 10.925 15.7 81.7
Hombre 9 1 0.7 0.4 0.5 2.5
BD Grasa (kg) .
Mujer 196 4 1.2 0.625 04 11
Hombre 9 1 3.4 0.7 2.7 5.6
BD Magra (kg) .
Mujer 196 4 2 0.3 1.5 8.6
Bl G (%) Hombre 9 1 20.4 59 114 36
rasais Mujer 196 4 368 11325 163 62.3
Bl Grasa (kg) Hombre 9 1 0.7 0.6 0.5 3
Mujer 196 4 1.2 0.7 04 5.20
Hombre 9 1 3.2 0.9 2.6 5.4
Bl Magra (kg) .
Mujer 196 4 2.1 0.3 1.5 3.2

PD (pierna derecha), Pl (pierna izquierda), BD (brazo derecho), Bl (brazo izquierdo). Todas
las comparaciones entre grupos p<0.05

En las extremidades inferiores, el grupo de hombres presenta una
mediana de porcentaje de grasa del 22% en PD (RIQ=9%) y del 20.2% en
la PI (RIQ=10.5%). El grupo de mujeres reporta una mediana del 40.95%
(RIQ=7.275%) y del 40.7% (RIQ=6.7%) respectivamente en PD y PI. En
cuanto a la masa magra, en los hombres se observa una mediana es de
10.2 kg en la PD (RIQ=1.4%) y de 9.9 kg en la PI (RIQ=1.3%). Estos
resultados indicarian una distribucién equilibrada al igual que en el caso
de las mujeres con una mediana de masa magra de 6.8 kg (RIQ=0.975%)

y 6.7 kg (RIQ=1%) enla PD y PI respectivamente.
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IV. 6. Determinaciones densitométricas

El estudio presente utilizé varias técnicas avanzadas para evaluar

la salud 6sea en los/las participantes.

Tabla 8. Caracteristicas densitométricas de los/las participantes en el estudio (por sexos)

n PerdidosMediana RIQ Min Max p-valor
Ultrasonido cuantitativo de
talon
Homb 10 0 21185 153 1956 2240 0.044
UBV (m/s) ombre
Mujer 199 1 2035 142 1717 2188
UBPI (s) Hombre 8 0.785 0.115 0.420 0.890 0.022
Mujer 190 10 0.560 0.298 0.180 1.050
BTT (s) Hombre 8 2 1.825 0.445 1.220 2.220 0.003
s
Mujer 190 10 1.36 0.320 0.300 1.980
Absorciometria de rayos X de
energia dual
DMO Cuello femoral (g/cm?) Hombre 10 0 0.845 0.071 0.739 0.990 0.005
& Mujer 200 0 0.775 0.151 0.477 1.066
DMO Trocanter femoral Hombre 10 0 0.770 0.101 0.665 0.878 <0.001
(g/cm?) Mujer 200 0 0.620 0.120 0.363  0.927
2 Hombre 10 0 1.051 0.174 0.778 1.296 0.019
L2 DMO (g/cm?) .
Mujer 200 0 0.886 0.231 0.574 1.390
Hombre 10 0 1.031 0.205 0.757 1.245 0.044
L3 DMO (g/cm?) )
Mujer 200 0 0.913 0.241 0.603 1.794
Hombre 10 0 1.038 0.171 0.836 1.227 0.009
L4 DMO (g/cm?) )
Mujer 200 0 0.899 0.232 0.594 9.950
12-14 DMO (g/cm?) Hombre 10 0 1.029 0.174 0.792 1.255 0.016
& Mujer 200 0 0.903 0.229 0.615 1.454
Tomografia computarizada
periférica cuantitativa
. Hombre 9 1 393.6 30.1 268.7 414.9 N/A
Densidad total (mg/cm?) .
Mujer 144 56 312.55 80.4 227.4 516.1
Densidad trabecular Hombre 9 1 201.2 60.4 131.2 273.8 N/A
(mg/cm3) Mujer 144 56 167.05 53.575 17 275.3
Densidad cortical (mg/cm?) Hombre 9 1 538.3 72.1352.1 593.7 N/A
9 Mujer 144 56 440.65 117.325 277.5 773.6
o Hombre 9 1 386.7 35.5330.7 584.8 N/A
Area total (mm?) .
Mujer 144 56 291.35 66.075 145.5 531.2
. Hombre 9 1 162.9 219 1469 262.8 N/A
Area trabecular (mm?) .
Mujer 144 56 130.9 30.3 114 238.8
. . Hombre 9 1 199.8 26.8 180.3 322 N/A
Area cortical (mm?) .
Mujer 144 56 160.3 36.075 80.1 3924
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Se incluyeron: ultrasonido cuantitativo del talon (QUS), tomografia
computarizada periférica cuantitativa y absorciometria de rayos X de
energia dual. El empleo de esta combinacién de técnicas condujo a
obtener una comprensién detallada y amplia sobre la salud 6sea. Los
resultados en funcién del sexo de los/las participantes se muestran en la

tabla 8.

Mediante el ultrasonido cuantitativo del talén, se obtuvieron
distintas métricas; en la Velocidad de Banda Ancha Ultrasonografica
(UBV), conuna medianade 2118.5 m/s (RIQ=153) en hombres y de 2035
m/s (RIQ=142) en mujeres (p=0.044); el Indice de Perfil Oseo por
Ultrasonido (UBPI) que presenté mediana de 0.785 s (RIQ=0.115) y 0.560
s (RIQ=0.298) en hombres y mujeres (p=0.022), respectivamente, con un
valor maximo de 1.050 s en mujeres; finalmente el Tiempo de
Transmision Osea (BTT) con mediana de 1.825 s (RIQ=0.445) en hombres
y de 1.36 s (RIQ=0.320) en el grupo de mujeres (p=0.003). La diferencia
entre los grupos de estudio fue estadisticamente significativa en todos los

casos entre hombres y mujeres.

Mediante absorciometria de rayos X de energia dual, se analizaron
diversas regiones anatémicas. En el cuello femoral, los hombres
mostraron una mediana de DMO de 0.845 g/cm? (RIQ=0.071), frente a las
mujeres que exhibieron una mediana ligeramente menor de 0.775 g/cm?
(RIQ=0.151). Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p=0.005).
Respecto del trocanter femoral, la mediana de DMO fue de 0.770 g/cm?
(RIQ=0.101) para los hombres y 0.620 g/cm?® (RIQ=0.120) para las
mujeres (p<0.001). En la columna lumbar se evalué la DMO en las
vértebras L2, L3, y L4. Los hombres presentaron medianas de 1.051 g/cm?
(RIQ=0.174), 1.031 g/cm?* (RIQ=0.205) y 1.038 g/cm?* (RIQ=0.171)
respectivamente en dichas localizaciones anatémicas. En las mismas
regiones las mujeres mostraron medianas menores y estadisticamente

significativas: 0.886 g/cm? (RIQ=0.231) para L2 (p=0.019), 0.913 g/cm?
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(RIQ=0.241) para L3 (p=0.044), y 0.899 g/cm? (RIQ=0.232) para L4
(0.009). Respecto de la columna lumbar (L2-L4), la mediana de DMO en el
grupo de hombres fue de 1.029 g/cm? (RIQ=0.174) y en el de mujeres de
0.903 g/cm? (RIQ=0.229), siendo esta diferencia estadisticamente

significativa (p=0.016)

Por dltimo, la DMO en la mandibula fue evaluada en una muestra
mas pequefia de individuos procedentes de la muestra global. Con una
mediana de 0.887 g/cm? (RIQ=0.226) en hombres (n=5) y 0.956 g/cm?*
(RIQ=0.473) en mujeres (n=104). No se reportan diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de estudio en funcién del

sexo (p=0.856).

Finamente, a través de la tomografia computarizada periférica
cuantitativa, se obtuvieron multiples métricas relacionadas con el
volumen y morfometria dsea. Para la densidad total, las medianas fueron
393.6 mg/cm® (RIQ=30.1) y 312.55 mg/cm® (RIQ=80.4) en hombres y
mujeres. La densidad cortical, mostré6 medianas de 538.3 mg/cm?
(RIQ=72.1) y 440.65 mg/cm?® (RIQ=117.325) en hombres y mujeres. El
valor minimo se observé en el grupo de mujeres con 277.5 mg/cm?. En
este caso solo se obtuvieron determinaciones de pQCT de un hombre no

realizandose por tanto comparaciones en funcion del sexo.

Tras realizar las evaluaciones mediante el uso del método DXA, se
dividieron a los participantes tomando como base el diagnostico de
normalidad/osteopenia/osteoporosis. Se valor6 el detalle de Ia
localizacion anatémica del diagndstico (columna lumbar o cadera) asi
como el diagndstico integral. Los resultados de este andlisis estan
presentados en detalle en la tabla 9. La categorizacién realizada permitio
la valoracion del del estado 6seo dentro de la muestra, proporcionando
asi un entendimiento claro y preciso acerca de la cantidad de participantes

con osteoporosis.
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Tabla 9. Diagnéstico de osteoporosis a nivel de columna, cadera y diagnostico global por
DXA en el total de la muestra (por sexos)

Sexo Diagnéstico COLUMNA n %
Hombre Normal COLUMNA 9 90
Osteopenia COLUMNA 1 10
Osteoporosis COLUMNA 0 0

Perdidios 0 0

Total 10 100

Mujer Normal COLUMNA 79 395
Osteopenia COLUMNA 76 38

Osteoporosis COLUMNA 45 225

Perdidos 0 0

Total 200 100

Sexo Diagndstico CADERA n %
Hombre Normal CADERA 9 90
Osteopenia CADERA 1 10
Osteoporosis CADERA 0 0

Perdidos 0 0

Total 10 100

Mujer Normal CADERA 117 58.5
Osteopenia CADERA 75 375
Osteoporosis CADERA 8 4

Perdidos 0 0

Total 200 100
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Sexo Diagnoéstico GLOBAL n %
Hombre NORMAL 8 80
OSTEOPENIA 2 20
OSTEOPOROSIS 0 0
Perdidos 0 0
Total 10 100
Mujer NORMAL 68 34
OSTEOPENIA 87 435
OSTEOPOROSIS 45 225
Perdidos 0 0
Total 200 100

En primer lugar, al examinar la columna vertebral, se observa que
la mayoria de los hombres (90%), presentaron una condicién normal,
mientras que el 10% restante mostré signos de osteopenia (n=1). No
diagnosticaron casos de osteoporosis entre los hombres. En las mujeres
se observa una distribuciéon heterogénea con un 39.5% normal, 38%
osteopenia y un 22.5% con diagndstico de osteoporosis. En conjunto 121
mujeres  presentaron baja masa  ésea (definida  como

osteopenia+osteoporosis) a nivel de la columna lumbar.

En cuanto al estudio de la cadera, se confirmé que habia una menor
presencia de casos de baja densidad dsea entre los hombres. Mientras que
el 90% se mantuvo dentro del rango normal la evidencia de osteopenia
solo se present6 en el restante 10 %. No se observd ninglin caso de
osteoporosis a nivel de la cadera. En las mujeres, el 58.5% presento
condicién normal, el 37.5% osteopenia y 4% (n=8) presentd osteoporosis
a nivel de la cadera. En 83 mujeres se identificd la presencia de baja masa

O0sea a nivel de la cadera.
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Respecto del diagndstico global de
normalidad/osteopenia/osteoporosis el 80% de los hombres reportaron
condicion 6sea normal y un 20%. No se detectaron casos de osteoporosis.
Las mujeres presentaron un 34% de condiciéon normal (n=68), 43.5%
osteopenia (n=43.5) y 22.5% (n=45) osteoporosis. En total 132 mujeres

presentaron baja masa 6sea global (66%).

Respecto del consumo de suplementos de calcio, la mayoria de los
participantes (n=187, 84.8%) no consumen suplementos de calcio. La
mayoria de la muestra por tanto solo obtiene el calcio necesaria través de

la dieta. Se observan un total de 3 casos faltantes (1.4%).

La forma adecuada de absorber el calcio en nuestro organismo
depende significativamente del consumo natural y también mediante
suplementos alimenticios de vitamina D. Por lo tanto, es importante tener
presente que la ingesta puede tener un impacto directo sobre cémo se
analizan e interpretan los resultados arrojados por pruebas relacionadas
con la DMO. En nuestro estudio la gran mayoria de participantes (88.9%,
n=184) no consumen suplementos de vitamina D, obteniendo la misma a
partir de la exposicidn solary/o sudietaregular (1.4% de datos faltantes,

n=3).

Por sexo de los/las participantes, en el grupo de hombres, el 90%
de los participantes no consumen suplementos de calcio, y solo el 10% si
lo hacen. Circunstancias similares se observan en el grupo de mujeres
donde el 85.8% (n=169) de las participantes no consumen suplementos
de calcio, mientras que el 14.2% (n=28) si lo hacen (3 valores perdidos,

1.5%).

El 90% de los participantes masculinos no consumen suplementos
de vitamina D, mientras que solo el 10% si lo hace y el 88.8% de las
participantes no consumen suplementos de vitamina D, mientras que el

11.2% si lo hace. En ambos grupos, la mayoria de los/las participantes
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obtienen la vitamina D a través de la exposicion solar y/o su dieta regular.
Solo un pequeiio porcentaje toma medidas adicionales para suplementar

su ingesta (datos faltantes n=3, 1.5% en el grupo de mujeres).

En la tabla 10 se muestra una visién general de la distribucion de

los T-scores y Z-scores en la poblacién de mujeres estudiada.

Tabla 10.T-scores y Z-scores en la muestra de estudio (mujeres)

n PerdidosMediana RIQ Min Max

T-score cadera 200 0 -0.660 1.465 -3.340 2.080
T-score cuello 200 0 -1.400 2.142 -4.160 3.410
Z-score cadera 198 2 0.470 1.395 -2.560 3.580
Z-score cuello 197 3 0.060 1.640 -2.420 4.280

En las determinaciones de T-score en la cadera, se observa una
mediana de -0.66 (RIQ=1.465), sugiriendo una variabilidad moderada en
los valores, oscilando estos entre -3.34 hasta 2.08. En el caso del T-score
de columna, se reporta una mediana de -1.4(RIQ=2.142), sugiriendo en
este caso una mayor variabilidad en los datos en comparacion con el T-

score de cadera.

En cuanto a los Z-scores, para el de cadera la mediana fue de
0.47(RIQ=1.395), indicando nuevamente una variabilidad moderada en
los datos. En columna, el Z-score presenta una mediana de 0.06

(RIQ=1.64), lo sugiriendo una variabilidad similar al del Z-score de cadera.

Tabla 11.T-scores y Z-scores en la muestra de estudio (hombres)

n Perdidos Mediana RIQ Min Max

T-score cadera 10 0 -0.665 0.575 -152 0.51
T-score columna 10 0 -0.085 1455 -2.07 181
Z-score cadera 9 1 -0.07 0.74 -0.82 1.49
Z-score columna 9 1 0.21 158 -189 1.72

En el grupo de hombres, para el T-score de cadera la mediana es de

-0.665 (RIQ=0.575) con valores minimos y maximos de -1.52 a 0.51. E1 T-
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score de columna presenta una mediana de -0.085 (RIQ=1.455) que indica

una mayor variabilidad en este parametro frente a la cadera.

En cuanto a los Z-scores, en cadera faltan datos de uno de los
participantes. La mediana de los Z-scores de cadera validos es de -
0.07(R1Q=0.740) sugiriendo una variabilidad moderada. En la columna se
cuenta igualmente con 9 observaciones vdalidas y un dato faltante,

mostrando mediana del Z-score de 0.210 (RIQ=1.580)

En la Tabla 12 se presentan parametros antropométricos en
funcién del diagnéstico de osteoporosis. Los datos incluyen la edad (afios),
el peso (kg), el indice de masa corporal y el indice cintura/cadera de las
participantes, divididos en tres grupos segin el diagndstico de
osteoporosis, osteopenia o normalidad conforme a los criterios de la OMS

para el T-score.

Tabla 12.Pardmetros antropométricos en funcion del diagndstico de osteoporosis
(mujeres)

n PerdidosMediana RIQ Min Max p-valor
NORMAL 68 0 55 8.25 20 78
Edad (afios) OSTEOPENIA 87 60 10 20 77

0.001

0
OSTEOPOROSIS 45 0 62 6 50 82
NORMAL 68 0 65.2 1425 46.5 121.8
Peso (kg) OSTEOPENIA 87 0 657 165 463 86.5 o.ossl
OSTEOPOROSIS 45 0 611 182 47 876
NORMAL 68 0 2655 475 17.8 482
IMC (kg/m?) OSTEOPENIA 87 0 264 662 17.6 35.6 0'659'
OSTEOPOROSIS 45 0 256 56 18.6 359
o NORMAL 68 0  0.813 0.094 0.618 0.974
'c?:t'ﬁfa/ca dera OSTEOPENIA 82 5 0817 0092 0.624 1 0‘757'
OSTEOPOROSIS 45 0  0.833 0.096 0.691 0.932

Para la edad se observa que, en el grupo de mujeres con
osteoporosis, la mediana de edad es de 62 afios (RIQ=6 afios) con un rango
entre 50 hasta 82 afios. Existe diferencias estadisticamente significativas
en la edad entre los tres grupos de estudio (p=<0.001). No se reportan
diferencias en la edad entre el grupo de mujeres con osteopenia

(mediana=60, RIQ=10) y el de mujeres con osteoporosis (mediana=62,
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RIQ=6) p=0.517. Si hay diferencias significativas en la edad entre las
mujeres normales y con osteopenia (p=0.002) y normales frente a

osteoporosis (p<0.001) (tabla 12).

Respecto del peso de las participantes con osteoporosis la mediana
es de 61.1 kg (RIQ de 18.2 kg) no observandose diferencias
estadisticamente significativas en el peso entre los diferentes grupos
(p=0.088). Respecto del IMC en el grupo de mujeres osteoporoticas la
mediana es de 25.6 kg/m? (RIQ de 5.6 kg/m?) y tampoco se observan

estadisticamente significativas (p=0.659) entre los subgrupos de estudio.

Finalmente, respecto del indice cintura/cadera, en el grupo de
osteoporosis, la mediana es de 0.833 (RIQ=0.096). No existen diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de estudio (p=0.757)

(tabla 12).

Respecto del grupo de hombreslos resultados antropométricos en
funcion del diagnostico de osteoporosis conforme a los criterios de la OMS

se muestran en la tabla 13.

Tabla 13. Pardmetros antropométricos en funcién del diagndstico de osteoporosis
(hombres)

n PerdidosMediana RIQ Min Max p-valor

NORMAL 8 0 445 13 20 58

Edad (afios) 0.603
OSTEOPENIA 2 0 46 8 38 54
NORMAL 7 1 732 111 61.6 1345

Peso (kg) 1
OSTEOPENIA 2 0 76,5 11.7 64.8 88.2
NORMAL 7 1 26 48 22 429

IMC (kg/m?) 0.667
OSTEOPENIA 2 0 26 2.8 232 288

indice cintura/cadera NORMAL 8 0 0867 0.0650792 0971

Ice cintu OSTEOPENIA 2 0  0.945 0.044 0.901 0.989

Respecto de la edad en el grupo de hombres con osteopenia, la
mediana de edad es de 46 afios (RIQ= 8 afios) y en el grupo” normal” 44.5
afios (RIQ=13 afios) no habiendo diferencias estadisticamente
significativas entre las edades de ambos grupos. En cuanto peso de los

participantes, en el grupo osteopenia, la mediana es de 76.5 kg (RIQ de
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11.7 kg) y en el grupo normal esta es de 73.2 kg (RIQ de 11.1 kg) (p=1) no
habiendo diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de
estudio. Respecto del IMC en el grupo de hombres con osteopenia la
mediana fue de 26 kg/m2 (RIQ de 2.8 kg/m?) y en el grupo normal de 22.6
kg/m2 (RIQ=4.8 kg/m2) igualmente sin la existencia de diferencias
estadisticamente significativas (p=0.667). Finalmente, para el indice
cintura/cadera en el grupo de hombres con osteopenia la mediana fue de
0.945 (RIQ de 0.044) frente al grupo normal fue que presenté una de
0.867 (RIQ=0.065) (p=0.15) (tabla 13).

IV. 6. 1. Determinaciones densitométricas mandibulares y
sexo y diagnostico de osteopenia/osteoporosis

La densidad mineral 6sea de la mandibula de los/las participantes
en el estudio fue determinada mediante DXA. Los resultados referentes a

la distribucion por sexo se muestran en la tabla 14.

Tabla 14 DMO en la mandibula en funcién del género

n PerdidosMediana RIQ Min Max p-valor
DMO mandibula Hombre 5 0 0.887 0.226 0.840 1.271 0.856
(g/cm?) Mujer 104 0 0.956 0.473 0.492 2.934

En el grupo masculino, se obtuvieron datos de 5 individuos. La
mediana de la DMO en la mandibula en este grupo fue de 0.887 g/cm?

(RIQ=0.226) variando entre 0.840 y 1.271 g/cm?.

Entre las mujeres se obtuvieron datos de un total de 104
participantes. La mediana de la DMO fue de 0.956 g/cm? (RIQ=0.473) con

un minimo de 0.492 y un maximo de 2.934 g/cm?.

La diferencia en la DMO de la mandibula entre los grupos en

funcion del género no fue estadisticamente significativa (p=0.856).
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El andlisis de la DMO en la mandibula en el total de la muestra en
funcion del diagnéstico de osteopenia/osteoporosis/normalidad segin
los criterios de la OMS no reportdé diferencias estadisticamente

significativas (p=0.051) (tabla 15).

Tabla 15. DMO en la mandibula en funcion del diagndstico de ostopenia/osteoporosis

N Mediana RIQ Min Max p-valor

DMO NORMAL 47  1.050 0.441 0.683 2.934
mandibula OSTEOPENIA 39 0.864 0.372 0.492 1.993 0.051
(g/cm?) OSTEOPOROSIS 23  0.950 0.643 0.527 1.534

En el grupo categorizado como normal, se cuenta con una muestra
de 47 individuos. La mediana de la DMO en la mandibula para este grupo
es de 1.050 g/cm? (RIQ=0.441). En lo que respecta al grupo con
osteopenia, se muestra una muestra de 39 individuos con una mediana de
la DMO de 0.864 g/cm?* (RIQ=0.372). Por tltimo, en el grupo con
diagndstico de Osteoporosis, se incluyen 23 participantes. En este grupo,
la mediana de la DMO en la mandibula es de 0.950 g/cm? (RIQ=0.643). Los
valores de la DMO en este grupo oscilan entre un minimo de 0.527 y un

méaximo de 1.534 g/cm?.

En el grupo de mujeres en estudio tampoco se observaron
diferencias en la DMO en la mandibula en funciéon del diagnostico de

normalidad/osteopenia/osteoporosis (tabla 16) (p=0.066).

Tabla 16. DMO en la mandibula en el grupo de mujeres segun el diagndstico de
osteopenia/osteoporosis

n Mediana RIQ Min Max p-valor

DMO NORMAL 43  1.050 0.464 0.683 2.934
mandibula OSTEOPENIA 38 0.872 0.379 0.492 1.993 0.066
(8/cm?) OSTEOPOROSIS 23  0.950 0.643 0.527 1.534

El grupo normal presenta 43 participantes con una mediana de

DMO de 1.050 g/cm? y un RIQ de 0.464 g/cm?. El grupo osteopenia consta
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de 38 participantes, con una mediana de DMO de 0.872 g/cm?y un RIQ de
0.379 g/cm?. Finalmente, el grupo osteoporosis incluye 23 participantes

y muestra una mediana de DMO de 0.950 g/cm?® con un RIQ de 0.643
g/cm?,

Respecto del grupo de hombres los resultados se muestran en la

tabla 17.

Tabla 17.DMO en la mandibula en el grupo de hombres segiin el diagndstico de
osteopenia/osteoporosis

n Mediana RIQ Min Max
NORMAL 4 0.992 0.257 0.871 1.271
OSTEOPENIA 1 0.840 0 0.840 0.840

DMO mandibula (g/cm?)

En el grupo normal, hay 4 hombres con una mediana de DMO en la
mandibula de 0.992 g/cm? y un RIQ de 0.257 g/cm?. Los valores en este
grupo van desde un minimo de 0.871 hasta un maximo de 1.271 g/cm?. El
grupo de osteopenia consiste en un Unico participante, lo que limita la
capacidad para hacer inferencias estadisticas. La mediana reportada por
el tnico sujeto es de de 0.840 g/cm? Dada la limitada cantidad de
informaciéon disponible, especialmente en relacion a los varones que
padecen osteopenia, es imprescindible ejercer prudencia al realizar

cualquier interpretacion basada en estos hallazgos.
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IV. 7. Parametros morfométricos mandibulares:

Mandibular Cortical Width (MCW), el Panoramic

Mandibular Index (PMI) y la Clasificacion de

Klemetti. Estudio de su relacion con parametros

densitométricos determinados mediante DXA, QUS

CT.

Estos indices son ampliamente reconocidos por su importancia en
la evaluaciéon de la salud 6sea mandibular y su posible relacién con
condiciones como la osteoporosis. EI MCW proporciona una medida
directa del grosor cortical de la mandibula, mientras que el PMI ofrece una
valoracion mas general de la densidad dsea mandibular. Por su parte, la
Clasificacién de Klemetti brinda una escala de evaluacion radiografica

para determinar el grado de erosién cortical.

Tabla 18. Pardmetros morfométricos mandibulares en el total de la muestra: Mandibular
Cortical Width (MCW), el Panoramic Mandibular Index (PMI) y ausencias dentales

n PerdidosMediana RIQ Min Max

MCW (mm) (derecha) 179 31 5 1.180 2.200 7.980
PMI (derecha) 179 31 0.350 0.107 0.165 0.638
Ausencias dentales (derecha) 177 33 1 3 0 14
MCW (mm) (izquierda) 179 31 5 1.195 2.500 7.940
PMI (izquierda) 179 31 0.350 0.090 0.190 0.680
Ausencias dentales (izquierda) 177 33 2 3 0 14

Para el MCW en el lado derecho (tabla 18), se cont6 con una
muestra de 179 individuos, con 31 datos perdidos. La mediana se
establecié en 5 mm, con un RIQ de 1.180 mm. Los valores de MCW oscilan
entre un minimo de 2.200 mm y un maximo de 7.980 mm. De manera
similar, en el lado izquierdo, la muestra también consiste en 179
individuos con una mediana de 5 mm y RIQ de 1.195 mm. Los valores

varian entre 2.500 mm y 7.940 mm. Se observan diferencias
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estadisticamente significativas entre el lado izquierdo y el lado derecho

(p=0.018)

En relacién al PMI, en el lado derecho, se registraron los mismos
179 individuos. La mediana del PMI fue de 0.350, con un RIQ de 0.107. Los
valores abarcan desde un minimo de 0.165 hasta un maximo de 0.638. En
el lado izquierdo de la mandibula la mediana fue de 0.350 con RIQ de
0.090. El rango de valores observados se encontro entre 0.190 y 0.680. No
se observaron diferencias estadisticamente significativas en el PMI entre

el lado izquierdo y el lado derecho (p=0.452)

Finalmente, para las ausencias dentales, se obtuvieron datos de un
total de 177 individuos. En el lado derecho, la mediana de ausencias
dentales es de 1 con un RIQ de 3 (0-14). En el lado izquierdo, la mediana
fue de 2 con un RIQ de 3 (0-14). No se observaron diferencias
estadisticamente significativas en el nimero de ausencias dentales entre

el lado derecho y el lado izquierdo (p=0.898).

Los resultados obtenidos para el grupo de mujeres en el MCW, el

PMIl y el nimero de ausencias dentales se muestran en la tabla 19.

Tabla 19.Pardmetros morfométricos mandibulares en el grupo de mujeres: Mandibular
Cortical Width (MCW), el Panoramic Mandibular Index (PMI) y ausencias dentales

n PerdidosMediana RIQ Min Max

MCW (mm) (derecha) 173 27 5 1.200 2.200 7.980
PMI (derecha) 173 27 0.350 0.105 0.165 0.638
Ausencias dentales (derecha) 171 29 2 3 0 14
MCW (mm) (izquierda) 173 27 5 1.200 2.500 7.940
PMI (izquierda) 173 27 0.350 0.100 0.190 0.680
Ausencias dentales (izquierda) 171 29 2 3 0 14

En lo que respecta al MCW el lado derecho de la mandibula se
observé una mediana de 5 mm y un RIQ de 1.2 mm. Los valores oscilan
entre un minimo de 2.2 mmy un maximo de 7.98 mm. En el lado izquierdo
de lamandibula se observé también una mediana 5 mm y un RIQ idéntico

de 1.2 mm (2.5 mm hasta 7.940 mm). Los resultados indican la existencia
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de diferencias estadisticamente significativas entre el lado izquierdo y

derecho (p=0.020).

Conrespecto al PMI en el lado derecho la mediana fue de 0.350 con
un RIQ de 0.105 (0.165-0.638). En el lado izquierdo de la mandibula la
mediana se mantiene en 0.350 con un RIQ de 0.1 (0.19-0.68). No se
observan diferencias estadisticamente significativas entre el lado

izquierdo y el lado derecho (p=0.797)

Finalmente, para el parametro de ausencias dentales en el lado
derecho la mediana es de 2 ausencias, y el RIQ es de 3 (0-14). En el lado
izquierdo de la mandibula se observo la misma mediana y RIQ ademas de
un rango idéntico (0-14). Los resultados indican que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre el lado derecho y el lado

izquierdo (p=0.689).

Los resultados correspondientes a la valoracion del MCW, PMI y

ausencias dentales en el grupo de hombres se muestran en la tabla 20.

Tabla 20. Pardmetros morfométricos mandibulares en el grupo de hombres: Mandibular
Cortical Width (MCW), el Panoramic Mandibular Index (PMI) y ausencias dentales

n PerdidosMediana RIQ Min Max
4 5.100 1.635 3.960 7.300
4 0.304 0.092 0.260 0.375
4 1 0.750 0 2
4 5.260 1.245 4.310 6.400
4
4

MCW (mm) (derecha)

PMI (derecha)

Ausencias dentales (derecha)
MCW (izquierda)

PMI (izquierda)

Ausencias dentales (izquierda)

0.335 0.070 0.260 0.380

6
6
6
6
6
6 1 2.250 0 3

Para el MCW para el lado derecho se observ6 una mediana de 5.1
mm con un RIQ de 1.635 mm (3.96 mm-7.3 mm). En el lado izquierdo (L),
la mediana aument6 ligeramente a 5.26 mm, con un RIQ de 1.245 mm
(4.31- mm a 6.4 mm). No se observan diferencias estadisticamente

significativas (p=0.763)

En relaciéon al PMI, para el lado derecho se determin6 una mediana

de 0.304 con un RIQ de 0.092 (0.26-0.375). En el lado izquierdo la
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mediana fue de 0.335, y el RIQ es de 0.07 (0.26-0.38). No se observan

diferencias estadisticamente significativas (p=0.792)

Por ultimo, en lo que concierne a las ausencias dentales en el lado
derecho fueron de 1 de mediana con un RIQ de 0.75 (0-2). En el lado
izquierdo la mediana se mantuvo en 1 con un RIQ de 2.25 (0-3). No se

observan diferencias estadisticamente significativas (p=0.296).

IV. 7. 1. Clasificacion de Klemetti

La Clasificaciéon de Klemetti es un sistema utilizado para evaluar la
calidad o6sea mandibular mediante radiografias panoramicas. La
clasificacion se basa en el examen de la cortical mandibular,
especificamente en la apariencia y la morfologia del borde inferior de la
mandibula. Este sistema categoriza la calidad 6sea en diferentes grados
(C1, C2y C3), desde una cortical normal hasta distintos niveles de erosion
y porosidad. Dicha clasificacién es ampliamente utilizada tanto en

investigaciones clinicas como académicas.

De las personas evaluadas 87 fueron identificadas como
poseedoras de una salud 6sea considerada normal o aceptable y asignadas
ala categoria C1. Del total de la muestra, un 41.4% lo conforma este grupo.
Se detect6 que un grupo de participantes, especificamente el
correspondiente al nivel C2 con un total de 81 individuos (equivalente al
38.6%), presentaba caracteristicas como reduccion en la calidad 6sea
pero no implicaria automaticamente la existencia de alteraciones
patolégicas. Los 11 individuos (5.2%) en el grupo C3 corresponderian con
los participantes clasificados en una situacién mas grave con respecto ala

salud 6sea mandibular del lado derecho.

Un grupo de 64 individuos se incluy6 en la categoria C1 del lado
izquierdo, lo que implica una calidad 6sea mandibular apropiada o

normal. Representando cerca del 30.5% del nimero total examinado, esta
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cifra implica potenciales variaciones laterales relacionadas con la salud
6sea entre los individuos presentes en este grupo especifico al
comprobarse que era mas baja que la registrada en la parte derecha. Con
respecto a la categoria C2, hay un registro de 83 personas que se
distinguen por tener una calidad 6sea reducida, aunque esto no siempre
sea debido a alguna enfermedad (39.5%). La calidad 6sea muestra una
disminucién moderada, afectando a un niimero significativo de personas.
El nimero de pacientes en la categoria C3 asciende a 32. Existe una
correlacion entre esta categoria y la presencia de huesos particularmente
fragiles, lo cual incrementa el riesgo de sufrir fracturas u enfrentar
dificultades relacionadas a los implantes dentales. El valor numérico del
lado izquierdo, mucho mayor que en la parte derecha representan un
porcentaje de 15.2% sobre los datos recolectados. Podemos inferir que
hay una mayor cantidad de personas con calidad 6sea comprometida en

el lado izquierdo de la mandibula.

En el grupo de mujeres y en el lado derecho, la categoria
denominada "C1", cuenta con 84 observaciones. Esto representa el 42.0%
de la muestra total y el 48.6% del total de observaciones validas,
excluyendo las observaciones faltantes (27 casos)). En la segunda
categoria, "C2", se incluyen 78 observaciones. Esto equivale al 39.0% de
la muestra total. Si se consideran solo las observaciones validas, el
porcentaje es del 45.1%. La tercera y ultima categoria valida, "C3", abarca
11 observaciones, lo que representa un 5.5% de la muestra total. En

términos de observaciones validas, la categoria "C3" constituye un 6.4%.

Respecto del lado izquierdo, y también en el grupo de mujeres, en
la primera categoria, etiquetada como "C1", se encuentra que 61
observaciones. Estas 61 observaciones representan el 30.5% del total de
la muestra. Si se excluyen los datos faltantes (n=27), el porcentaje valido
para esta categoria es del 35.3%. La segunda categoria, "C2", incluye 80

observaciones, lo cual se traduce en un 40.0% de la muestra total. En
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cuanto a porcentajes validos, este nimero representa un 46.2%. El
porcentaje acumulativo, considerando tanto "C1" como "C2", alcanza el
81.5%. La tercera categoria, "C3", estd compuesta por 32 observaciones,
que constituyen un 16.0% de la muestra total. Si se consideran solo las

observaciones validas, este nimero representa un 18.5%.

Enel grupo de hombresy para el lado derecho, enla categoria "C1",
se registraron 3 observaciones. Estas representan un 30.0% de la muestra
total. Si se consideran uUnicamente las observaciones validas, es decir,
excluyendo los datos faltantes (n=4), el porcentaje valido de esta categoria
es del 50.0%. La segunda categoria, denominada "C2", también contiene 3
observaciones, lo que representa otro 30.0% de la muestra total. En
términos de porcentaje valido, esta categoria iguala a la "C1" con un

50.0%.

Respecto del lado izquierdo en el grupo de hombres, en la
categoria, designada "C1", se observan 3 casos, constituyendo el 30.0% de
la muestra total. En el contexto de observaciones validas, este niimero
representa el 50.0%. La segunda categoria, "C2", presenta igualmente 3
casos, lo que también conforma un 30.0% de la muestra total. Al igual que

con la categoria "C1", el porcentaje valido para "C2" es del 50.0%.

IV. 7. 2. Parametros morfoldgicos mandibulares en funcion
del diagndstico de osteopenia/osteoporosis.

En la tabla 21 se muestran los parametros morfolégicos
mandibulares en la totalidad de la muestra en funcién del diagnéstico de

osteopenia/osteoporosis conforme al criterio del T-score de la OMS.
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Tabla 21. Pardmetros morfolégicos mandibulares en la totalidad de la muestra en funcion del
diagndstico de osteopenia/osteoporosis conforme al criterio del T-score de la OMS

n Perd.Mediana RIQ Min Max p-valor

NORMAL 59 17 4.860 1.250 3.100 7.770

MCW (mm) (derecha) OSTEOPENIA 78 11 5105 1.120 3.410 7.980 0.348
OSTEOPOROSIS 42 3 5 1.053 2.200 7.800
NORMAL 59 17 5060 1.145 3.200 7.940

MCW (mm) (izquierda) OSTEOPENIA 78 11 4.985 1.230 3.350 7.500 0.447
OSTEOPOROSIS 42 3 4.755 1.220 2.500 7.300
NORMAL 59 17 0332 0.108 0.231 0.580

PMI (derecha) OSTEOPENIA 78 11 0.355 0.088 0.165 0.586 0.461
OSTEOPOROSIS 42 3 0349 0.114 0.179 0.638
NORMAL 59 17 0.340 0.100 0.190 0.560

PMI (izquierda) OSTEOPENIA 78 11 0370 0.080 0.220 0.590 0.083
OSTEOPOROSIS 42 3 0340 0.115 0.200 0.680
NORMAL 58 18 1 3 0 14

Ausencias dentales (derecha) OSTEOPENIA 77 12 2 4 0 14 0.070
OSTEOPOROSIS 42 3 3 3 0 14
_ NORMAL 58 18 1 3 0 14

G;‘:si"::::)de"ta'es OSTEOPENIA 77 12 1 3 0 14 0.130
OSTEOPOROSIS 42 3 2 3 0 14

El pardmetro MCW fue evaluado respecto del diagndstico de
normalidad/osteopenia/osteoporosis, tanto en el lado derecho como en
el izquierdo. En el grupo normal para el lado derecho de la mandibula
(n=59) se observé una mediana de 4.86 mm y un (RIQ) de 1.25 mm (3.1-
7.77 mm). En el grupo con diagndstico de osteopenia, se incluyeron 78
sujetos y se observo una mediana de 5.105 mm y un RIQ de 1.120 mm
(3.41-7.980 mm). Para el grupo con diagndstico de osteoporosis, que
incluy6 42 sujetos, la mediana registrada fue de 5 mm con un RIQ de 1.053

mm (2.2-7.8 mm).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre
los tres grupos de estudio (p=0.348). Para el MCW en el lado izquierdo de
la mandibula, se incluyeron 59 sujetos en el grupo "Normal" con una
mediana de 5.06 mm y un RIQ de 1.145 mm (3.2-7.94 mm). En el grupo
osteopenia (n=78) se registré una mediana de 4.985 mm con un RIQ de

1.23 mm (3.35-7.5 mm). Finalmente, en el grupo de osteoporosis (n=42),
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la mediana reportada fue de 4.755 mm (RIQ=1.22 mm) (2.5-7.3 mm). No
se observaron diferencias estadisticamente significativas entre

osteopenia, osteoporosis y normalidad (p=0.447).

También se evalu6 el PMI y la cantidad de ausencias dentales, tanto
en el lado derecho como en el izquierdo de la mandibula, en funciéon del
diagnéstico de normalidad/osteopenia/osteoporosis. Respecto del PMI
en el lado derecho, (n=59) en el grupo normal se observd una mediana de
0.332 (RIQ=0.108) (0.231-0.58). En el grupo de osteopenia (n=78) se
reporté una mediana de 0.355 (RIQ=0.088) (0.165-0.586). Finalmente, en
el grupo osteoporosis (n=42), mediana de 0.349 y un RIQ=0.114. No se
observaron diferencias estadisticamente significativas en el PMI ni en el

lado derecho (p=0.461) ni en el izquierdo (p=0.083) (tabla 21).

Respecto de las ausencias dentales no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de estudio en funcién del
diagndstico de normalidad/osteopenia/osteoporosis. En el lado derecho
de la mandibula, en el grupo normal, se registr6 una mediana de 1
ausencia dental con un RIQ=3. En el grupo de osteopenia, la mediana fue
de 2 con un RIQ=4 y en el grupo diagnosticado como osteoporosis la

mediana reportada fue de 3 con un RIQ=3.

Nuevamente no se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de estudio (p=0.070). Similarmente, para el
lado izquierdo de la mandibula, los valores también variaron en funcién

del diagnoéstico, pero la diferencia no fue estadisticamente significativa

(p=0.130).

En el grupo de mujeres (tabla 22) se observan resultados similares

al conjunto de la muestra.
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Tabla 22. Pardmetros morfologicos mandibulares en el grupo de mujeres en funcion del diagnéstico
de osteopenia/osteoporosis conforme al criterio del T-score de la OMS

n Perd.Mediana RIQ Min Max p-valor

NORMAL 54 14 4.880 1.325 3.100 7.770

MCW (mm) (derecha) OSTEOPENIA 77 10 5.100 1.120 3.410 7.980 0.428
OSTEOPOROSIS 42 3 5 1.053 2.200 7.800
NORMAL 54 14 5.080 1.175 3.200 7.940

MCW (mm) (izquierda) OSTEOPENIA 77 10 4.970 1.200 3.350 7.500 0.485
OSTEOPOROSIS 42 3 4.755 1.220 2.500 7.300
NORMAL 54 14 0.334 0.104 0.231 0.580

PMI (derecha) OSTEOPENIA 77 10 0.356 0.090 0.165 0.586 0.608
OSTEOPOROSIS 42 3 0.349 0.114 0.179 0.638
NORMAL 54 14 0.340 0.105 0.190 0.560

PMI (izquierda) OSTEOPENIA 77 10 0.370 0.080 0.220 0.590 0.106
OSTEOPOROSIS 42 3 0.340 0.115 0.200 0.680
NORMAL 53 15 1 3 0 14

Ausencias dentales (derecha) OSTEOPENIA 76 11 2 4 0
OSTEOPOROSIS 42 3 3 3 0 14
NORMAL 53 15 1 3 0 14

Ausencias dentales (izquierda) OSTEOPENIA 76 11 1 3.250 0
OSTEOPOROSIS 42 3 2 3 0 14

14  0.100

14  0.160

Para el parametro MCW medido en las mujeresy en el lado derecho
de lamandibula, se incluyeron 54 mujeres con una mediana de 4.880 mm,
RIQ=1.325 mm. En la categoria de osteopenia (n=77) la mediana fue de
5.1mm RIQ=1.12 mmy para el grupo osteoporosis (n=42), la mediana fue
de 5 mm RIQ=1.053 mm, nuevamente sin diferencias estadisticamente
significativas entre grupos (p=0.428). Respecto del lado izquierdo y el
MCW la situacion fue similar. En el grupo normal (n=54) la mediana fue
de 5.08 mm con un RIQ=1.175 mm. En el grupo de mujeres con osteopenia
yenelladoizquierdo (n=77) la mediana fue de 4.97 mm RIQ=1.2 mm y en
el grupo Osteoporosis (n=42) la mediana alcanz6 4.755 mm RIQ=1.22
mm, sin reportarse diferencias estadisticamente significativas entre

grupos (p=0.485).

Conrespecto al PM], tanto en el lado derecho como en el izquierdo,
se realizaron también comparativas entre tres grupos diagnodsticos
(normalidad/osteopenia/osteoporosis) En el lado derecho, el grupo

normal, (n=54), exhibi6é una mediana de 0.334 RIQ=0.104. En la categoria

Maria Vera Rodriguez - Pdgina [ 119



Tesis Doctoral

osteopenia (n=77), se observo una mediana de 0.356 RIQ 0.09. En el grupo
diagnosticado con osteoporosis (n=42) se observé mediana de 0.349
RIQ=0.114. No se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p=0.608). Respecto del lado izquierdo, en el grupo normal (n=54), se
registr6 una mediana de 0.34 RIQ=0.105, en el grupo de osteopenia
(n=77) una mediana de 0.37 RIQ=0.08 y en el grupo osteoporosis, que
incluyé a 42 mujeres, mostr6 una mediana de 0.340 RIQ=0.115, no

reportandose diferencias estadisticamente significativas (p=0.106).

Enlo concerniente a las ausencias dentales en la mandibula, tanto
en el lado derecho como en el izquierdo, se observaron diversas métricas
para los grupos diagnésticos de Normalidad, Osteopenia y Osteoporosis.
Seregistraron medianasy RIQ especificos para cada grupo, extendiéndose
los valores desde 0 hasta 14 en ambas orientaciones de la mandibula. Los
p-valores asociados fueron de 0.100 y 0.160 para el lado derecho e
izquierdo, respectivamente, lo que indica que no se detectaron diferencias
estadisticamente significativas en la cantidad de ausencias dentales entre
los grupos de estudio (en funcion del diagnéstico de

osteopenia/osteoporosis/normalidad de la OMS).

Finalmente, en el grupo de hombres, el grupo de normalidad
presentd un MCW en el lado derecho con mediana de 4.8 RIQ=0.83 mm,
mientras que, para el lado izquierdo, la mediana fue de 5.02 mm RIQ=1
mm. En este grupo de hombres el PMI en el lado derecho mostré una
mediana de 0.286 RIQ=0.11, y en el lado izquierdo, una mediana de 0.34
con un RIQ de 0.09 para el PMI. Las ausencias dentales en el lado derecho
e izquierdo tuvieron medianas de 1, con RIQ de 0 y 3, respectivamente. En
el grupo de hombres con osteopenia los datos son limitados debido a una
muestra de una Unica persona. En este grupo, el MCW en el lado derecho
fue de 7.3 mmy en el lado izquierdo de 6.4 mm. El PMI en el lado derecho
fue de 0.323 y en el lado izquierdo de 0.33. Las ausencias dentales fueron

de 0 en el lado derecho y de 1 en el izquierdo.
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IV. 7. 3. Clasificacion _de Klemetti _en funcion del

diagnoéstico de osteoporosis/osteopenia/normalidad de la
OMS.

Los participantes en el estudio fueron clasificados conforme a la
clasificacion de Klemetti y el diagnostico de
osteoporosis/osteopenia/normalidad conforme al criterio del T-score de
la OMS. Los resultados se muestran en la tabla 23 (derecha) y 24
(izquierda).

Tabla 23. Clasificacién de Klemetti (hemimandibula derecha) en funcién del diagnéstico de
osteoporosis/osteopenia/normalidad de la OMS.

KLEMETTI (derecha)

C1 cC2 c3 Total

n 39 19 1 59

% 66.1% 32.2% 1.7% 100.0%

33 39 6 78

% 42.3% 50.0% 7.7 % 100.0%
ostEoPoROsls B B3 4 42
% 35.7% 54.8% 9.5 % 100.0%

n 8 8 11 179

% 48.6 % 45.3% 6.1% 100.0%

NORMAL

OSTEOPENIA

Total

En el grupo diagnosticado como normal, se contabilizaron 39 casos
en la categoria C1 (66.1%). Se registraron 19 casos en C2 (32.2%), y solo
1 caso en C3, (1.7%). En el grupo osteopenia, los 33 casos en la categoria
C1 suponen el 42.3%. Los 39 casos en C2 representan 50.0%, mientras

que los 6 casos en C3 hacen el 7.7%.

Finalmente, en el grupo osteoporosis, se observa una distribucién
con 15 casos en C1 (35.7%), 23 casos en C2 (54.8%) y 4 casos en C3
(9.5%). Se observa la existencia de asociaciéon entre la categoria de
Klemetti (derecha) y el diagnostico de

normalidad/osteopenia/osteoporosis (p=0.016).
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Tabla 24. Clasificacion de Klemetti (lado izquierdo) en funcién del diagndstico de
osteoporosis/osteopenia/normalidad de la OMS.

KLEMETTI (lzquierda)
Cc1 Cc2 C3  Total

n 27 28 4 59
% 45.8% 47.5% 6.8% 100.0%

30 34 14 78
% 38.5% 43.6% 17.9% 100.0%
n 7 21 14 42

OSTEOPOROSIS

% 16.7 % 50.0 % 33.3% 100.0 %
n 64 83 32 179
% 35.8% 46.4% 17.9% 100.0%

NORMAL

OSTEOPENIA

Total

Respecto del lado izquierdo (tabla 24), también se observa una
asociacion entre el diagnéstico de osteopenia/osteoporosis/normalidad y
el indice de Klemetti (p=0.003). Para el grupo normal, de los 59 casos
totales, 27 se distribuyen en la categoria C1 (45.8%), 28 en C2 (47.5%) y
4 en C3 (6.8%). Respecto del grupo osteopenia, 30 se encuentran en C1
(38.5%), 34 en C2 (43.6%) y 14 en C3 (17.9%) y en el grupo osteoporosis
se observaron 7 en C1 (16.7%), 21 de C2 (50.0%) y 14 de C3 (33.3%).

Comparando la categoria C1 frente al a categoria C3 en el lado
derecho el odds ratio asociado es de 10.400 (I.C. 95%; 1.0736 a 100.748;
p=0.043)), implicando, segun esta clasificacion que la probabilidad de
osteoporosis es aproximadamente 10 veces mayor en aquellos
clasificados enla categoria C3 en comparacion con aquellos en la categoria
C1. El amplio rango del I.C. al 95% sugiere una considerable variabilidad
en la estimacién del OR y sugiere cautela en la interpretaciéon de estos

resultados.

Los resultados son semejantes a los obtenidos en el lado izquierdo
conun OR de 13.5 (p=0.0002), que sugiere un aumento de la probabilidad
de desarrollar osteoporosis de 13.5 veces en los pacientes clasificados
como C3. Nuevamente, un IC 95% de 3.3701 a 54.0793 es

considerablemente amplio y debe ser analizado con precaucion.
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1V. 7. 4. Clasificacién de Klemetti en funcion de parametros
bioldgicos y ausencias dentales.

La tabla 25 presenta datos descriptivos sobre multiples variables
en funcion de las tres categorias diferentes, C1, C2 y C3 del indice de

Klemetti (derecha).

Tabla 25. Clasificacion de Klemetti (derecha) en el grupo de mujeres, en funcién de pardmetros
antropomeétricos, bioldgicosy ausencias dentales.

n Perd.Mediana RIQ Min Maxp-valor
Cl1l 84 0 57 7 20 74

Edad (afios) c278 O 62 875 20 82<0.001
C3 11 0 64 145 46 79
C1 83 1 6 9 0 55
Aios desde la menopausia (afios) C2 77 1 10 9 0 40 0.011
C3 11 0 14 19 0 40
Ci184 O 12 225 9 15
Edad Menarquia (afios) c277 1 13 2 9 16 0.539
C311 0 13 2 10 14
C1 83 1 4 7 0 60
Lactancia Acumulada (meses) c278 0 5 10 0 40 0.359
C3 11 0 3 35 0 60
Ci184 O 2 2 0 6
Embarazos (n) c278 0 2 1 0 6 0.634
C311 0 1 35 0 7
Ci184 O 2 2 0 5
Hijos (n) c278 0 2 1 0 5 0660
C3 11 0 1 3 0 6
C1 83 1 1 3 0 14
Ausencias dentales (derecha) (n) €277 1 2 2 0 14 0.259
C3 11 0 2 4 0 6
C1 83 1 1 3 0 14
Ausencias dentales (izquierda) (n) C2 77 1 2 3 0 14 0.113
C3 11 0 2 3 0 6

Estas variables incluyen la edad en afios, los afios desde la
menopausia, la edad de la menarquia, lalactancia acumulada en meses, el
numero de embarazos, el nimero de hijos y las ausencias dentales tanto
en la mandibula derecha como en la izquierda. En el caso de la edad se

observo que la mediana se incrementaba de manera significativa desde C1
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a C3. En C1, la mediana de la edad se encuentra en 57 afios RIQ=7, en C2
mediana=62 afios con RIQ=8.75 afios y finalmente en C3, la mediana fue
de 64 afios con RIQ=14.5 afos (p=0.001). Respecto de los afios desde la
menopausia se observo que la mediana era de 6 anos para C1, 10 afios
para C2y 14 afios para C3, y que estas diferencias eran estadisticamente
significativas (p=0.011). Para la edad de la menarquia, la mediana varié
entre 12 y 13 afios a través de las categorias, sin detectarse diferencias
estadisticamente significativas (p=0.539). En cuanto a la lactancia
acumulada, se reportaron medianas ligeramente distintas en las
categorias (4, 5 y 3 meses para C1, C2 y C3 respectivamente), pero sin
significacion estadistica (p=0.359). En lo referente al nimero de
embarazos y de hijos, las medianas son generalmente similares entre las
categorias. La mediana del nimero de embarazos y de hijos es de 2 para
C1y C2, mientras que para C3 es de 1, aunque sin significacion estadistica
en ambos casos (p=0.634 y 0.660 respectivamente). Finalmente, respecto
a las ausencias dentales, tanto en la mandibula derecha como en la
izquierda, las medianas y los RIQ varian ligeramente entre las categorias,
pero nuevamente sin diferencias estadisticamente significativas (p=0.259

y 0.113 respectivamente).

Respecto del indice de Klemetti en el lado izquierdo los resultados

se muestran en la tabla 26.

En la variable de la edad, se observa nuevamente que la mediana
aumenta a medida que se pasa de la categoria C1 a la C3, siendo 57,59 y
63 aflos respectivamente y siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (p<0.001). En relacién con los afios desde la menopausia, las
medianas son de 5, 10 y 12 afios para las categorias C1, C2 y C3
respectivamente, igualmente significativas desde el punto de vista

estadistico (p=0.001).
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Tabla 26. Clasificacion de Klemetti (izquierda) en el grupo de mujeres, en funcién de pardmetros
antropomeétricos, biolégicosy ausencias dentales.

n Perd.Mediana RIQ Min Max p-valor
Cl1 61 0 57 8 20 71

Edad (afos) C2 80 0 59 8 20 76 <0.001
C3 32 0 63 8 46 82
Cl 61 0 5 8 0 30
Afos desde la menopausia (afios) C2 78 2 10 10 o0 55 0.001
C3 32 0 12 85 0 40
Cl 61 0 13 2 10 15
Edad Menarquia (afios) c279 1 13 2 9 16 0.987
C3 32 0 13 2 10 16
Cle6l 0 3.5 6 0 36
Lactancia Acumulada (meses) c28 O 45 925 0 60 0.294
C3 31 1 3 10 0 60
Cle6l 0 2 2 0 5
Embarazos (n) c28 O 2 1 0 6 0223
C3 32 0 2 3 0 7
Cle6l 0 2 1 0 5
Hijos (n) 28 0 2 1 0 5 022
C3 32 0 2225 O 6
Cl1 60 1 1 3 0 14
Ausencias dentales (derecha) (n) €279 1 1 2 0 14 0.003
C3 32 0 3425 0 14
C1 60 1 1125 0 14
Ausencias dentales (izquierda) (n) C2 79 1 2 2 0 14 0.005
C3 32 0 4 325 0 14

Para la edad de menarquia, las medianas son consistentes en las
tres categorias, todas ubicdndose en 13 afos y no existiendo diferencias
estadisticamente significativa (p=0.987). En cuanto a la lactancia
acumulada en meses, las medianas varian levemente entre 3.5, 4.5y 3
meses para C1, C2 y C3 respectivamente, no existiendo en cualquier caso
diferencias estadisticamente significativas entre las diferentes categorias
del indice de Klemetti (I) (p=0.294). En lo referente a la cantidad de
embarazos y de hijos, las medianas se mantienen consistentes en 2 para
todas las categorias sin diferencias estadisticamente significativas
(p=0.223 y 0.226 respectivamente). En lo que respecta a las ausencias
dentales, se observaron diferencias mas notables, para la mandibula

derecha, las medianas son de 1 para C1y C2 y de 3 para C3 observandose
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la existencia de diferencias estadisticamente significativas (p=0.003). Lo
mismo sucede en el lado izquierdo con medianasde 1, 2y 4 paraC1,C2y
C3 respectivamente, con un p-valor estadisticamente significativo

asociado a la comparaciéon de 0.005.

I1V. 7. 5. Clasificacién de Klemetti y pQCT de radio

El andlisis de los parametros derivados de pQCT del radio
(densidad total, densidad trabecular, densidad cortical y subcortical; area
total, drea trabecular y area cortical y subcortical) se realizé test de
Kruskall Wallis. No se observaron asociaciones entre la densidad total y la
clasificacion de Klemetti (p=0.09), ni con la densidad trabecular (p=0.27).
Si se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la
densidad cortical y subcortical del radio y la clasificacion de Klemetti
(p=0.02). La densidad cortical y subcortical fue significativamente mayor
en los participantes clasificados como C1 frente a los C2 (478.97 mg/cm3
vs 431.71 mg/cm3). No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre las demas categorias. No se observaron diferencias
adicionales ni en el area total (p=0.30) ni en el area trabecular (p=0.38).
Tampoco se observaron diferencias en el area cortical o subcortical del

radio (p=0.38) entre los diferentes grupos clasificados como C1, C2 y C3.

IV. 7. 6. Correlacion _entre parametros morfoldgicos
mandibulares (MCW PMI arametros biologicos

ausencias dentales.

En el siguiente grupo de analisis sobre la muestra de mujeres se
valoro la existencia de diferencias entre el lado izquierdo y el derecho en
el MCW y el PMI en funcion de diferentes parametros bioldgicos, asi como

de la presencia de ausencias dentales.
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Tabla 27. Correlacion entre pardmetros morfolégicos mandibulares (MCW), parametros
bioldgicos y ausencias dentales.

Variable MCW (D) MCW (1)
. Spearman's rho 0.1504 0.06547
Edad (afios)
p-valor 0.048 0.392
Edad M ia (afios) Spearman's rho  -0.05365 0.01064
ad Menarquia (afios
au p-valor 0.485 0.890
Afios M ia (afios) Spearman's rho 0.1124 0.02978
fios Menopausia (afios
P p-valor 0.143 0.699
Spearman's rho 0.1671 0.1923
Embarazos (n)
p-valor 0.028 0.011
. Spearman's rho 0.1643 0.1850
Hijos (n)
p-valor 0.031 0.015

. Spearman'srho  0.03875 0.02976
Ausencias dentales (derecha)
p-valor 0.615 0.699

. L Spearman's rho 0.08405 0.05049
Ausencias dentales (izquierda)
p-valor 0.274 0.512

La tabla 27 presenta los coeficientes de correlacion de Spearman y
p-valores asociados para la relacién entre el MCW (D) y MCW (I) y
diversas variables. Respecto de la edad de las participantes se observa
correlacion con el MCW D (p=0.048), significativa y positiva, rho=0.1504,
mientras que para el MCW (L) la correlacion rho=0.06547 no es
estadisticamente significativa (p=0.392). Para la edad de menarquia, se
observan respectivamente rho=-0.05365 y rho=0.01064 para MCW (D)
MCW (L), con p-valores asociados que no alcanzan la significancia
estadistica. En relacién con los afios desde 1a menopausia, los coeficientes
de Spearman fueron 0.1124 para MCW (D) y 0.02978 para MCW (L). En
ambos casos las correlaciones no fueron estadisticamente significativas.
Con respecto al nimero de embarazos, se observaron coeficientes de
Spearman de 0.1671y 0.1923 para MCW (D) y MCW (L) respectivamente.
Ambas correlaciones fueron estadisticamente significativas igual que para
el caso del nimero de hijos con coeficientes de 0.1643 para MCW (D) y
0.1850 para MCW (L), y p-valores asociados de 0.031 y 0.015,
estadisticamente significativos. Finalmente, para las ausencias dentales

en la mandibula derecha e izquierda, los coeficientes de Spearman fueron
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0.03875 y 0.08405, en ambos casos con las correlaciones no fueron

estadisticamente significativas (p>0.05).

Tabla 28. Correlacion entre pardmetros morfologicos mandibulares (PMI), pardmetros
bioldgicos y ausencias dentales.

Variable PMI(l) PMI (D)
S 'srh 0.08276 0.1607
Edad (afios) pearman's rho
p-value 0.279 0.035
. Spearman's rho 0.01616 -0.06571
Edad Menarquia (afios)
p-value 0.833 0.392
. L Spearman's rho 0.01958 0.1111
Afios Menopausia (afos)
p-value 0.799 0.148
Spearman'srho  0.2059 0.2002
Embarazos (n)
p-value 0.007 0.008
Hijos (n) Spearman'srho  0.2051 0.1967
ijos (n
) p-value 0.007  0.009
S 's rho -0.006551 0.1469
Ausencias dentales (derecha) pearman's rho
p-value 0.932 0.055
Spearman's rho -0.01489 0.1194

Ausencias dentales (izquierda)
p-value 0.847  0.120

Posteriormente se estudié la asociaciéon entre las variables
anteriormente descritas el PMI (tabla 28). La edad en afos revelé un
coeficiente de Spearman de 0.08276 para PMI (I) y 0.1607 para PMI (D)
con p-valores asociados son de 0.279 y 0.035 respectivamente,
observandose que la relacion con PMI (I), no es estadisticamente
significativa mientras que la asociaciéon de la edad con PMI (D) si. En lo
que respecta a la edad de menarquia en afos se observaron coeficientes
de Spearman de 0.01616 para PMI (I) y -0.06571 para PMI (D), no siendo
estas correlaciones son estadisticamente significativas. Para los afios
desde la menopausia, los coeficientes de Spearman en PMI (I) y PMI (D)
fueron de 0.01958 y 0.1111 respectivamente, nuevamente las
correlaciones observadas no fueron estadisticamente no significativas. En
relacion con el nimero de embarazos, los coeficientes de Spearman
observados fueron de 0.2059 para PMI (I) y 0.2002 para PMI (D). Ambas
correlaciones fueron estadisticamente significativas (p<0.05 en ambos
casos). En el caso de la variable nimero de hijos, los coeficientes de

Spearman fueron de 0.2051 y 0.1967 para PMI (I) y PMI (D)
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respectivamente con p-valores asociados estadisticamente significativos
(p<0.05 en ambos casos). Por dltimo, en cuanto a las ausencias dentales
en la mandibula derecha e izquierda, los coeficientes de Spearman varian
fueron -0.006551 y 0.1469 respectivamente para PMI (I) y PMI (D), no
siendo en cualquier caso estadisticamente significativas. Todas las
correlaciones que presentaron significancia estadistica fueron en general

débiles.

Dado que tanto MCW como PMI presentaron correlaciones
estadisticamente significativas con: edad, nimero de embarazos y
numero de hijos se procedi6 a recalcular el coeficiente de correlaciéon para
estos embarazos procediendo al ajuste por la edad de los participantes
como posible factor de confusion (correlaciones parciales). Para la
variable embarazos, los coeficientes ajustados fueron 0.1262 para MCW
(D), 0.1812 para MCW (L), 0.1899 para PMI (L) y 0.1583 para PMI (D),
manteniéndose en todos los casos la significancia estadistica para MCW
(L), PMI (L) y PMI (D) (p<0.05 en todos los casos), aunque los coeficientes
de Spearman sugieren que las correlaciones observadas son débiles débil.
En el caso de MCW (D), la correlacidn no fue estadisticamente significativa
(p>0.05). Para la variable hijos, se observan los siguientes coeficientes de
Spearman: 0.1240 para MCW (D), 0.1736 para MCW (I), 0.1892 para PMI
(I) y 0.1553 para PMI (D). En todos los casos se mantuvo la significancia
estadistica después del ajusta (p<0.05 en todos los casos). Al igual que en
la variable embarazos, las correlaciones para MCW (1), PMI (I) y PMI (D)
fueron estadisticamente significativas después del ajuste (p<0.05). Sin
embargo, la correlacion con MCW (D) no fue estadisticamente
significativa. En resumen, una vez que se ajusta por la edad de las
participantes, tanto para la variable "Embarazos" como para la variable
"Hijos", se identifican correlaciones estadisticamente significativas en las
categorias MCW (I), PMI (I) y PMI (D). No obstante, estas correlaciones

son de magnitud débil. En la categoria MCW (D), las correlaciones no
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fueron consideran estadisticamente significativas para ninguna de las dos

variables.

IV.7.7.Correlacion _entre parametros morfolégicos
mandibulares (MCW y PMI) y ultrasonido dseo

cuantitativo del calcaneo

Se utilizo la correlacion de Spearman para examinar las relaciones
entre variables especificas que incluian UBV, UBPI y BTT derivados del
QUS de calcaneo y MCW (R), MCW (L), PMI (R) y PMI (L) derivados de
ortopantomografias de la mandibula. Las correlaciones entre estos
parametros de QUS y los indices mandibulares son en general débilesy no
estadisticamente significativas. La correlacion entre UBV y MCW (R) fue
de -0.08331 (p=0.269), mientras que la correlaciéon entre UBV y PMI (R)
fue ligeramente mas alta, -0.1096 (p=0.145) pero no estadisticamente
significativa. Similarmente, las correlaciones de UBV con MCW (L) y PMI
(L) fueron de -0.06749 (p=0.371) y -0.1032 (p=0.170), no siendo

estadisticamente significativas.

En cuanto al UBPI, la correlacién con los indices mandibulares fue
ain mas baja e igualmente no estadisticamente significativa. La
correlacion de UBPI con MCW (R) fue de -0.02711 (p=0.725) y con PMI
(R) de -0.05078 (p=0.509). Los valores correspondientes para MCW Ly
PMI L fueron-0.02362 (p=0.759) y 0.002009 (p=0.979), respectivamente,

no estadisticamente significativos.

Finalmente, las correlaciones de BTT con los pardmetros
mandibulares estudiados también fueron débiles e insignificantes desde
el punto de vista estadistico. La correlacién de BTT con MCW R fue de -
0.04123 (p=0.592), con PMI R de -0.08503 (p=0.269), con MCW L de -
0.01909 (p=0.804) y con PMI L de -0.05642 (p=0.464).
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Los resultados indican que no hay una correlacién fuerte ni
significativa entre los parametros de QUS del calcaneo y las medidas
mandibulares obtenidas mediante ortopantomografias en el grupo
investigado. Esto sugiere que las medidas de QUS del calcdneo y las
medidas mandibulares podrian estar influenciadas por diferentes

factores patologicos o fisiolédgicos.

IV.7.8.Estudio de la correlacion para la DMO de

mandibula y el ultrasonido dseo cuantitativo del calcaneo

La relacion entre la DMO en mandibula y diversos parametros
obtenidos mediante el QUS de calcaneo fue investigada utilizando el
método de correlacién no paramétrica de Spearman (tabla 29). Los

resultados de esta correlacién se presentan a continuacion:

Para UBV se registr6 una correlacién muy baja sin significancia
estadistica entre la DMO en la mandibula y el UBV (coeficiente de
Spearman = 0.06, valor-p= 0.55). No se observa ninguna relacion
estadisticamente significativa entre el UBV y la DMO en la mandibula en
este estudio, lo cual indica que no es posible utilizarlo como predictor

fiable para evaluar esa variable.

Respecto del UBPI, este sigue un patrén parecido al UBV, se hallé
una relacion baja e insignificante desde el punto de vista estadistico entre
la DMO en la mandibula y el indice UBPI (rho de Spearman = 0.06, valor-p
=0.54). El andlisis realizado demuestra que el UBPI no puede ser
considerado como una herramienta efectiva para predecir cambios en la

DMO de la mandibula en esta muestra.

Finalmente, respecto del BTT igualmente la relacién observada fue
insignificante desde el punto de vista estadistico (Spearman's rho = 0.14,

p=0.15). Estos resultados implicarian que, aunque se han observado
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indicios de una posible tendencia a la relaciéon entre las variables
analizadas, dicha relacién carece del suficiente poder predictivo o

importancia en el contexto clinico.

Tabla 29. Correlaciones de Spearman entre la DMO de la mandibula y pardmetros derivados del QUS
de calcdneo.

Variable DMO mandibula

Spearman's rho —

1. DMO mandibula p-valor —
Spearman's rho 0.06

2.UBvV p-valor 0.55
Spearman's rho 0.06

3. UBPI p-valor 0.54
Spearman's rho 0.14

4. BTT p-valor 0.15

IV.7.9.Estudio de la correlacion para la DMO de

mandibula, y parametros derivados del pQCT

Ademas, se investigd como se correlacionan los valores derivados
del analisis por medio de pQCT en el radio con respecto ala DMO medida
en la zona mandibular (Tabla 30). La relacién entre la DMO en la
mandibula y su respectiva densidad total no mostr6 ser significativa
(Spearman'srho=0.09, p-valor=0.48). Se desprende de estos datos que, de
existir, habria una relacién limitada entre estas dos variables en la
muestra examinada. Continuando en la misma linea de falta de relaciéon
sustancial se observé una correlaciéon minima e insignificante entre la
DMO en mandibula y el tamafio del area total (Spearman's rho=-5.50x10-
3, p-valor=0.97). La falta de correlacion estadisticamente significativa
entre DMO en mandibula y densidad trabecular es consistente con lo
observado para su relacion con la densidad total (Spearman's rho=0.08,
p-valor=0.53). Los datos permitieron confirmar que no existe una relacion
solida entre los parametros de DMO en la mandibula y el area trabecular,
detectandose una correlacion insignificante desde el punto de vista
estadistico (Spearman's rho = 7.13x10-3, p-valor=0.96). Lo mismo se

observd para la correlacion entre entre la DMO en la mandibula y el nivel
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de densidad cortical (Spearman's rho=0.08, p-valor=0.53), lo cual sugiere
que estas dos variables estdn poco relacionadas o presentan muy baja
influencia mutua. Igualmente se demostr6 una falta de vinculo entre la
DMO en la mandibula y el area cortical ya que su correlaciéon resulté
carecer de significancia estadistica y en cualquier caso practicamente

inexistente (Spearman's rho=-3.22x10-3, p-valor=0.98).

Tabla 30. Correlaciones de Spearman entre la DMO de la mandibula y pardmetros derivados de pQCT

Variable DMO mandibula

Spearman's rho —
1. DMO mandibula

p-valor —
Spearman's rho 0.09
2. Densidad total (mg/cm3)
p-value 0.48
Spearman's rho -5.50x1073
3. Area total (mm?)
p-valor 0.97
Spearman's rho 0.08
4, Densidad trabecular (mg/cm3)
p-valor 0.53
Spearman's rho 7.13x103
5. Area trabecular (mm?)
p-valor 0.96
Spearman's rho 0.08
6. Densidad cortical (mg/cm?3)
p-valor 0.53
Spearman's rho -3.22x1073
7. Area cortical (mm?)
p-valor 0.98

No se observd ninguna relacion importante o significativa entre las
mediciones de DMO en la mandibula y los datos obtenidos a través del
pQCT. Esto aplica a parametros especificos derivados de esta técnica:
densidad total, area total dsea, densidades trabeculares, corticales, y areas

trabeculares y corticales.
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IV. 7. 10. Estudio de la correlaciéon para la presencia de
ausencias dentales y parametros derivados del

ultrasonido 6seo cuantitativo del calcaneo

Se examinaron especificamente las correlaciones entre las
ausencias dentales, tanto en el lado derecho como en el izquierdo, y los
parametros derivados del QUS de calcaneo: UBV, UBPI y BTT. Los
resultados revelaron una correlacion negativa entre el numero de dientes
ausentes y UBV en ambos lados de la mandibula, rho=-0.2861 y -0.3048
respectivamente (p<0.001). Los resultados indicarian que un mayor
numero de dientes ausentes correlacionaria con una disminucién en la
velocidad del ultrasonido, lo cual es un indicador de menor densidad.
Similarmente, se observé una correlacién negativa y estadisticamente
significativa entre las ausencias dentales y UBPI con rho=-0.2211y -
0.2127 (p-valoresrespectivos de 0.004 y 0.005) implicando que la pérdida
de dientes podria estar vinculada a un menor UBPI y por tanto reflejar
posibles cambios en la calidad 6sea. Finalmente, el BTT, mostré una
correlacion negativa mas débil con Spearman's rho de -0.1475y -0.1678
para loslados derecho e izquierdo, respectivamente, pero solo se observo

significancia estadistica en el lado izquierdo (p=0.029).

IV.7.11. Regresion lineal maultiple: DMO en la cadera,
MCW, PMI, clasificaciéon de Klemetti y ajuste por edad y
anos desde la menopausia.

En el siguiente grupo de analisis se valoraron el MCW, PMI y
ausencias dentales como potenciales predictores de la DMO en la cadera,
tras el ajuste por edad, peso y afios desde la menopausia. En la totalidad
de la muestra de mujeres, entre los predictores positivos, se encuentra el
IMC con coeficiente no estandarizado de 0.013 (0.002), y coeficiente
estandarizado de 0.579 (p<0.001). Esta relacién positiva sugiere que, a

medida que el IMC aumenta, se asociaria un incremento en la DMO
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determinada mediante DXA enla cadera. Otro predictor positivo fue edad,
con coeficiente estandarizado de 0.374 (p<0.001). MCW (L) también se
comportd como un predictor positivo en el total de la muestra (coeficiente
estandarizado=0.391, p=0.016). En cuanto a los predictores negativos, se
encuentran los Afios desde la Menopausia, (coeficiente estandarizado de
-0.606, p<0.001) sugiriendo que a medida que aumentan los afios desde
la menopausia se observa una disminuciéon en la DMO en la cadera.
Finalmente hay que sefalar que, en el conjunto de mujeres estudiadas, los
predictores MCW (R), PMI (L), PMI (R) y las ausencias dentales en los
lados izquierdo y derecho, no alcanzaron significancia estadistica (p>0.05

en todos los casos).

Dentro del grupo de mujeres clasificadas como C1 segun la
clasificacion de Klemetti en el lado derecho de la mandibula, los
resultados son semejantes. En lo que concierne a los predictores positivos
de la DMO en la cadera, el IMC muestra un coeficiente no estandarizado
de 0.012 (0.003), y un coeficiente estandarizado de 0.607 (p<0.001). La
variable edad también presenta una relacién positiva y estadisticamente
significativa con la DMO en la cadera, con un coeficiente estandarizado de
0.482 (p<0.001) al igual que el MCW (L) (coeficiente
estandarizado=0.664; p=0.020). En contraposicién, los Afos desde la
Menopausia muestran una relaciéon negativa con la DMO en la cadera
(coeficiente estandarizado de -0.566; p<0.001). Nuevamente los
potenciales predictores: ausencias dentales, MCW R, PMI L y PMI R no se

incluyeron en el modelo (p>0.05 en todos los casos).

En el lado izquierdo los resultados son en general similares a los
obtenidos al valorar C1 en el lado derecho, aunque se observaron algunas
diferencias. Respecto de los predictores con coeficientes estandarizados
positivos, la Edad muestra un coeficiente no estandarizado de 0.008
(0.002) y un coeficiente estandarizado de 0.766 (p<0.001). Por otro lado,
el IMC presento un coeficiente estandarizado de 0.378 (p=0.059), lo que
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sugiere que la relacién entre el IMC yla DMO en la cadera en este subgrupo
de mujeres no es estadisticamente significativa. Igual que enlos supuestos
anteriores el MCW (L) presento un coeficiente estandarizado positivo
3.869 (p< .001). Respecto a los predictores con coeficientes
estandarizados negativos, se observé que los Afios desde la Menopausia
presentaron un coeficiente estandarizado de -0.682 (p<0.001). Los
predictores: ausencias dentales, MCW (R), PMI (L) y PMI (R) no mostraron
significancia estadistica y no se incluyeron en elmodelo (p>0.05 en todos

los casos)

Para el grupo de mujeres clasificadas como C2 en el lado derecho
segun la clasificacion de Klemetti, los resultados se muestran en la tabla
31.E1IMC, con un coeficiente no estandarizado de 0.012 (0.003), se asoci6
positivamente con la variable dependiente (p<0.001). Por otro lado, los
Afos desde la Menopausia presentaron una relacidon inversa con la

variable dependiente (coeficiente estandarizado de -0.507 (p=0.008)).

Tabla 31. Regresion lineal multiple. DMO en la cadera. Predictores: edad, afios desde la
menopausia, MCW y PMI. Clasificacién de Klemetti C2 Derecha

Coeficientes

Variables en el modelo . ‘ .
No estandarizados Error estandarEstandarizados t p-valor

IMC (kg/m2) 0.012 0.003 0.506 3.754 <.001
Edad 0.003 0.002 0.300 1.706 0.092
Ailos Menopausia -0.006 0.002 -0.507 -2.712 0.008
MCW R 0.021 0.018 0.187 1.166 0.248
MCW L 0.040 0.027 0.362 1.499 0.138
PMI L -0.046 0.300 -0.035 -0.153 0.879
PMIR -0.043 0.207 -0.035 -0.205 0.838
Ausencias dentales (D) -0.005 0.009 -0.180 -0.589 0.558
Ausencias dentales (1) 0.004 0.010 0.116 0.369 0.714

Los restantes predictores: Edad, MCW R, MCW L, PMI L, PMI R, y

ausencias dentales no fueron estadisticamente significativos.

En el grupo de mujeres clasificadas como C2 (izquierda) segun

Klemetti se obtuvieron los resultados que se muestran en la tabla 32.
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Tabla 32. Regresion lineal miiltiple. DMO en la cadera. Predictores: edad, afios desde la
menopausia, MCW y PMI. Clasificacién de Klemetti C2 Izquierda

Coeficientes

Variables en el modelo . . .
No estandarizadosError estandarEstandarizados t p-valor

IMC (kg/m?2) 0.015 0.003 0.698 5.721 <.001
Edad 0.003 0.002 0.221 1.661 0.101
Afios Menopausia -0.004 0.002 -0.326 -2.051 0.044
MCW R 0.028 0.019 0.258 1.516 0.134
MCW L 0.004 0.026 0.041 0.163 0.871
PMIL 0.265 0.278 0.210 0.952 0.344
PMIR -0.109 0.240 -0.083 -0.454 0.652
Ausencias dentales (D) -0.009 0.011 -0.253 -0.835 0.406
Ausencias dentales (1) <0.001 0.011 -0.023 -0.077 0.939

El IMC present6 un coeficiente estandarizado de 0.698 (p<0.001).
Los Anos desde la Menopausia mostraron un coeficiente coeficiente
estandarizado de -0.326 (p=0.044). Las variables Edad, MCW (R), MCW
(L), PMI (L), PMI ® y ausencias dentales no mostraron significancia
estadistica en este grupo de mujeres (Klemetti C2 Izquierda) (p>0.05 en

todos los casos).

Finalmente se analizé el grupo de mujeres clasificadas como C3
tanto en el lado izquierdo como en el derecho. En este grupo (C3
izquierda) solamente se obtuvieron resultados estadisticamente
significativos respecto de la edad y los afnos desde la menopausia. La
variable Edad exhibié un coeficiente estandarizado de 1.077 (p<0.001) y
los Afios desde la Menopausia un coeficiente estandarizado -1.552
(p<0.001). Las variables IMC, MCW (R), MCW (L), PMI (L), PMI (R) no

fueron estadisticamente significativas (p>0.05).

Respecto de las mujeres clasificadas como C3 en el lado derecho no
se observaron predictores estadisticamente significativos presentando en
todos los casos p-valores asociados que excedian el umbral de

significancia estadistica.

Maria Vera Rodriguez - Pdgina | 137



Tesis Doctoral

IV. 7. 12. Regresion lineal multiple: DMO en la columna,
MCW, PMI, clasificaciéon de Klemetti y ajuste por edad y
anos desde la menopausia.

Se valor6 mediante regresion lineal multiple los posibles
predictores de la DMO en la columna incluyendo en el modelo: IMC, edad,
afios desde la menopausia, MCW y PMI. En el total de la muestra, el IMC
presentd un coeficiente no estandarizado de 0.018 (0.003) y un
coeficiente estandarizado de 0.490 (p<0.001). La Edad también fue
predictor significativo con un coeficiente estandarizado de 0.251
(p=0.009). Respecto de los Afios desde la Menopausia, el coeficiente
estandarizado fue de -0.329 (p=0.002) y finalmente para el MCW (L) este
coeficiente fue de 0.383 (p=0.011), sugiriendo en ambos casos una
asociacion estadisticamente significativa con la DMO en la columna.
Finalmente, también se observd una asociacion estadisticamente
significativa con las ausencias dentales en el lado derecho (coeficiente
estandarizado -0.457, p=0.048). Las variables MCW (R), PMI (L) y PMI (R),
con p-valores de 0.515, 0.654 y 0.932 respectivamente, no alcanzan el

umbral de significancia y no se incluyeron en el modelo.

Para las mujeres clasificadas como C1 segun la clasificaciéon de
Klemetti en el lado izquierdo, los resultados indican que la variable 'Edad’
y 'MCW (L)' son predictores estadisticamente significativos de la DMO en
la columna (p=0.031y p=0.011, respectivamente). En contraste, variables
como 'MCW (R)"' y 'PMI (R)' no fueron estadisticamente significativas
(p>0.05 en ambos casos). Cabe destacar que las ausencias dentales, el IMC
y los Afios de Menopausia tampoco fueron predictores estadisticamente
significativos. El coeficiente estandarizado mas alto se observo para ' MCW
L' (0.839), indicando una positiva igual que con la que se observo con la

edad (0.478).
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En el grupo de mujeres clasificadas como C1 en el lado derecho de
la mandibula, el modelo incluyé6 el IMC) con un coeficiente no
estandarizado de 0.015 (0.004), reflejando una relacién positiva con la
DMO en la columna (p<0.001). La edad, con un coeficiente no
estandarizado de 0.008 (0.002), también muestra una asociacién positiva
y significativa conla DMO en la columna (p=0.002). Por otro lado, los afios
desde la menopausia actuaron como un predictor negativo de la DMO en
la columna, con un coeficiente de -0.314 (p=0.026). Los parametros
mandibulares MCW (R) y MCW (L) presentaron resultados mixtos; el
MCW (R) no mostré asociacion estadisticamente significativa, mientras
que el MCW (L) si present6 una relacién positiva y significativa conlaDMO
de la columna (p=0.016). El PMI tanto en el lado izquierda como en el
derecho exhibi6 coeficientes no estandarizados opuestos, no siendo en
cualquier caso ninguno de los dos estadisticamente significativo.
Finalmente, la cantidad de ausencias dentales, tanto en el lado derecho
como en el lado izquierdo mostré coeficientes no estandarizados de -
0.022 y 0.015 respectivamente, pero que igualmente no alcanzaron

significancia estadistica (p=0.248 y 0.433 respectivamente).

Respecto de las mujeres clasificadas como C2 en el lado izquierdo,
el IMC mostré un coeficiente estandarizado positivo de 0.538 (p<0.001),
indicando una asociacion estadisticamente significativa, positiva y
robusta entre el IMC y la DMO en la columna en este grupo. La variable
'Edad’' y las demas medidas como los Afios desde la Menopausia, MCW (R)
y (L), y PMI (L) y (R), y ausencias dentales, sin embargo, no alcanzaron el
umbral convencional de significancia estadistica (p>0.05 en todos los

casos).

Respecto del lado derecho de la mandibula, el IMC, con coeficiente
estandarizado de 0.523 (p<0.001) sugiri6 una relaciéon positiva
considerable entre el IMC y la DMO de la columna en este grupo particular

de mujeres. Las variables: edad, afios desde 1a menopausia, MCW (L) y (D),
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PMI (L) y (D) y ausencias dentales no presentaron significancia estadistica
y no fueron por tanto potenciales predictores incluidos en el modelo

(p>0.05 en todos los casos).

Finalmente, en el grupo de mujeres clasificadas como C3, los
resultados indican diferencias notables en la influencia de las variables
sobre la DMO en la columna, en comparacién con las mujeres clasificadas
como C2. En este grupo, la variable 'Edad’ mostré una asociacion
significativa y fuerte con la DMO en la columna, con un coeficiente
estandarizado de 0.906 (p<0.001). De manera similar, los Afios desde la
Menopausia también presentan una asociacion significativa con la DMO,
pero en direccion opuesta (coeficiente estandarizado de -1.114 y valor de
p=0.002). Por otro lado, el IMC, que mostré una relacion significativa en el
grupo C2, en el grupo C3 no presenta una asociacion estadisticamente
significativa con la DMO en la columna (p=0.684). Las medidas derivadas
de la mandibula, tanto MCW (R) y (L) como PMI (L) y (R) y ausencias
dentales tampoco mostraron una influencia significativa en la DMO de la

columna en este grupo (p>0.05 en todos los casos).

En el grupo de mujeres clasificadas como C3 segun la clasificacion
de Klemetti en el lado derecho, no se observa la presencia de ningin

predictor estadisticamente significativo (tabla 33).

Tabla 33. Regresion lineal multiple. DMO en la cadera. Predictores: edad, afios desde la
menopausia, MCW, PMI y ausencias dentales. Clasificacién de Klemetti C3 derecha

Coeficientes

Variables en el modelo . . .
No estandarizados Error estandarEstandarizados t p-valor

IMC (kg/m2) 0.002 0.015 0.062 0.102 0.928
Edad 0.015 0.009 1.305 1.650 0.241
Aios Menopausia -0.014 0.010 -1.498 -1.340 0.312
MCW R -0.212 0.116 -1.860 -1.839 0.207
MCW L 0.024 0.084 0.212 0.287 0.801
PMIL -0.630 1.027 -0.585 -0.613 0.602
PMIR 3.448 1.483 2,106 2.326 0.146
Ausencias dentales R -0.126 0.082 -2.424 -1.540 0.264
Ausencias dentales L 0.142 0.079 2.378 1.808 0.212
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IV. 7. 13. Regresion lineal multiple: DMO en la mandibula.
Determinacion de factores predictores de l1a misma.

Se realizé un estudio de regresion lineal multiple incluyendo
diferentes variables densitométricas globales para intentar determinar su
papel como potenciales predictores de la DMO en la mandibula (tabla 34).
De esta forma se pretendia confirmar la utilidad de este pardmetro
odontolégico como potencial determinante de la DMO en otras areas
anatomicas y su utilidad como potencial herramienta diagndstica de baja

masa dsea y por ende de la presencia de osteopenia/osteoporosis.

El modelo propuesto es estadisticamente significativo (p=0.003) y
presenta R (0.433) y R?® (0.188), sugiriendo la existencia de una
correlaciéon leve. El valor R? ajustado (ajustado por el numero de
predictores en el modelo), fue de 0.169 sugiriendo que el modelo explica
aproximadamente el 16.9% de la variabilidad en la DMO de la mandibula.
El modelo presenta un VS-MPR de 19.57 de forma que la evidencia a favor
de la H1 es hasta 19.57 veces mas fuerte que la evidencia a favor de la Ho.
Tabla 34. Coeficientes y estudio de colinealidad en modelo regresion lineal miiltiple para la DMO en
la mandibula.

Estadisticos de

colinealidad
: Standard . Vs-
Model  Unstandardized Error Standardized t P MPR* Tolerance VIF
(Intercept) 0.034 0.370 0.0920.927 1.000
gmﬁo 1.490 0.478 0.4333.1170.003 19.570 1.000 1.000

Las siguientes variables fueron consideradas, pero no entraron en el modelo: MCW R, PMIR, MCW L, PMI L, Edad,
Afios desde la Menopausia, UBV, UBPI, BTT, DMO Trocéanter, L2 DMO, L3 DMO, L4 DMO, L2-L4 DMO, Densidad total,
Area total, Densidad trabecular, Area trabecular, Densidad Cort +Subcortical y drea Cort+Subcortical. La Tolerancia y
el Factor de Inflacidn de la Varianza (VIF) indican ausencia de multicolinealidad significativa.

* Vovk-Sellke Maximum p -Ratio calculada segun Sellke, Bayarri, & Berger, 2001 (200)

El modelo de prediccion de la DMO enla mandibula solo incluyé la
variable DMO en el cuello femoral, como potencial predictor con un
coeficiente no estandarizado 1.490. En el calculo del modelo se han

considerado las variables que se enumeran a continuacién pero las
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mismas han sido excluidas por no alcanzar significancia estadistica: MCW
(R), PMI (R), MCW (L), PMI (L), Edad, Afios desde la Menopausia, variables
derivadas del QUS de calcaneo (UBV, UBPI, BTT), variables derivadas del
DXA de caderay columna (DMO Trocanter, L2 DMO, L3 DMO, L4 DMO, L2-
L4 DMO) y variables derivadas del pQCT (Densidad total, Area total,
Densidad Trabecular, Area trabecular, Densidad Cort + Subcortical y Area

Cort + Subcortical).

IV.7.14.Relacion _entre la densidad osea del hueso

calcaneo determinada mediante ultrasonido 0seo

cuantitativo y la morfometria de la mandibula

(clasificacion de Klemetti).

En la tabla 35 se exponen las estadisticas descriptivas referentes a
tres parametros distintos derivados del QUS de calcaneo: UBV, UBPI y
BTT. Cada categoria se dividi6 en tres subgrupos, identificados como C1,
C2 y C3 conforme a los criterios de Klemetti inicialmente en el lado
derecho de la mandibula. Para la variable UBV, el subgrupo C1 reporté 87
observaciones, exhibiendo una mediana de 2068 m/s (RIQ=110 m/s)
(1837-2188 m/s). En contraste, el subgrupo C2 presento 80
observaciones mediana de 2000.5 m/s (RIQ=122.5). El subgrupo C3, con
11 report6 una mediana de 1963 m/s (RIQ=152.5m/s) (1771-2173 m/s).
Existen diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos
(P<0.001) y estas se mantienen tras ajustar por la edad de los
participantes (p=0.009). El andlisis post hoc tras ajustar por las
comparaciones multiples indicd la existencia de diferencias entre C1y C2
(p=0.016), no observandose entre C1 y C3 (p=0.180) ni entre C2 y C3
(p=0.903).
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Tabla 35. Velocidad de Banda Ancha Ultrasonogrdfica (UBV), el Indice de Perfil Oseo por
Ultrasonido (UBPI) y el Tiempo de Transmisién Osea (BTT) conforme a los criterios de Klemetti en el
lado derecho de la mandibula.

n Perd.Mediana RIQ Min Max p-valorp-valor*
c187 O 2068 110 1837 2188
UBV (m/s)C280 1 2000.5 122.5 1717 2178<0.001 0.009
C311 O 1963 152.5 1771 2173
Ci18 1 0.655 0.298 0.220 0.920
UBPI(s) C274 7 0.530 0.235 0.240 1.050<0.001 0.022
c311 O 0.440 0.150 0.180 0.800
1
7
0

C1 86 1.380 0.290 0.930 2.220
BTT(s) C274 1.330 0.307 0.300 1.900 0.005 0.151
G311 1.130 0.355 0.900 1.650

*ajustado por edad y peso

Respecto del parametro UBPI (tabla 35), el subgrupo C1 cont6 con
una mediana de 0.655 s (RIQ=0.298 s), el subgrupo C2 con 74
observaciones mostr6 una mediana de 0.530 s (RIQ=0.235 s) y el
subgrupo C3 sefial6 una mediana de 0.440 s (RIQ=0.150) (0.180-0.800 s).
Se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
de estudio (p<0.001), las cuales se mantuvieron tras ajustar por la edad
de los/las participantes (p=0.022). Al realizar el analisis post hoc y aplicar
el test de Scheffé las diferencias dejaron de observarse (C1vs C2, p=0.125;

C1vs C3, p=0.064 y C2 vs C3, p=0.400).

Finalmente, para BTT (tabla 35), el subgrupo C1 mostr6 86
observaciones y una mediana de 1.380 s (RIQ=0.290 s) (0.930-2.22 s). El
subgrupo C2, con 74 observaciones tuvo una mediana de 1.330 s
(RIQ=0.307 s) (0.300-1.900 s). El subgrupo C3, registré una mediana de
1.130 s (RIQ=0.355 s) (0.900-1.650 s). Se reportaron diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos de estudio (p=0.005),
sin embargo, estas no se mantuvieron tras ajustar por la edad y el peso de

los/las participantes en el estudio (p=0.151).

La tabla 36 presenta la misma informacién que la tabla precedente,

pero en este caso referida a la clasificacion de Klemetti en el lado
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izquierdo de la mandibula. En el caso de UBV, el subgrupo C1 reporté 64
observaciones con una mediana de 2083 (m/s) (RIQ=104 m/s). El
subgrupo C2 con 82 observaciones mostré una mediana de 2009 (m/s)
(RIQ=126.5m/s) (1717-2187 m/s). Para el subgrupo C3 se analizaron un
total de 32 determinaciones con una mediana de 1981 m/s (RIQ=141.5
m/s). Se reportaron diferencias estadisticamente significativas entre los
tres grupos (p<0.001) y estas diferencias se mantuvieron tras el ajuste por
edad de los/las participantes. El analisis post hoc mediante el test de
Schefté reveld la existencia de diferencias entre C1 y C2 (p=0.008) y entre
C1 y C3 (p=0.002). No se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre C2 y C3 (p=0.446).

Tabla 36. Velocidad de Banda Ancha Ultrasonogrdfica (UBV), el Indice de Perfil Oseo por
Ultrasonido (UBPI) y el Tiempo de Transmisién Osea (BTT) conforme a los criterios de Klemetti en el
lado derecho de la mandibula.

n Perd.Mediana RIQ Min Max p-valorp-valor*
Ci64 O 2083 104 1883 2188

UBV (m/s)C282 1 2009 126.5 1717 2187 <0.001 <0.001
Cc332 0 1981 141.5 1814 2156
Cl162 2 0.680 0.260 0.270 0.960

UBPI(s) C279 4 0.530 0.265 0.180 0.920 <0.001 <0.001
C330 2 0.455 0.173 0.240 1.050
Ci162 2 1.400 0.222 1.030 2.220

BTT(s) C279 4 1.330 0.340 0.800 1.900 0.003 0.119
C330 2 1.205 0.340 0.300 1.830

*ajustado por edad y peso

Referente a UBPI, el subgrupo C1 contd con 62 observaciones con
mediana de 0.680 s (RIQ=0.260 s) (0.270-0.960 s). En el subgrupo C2 se
reportaron un total de 79 con una mediana de 0.530 s (RIQ=0.265s), y en
el subgrupo C3, con 30 observaciones la mediana fue de 0.455 s (RIQ=
0.173 s) (0.240-1.050 s) (tabla 36). Se reportaron diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos (p<0.001) vy las
mismas se mantuvieron tras el ajuste por la edad de los participantes
(p<0.001). En el analisis de subgrupos se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre C1y C2 (p=0.003) y entre C1 y C3
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(p=0.001). No se observan diferencias estadisticamente significativas

entre C2y C3 (p=0.439).

Finalmente, para BTT, el subgrupo C1 revel6 62 observaciones con
una mediana de 1.4 s (RIQ=0.222 s). El subgrupo C2 presenté un total de
79 determinaciones con una mediana de 1.33s (RIQ= 0.340 s) y el
subgrupo C3 con 30 observaciones mostré una mediana de 1.205 s
(RIQ=0.340 s). Se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre los tres grupos (p=0.003), pero las mismas desaparecieron tras el

ajuste por edad y peso de los/las participantes (p=0.119) (tabla 36).

IV.7.14.1. Relacion entre la densidad odsea del hueso

calcaneo determinada mediante ultrasonido dseo

cuantitativo y la morfometria de la mandibula
(clasificacion de Klemetti), en funcion del sexo.

En el grupo de mujeres los resultados correspondientes a UBV,
UBPIy BTT en funcién de la clasificacion de Klemetti en el lado izquierdo
y derecho de la mandibula se muestran en las tablas 37 y 38

respectivamente.

Tabla 37. Velocidad de Banda Ancha l{[trasonogrdﬁca (UBV), el Indice de Perfil Oseo por
Ultrasonido (UBPI) y el Tiempo de Transmisién Osea (BTT) conforme a los criterios de Klemetti en el
lado izquierdo de la mandibula (grupo de mujeres)

n Perd.Mediana RIQ Min. Max. p-valorp-valor*
Ci6l O 2081 101 1883 2188
UBV(m/s)C279 1 2013 127 1717 2187 <0.001 <0.001
C3 32 0 1981 141.5 1814 2156
Cl159 2 0.670 0.270 0.270 0.960
UBPI(s) C276 4 0.530 0.265 0.180 0.920 <0.001 <0.001
2
2
4
2

C3 30 0.455 0.173 0.240 1.050
C1 59 1.380 0.200 1.030 1.830

BTT(s) C276 1.330 0.340 0.800 1.900 0.014 0.284
C3 30 1.205 0.340 0.300 1.830

*ajustado por edad
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Parala variable UBV, el subgrupo C1 (n=61) present6 una mediana
de 2081 m/s (RIQ=101 m/s). El subgrupo C2 (n=79) se determiné una
mediana de 2013 m/s (RIQ=127 m/s). El subgrupo C3 (n=32) present6
una mediana de 1981 m/s (RIQ=141.5m/s) (1814-2156 m/s). Se observo
que las diferencias estadisticamente significativas entre los diferentes
grupos permanecian tras el ajuste por edad las participantes (p<0.001). El
analisis post hoc revelé diferencias entre C1y C2 (p=0.012) y entre Cly
C3 (p=0.002), no observandose diferencias estadisticamente

significativas entre C2 y C3 (p=0.408).

En cuanto a UBPI], el subgrupo C1 (n=59) mostré una mediana de
0.670 s (RIQ=0.27 s), el subgrupo C2 (n=76) una mediana de 0.53 s
(RIQ=0.265 s) y el subgrupo C3 (n=30) mostré una mediana de 0.455 s
(RIQ=0.173 s) (tabla 34). Las diferencias se mantuvieron tras el ajuste por
edad (p<0.001). Tras el analisis de comparaciones multiples se
reportaron diferencias entre los grupos C1 y C2 (p=0.001), C1 y C3
(p<0.001) y no se mantuvieron diferencias estadisticamente significativas

entre C2 y C3 (p=0.484) para UBPI.

Para la variable BTT, los subgrupos C1 y C2 presentan 59 y 76
observaciones respectivamente, con medianas de 1.380 s y 1.330 s, y RIQs
asociadosde 0.2 sy 0.34 s. El subgrupo C3 present6 30 observaciones con
una mediana asociada de 1.205 s (RIQ=0.340 s). Se observan diferencias
estadisticamente significativas entre los tres grupos (p=0.014), pero estas
no se mantuvieron tras el ajuste por potenciales factores de confusion

(edad) (p=0.284).

Los resultados correspondientes al lado derecho de la mandibula
se muestran en la tabla 38. En UBV, el subgrupo C1 presenté 84
observaciones y mediana de 2064 m/s (RIQ de 112.5 m/s). El subgrupo
C2 (n=77) mostr6 mediana de 2004 m/sy un RIQ de 130 m/s. Finalmente
el subgrupo C3 (n=11), reporté mediana de 1963 m/s (RIQ=152.5 m/s).

Las diferencias entre los tres grupos fueron estadisticamente
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significativas y se mantuvierone tras el ajuste por la edad de las
participantes (p=0.020). El andlisis post-hoc revel6 diferencias entre C1y
C2 (p=0.038), no observandose entre C1y C3 (p=0.205) ni entre C2y C3
(p=0.876).

Tabla 38. Velocidad de Banda Ancha Ultrasonogrdfica (UBV), el Indice de Perfil Oseo por

Ultrasonido (UBPI) y el Tiempo de Transmisién Osea (BTT) conforme a los criterios de Klemetti en el
lado derecho de la mandibula (grupo de mujeres)

n Perd.Mediana RIQ Min. Max. p-valorp-valor*
Cci18 O 2064 112.5 1837 2188
UBV (m/s) C277 1 2004 130 1717 2178 <0.001 0.020
c311 O 1963 152.5 1771 2173
c18 1 0.64 0.295 0.220 0.920
UBPI(s) C271 7 0.53 0.225 0.240 1.050 <0.001 0.024
c311 O 0.44 0.150 0.180 0.800
1
7
0

C1383 1.380 0.245 0.930 1.880
BTT(s) C271 1.330 0.315 0.300 1.900 0.011 0.173
Cc311 1.130 0.355 0.900 1.650

*ajustado por edad

Conrelacion a UBP], el subgrupo C1 con 83 observaciones, reporté
una mediana de 0.64 s y un RIQ de 0.295 s. El subgrupo C2, con 71
observaciones, muestré una mediana de 0.53 s y un RIQ=0.225 s. El
subgrupo C3 tuvo 11 observaciones con una mediana de 0.44 s y el
RIQ=0.150 s. Se reportd la existencia de diferencia estadisticamente
significativa entre los tres grupos tras el ajuste por edad (p=0.024), pero
esta no se mantuivo tras realizar las correcciones por comparaciones

multiples (C1 vs C2, p=0.129; C1 vs C3, p=0.067; C2 vs C3, p=0.415).

Finalmente, para BTT, el subgrupo C1 presenté 83 observaciones
y una mediana de 1.380 s (RIQ= 0.245 s). El subgrupo C2 presento 71
observaciones conuna mediana de 1.330 s (RIQ=0.315 s). El subgrupo C3,
con 11 observaciones registré una mediana de 1.130 s y el RIQ=0.355 s
(0.900 s-1.650 s). Las diferencias observadas no se mantuvieron tras el

ajuste por la edad de las participantes (p=0.173).
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Observando los resultados del lado izquierdo y el lado derecho
respecto de los parametros de osteosonografia 6sea en el calcaneo y la
clasificacion de Klemetti observamos que, para la UBV, los valores
medianos del subgrupo C1 son similares entre el lado izquierdo (2081
m/s) y derecho (2064 m/s), con una ligera disminucion en el RIQ del lado
derecho (112.5 m/s vs. 101 m/s), sugiriendo una variabilidad un poco
mas amplia en el lado derecho. Sin embargo, las diferencias entre los
subgrupos en el lado izquierdo son estadisticamente significativas y se
mantienen tras ajustar por edad, mientras que, en el lado derecho, aunque
hay significancia, no se mantiene en todas las comparaciones post hoc.
Respecto del UBPI, se report6 una disminucién en la mediana del
subgrupo C1 del lado derecho (0.64 s) en comparacion con el lado
izquierdo (0.670 s), aunque el RIQ es mayor en el lado derecho (0.295 s
vs.0.27 s), denotando dispersion mayor de los datos. Las diferencias entre
los subgrupos son significativas en ambos lados después del ajuste por
edad, pero la significancia se atenud en las comparaciones multiples en el
lado derecho de la mandibula. Para BTT, las medianas del subgrupo C1
son idénticas en ambos lados (1.380 s), pero el RIQ en el lado derecho es
ligeramente superior (0.245 svs. 0.2 s),lo que indica una variabilidad algo
mayor. A diferencia de la UBV y la UBPI, las diferencias estadisticas
significativas observadas en BTT no se mantuvieron después del ajuste
por edad tanto en el lado izquierdo como en el derecho. Este analisis
revela que hay consistencia en los patrones de la mediana de UBV y BTT
entre ambos lados respecto del indice de Klemetti, pero la existencia de
diferentes en el RIQ podria reflejar diferencias en la distribucién de los
datos o en la precision de las mediciones. Ademas, la significancia
estadistica asociada a las diferencias entre los grupos muestra una
tendencia a desaparecer después de ajustes por potenciales factores
confusores de la densidad 6sea como la edad, lo que sugiere que esto
confusores podrian tener un impacto sustancial en las determinaciones

densitométricas y en su interpretacion.
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Respecto del grupo de hombres, los resultados se muestran en las
tablas 39 (lado izquierdo) y 40 (lado derecho). Para el lado izquierdo

solamente se clasificaron como C1y C2.

Tabla 39. Velocidad de Banda Ancha Ultrasonogrdfica (UBV), el Indice de Perfil Oseo por
Ultrasonido (UBPI) y el Tiempo de Transmisién Osea (BTT) conforme a los criterios de Klemetti en el
lado izquierdo de la mandibula (grupo de hombres)

n Perd. Mediana RIQ Min. Max. p-valorp-valor*
0 2120 107.5 1956 2171 0.737
1993 98 1980 2176

c13
UBV
(m/s) 23

0
C13 0 0.710 0.185 0.420 0.790 0.316
UBPI (s)
€23 0  0.780 0.095 0.690 0.880
C13 0 2.050 0.175 1.870 2.220 0.039  0.003
BTT (s) 0

c23 1.380 0.280 1.220 1.780

*Ajustado por edad

Para UBV, el subgrupo C1 presento una mediana de 2120 m/s con
un RIQ de 107.5 m/s (tabla 36). El subgrupo C2 mostr6é una mediana
ligeramente inferior de 1993 m/sy un RIQ=98 m/s, con valores minimos
y maximos muy cercanos a los del subgrupo C1. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos C1 y C2

respecto del UBV en hombres (p=0.737).

Respecto del UBPI, los valores de mediana son mayores en C2
(0.780 s) en comparacion con C1 (0.710 s). E1 RIQ es menor en C2 (0.095
s) que en C1 (0.185 s), indicando una mayor consistencia en estas
mediciones en el subgrupo C2. Nuevamente se reporta ausencia de
significancia estadistica en la comparacion entre grupos (p=0.316) (tabla

39).

La variable BTT muestrd la mayor diferencia entre subgrupos. C1
presenté una mediana significativamente mas alta de 2.050 s en
comparacion con la de 1.380 s reportada en C2 con RIQ de 0.175 s en C1

frente a 0.280 s en C2. La significancia estadistica para la diferencia entre
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las categorias se mantuvo después del ajuste por edad (p=0.003) (tabla

39).

Los datos referentes al grupo de hombres y el lado derecho de la
mandibula se muestran en la tabla 40. Nuevamente solo se reportaron dos
subgrupos C1 y C2.

Tabla 40. Velocidad de Banda Ancha Ultrasonogrdfica (UBV), el Indice de Perfil Oseo por

Ultrasonido (UBPI) y el Tiempo de Transmisién Osea (BTT) conforme a los criterios de Klemetti en el
lado derecho de la mandibula (grupo de hombres)

N Perd. Mediana RIQ Min. Max. p-valorp-valor*
C13 0 2171 28 2120 2176 0.001 0.009

UBV (m/s)

c23 0 1980 18.5 1956 1993

Ci13 0 0.790 0.085 0.710 0.880 0.241
UBPI (s)

c23 0 0.690 0.180 0.420 0.780

C13 0 2.050 0.220 1.780 2.220 0.087
BTT (s) 0

C23 1.380 0.325 1.220 1.870

*Ajustado por edad

Para la UBV, el subgrupo C1 presenté una mediana de 2171 m/s,
con un RIQ de 28 m/s. Este subgrupo muestra una diferencia
estadisticamente significativa en su mediana comparada con el subgrupo
C2 (mediana de 1980 m/s (RIQ=18.5 m/s)) (p=0.001). Esta diferencia
estadisticamente significativa se mantuvo tras ajustar por la edad de los

participantes (p=0.009).

En el caso de UBP], el subgrupo C1 present6 una mediana de 0.790
s (RIQ=0.085 s). Por otro lado, el subgrupo C2 presenté una mediana de
0.690 s (RIQ=0.180 s). La diferencia entre subgrupos no alcanzo

significancia estadistica (p=0.241).

Finalmente, para BTT, se observo en el subgrupo C1 una mediana
de 2.050 s (RIQ=0.220 s) frente al subgrupo C2 con mediana de 1.380 s
(RIQ=0.325 s), pero sin observarse significancia estadistica en dicha

comparacion (p=0.087).
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IV.8. Modelos de regresion logistica para

prediccion del riesgo de baja masa dsea en base a

diferentes parametros morfométricos y

densitométricos mandibulares.

En el siguiente grupo de analisis se utilizo el procedimiento
estadistico de la regresion logistica para generar modelos que permitan
predecir la probabilidad de baja masa dsea (variable dicotomizada como
(osteopenia/osteoporosis vs normalidad) en funciéon de la DMO de la
mandibula y a los diferentes parametros morfométricos estudiados

(MCW, PM], clasificacion de Klemetti).

I1V. 8. 1. Modelo de regresion logistica para baja masa 6sea

en base a la densidad mineral 6sea de la mandibula

El valor de Chi-cuadrado (X?) para el modelo propuesto fue de
4.904, (p=0.027) confirmando la validez del modelo y la capacidad
potencial de prediccion del riesgo de baja masa dsea en base ala DMO de
mandibula. Los valores de R? ajustados para este modelo, aunque
modestos, reflejaron una mejora en la capacidad explicativa del modelo:
McFadden R?=0.033, Nagelkerke R*=0.059, Tjur R>=0.043 y Cox & Snell
R?=0.044. Estos valores sugieren que el modelo alternativo que incluye la
DMO en la mandibula, aunque no explica una gran proporcién de la
varianza en el riesgo de baja masa 6sea, si proporciona una mejora

significativa.

La DMO en la mandibula presenté un coeficiente estimado de -
1.192 (tabla 41). Se sugiere por tanto una asociacién negativa entre la
medida de DMO en la mandibula y el riesgo de desarrollar baja masa 6sea
en la muestra de estudio; es decir, a medida que se observa un aumenta la

DMO mandibula, disminuye la probabilidad de desarrollar baja masa 6sea
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(osteopenia/osteoporosis). El odds ratio (OR) correspondiente fue de

0.304, 1o cual reforzé esta interpretacion (p=0.036).

Tabla 41. Influencia de la Densidad Mineral Osea Mandibular en la Baja Masa Osea: Modelo de
Regresion Logistica

0dds ratio (DMO mandibula (g/cm?))

Intervalo de
Wald Test confianza al 95%
(odds ratio)
Estimate Standard Odds ; Wald dfp Limite Limite sup.

Error Ratio Statistic inf.
(Intercept) 1.549 0.637 4.7052.433 5917 1 0.015 1.351 16.387
DMO
mandibula -1.192 0.569 0.304-2.094 4.383 1 0.036 0.100 0.927
(gr/cm?)

La precision del modelo, que refleja la proporcion de predicciones
correctas (tanto de casos positivos como negativos) sobre el total de
casos, fue del 57.8%. La sensibilidad o tasa de verdaderos positivos fue del
80.6% (el modelo identifica correctamente el 80.6% de los casos

verdaderos de baja masa 4sea).

Por otro lado, la especificidad, que mide la proporcién de negativos
verdaderos identificados correctamente, fue notablemente mas baja,
identificando correctamente entorno al 27.7% de los casos sin la
condicién. Finalmente, la precision, (proporcién de predicciones positivas

verdaderas sobre el total de predicciones positivas) fue del 59.5%.

La Ilustraciéon 16 muestra el grafico de dispersién con curva de
ajuste, representando la DMO de la mandibula en relacién con la
probabilidad de presentar baja densidad 6sea (osteopenia/osteoporosis)

en el grupo de estudio.

La curva de ajuste continua modela la relacién entre la DMO
mandibular y la probabilidad de tener baja densidad ésea, decreciendo a

medida que aumenta la DMO mandibular.
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Ilustracion16. Curva de ajuste entre la probabilidad de tener baja DMO global y la DMO en
la mandibula en la totalidad de la muestra. La curva se acomparia de una banda de confianza al
95% en tono gris claro que se expande alrededor de la curva, indicando la variabilidad o
incertidumbre en las estimaciones del modelo. Los puntos dispersos en el grdfico representan las
observaciones individuales del estudio.

IV. 8. 2. Modelo de regresion logistica para baja masa 6sea
en baseal MCW Dy el MCW L.

En el siguiente grupo de andlisis se valoraron los parametros MCW
(L) y MCW (R) como potenciales covariables del modelo de regresion
logistica. El modelo resultante no fue estadisticamente significativo
(p=0.158). Los criterios de informacion de Akaike (AIC) y el Criterio de
Informacién Bayesiano (BIC) para el modelo nulo fueron 228937 y
232.124, respectivamente, mientras que el modelo alternativo que incluye
las variables predictoras mostré AIC de 229.245 y un BIC de 238.807
siendo relativamente cercanos a los del modelo nulo y no significativos,
de forma que MCW (R) y MCW (L) no proporcionan una mejora
significativa en la prediccidn de la baja masa 6sea en comparacion con el

modelo nulo.
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I1V. 8. 3. Modelo de regresion logistica para baja masa 6sea
en base al PMIly el PMID.

Para el modelo base (Ho), que no incorpora predictores los valores
del AIC y del BIC son de 228.937 y 232.124 respectivamente, los cuales
permiten evaluar la calidad del modelo en términos de la penalizacién por
el nimero de predictores utilizados. El modelo H1 que incluye como
predictores PMI (I) y PMI (D) mostré AIC y BIC de 230.694 y 240.256 lo
que sugeriria que probablemente las variables incluidas no afiadian una
mejora significativa al modelo. Esto se confirmé al verificar la falta de
significancia estadistica en el modelo alternativo (p=0.326) sugiriendo
que las variables predictoras PMI (I) y PMI (D) no mejoran
significativamente la capacidad del modelo para predecir la baja masa

6sea en comparacion con el modelo nulo.

I1V. 8. 4. Modelo de regresion logistica para baja masa 6sea
en base a la clasificacion de Klemetti.

Primero se valoro la clasificacion de Klemetti en el lado izquierdo
de la mandibula respecto de su capacidad predictora de la baja masa ésea.
El modelo nulo Ho, reporté AIC y BIC de 228937 y 232.124
respectivamente. El modelo H1, que incluye como variables predictoras la
clasificacion de Klemetti en el lado izquierdo (C1, C2 y C3), mostr6 AIC de
223.385yBICde 232.947, sugiriendo una mejora en la calidad del modelo.
El modelo fue estadisticamente significativo (Chi-cuadrado para el
modelo H1 de 9.552 p=0.008). La clasificacién de Klemetti en el lado
izquierdo de la mandibula proporcioné una mejora estadisticamente

significativa en la capacidad de prediccion de la baja masa ésea.

La tabla 42 muestra los OR calculados para la clasificacion de
Klemetti en el lado izquierdo de la mandibula. Se utiliz6 como categoria

de referencia C1.
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Tabla 42. Influencia de la clasificacién de Klemetti (I) en la Baja Masa Osea: Modelo de
Regresion Logistica

Odds ratio (clasificacion de Klemetti |)

Intervalo de confianza

Wald Test
al 95% (odds ratio)
. Standard Odds Wald o I
Estimate Error Ratio 2  Statistic df p Limite inf. Limite sup.
(Intercept) 0.315 0.253 1.370 1.245 1.550 1 0.213 0.834 2.251
:(cl.:)METTI ! 0.360 0.343 1.433 1.048 1.099 1 0.294 0.731 2.810
:(é':)METTI ! 1.631 0.591 5.108 2.757 7.604 1 0.006 1.603 16.281

Para la categoria C2, el OR estimado fue de 1.433 (p=0.294), no
alcanzando el umbral de significancia estadistica. En cambio, para la
categoria C3 el OR de 5.108 (p=0.006) fue estadisticamente significativo.
El intervalo de confianza para este OR al 95% fue amplio (1.603-16.281),
lo que refleja la existencia de la asociacion, pero con la existencia de una
estimaciéon poco precisa. Estos resultados sugeririan que, dentro de este
modelo de regresion logistica, la categoria C3 de la clasificacion de
Klemetti [ estd asociada significativamente con un aumento en la
probabilidad de baja masa dsea, mientras que la C2 no mostraria esa
asociacion significativa(p>0.05). Se deben interpretar con cautela estos
resultados debido a la amplitud del intervalo de confianza del OR

observado para la categoria C3.

En cuanto a las métricas de desempenio del modelo, se reporté una
precision de 0.670. E1 AUC fue de 0.614. Este valor sugirié que el modelo
tiene una capacidad limitada para discriminar entre aquellos con y sin
baja masa 6sea. La sensibilidad del modelo (tasa de verdaderos positivos),
fue de 1, indicando que el modelo identificé correctamente todos los casos
reales de baja masa dsea. Sin embargo, la especificidad (tasa de
verdaderos negativos), fue de 0.000, lo que significa que el modelo fall6 a
la hora de identificar correctamente los casos reales sin baja masa 6sea.
La precision fue de 0.670. La discrepancia entre la alta sensibilidad y la

baja especificidad sugeriria que el modelo esta sesgado hacia la predicciéon
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de casos positivos, probablemente a costa de generar falsos positivos. En
resumen, estas métricas sugieren que la clasificaciéon de Klemetti en el
lado izquierdo de la mandibula tiene una capacidad moderada a baja para
predecir correctamente la baja masa dsea, con una excelente sensibilidad,
pero una especificidad inexistente. Esto podria hacer que el modelo sea
util en escenarios donde es critico no perder casos positivos, pero menos
util en situaciones donde la identificacion correcta de los negativos es

igualmente importante.

La Ilustracién 17 muestra el grafico representando la clasificacion
de Klemetti en el lado izquierdo de la mandibula frente a la probabilidad
de presentar baja densidad 6sea (osteopenia/osteoporosis) en el grupo
de estudio segun cada categoria (C1, C2 o C3). Las barras verticales que
pasan por los puntos centrales representan los intervalos de confianza del

95%
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Ilustracién 17. Clasificacién de Klemetti (1) y probabilidad de baja masa ésea
(osteopenia/osteoporosis). Cada categoria tiene un punto de datos central (un circulo negro) que
representa la probabilidad estimada de baja densidad ésea para esa categoria. Las barras
verticales que pasan por los puntos centrales representan los intervalos de confianza del 95%.

La categoria C2 presenta una probabilidad estimada ligeramente
superior a la de C1, con un intervalo de confianza similar en términos de

tamafio (no estadisticamente significativa). La categoria C3 muestra la
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probabilidad estimada mas alta de las tres (p<0.05 respecto de C1),
también con un intervalo de confianza que sugiere mayor incertidumbre
en la estimacion en comparacion con C1y C2. El grafico confirma que la
clasificacion de Klemetti (I) es un predictor relevante en la probabilidad
de baja densidad ésea, con diferencias notables entre las categorias. La
significancia estadistica de estas diferencias se apoyaria en los resultados
del modelo, especificamente en los OR para las categorias C2 y C3

comparadas con la referencia C1.

Los resultados observados tras analizar la relaciéon entre la
clasificacion de Klemetti (D) y la presencia de baja masa 6sea mediante un
modelo de regresion logistica indican que el modelo nulo Ho presenté AIC
y BIC de 228.937 y 232.124 respectivamente, mientras que el modelo
alternativo presentd AIC de 220.624 y BIC de 230.186, ambos menores
que en el modelo nulo, indicando una mejora del modelo alternativo. Este
modelo fue estadisticamente significativo (p=0.002), lo que indic6 que las
variables incluidas en el modelo (categorias C1, C2 y C3 de Klemetti en el
lado derecho de la mandibula) proporcionaron una mejora
estadisticamente significativa en la prediccidon de la baja masa ésea en

comparacion con el modelo nulo.

Tabla 43. Influencia de la clasificacién de Klemetti (D) en la Baja Masa Osea: Modelo de Regresion
Logistica

Odds ratio (clasificacion de Klemetti I) (baja masa dsea global)

Intervalo de confianza

Wald Test
al 95% (odds ratio)
. Standard Odds Wald L .
Estimate Error Ratio 2  Statistic df p Limite inf. Limite sup.
(Intercept) 0.208 0.216 1.231 0.963 0.928 1 0.335 0.807 1.878
:%;METTI D 0.975 0.339 2.651 2.872 8.250 1 0.004 1.363 5.157
:((I:_E)METTI D 2.095 1.071 8.125 1.957 3.830 1 0.050 0.997 66.230

En lo que respecta a la categoria C2, se report6 una estimacion de
coeficiente de 0.975, con un error estandar de 0.339 (tabla 43). La OR

calculada fue de 2.651 (p=0.004). Este resultado sugiere una relaciéon
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estadisticamente significativa entre la categoria C2 y la baja masa 6sea
global. El intervalo de confianza al 95% para esta OR vari6 desde 1.363

hasta 5.157.

Para la categoria C3, 1a estimacion del coeficiente fue de 2.095 con
una OR asociada de de 8.125 (p=0.050). El intervalo de confianza al 95%
para la OR en este caso fue bastante amplio, oscilando entre 0.997 y

66.230, indicando una variabilidad considerable en esta estimacion.

Respecto de la precision de este modelo se estableci6 en un 67.0%.
Este nivel de precision muestra una capacidad moderada del modelo para
clasificar correctamente los casos. El AUC calculado para el modelo fue de
0.640 sugiriendo sugiere una capacidad moderada del modelo para
distinguir entre pacientes con y sin baja masa 6sea global. La sensibilidad
del modelo fue del 100% de forma que el modelo identific6é correctamente
todos los casos verdaderos de baja masa Osea global. En contraste, la
especificidad registré un valor de 0.000, lo que indicé una incapacidad del
modelo para identificar correctamente los casos verdaderamente
negativos, es decir, aquellos que no corresponden a baja masa 6sea. Este
resultado sugiere que todos los casos negativos fueron erréneamente

clasificados como positivos. La precision se report6 también en un 67.0%.

La Ilustraciéon 18 muestra el grafico representando la clasificacion
de Klemetti en el lado derecho de 1a mandibula frente a la probabilidad de
presentar baja densidad 6sea (osteopenia/osteoporosis) en el grupo de
estudio seglin cada categoria (C1,C2 o C3). Las barras verticales que pasan

por los puntos centrales representan los intervalos de confianza del 95%.

La categoria C2 presenta una probabilidad estimada superior a la
de C1, con un intervalo de confianza similar en términos de tamafio
(estadisticamente significativa). La categoria C3 muestra la probabilidad
estimada mas alta de las tres, pero con un intervalo de confianza mayor,

indicando una mayor dispersion de los datos y resultando no ser
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estadisticamente significativa respecto de C1. El grafico nuevamente
sugiere que la clasificaciéon de Klemetti (D) podria actuar como un
predictor relevante en la probabilidad de baja densidad 6sea, con

diferencias notables entre las categorias (Ilustracion 18).
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Ilustracion 18. Clasificacion de Klemetti (D) y probabilidad de baja masa dsea
(osteopenia/osteoporosis). Cada categoria tiene un punto de datos central (un circulo negro) que
representa la probabilidad estimada de baja densidad ésea para esa categoria. Las barras
verticales que pasan por los puntos centrales representan los intervalos de confianza del 95%.

IV. 8. 5. Modelo de regresion logistica para baja masa 6sea

en la columna, en base ala DMO en la mandibula.

El modelo nulo (Hy) se caracteriz6 por un AIC de 152.362 y un BIC
de 155.053. El modelo alternativo (H;), que incorpora las variables
predictoras de interés (DMO en la mandibula), exhibié un AIC y BIC de
150.914 y 156.296, respectivamente. Los resultados indican que
probablemente el modelo H; no implicaria una mejora con respecto al
modelo nulo, lo cual se evidencia al comprobar la falta de significancia
estadistica asociada al mismo (x?=3.448; p=0.063). En cuanto a las
medidas de la bondad de ajuste, se observa que el coeficiente de
McFadden R? es=0.023, el Nagelkerke R?=0.042, Tjur R?=0.030, y el Cox &
Snell R?=0.031, sugiriendo todas estas métricas que existe una tendencia

a la mejora relativa en el ajuste del modelo H; que incluye la DMO en la
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mandibula sobre el modelo nulo, pero que esta no alcanza la significancia

estadistica.

Enresumen, el modelo alternativo H, parala DMO enla mandibula,
muestra indicios de una cierta capacidad predictiva en la determinacién
de la baja masa 4sea en columna vertebral, aunque las mejoras en las
medidas de ajuste son relativamente modestas y no estadisticamente

significativas.

Estos hallazgos subrayan la importancia de la interpretacion
cuidadosa de los coeficientes y de la significancia estadistica en el contexto

del modelo de regresion logistica propuesto.

IV. 8. 6. Modelo de regresion logistica para baja masa dsea
en la columna, en base al MCW (I) y MCW (D).

El modelo nulo, Hy, que actiia como modelo de referencia, exhibio
un AIC de 242.443, asi como BIC de 245.631. El modelo propuesto que
incluye MCW (I) y MCW (D) con el fin de evaluar su relevancia para la
determinacion del riesgo de baja masa dsea en la columna present6 un AIC
de 244.247 y un BIC de 253.809 (p=0.333), lo que implica que el modelo

propuesto no es estadisticamente significativo.

Las medidas de bondad muestran valores modestos. El McFadden
R?=0.009, Nagelkerke R?=0.017, Tjur R* =0.012 y Cox & Snell R?=0.012,
corroborando que la capacidad explicativa del modelo alternativo sobre
la variabilidad de la baja masa 6sea en columna es minima. El modelo
alternativo H4, aunque incorpora al MCW (I) y MCW (D) que teéricamente
podrian estar asociadas con la probabilidad de desarrollar baja masa 6sea
baja enla columna, no demuestra una mejora significativa en la capacidad

predictiva en comparacion con el modelo nulo.
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1V. 8. 7. Modelo de regresion logistica para baja masa 6sea
en la columna, en base al PMI (I) y PMI (D).

El modelo base Hy, presenté un AIC de 242.443 y un BIC de
245.631. En contraste, el modelo H; que introduce variables especificas
(PMI (I) y PMI (D)) mostr6 un incremento en el AIC y BIC, con valores de
244113 y 253.675 respectivamente, lo que sugiere que el modelo
alternativo puede que no mejore la capacidad predictora del modelo nulo.
Esto se confirmo al verificar la falta de significancia estadistica asociada al
modelo alternativo (p=0.312). Estos resultados indican que la inclusiéon
de las variables PMI (I) y PMI (D) no proporciona una mejora
estadisticamente significativa en el modelo. Las métricas de bondad de
ajuste —McFadden R?, Nagelkerke R? Tjur R* y Cox & Snell R?*registraron
valores de 0.010, 0.017, 0.013 y 0.013 respectivamente. Estas cifras
reflejan solo un incremento minimo en la varianza explicada por el
modelo Hy, lo cual confirmariala falta de efectividad del PMI para predecir
la baja masa ésea en la columna vertebral. Los resultados obtenidos
sugieren que el modelo H; no mejora de manera significativa la prediccion

de la baja masa dsea en la columna.

IV. 8. 8. Modelo de regresion logistica para baja masa 6sea

en la columna en base ala clasificacion de Klemetti.

Al modelo Hy se le atribuyen valores de AIC y BIC de 242.443 y
245.631, respectivamente, respecto del modelo H; propuesto, que integré
como factor prondstico las categorias C1, C2 y C3 de Klemetti en el lado
derecho de la mandibula se obtuvieron indices AIC y BIC de 242.143 y
251.705 (p=0.116).

No se alcanzé por tanto el umbral de significancia estadistica para
el modelo alternativo, aunque los resultados podrian sugerir una

tendencia hacia una mejora en la prediccidn tras la incorporacion de la
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variable independiente. De esta forma las estadisticas de bondad de ajuste
como McFadden R?, Nagelkerke R?, Tjur R* y Cox & Snell R* mostraron
valores de 0.018, 0.032, 0.023 y 0.024, respectivamente. Estas confirman
que el modelo H;, solo proporciona una mejora limitada en la explicaciéon
de la variabilidad de los datos en comparacién con el modelo base. De este
modo, el modelo H; podria mostrar una tendencia hacia cierta capacidad
predictiva de la presencia de baja masa ésea en la columna vertebral

mediante el estudio de la clasificacion de Klemetti en el lado D.

No obstante, la ausencia de significancia estadistica y la modesta
magnitud de las métricas de bondad de ajuste sugieren cautela en la
interpretacion de los resultados y apuntan a la necesidad de futuras
investigaciones para validar la utilidad clinica de las variables

incorporadas en el modelo.

Resultados diferentes se obtienen cuando se incorpora la
clasificacion de Klemetti en el lado (I). El modelo de referencia (Hy),
presento valores de AIC y BIC de 242.443 y 245.631, respectivamente. El
modelo con predictores (H;) (clasificacion de Klemetti (I)) mostré AIC y
el BIC que disminuyerona 238.645y 248.207, respectivamente, indicando
una probable mejor adecuacién del modelo con los predictores
propuestos. Este modelo presentd significancia estadistica (x*=7.798;
p=0.020). Las medidas de bondad de ajuste asociadas al modelo H,
fueron: McFadden R*=0.032, Nagelkerke R?=0.058, Tjur R*=0.040 y Cox &
Snell R?=0.043, indicando una mejora en la capacidad explicativa del

modelo propuesto respecto a la variabilidad observada.

El modelo H; es considerablemente mas efectivo que el modelo
base en la prediccion de baja masa dsea en la columna vertebral mediante

la utilizaciéon de la clasificaciéon de Klemetti en el lado (I).

Analizando en detalle el modelo, parala categoria C2 se reporté un

OR de 1.082 (tabla 44) (p=0.814). Esto muestra que el OR determinado
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para la categoria C2 no es estadisticamente significativo. En el caso de la
categoria C3, se determiné una estimacion de coeficiente de 1.278 (0.518),
con un OR asociado de 3.590 (p=0.014) (IC 95% OR=1.301-9.907), lo que
indica que hay una asociacién significativa entre la clasificaciéon de
Klemetti (I) C3 y la probabilidad de tener baja masa 6sea en columna
respecto de la categoria de referencia C1. Estos resultados proporcionan
una perspectiva cuantitativa sobre cémo la clasificacion de Klemetti
puede estar asociada con la presencia de baja masa 6sea en la columna,

destacando la importancia de la categoria C3 en este contexto.

Tabla 44. Influencia de la clasificacién de Klemetti (I) en la Baja Masa Osea en la columna lumbar:
Modelo de Regresion Logistica

Odds ratio (clasificacion de Klemetti I) (Baja masa 6sea en columna)
Intervalo de confianza

Wald Test
al 95% (odds ratio)
. Standard Odds Wald P -
Estimate Error Ratic % Statistic df p Limite inf. Limite sup.
(Intercept) 0.188 0.251 1.207 0.749 0.561 1 0.454 0.738 1.974
:%;METTI (0 0.079 0.335 1.082 0.235 0.055 1 0.814 0.561 2.085
FCLE)METTI (1 1.278 0.518 3.590 2.468 6.093 1 0.014 1.301 9.907

Sin embargo, las métricas asociadas al desempefio del modelo
fueron modestas. La exactitud del modelo presenté un valor de 0.603. En
relacion al AUC, el modelo alcanza un valor de 0.585. La sensibilidad del
modelo fue de 1.000, indicando que tiene una capacidad perfecta para

identificar todos los casos reales de baja masa ésea en la columna.

No obstante, la especificidad fue de 0.000, mostrando que el
modelo no pudo identificar correctamente ningdn caso sin baja masa 6sea
en la columna, clasificando todos los casos negativos como si fueran
positivos. La precision del modelo fue de 0.603. Estas métricas reflejan la

tendencia del modelo a clasificar los casos como de baja masa 6sea en la
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columna. La alta sensibilidad combinada con una baja especificidad
sugiere que, aunque el modelo es eficaz para detectar la presencia de baja
masa 0sea en la columna, su aplicacién podria conducir a un nimero
elevado de falsos positivos, lo cual deberia ser una consideracién
importante en la practica clinica y en la interpretacion de los resultados

del modelo.

Al clasificar a los/las participantes segun la clasificacion de
Klemetti en el lado izquierdo de la mandibula se observo que la categoria
C2 presenta una probabilidad estimada semejante C1, con un intervalo de
confianza similar en términos de tamafo (no estadisticamente
significativa). La categoria C3 muestra la probabilidad estimada mas alta
de las tres, pero nuevamente, con un intervalo de confianza incrementado,
sugiriendo por tanto una mayor dispersion de los datos, pero
estadisticamente significativa respecto de C1. El grafico nuevamente
sugiere que la clasificacién de Klemetti (I) puede posicionarse como un
predictor relevante en la probabilidad de baja densidad Osea, con

diferencias apreciables entre las categorias (Ilustracion 19).
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Ilustracién 19. Clasificacién de Klemetti (D) y probabilidad de baja masa ésea
(osteopenia/osteoporosis). Cada categoria tiene un punto de datos central (un circulo negro) que
representa la probabilidad estimada de baja densidad 6sea para esa categoria. Las barras
verticales que pasan por los puntos centrales representan los intervalos de confianza del 95%.
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I1V. 8. 9. Modelo de regresion logistica para baja masa 6sea

en la cadera, en base ala DMO en la mandibula.

Respecto de la relaciéon de la DMO en la mandibula y su capacidad
para predecir la baja masa dsea en la cadera de los/las participantes en el
estudio, el modelo Hy, se caracteriz6 con indices AIC y BIC de 144.167 y
146.858 respectivamente. El modelo propuesto (alternativo) que si
incorpora a la DMO en la mandibula como variables predictoras, muestro
AIC y BIC de 138.447 y 143.829, respectivamente, sugiriendo mayor
precision del modelo con la inclusion de 1a DMO en la mandibula ala hora
de predecir la baja DMO en la cadera. El modelo ajustado fue
estadisticamente significativo (p=0.005). Las medidas de bondad de
ajuste revelan un incremento considerable para el modelo H; (modelo
propuesto): McFadden R?=0.054, Nagelkerke R?=0.094, Tjur R*=0.066 y
Cox & Snell R?=0.068. Estos valores sugieren que la DMO en la mandibula
tiene una capacidad significativamente mejorada para explicar la
variabilidad observada en los datos de baja masa 6sea en la cadera en
comparacion con el modelo base. El andlisis sugiere que el modelo H; por
tanto proporciona una predicciéon mas precisa de la baja masa 6sea en la

cadera en comparaciéon con el modelo de referencia Hy.

El modelo de regresion logistica propuesto permitié estimar las OR
(tabla 45). En cuanto a la variable independiente, DMO de la mandibula
(gr/cm?), se observoun ORde 0.171 (IC 95% 0.043-0.684), indicando que
un aumento en la DMO de la mandibula se asocia con la disminucién en la
probabilidad de baja masa 6sea en la cadera (z=-2.497, Wald=6.236; p -
valor=0.013). Este resultado sugiere una relacién inversa y notable entre
la DMO de la mandibula y el riesgo de baja masa 6sea en la cadera. Este
resultado proporciona evidencia estadistica de una relacion significativa
entre la DMO de la mandibula y la probabilidad de baja masa ésea en la
cadera, destacando la importancia de la DMO mandibular como un posible

indicador predictivo en este contexto.
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Respecto de las métricas de rendimiento del modelo de regresion
logistica previamente analizado, la exactitud del modelo fue de 0.697. El
AUC es de 0.653, suponiendo wuna capacidad discriminatoria
moderadamente efectiva. La sensibilidad del modelo fue de 0.205. La
especificidad del modelo fue de 0.971. Finalmente, la precision del modelo
fue del 80%. Estas métricas de rendimiento proporcionan una vision
integral de la eficacia de un modelo que presenta una alta especificidad y
precision (sugiriendo que la DMO en la mandibula tiene una fuerte
capacidad para identificar correctamente los casos sin baja masa ésea en
la cadera y para hacer predicciones positivas confiables) y baja
sensibilidad (indicando una limitacion en la capacidad del modelo para
detectar todoslos casos verdaderos de baja masa dsea enla cadera). Estos
sugieren que se debe considerar la importancia de considerar multiples
aspectos del rendimiento del modelo al interpretar su utilidad en la

practica clinica y en la investigacion.

Tabla 45. Influencia de la DMO en la mandibula en la baja masa ésea en la cadera: Modelo de
Regresion Logistica

0dds ratio (DMO mandibula (gr/cm?)) (Baja masa 6sea en cadera)

Intervalo de
Wald Test confianza al 95%
(odds ratio)
. Standard Odds Wald Limite ., .
Estimate Error Ratio ~  Statistic df p inf. Limite sup.
(Intercept) 1.221 0.727 3.3921.680 2.822 1 0.093 0.816 14.105
DMO
mandibula -1.763 0.706 0.171 -2.497 6.236 1 0.013 0.043 0.684
(gr/cm?)

El grafico de dispersién mostrado en la Ilustracion 20, con una
curva de regresion y su intervalo de confianza asociado, representa la
relacion entre la DMO de la mandibula y la probabilidad de baja DMO en
la cadera. Este confirma los resultados obtenidos mediante el modelo de
regresion logistica. Se muestra una tendencia decreciente, lo que implica
que a medida que aumenta la DMO de la mandibula, la probabilidad de

baja DMO en la cadera disminuye. El intervalo de confianza del 95% tiene
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tendencia aumentar medida que aumenta la DMO de la mandibula lo que
sugeriria una estimacion de la probabilidad de baja masa 6sea enla cadera

menos precisa para valores mas altos de DMO mandibular.
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Ilustracion20. Relacion entre la densidad mineral ésea de la mandibula y la probabilidad de baja
densidad mineral ésea en la cadera. La linea sélida representa la curva de regresion logistica
estimada, y la region sombreada denota el intervalo de confianza del 95%. Los puntos dispersos
corresponden a las observaciones individuales, evidenciando la variabilidad de los datos y la
tendencia decreciente de la probabilidad de baja DMO en la cadera con el aumento de la DMO
mandibular.

IV.8.10. Modelo de regresion logistica para baja masa
osea en la cadera, en base al MCW (D)/(I).

Se desarrollé un modelo de regresion logistica para investigar la
asociacion entre el MCW como variable independiente y la baja masa 6sea
en la cadera. El modelo nulo mostré un AIC de 247.183 y un BIC de
250.371. El modelo que incluye al indice MCW reporté AIC y BIC que
aumenta ligeramente a 248.142 y el BIC a 257.704, reflejando
probablemente una penalizacion por la inclusién del MCW. El modelo no

fue estadisticamente significativo (x*=3.041; p=0.219).
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Los resultados son consistentes con los obtenidos en términos de
la bondad de ajuste, teniendo el modelo H; un McFadden R*=0.012, un
Nagelkerke R*=0.023, un Tjur R?=0.017 y un Cox & Snell R*=0.017. Todos
estos parametros vienen a indicar que la inclusién de MCW como variable
independiente no ofrece una mejora en la capacidad del modelo para
explicar la variabilidad en la baja masa ésea en la cadera y en conjunto,
que el MCW, tiene una influencia limitada o nula en la prediccién de la baja

masa 6sea en la cadera en el contexto del modelo evaluado.

IV.8.11. Modelo de regresion logistica para baja masa
O0sea en la cadera, en base al PCI (D) /(I).

En el andlisis del modelo de regresion logistica que examiné el
efecto del indice PMI sobre la baja masa 6sea en la cadera, muestra que su
inclusién como variable independiente (modelo H;) resulta en valores
incrementados de AIC y BIC en comparacion con el modelo nulo. Esto
sugiere que, pese a agregar una variable al modelo (PMI D/I), no se logra

una mejora sustancial en su calidad (p=0.725).

Los indices de bondad de ajuste como McFadden R?, Nagelkerke R?,
Tjur R®* y Cox & Snell R®* muestran incrementos muy modestos,
confirmando que la varianza explicada por la inclusiéon del PMI en el
modelo es minima, por tanto, el PMI no parece actuar como un predictor

significativo de la baja masa 6sea en la cadera en el modelo propuesto.

1V.8.12. Modelo de regresion logistica para baja masa

0sea en la cadera, en base a la clasificacion de Klemetti

(D)/(@).

En el siguiente modelo de regresion logistica elaborado, se
investigd la asociacidn entre la clasificacion de Klemetti (I) y la incidencia
de baja masa 6sea en la cadera. El modelo mostr6 mejoras en los

indicadores de ajuste al integrar la variable clasificacion de Klemetti al
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modelo, como refleja el AIC y el BIC, los cuales disminuyen de 247.183 y
250.371 en Hy a 238.849 y 248411 en H,, respectivamente. Estos
resultados sugieren una mayor eficacia del modelo H; en términos de
calidad. El modelo fue estadisticamente significativo (x*=12.334; p-
valor=0.002), confirmando una relacién entre la variable predictora
(clasificacion de Klemetti (1)) y la variable de respuesta (baja masa 6sea

en la cadera).

Respecto a los coeficientes asociados al modelo se observa una
mejora respecto de modelos anteriores en las métricas de bondad de
ajuste, con un McFadden R*=0.050, un Nagelkerke R?=0.089, un Tjur
R?=0.068 y un Cox & Snell R*=0.067. Estas métricas son indicativas de una
mejora en la capacidad del modelo propuesto para explicar la variabilidad
de la baja masa 6sea en la cadera y respaldan la validez del modelo

propuesto para explicar la baja masa 6sea en la cadera.

En cuanto a la categoria C2, se estimé un OR de 1.685 (tabla 46)
(p=0.135) (IC 95%=0.850-3.339). Para la categoria C3 se estimo por el
contrario un OR de 4.840 (p<0.001) (IC 95%=1.938-12.090), mostrando
una relacion entre la categoria C3 y el aumento en la probabilidad de baja
masa Osea en la cadera. Estos resultados muestran que, dentro de las
categorias de la clasificacion de Klemetti L, la categoria C3 se comporta
como un predictor significativo de baja masa 6sea en la cadera, mientras
que la categoria C2, aunque sugiere cierta tendencia, no alcanza

significacion estadistica (tabla 46).
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Tabla 46. Influencia de la clasificacién de Klemetti (I) en la baja masa dsea en la cadera: Modelo de
Regresién Logistica

Odds ratio (Clasificacion de Klemetti L)) (Baja masa dsea en cadera)

Intervalo de confianza

Wald Test al 95% (odds ratio)

Estimate St::ia"rd g:t?; z S:gl tail(tiic df p Limite inf. Limite sup.

(Intercept)  -0.788 0270 0455 , z; 8.548 1 0.003  0.268 0.771
f(l:'g)'v'ETTl n 0.522 0.349 1.685 1.495 2.236 1 0.135 0.850 3.339
;%;METTl m 1.577 0.467 4.840 3.376 11.397 1<.001 1.938 12.090

Las métricas de rendimiento para el modelo de regresion logistica
que avaluaron la relacién entre la clasificacion de Klemetti (I) y la baja
masa 6sea enla cadera mostraron: una exactitud del 63.1%, AUC de 0.632,
sensibilidad de 0.282, especificidad de 0.901 y una precision del 68.8%.
Del modelo en base a la clasificacion de Klemetti (I) se destaca por tanto
su especificidad como razonable precisién, aunque se muestra una

sensibilidad relativamente baja.

Tt
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[lustracién 21. Distribucién de la probabilidad de baja DMO en la cadera segtin la clasificacién de
Klemetti (I). Los puntos negros representan la probabilidad media estimada para cada categoria
(C1, C2, C3), con las barras de error denotando los intervalos de confianza del 95%. Los puntos
grises reflejan las observaciones individuales, proporcionando una visualizacién de la variabilidad
dentro de cada categoria de clasificacion.
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La [lustracién 21 muestra un andlisis de la probabilidad de baja
DMO en la cadera en relacién con la clasificacion de Klemetti (I). Se
presenta en forma de grafico de puntos con barras de error para las tres
categorias: C1, C2y C3. Se observa que la probabilidad de baja DMO en la
cadera aumenta desde C1 a C3. La categoria C1 muestra la probabilidad
mas baja, mientras que C3 presenta la mas alta. Las barras de error
indican que hay mas incertidumbre en la estimacién de la probabilidad en

las categorias C1y C3, en comparacion con C2.

A continuacion, se procedi6 a desarrollar otro modelo de regresion
logistica con el fin de evaluar la asociacion entre la clasificacién de
Klemetti (D) y la presencia de baja masa 6sea en la cadera. Igual que en
los modelos anteriores se compar6 un modelo de referencia (Hop), con un
modelo alternativo (H1), que incorpora como variable independiente la
clasificacion de Klemetti (D). El modelo H; mostré una mejora
significativa sobre el modelo nulo, con AIC y el BIC, reportando
disminuciones de 247.183y 250.371 en el modelo Hya 232.169y 241.731
en el modelo que incluye a la clasificacion de Klemetti (D) como variable
independiente. La validez de este modelo se confirmé mediante el calculo
del estadistico x? para el modelo H, (19.014; p-valor<0.001). El analisis
de los parametros de bondad de ajuste mostro incrementos en todos ellos:
McFadden R?=0.078, Nagelkerke R?= 0.135, Tjur R?=0.104 y Cox & Snell
R?#=0.101. Estos resultados indicaron que el modelo propuesto que
incluyd la clasificaciéon de Klemetti (D) proporcion6 una explicacién mejor
de la variabilidad en la baja masa 6sea en la cadera en comparacién con el
modelo nulo (sin variables predictoras). En conjunto, los resultados
sugieren la validez de la clasificacion de Klemetti (D) como un potencial

predictor de la presencia de baja masa 6sea en la cadera.

La influencia de la clasificacién de Klemetti (D) en la probabilidad
de baja masa 6sea en la cadera se determiné mediante el calculo del OR

(tabla 47).
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Tabla 47.0dds Ratio y Significancia Estadistica de la Clasificacion de Klemetti D en la Probabilidad
de Baja Masa Osea en la Cadera

Odds ratio (Clasificacion de Klemetti D)) (Baja masa 6sea en cadera)
Intervalo de confianza

Wald Test
al 95% (odds ratio)
. Standard Odds Wald P L.

Estimate Error Ratio 2  Statistic df p Limite inf. Limite sup.

(Intercept)  -0.965 0.240 0.381 4023' 16.187 1<.001  0.238 0.610

KLEMETTI 1.238 0.328 3.450 3.771 14.219 1 <.001 1.813 6.567
(D) (C2)

:%;E,(\g;rﬂ 1.946 0.718 7.000 2.709 7.340 1 0.007 1.713 28.607

Respecto a la clasificaciéon C2, se estimé un OR=3.450 (IC
95%=1.813-6.567) (p<0.001). Este resultado implica que la categoria C2
Klemetti (D) tiene una asociacion positiva y significativa con la

probabilidad de baja masa 6sea en la cadera en la muestra de estudio.

Parala clasificacién C3, se determiné un OR de 7.0) IC 95%=1.713-
28.607: p=0.007). En este caso para aquellos/as pacientes clasificados
como C3 se observa una fuerte y significativa relacion entre la
clasificacion de Klemetti (D) y un incremento en la probabilidad de baja
masa Osea en la cadera. En conjunto estos resultados refuerzan la
interpretacion de que la clasificacién de Klemetti (D) es un predictor
significativo de la baja masa 6sea enla cadera, con un aumento progresivo

enla OR y por tanto del riesgo desde la categoria C2 ala C3.

Las métricas de rendimiento derivadas del modelo de regresion
logistica propuesto que evalua la influencia de la clasificacion de Klemetti
D en la baja masa 6sea en la cadera, mostraron: una exactitud del 65.4%,
un AUC de 0.667, una sensibilidad de 69.2%, especificidad del 62.4% y
precisiéon de 58.7%. En conjunto estas métricas de rendimiento del
modelo propuesto para predecir la baja masa dsea en la cadera en base a
la clasificacion de Klemetti (D) muestran puntos fuertes en la sensibilidad

con una precisioén y especificidad moderadas.
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La probabilidad estimada de baja DMO en la cadera a través de
diferentes categorias de la clasificacion de Klemetti (D) se muestra en la
[lustraciéon 22. Se presentan las tres categorias en el eje horizontal: C1, C2
y C3 y en el eje vertical, se representa la probabilidad de baja DMO en la
cadera. Se observa que la probabilidad media deba masa 6sea enla cadera
y el intervalo de confianza 95% aumentan de C1 a C3, sugiriendo una
relacion entre la clasificacion de Klemetti y la probabilidad de baja DMO

en la cadera.
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[lustracién 22. Probabilidad estimada de baja DMO en la cadera en funcion de la clasificacién de
Klemetti (D). Los puntos negros indican la probabilidad media por categoria (C1, C2, C3) con barras
de error representando los intervalos de confianza del 95%. Los puntos grises muestran las
observaciones individuales, proporcionando un contexto sobre la distribucién de los datos

IV. 9. Estudio bivariante para baja masa 0sea

identificacion de variables predictoras y aplicacion

del modelo de regresion logistica multiple.

Los resultados de un analisis bivariado utilizando la prueba U de
Mann-Whitney para la baja masa 6sea global y diferentes variables se
muestran a continuacién (tabla 48). Se llevé a cabo este estudio con el fin
de detectar posibles factores predictivos para ser utilizados en un

posterior andlisis utilizando regresion logistica multiple. Se seleccionaron
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las variables cuyo valor p fuera inferiora 0,1 o tuvieran una base bioldgica
sélida. Se encontré parala edad y para los afios desde la menopausia unos
valores de p extremadamente bajo (p<0.001 para ambas variables), lo
cual sefiala una diferencia estadisticamente importante entre los grupos
analizados con respecto a estos predictores, siendo la edad y los afios
desde la menopausia mayor en las personas con baja densidad ésea total
y enlas mujeres con baja masa 6sea respectivamente. Respecto del IMC se
observa un valor p de 0.62, indicando que no hay una diferencia
estadisticamente significativa en el IMC entre los grupos. Lo mismo
sucede con MCW(R) y MCW(L) con valores p de 0.27 y 0.48. Estos
resultados sugieren que no hay diferencias significativas entre los grupos
para estas medidas al igual que con PMI(R) y PMI(L) (p=0.26 y 0.16
respectivamente), que tampoco muestran diferencias significativas entre

los grupos para estas variables.

Respecto del numero total de ausencias de piezas dentales (Ry L)
no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de estudio, pero el nimero de ausencias dentales (R) present6 una
p=0.06 de forma que se incluy6 en el modelo de regresion logistica al igual
que el nimero de ausencias (L) (en este caso por plausibilidad). Si se
observa una diferencia estadisticamente significativa entre los
participantes con baja masa ésea y normal respecto de la DMO en la
mandibula (p=0.03) indicando la existencia de una DMO mayor en la
mandibula de aquellos/as participantes con masa 6sea normal. La
seleccion de variables con un valor p menor que 0.1 para su inclusiéon en
un andlisis de regresion logistica posterior se basa en la premisa de que
estas variables pueden tener una influencia predictiva. En este caso, las
variables “Edad”, “anos desde la menopausia” y “DMO mandibula” son las
candidatas para incluir en el andlisis de regresidn logistica, dado que sus
valores p son significativamente bajos, indicando una posible asociacién

relevante con la variable de respuesta en el estudio.
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También se analiz6 la relacion entre el indice de Klemetti (LyR) y
la presencia de baja masa 6sea observandose en ambos casos la existencia
de una asociacion entre ambas variables en el analisis bivariado (p<0.001

y p=0.01 respectivamente).

Tabla 48. Comparacién de Caracteristicas Clinicas entre Pacientes con y sin Baja Masa Osea Total

Variables I,saja masa n PerdidosMediana RIQ Min Max p-valor
Osea total
No 76 0 54.00 8.75 20.00 78.00
Edad ) <0.001
Si 134 0 60.00 9.00 20.00 82.00
Afos desde la No 67 1 4 942 O 55
- , <0.001
menopausia Si 131 0 10 898 0 40
IMC (ke/m2) No 75 1 26.30 5.20 17.80 48.20 0,62
&/m Si 134 0 2610 6.25 17.60 35.90
MCW (R) No 59 17 486 125 3.10 7.77 0.27
Si 120 14 5.09 1.19 2.20 7.98 :
N 59 17 5.06 1.14 3.20 7.94
MCW (L) © 0.48
Si 120 14 490 1.22 250 7.50
No 59 17 0.33 0.11 0.23 0.58
PMI (R) ) 0.26
Si 120 14 0.35 0.09 0.17 0.64
No 59 17 0.34 0.10 0.19 0.56
PMI (L) ) 0.16
Si 120 14 0.36 0.09 0.20 0.68
Ausencias dentales No 58 18 1 3 0 14
) 0.06
(R) Si 119 15 2 4 0 14
Ausencias dentales  No 58 18 1 3 0 14 026
(L) Si 119 15 2 3 0 14 :
MO dibul No 47 29 1.05 0.44 0.68 2.93 0.03
mandibuia Si 62 72 090 044 049 199

Esta tabla muestra los resultados de la comparacién entre pacientes con y sin baja masa dsea total utilizando
el test U de Mann-Whitney. Las variables evaluadas incluyen edad, afios desde la menopausia, IMC (indice de
Masa Corporal), MCW (R y L), PMI (R y L), niimero total de ausencias dentales (Ry L) y DMO de la mandibula.
Los valores presentados son el numero de casos (n), nimero de casos perdidos o no disponibles, la mediana y
el rango intercuartilico (RIQ), asi como los valores minimos y maximos observados para cada variable. Se
consideraran para el analisis mediante regresion logistica multiple aquellas variables que presenten un p-valor
menor de 0.1. El p-valor reportado en la tabla indica la significancia estadistica de las diferencias entre los
grupos con y sin baja masa Osea total para cada variable. Un p-valor menor de 0.05 se considera

estadisticamente significativo. * Solo en el grupo de mujeres

El andlisis se desarroll6 mediante la implementacién de un modelo
de regresion logistica multiple. El modelo base presenté AIC de 110.605
y un BIC de 113.0.24, mientras que el modelo alternativo que incluy6

edad, afios desde la menopausia, DMO mandibular, Klemetti y ausencias
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dentales, mostr6 valores menores AIC (102.034) y superiores de BIC
(126.22). El modelo alternativo fue estadisticamente significativo
(p=0.002). El modelo propuesto presentod los siguientes indicadores de
calidad de ajuste, incluyendo un R? de McFadden=0.245, un R? de
Nagelkerke=0.375, un R? de Tjur=0.281 y un R? de Cox y Snell=0.274. Los
valores obtenidos sugirieron una capacidad de explicacién moderada a
buena del modelo sobre la variabilidad en cuanto a baja masa 6sea.

Destacando entre ellos, el R2 de Nagelkerke.

Adicionalmente se realizé un diagndstico de la posible presencia
de multicolinealidad para evaluar la independencia entre las variables
incluidas en el modelo. Los resultados de este diagndstico se realizan en
base al calculo de dos parametros, la Tolerancia y el Factor de Inflacién de
la Varianza (VIF) para cada una de las variables consideradas. Estos
parametros permiten comprender si existe multicolinealidad entre las
variables independientes, es decir, si estan correlacionadas entre si, lo que
afectaria de manera fundamental a la precision de los coeficientes
estimados en el modelo de regresion. La edad present6 una Tolerancia de
0.590 y un VIF de 1.695 sugiriendo baja multicolinealidad. La DMO en la
mandibula con una Tolerancia de 0.771 y un VIF de 1.298, también mostré
signos de baja multicolinealidad, al igual que los afios desde la
menopausia (Tolerancia=0.670y VIF=1.492). El indice de Klemetti (Ry L)
presentd Tolerancias de 0.817 y 0.700, y VIFs de 1.224 y 1.429
respectivamente, indicando niveles aceptables de multicolinealidad.
Finalmente, las ausencias dentales (R y L) mostraron Tolerancias muy
bajas de 0.085 y VIFs extremadamente altos de 11.827 y 11.832,
respectivamente sugiriendo la presencia de multicolinealidad
significativa, lo que podria afectar la interpretacién y la precisién del
modelo. La alta multicolinealidad puede llevar a estimaciones inestables
de los coeficientes y, por lo tanto, a interpretaciones erréneas de los
efectos de las variablesindependientes. La presencia de multicolinealidad

asociada a las variables de 'Ausencias dentales R y L' recomendé un
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cuidadoso analisis de los resultados y posiblemente la necesidad de

implementar ajustes en el modelo de regresion.

A la vista de los resultados se decidié excluir las variables
“ausencias dentales (R y L) y recalcular el modelo de regresién logistica
multiple. Tras la exclusién de las variables con multicolinealidad
significativa, el resumen del modelo revisado para la baja masa dsea
mostré un AIC de 102.046 y un BIC de 121.493, indicando un ajuste
razonable a los datos (p-valor=0.001). Las medidas de bondad de ajuste,
incluyendo McFadden R? (0.214), Nagelkerke R? (0.334), Tjur 2 (0.251) y
Cox & Snell 2 (0.244), indican ahora una capacidad moderada del modelo

para explicar la variabilidad en la baja masa 6sea.

Tabla 49. 0dds ratio (Baja masa ésea global). Modelo de regresion logistica miiltiple.

Intervalo de confianza al 95%

Wald Test (odds ratio)
) Odds - P -
Estimate Standard Error ratio z Wald Statistic df p VS-MPR* Limite inf. Limite sup.

(Intercept) -5.121 2.694 0.006 -1.901 3.613 1 0.057 2.245 0.000 1.173
:(CLZE)METTI © MICRIGHT 0.813 0.583 2.255 1.394 1.944 1 0.163 1.243 0.719 7.073
:((:':)METTI © MICRIGHT 13.791 1690.223 975357'6 0.008 6.657e-5 1 0.993 1.000 0.000 oo
:((:'ZE)METTI o MICLEFR -0.120 0.609 0.887 -0.196 0.039 1 0.844 1.000 0.269 2.927
:((!':)METTI o MICLEFR 1.538 1.179 4.655 1.305 1.703 1 0.192 1.161 0.462 46.891
Edad 0.125 0.049 1.133 2.534 6.421 1 0.011 7.273 1.029 1.248
DMO mandibula -1.440 0.893 0.237 -1.614 2.604 1 0.107 1.541 0.041 1.362
Aftos desde la -0.043 0.042 0958 -1.030 1060 1 0303 1017 0.882 1.040
menopausia

* La Ratio Maxima p de Vovk-Sellke, basada en el valor p, representa las odds maximas posibles a favor de la hipétesis alternativa (Hq) sobre la
hipétesis nula (Ho). Se calcula como 1/ (-e p log(p)) para valores p menores o iguales a 0.37. Esta férmula fue propuesta por Sellke, Bayarriy Berger

en 2001 (200). Su uso permite una interpretacion mds intuitiva de la fuerza de la evidencia en contra de la hipétesis nula.

La tabla 49 muestra el OR y otros parametros asociados. La edad
se presentd como el Unico predictor significativo en el modelo de
estimacion de la baja masa 6sea total, conun OR de 1.133 (I.C. 95% 1.029-
1.248), sugiriendo un aumento moderado en la probabilidad de baja masa
0sea global con el incremento de la edad. No se observan otros predictores

estadisticamente significativos (p=0.011).
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En cuanto a las métricas de rendimiento del modelo de regresion logistica
multiple previamente discutido, el mismo muestra una precisién de 0.726,
sensibilidad o tasa de verdaderos positivos de 0.833, especificidad de
0.533 y precision de 0.763. El modelo por tanto predice la baja masa ésea
global de forma correcto aproximadamente el 76% de las veces, siendo
particularmente util para entender la confiabilidad de las predicciones
positivas del modelo. La vision integral de la capacidad del modelo para
clasificar correctamente los casos de baja masa 6sea global supone: una
combinacion de una sensibilidad general relativamente alta con
especificidad y precision moderadas, de forma que el modelo es
generalmente eficaz, pero con ciertas limitaciones en su capacidad para

diferenciar entre casos cony sin la condicion.

IV. 9. 1. Estudio bivariante para baja masa 6sea en la

columna e identificacion de variables predictoras y

aplicacion del modelo de regresion logistica multiple.

Al igual que para la baja masa 6sea total se realizé un andlisis
bivariado para determinar potenciales predictores de la baja masa 6sea
en la columna. Se utilizé la edad, el IMC, los afios desde la menopausia,
MCW (R y L), PMI (R y L), ausencias dentales (R y L) y DMO para la
mandibula. Los resultados del andlisis indicaron que algunas variables
tuvieron valores de p estadisticamente significativos, pudiendo indicar
una posible relacion entre ellas y la masa dsea de la columna baja (afios
desde la menopausia y la edad muestran p-valores<0.001). La variable
'Ausencias dentales R' también presenta un valor p menor a 0.1 (punto de
referencia estimado para la elecciéon de potenciales predictores para el
modelo de regresion logistica multiple) (p=0.034), sugiriendo su
relevancia como potencial predictor. En contraste, variables como el IMC
(p=0.643), las medidas MCW Ry L (p=0.344y 0.617), PMIRy L (p=0.241
y 0.150), y 'Ausencias dentales L' (p=0.152) muestran valores p

superiores a 0.1, lo que implica que, bajo los criterios preestablecidos, no
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serian consideradas predictores significativos de baja masa ésea en la
columna. En coherencia con el criterio predefinido, dado que se terminé
un valor p de 0.084 para la DMO de la mandibula se decidié incluir a la
misma como como potencial predictor en el andlisis de regresion logistica
multiple. El indice de Klemetti (L) no mostré asociacion con la baja masa
6sea en la columna (p=0.130) mientras que el indice de Klemetti (D) si
reporté una diferencia estadisticamente significativa entre participantes

con baja masa 6sea en la columna y con masa 6sea normal (p=0.028)

Se computd por tanto un modelo de regresion logistica multiple
(stepwise) incluyendo las variables edad de los participantes, afios desde
la menopausia (mujeres), DMO en la mandibula ausencias dentales (D) e
indice de Klemetti (D). EI Modelo nulo muestra un AIC de 113.556 y un
BIC de 115.975. El modelo dos incluyendo las variables anteriormente
resefiadas, muestra una mejora con disminuciones en el AIC y BIC a
107.210 y 112.048 respectivamente. Esta mejora es estadisticamente
significativa (p=0.004). Las métricas de bondad de ajuste del modelo
alternativo R*> de McFadden, Nagelkerke, Tjur y Cox & Snell son
respectivamente 0.075, 0.129, 0.101 y 0.096 lo cual muestra una
capacidad moderada del modelo para explicar la variabilidad en la baja

masa 60sea en la columna.

Enlatabla 50 se muestran los OR calculados para el modelo y otros
estadisticos de interés. Los resultados indican que la variable 'Ausencias
dentales R (cuantitativa)' con un OR de 1.016 y un valor p de 0.840, no es
un predictor significativo en este modelo. Por el contrario, la 'Edad' tiene
con un OR 1.094 y un valor p de 0.048 I.C. 95% de 1.001 a 1.196 se
presenta como un predictor significativo de la baja masa 0sea en la
columna. Las variables 'Afios desde la Menopausia', 'KLEMETTI (R)' (C2y
C3) y 'DMO mandibula' presentan valores p que no indican significancia

estadistica.
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Tabla 50. Odds ratio (Baja masa dsea en la columna). Modelo de regresion logistica multiple.

95% Confidence interval

Wald Test (odds ratio scale)
Estimate Standard Error Odds Ratio z Wald Statistic df p VS-MPR* ts‘::; :(:]p:t;
(Intercept) 3.971 2.460 0019 -1614 2606 1 0106 1543 0.000 2341
f‘c‘l‘:n’;f;:;::)"ta'es R 0.015 0.076 1016  0.202 0041 1 0840  1.000 0.874 1.179
Edad 0.090 0.045 1094  1.979 3915 1 0048 2529 1.001 1.196
Afios desde la Menopausia -0.034 0.038 0967 -0.877 0769 1 0381  1.000 0.897 1.042
KLEMETTI 0 MIC RIGHT (C2) 0575 0513 1777 1121 1257 1 0262  1.048 0.650 4.853
KLEMETTI 0 MIC RIGHT (C3) 15.711 1690.830  6.654e+6 0009  8.634e-5 1 0993  1.000 0.000 oo
DMO mandibula -0.776 0.724 0460 -1.071 1147 1 0284  1.029 0.111 1.904

** La Ratio Maxima p de Vovk-Sellke, basada en el valor p, representa las odds maximas posibles a favor de la hipétesis alternativa (H;) sobre la hipdtesis
nula (Ho). Se calcula como 1/ (-e p log(p)) para valores p menores o iguales a 0.37. Esta férmula fue propuesta por Sellke, Bayarri y Berger en 2001 (200).
Su uso permite una interpretacion mas intuitiva de la fuerza de la evidencia en contra de la hipétesis nula.

El andlisis de multicolinearidad mostré que, en general, las
variables del modelo no presentan problemas significativos, con valores
de Tolerancia relativamente altos y VIF dentro de rangos aceptables,
sugiriendo que cada variable aporta informacién tnica al modelo sin estar

excesivamente correlacionada con las demas.

Respecto de las métricas de rendimiento del modelo la precision
del mismo fue de 0.699, sensibilidad de 0.820, especificidad de 0.515 y
precisién de 0.719. El modelo propuesto predice un caso como positivo de
forma correcta aproximadamente el 72% de las veces. Estas métricas
ofrecen una vision integral fundamentada en: una combinacion de una
precision general aceptable con una alta sensibilidad y una precision
moderada sugiriendo que el modelo es efectivo en la identificacién de
casos positivos, pero tiene limitaciones en la identificacién precisa de
casos negativos. En cualquier caso, ninguna de las variables derivadas de

la salud odontolégica de los participantes fue incluida en el modelo.

IV. 9. 2. Estudio bivariante para baja masa 4sea en la

cadera e identificacion de variables predictoras y

aplicacion del modelo de regresion logistica multiple.

Se utilizé la misma sistematica que en los casos precedentes para
la identificacion de potenciales predictores de baja masa 6sea en la cadera.

Variables como MCW (R), PMI (R), Ausencias dentales (R), PMI (L) y
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Ausencias dentales (L) muestran valores p superiores a 0.1. Esto indica
que, segun el criterio preestablecido estas variables no muestran una
asociacion de interés la baja masa 6sea en la cadera y, por tanto, no serian
consideradas para el andlisis posterior mediante regresién logistica
multiple. La variable MCW (L) tiene un valor p justo en el limite del criterio
establecido (p = 0.103), sugiriendo una posible asociacién con la baja
masa 6sea en la caderay por tanto serd incluida en el analisis de regresion
logistica multiple junto con Edad, Afios desde la Menopausia y DMO
mandibula variables que presentan valores de p menores a 0.01. Estas
variables, por lo tanto, se considerarian como potenciales predictores
significativos y serian incluidas en el andlisis posterior de regresion
logistica multiple al igual que el indice de Klemetti (R) (p<0.001) y (L)
(p=0.002). El analisis de multicolinearidad indic6 que Klemetti (L)
muestra una tolerancia significativamente baja de 0.109 y un VIF muy alto
de 9.202. Esto indica una multicolinearidad bastante elevada, lo que
podria ser problematico para el analisis. De la misma manera Klemetti (R)
presenta una tolerancia extremadamente baja de 8.216x10% y un VIF
extraordinariamente alto de 1.217x107. Estos valores sugieren una
multicolinearidad extremadamente alta, lo que es problematico para la
fiabilidad del modelo. En base a estos resultados se decide sacar ambas

variables del modelo.

El modelo nulo mostré AIC y BIC que disminuyeron de manera
notable en el modelo alternativo (AIC de 116.104 a 101.323 y BIC de
118.535 a 113.477), sugiriendo una mejora en la calidad del modelo. En
esta linea el modelo alternativo fue estadisticamente significativo (Chi-
cuadrado (22.781 con un p-valor<0.001). Los coeficientes de
determinacién estimados, que incluyeron McFadden R2 (0.200),
Nagelkerke R2 (0.320), Tjur R2 (0.262) y Cox & Snell R% (0.238), indicaron
que una proporcion moderada de la variabilidad en la masa 6sea baja en
la cadera podria ser explicada por el modelo. En cuanto a los coeficientes

y OR derivados del modelo (tabla 51), la constante, mostré una relacién
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significativa con la baja masa dsea en la cadera (p-valor=0.039). La
variable edad mostré una relacion positiva significativa con la masa dsea
baja en la cadera (p-valor=0.002) y un IC 95% para el OR de (1.066 a
1.326) confirmando la asociacién estadisticamente significativa. En
cuanto a los afios de menopausia, MCW (L) y la DMO mandibula
presentaron en todos los casos p-valores >0.05 y no fueron incluidas en el
modelo, aunque en el caso de la DMO en la mandibula cerca del umbral de

significacion estadistica (p-valor=0.078).

Respecto de las métricas de rendimiento del modelo propuesto, la
precision de este reporté un 0.762, la sensibilidad (tasa de verdaderos

positivos) de 0.714, la especificidad de 0.796 y 1a precision de 0.714.

Tabla 51. Odds ratio (Baja masa ésea en la cadera). Modelo de regresion logistica miiltiple.

95% Confidence

interval
Wald Test (odds ratio
scale)
Estimate Standard Odds , Wald VS- Lower Upper
Error  Ratio Statistic P MPR* bound bound
(Intercept) -6.457 3.125 0.002 2066-3 4,270 1 0.039 2918 0.000 0.717
Edad 0.173 0.056 1.189 3.098 9.595 1 0.002 30.218 1.066 1.326
Afiosdesdela 4 58 0042 0972 0 0458 1 0499 1.000 0896 1.055
Menopausia 0.676
MCW (L) -0.455 0.289 0.634 1576-5 2483 1 0.115 1.478 0.360 1.117
DMO 1489 0844 0226 . __ 3114 1 0.078 1.854 0043 1.179
mandibula ’ ’ ’ 1.765 ’ ’ ’ ’ ’

* La Ratio Maxima p de Vovk-Sellke, basada en el valor p, representa las odds maximas posibles a
favor de la hipdtesis alternativa (Hi) sobre la hipdtesis nula (Ho). Se calcula como 1/ (-e p log(p)) para
valores p menores o iguales a 0.37. Esta férmula fue propuesta por Sellke, Bayarriy Berger en 2001
(CITA). Su uso permite una interpretacién mas intuitiva de la fuerza de la evidencia en contra de la
hipdtesis nula.

Un aspecto destacado de este modelo es el area bajo la curva ROC
(AUC) con un valor de 0.809. Este valor sugiere que el modelo tiene una
capacidad notable para distinguir entre individuos con y sin baja masa
6sea en la cadera, lo que es fundamental para un diagnéstico efectivo y

preciso.
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La Ilustracion 23 muestra la curva ROC asociada al modelo.
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Ilustracién 23. Curva ROC del Modelo de Regresién Logistica para la Prediccién de Masa Osea Baja
en la Cadera

La tasa de falsos positivos indica la frecuencia conla que el modelo
confunde negativos con positivos. La Tasa de Verdaderos Positivos nos
permite saber con qué frecuencia el modelo sefiala correctamente los
verdaderos positivos (presencia real de baja masa 6sea en la cadera). La
curva ROC representa (Ilustracién 23) diferentes puntos de corte y se
puede observar que se dirige rapidamente hacia la parte superior del
grafico, lo que indicaria que el modelo propuesto es bueno identificando

verdaderos positivos y manteniendo bajos los falsos positivos.

IV.10. Evaluacion Predictiva de la Densidad

Mineral Osea Mandibular para la Determinacion de

Riesgo de Baja Masa Osea: Analisis de Curvas ROCy

Establecimiento del Punto de Corte Optimo.

En esta seccidn, se presentan los resultados obtenidos a partir del
analisis de las curvas Caracteristicas Operativas del Receptor (ROC) para

evaluar la eficacia predictiva de la DMO en la mandibula para la
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identificacion de la presencia de baja masa 6sea en la columnay la cadera.
La curva ROC es una herramienta fundamental para discernir la capacidad
de un predictor, en este caso la DMO mandibular, para distinguir entre
estados de salud y enfermedad, en este caso la presencia o ausencia de
baja masa 6sea. Ademas, se efectud un analisis adicional con el objetivo de
establecer cudl es el umbral ideal del DMO en la mandibula para obtener

una mayor sensibilidad y especificidad en el diagnostico.

IV.10. 1. Evaluacion Predictiva de la Densidad Mineral

Osea Mandibular para la Determinacion de Riesgo de Baja
Masa Osea: Anilisis de Curvas ROC y Establecimiento del
Punto de Corte Optimo.

La tabla 52 proporcionada presenta datos significativos asociados
conlacurva ROC y suaplicacién enla mediciéon de la DMO enla mandibula
y el riesgo de baja masa dsea (columna o cadera). La curva evalué la
capacidad de la determinaciéon de DMO en la mandibula para distinguir
entre dos condiciones; en este caso “presencia de baja masa 6sea en
columna o cadera” y “normalidad en DMO en columna y cadera”. La tabla
incluye varios puntos de corte (cutpoints) con sus correspondientes
sensibilidades, especificidad, valor predictivo positivo (PPV), valor
predictivo negativo (NPV), indice de Youden y area bajo la curva (AUC). El
indice de Youden se utiliz6 para seleccionar el punto de corte 6ptimo en
la curva ROC, permitiendo en este caso determinar la DMO en la
mandibula que maximiza el balance entre sensibilidad y la especificidad.
A partir de los datos mostrados en la tabla 52 se puede identificar que el
punto de corte con el mayor indice de Youden corresponde con una DMO
en la mandibula de 0.8711 gr/cm?, correspondiéndole un valor de 0.267.
Para este indice de Youden se reportd la existencia de una sensibilidad del
51.32% y una especificidad del 75.37%. Se debe reconocer que la

sensibilidad no es excepcionalmente alta pero que la especificidad es
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relativamente fuerte. En conjunto este punto de corte vendria a indicar
que la determinacién de la DMO en la mandibula es eficaz en la
identificacion de individuos sanos. El valor predictivo positivo (PPV) de
este punto de corte fue de 54.17%, y el valor predictivo negativo (NPV)
fue de 73.19%), reflejando la probabilidad de que los resultados positivos
(baja masa 6sea) y negativos (masa 6sea normal) de la prueba sean
verdaderos. Finalmente, la AUC (Ilustracion 24) de 0.613 confirma una
precision moderada de la prueba para diferenciar entre los estados de

baja masa 6sea y normalidad en nuestro estudio.

Tabla 52. Andlisis de Rendimiento Diagnéstico de la DMO Mandibular para la deteccién de baja masa
6sea en columna o cadera: Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos

Variable: DMO mandibula

Sensitivity Specificity NPV Youden's

Cutpoint (%) (%) PPV (%) (%) index AUC
0.7068 60.53% 61.19% 46.94%  73.21% 0.217 0.613
0.7872 53.95% 67.91% 48.81%  72.22% 0.219 0.613
0.791 53.95% 68.66% 49.4% 72.44% 0.226 0.613
0.7929 53.95% 69.4% 50% 72.66% 0.234 0.613
0.815 53.95% 70.15% 50.62%  72.87% 0.241 0.613
0.8287 53.95% 70.9% 51.25%  73.08% 0.248 0.613
0.83 52.63% 70.9% 50.63%  72.52% 0.235 0.613
0.8354 52.63% 71.64% 51.28% 72.73% 0.243 0.613
0.8399 51.32% 71.64% 50.65%  72.18% 0.230 0.613
0.8432 51.32% 72.39% 51.32%  72.39% 0.237 0.613
0.8455 51.32% 73.13% 52% 72.59% 0.245 0.613
0.8475 51.32% 73.88% 52.7% 72.79% 0.252 0.613
0.8638 51.32% 74.63% 53.42%  72.99% 0.259 0.613
0.8711 51.32% 75.37% 54.17%  73.19% 0.267 0.613
0.8769 50% 75.37% 53.52%  72.66% 0.254 0.613
0.8772 48.68% 75.37% 52.86%  72.14% 0.241 0.613
0.8804 47.37% 75.37% 52.17% 71.63% 0.227 0.613
0.8873 47.37% 76.12% 52.94%  71.83% 0.235 0.613
0.8898 46.05% 76.12% 52.24%  71.33% 0.222 0.613

La tabla proporcionada ofrece datos clave relacionados con la curva ROC. Predice las probabilidades de tener una masa dsea

baja en la columna vertebral o la cadera. La tabla muestra diferentes puntos de corte. Ademdas, muestra la sensibilidad, la
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especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), el indice de Youden (el punto que maximiza

estd marcado en rojo) y el AUC.

Curva ROC (AUC: 0.613)
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[lustracién 24. Grdfico de la Curva Caracteristica Operativa del Receptor (ROC) para la DMO en la
mandibula. El Area Bajo la Curva (AUC) de 0.613 refleja una capacidad diagnéstica moderada. La
curva azul oscuro muestra el rendimiento del test, y la linea diagonal roja sirve como linea de
referencia para una prueba que no tuviera capacidad discriminativa.

IV.10.1. 1. Evaluacion Predictiva de la Densidad Mineral

Osea Mandibular para la Determinacion de Riesgo de Baja
Masa Osea en mujeres: Anadlisis de Curvas ROC y
Establecimiento del Punto de Corte f)ptimo.

En cuanto a los resultados reportados en las mujeres (tabla 53), los
coeficientes de sensibilidad tienden a ser ligeramente superiores en los
cutpoints menores en comparacion con la muestra global (por ejemplo, en
el grupo de mujeres (0.6586) posee una sensibilidad del 63.24%, mientras
que el cutpoint menor en la totalidad de la muestra (0.7068) detenta una
sensibilidad del 60.53%), insinuando que la osteodensitometria
mandibular podria ser ligeramente mas eficaz para revelar la baja masa
0sea en mujeres en estos estratos de corte. Paralelamente la especificidad
es similar en términos globales, indicando que esta no varia en el colectivo
femenino respecto del total. El coeficiente de Youden, que permite
determinar la 6ptima armonia entre sensibilidad y especificidad, en el

grupo global es de 0.257 (corte de 0.8638), mientras que, en las mujeres,
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el cénit es 0.265, conseguido con el cutpoint de 0.8769, sefialando que,
aunque los puntos de corte idéneas son andlogos, podrian existir
divergencias tenues en la armonia entre sensibilidad y especificidad.
Finalmente, el examen en el conjunto femenino exhibe un ascenso leve en
el AUC (0.620) en comparacidn con la muestra general, sefialando que la
prueba (osteodensitometria mandibular) operaria mejor en este
subconjunto respecto al grupo general en la distincion de situaciones de

baja masa 6sea.

Tabla 53. Andlisis de Rendimiento Diagndstico de la DMO Mandibular para la deteccién de baja masa
6sea en columna o cadera en mujeres: Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos

Variable: DMO mandibula (mujeres)

. Sensitivity Specificity PPV NPV Youden's
. A
Cutpoint (%) (%) (%) (%) index ucC
0.6586 63.24% 58.33% 43.88% 75.49% 0.216 0.620
0.6731 63.24% 59.09% 44.33% 75.73% 0.223 0.620
0.6831 63.24% 59.85% 44.79% 75.96% 0.231 0.620
0.6861 61.76% 59.85% 44.21% 75.24% 0.216 0.620
0.6947 61.76% 60.61% 44.68% 75.47% 0.224 0.620
0.7068 61.76% 61.36% 45.16% 75.7% 0.231 0.620
0.7127 60.29% 61.36% 44.57% 75% 0.217 0.620
0.7163 60.29% 62.12% 45.05% 75.23% 0.224 0.620
0.7251 58.82% 62.88% 44.94% 74.77% 0.217 0.620
0.7255 58.82% 63.64% 45.45% 75% 0.225 0.620
0.7388 57.35% 64.39% 45.35% 74.56% 0.217 0.620
0.7766 54.41% 67.42% 46.25% 74.17% 0.218 0.620
0.7872 54.41% 68.18% 46.84% 74.38% 0.226 0.620
0.791 54.41% 68.94% 47 44% 74.59% 0.234 0.620
0.7929 54.41% 69.7% 48.05% 74.8% 0.241 0.620
0.815 54.41% 70.45% 48.68% 75% 0.249 0.620
0.8287 54.41% 71.21% 49.33% 75.2% 0.256 0.620
0.83 52.94% 71.21% 48.65% 74.6% 0.242 0.620
0.8354 52.94% 71.97% 49.32% 74.8% 0.249 0.620
0.8432 51.47% 71.97% 48.61% 74.22% 0.234 0.620
0.8455 51.47% 72.73% 49.3% 74.42% 0.242 0.620
0.8475 51.47% 73.48% 50% 74.62% 0.250 0.620
0.8638 51.47% 74.24% 50.72% 74.81% 0.257 0.620
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Variable: DMO mandibula (mujeres)

. Sensitivity Specificity PPV NPV Youden's
Cutpoint (%) %) (%) %) index AUC
0.8769 51.47% 75% 51.47% 75% 0.265 0.620
0.8772 50% 75% 50.75% 74.44% 0.250 0.620
0.8804 48.53% 75% 50% 73.88% 0.235 0.620
0.8898 48.53% 75.76% 50.77% 74.07% 0.243 0.620
0.8924 47.06% 75.76% 50% 73.53% 0.228 0.620
0.9019 47.06% 76.52% 50.79% 73.72% 0.236 0.620
0.9116 45.59% 76.52% 50% 73.19% 0.221 0.620

La tabla proporcionada ofrece datos clave relacionados con la curva ROC. Predice las probabilidades de tener una masa 6sea
baja en la columna vertebral o la cadera. La tabla muestra diferentes puntos de corte. Ademdas, muestra la sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), el indice de Youden (el punto que maximiza

estd marcado en rojo) y el AUC.

IV. 10. 2. Evaluacion Predictiva de la Densidad Mineral

Osea Mandibular para la Determinacion de Riesgo de Baja
Masa Osea en la columna: Anilisis de Curvas ROC y

Establecimiento del Punto de Corte ()ptimo.

Luego se estableci6 mediante la configuracién de la respectiva
curva ROC la capacidad de la valoracién de la DMO en el maxilar para
diagnosticar la presencia de baja masa 0sea en la columna dorsal de
los/las participes (tabla 54). Al evaluar los umbrales de corte mas bajos,
como el de 0.6831, hallamos una sensibilidad relativamente alta
(56.82%). Esto vendria a sefialar que el ensayo es capaz de identificar con
acierto a una proporcién significativa de individuos con baja masa 6sea en
la espina dorsal. No obstante, a medida que el umbral de corte se
incrementa, la sensibilidad se reduce, alcanzando un 39.77% en el punto
0.9019. Esta disminucién implica que, en limites mas elevados, la
valoracion de DMO en la mandibula pierde aptitud para descubrir a
aquellos participes realmente afectados por baja masa 6sea en la columna

lumbar. De forma paralela, la especificidad exhibe un desarrollo inverso.
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Se acrecienta de manera paulatina con la elevacion de los limites de corte,
pasando de un 58.2% (0.6831) a un 75.41% (0.9019), sugiriendo que,
conforme se incrementa el margen de decision, el andlisis se torna mas
eficiente en excluir a las personas sanas, atenuando los positivos
erroneos. El coeficiente de Youden para un cutpoint de corte de 0.8711
perfecciona la sensibilidad y exactitud (45.45% y 73.77%
respectivamente). El indice de Youden para un umbral de corte de 0.8711
optimiza la sensibilidad y especificidad (45.45% y 73.77%
respectivamente). Finalmente, el AUC de 0.569 indicaria que el ensayo, al
valorar unicamente su aptitud para descubrir baja masa dsea en la
columna dorsal, es inferior al examen conjunto de baja masa 6sea

(columna dorsal+cadera).

Tabla 54. Andlisis de Rendimiento Diagnéstico de la DMO Mandibular para la deteccién de
baja masa ésea en columna: Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos

Variable: DMO mandibula

Cutpoint Se":‘;i)"ity Spe(‘;:;c"y PPV (%) '\('Z\)' Y"i:gg)':'s AUC
06831  56.82% 58.2% 49.5%  65.14% 0.150  0.569
0.6947  55.68% 59.02% 49.49%  64.86% 0.147  0.569
07929  47.73% 67.21% 51.22%  64.06% 0.149  0.569
0.815 47.73% 68.03% 51.85%  64.34% 0.158  0.569
0.8287  47.73% 68.85% 52.5%  64.62% 0.166  0.569
0.83 46.59% 68.85% 51.9%  64.12% 0.154  0.569
0.8354  46.59% 69.67% 52.56%  64.39% 0.163  0.569
0.8399  45.45% 69.67% 51.95%  63.91% 0151  0.569
0.8432  45.45% 70.49% 52.63%  64.18% 0.159  0.569
0.8455  45.45% 71.31% 53.33%  64.44% 0.168  0.569
0.8475  45.45% 72.13% 54.05%  64.71% 0176  0.569
0.8638  45.45% 72.95% 54.79%  64.96% 0.184  0.569
0.8711  45.45% 73.77% 55.56%  65.22% 0192  0.569
0.8769  44.32% 73.77% 54.93%  64.75% 0.181  0.569
08772  43.18% 73.77% 54.29%  64.29% 0.170  0.569
0.8804  42.05% 73.77% 53.62%  63.83% 0.158  0.569
0.8873  42.05% 74.59% 54.41%  64.08% 0.166  0.569
0.8898  40.91% 74.59% 53.73%  63.64% 0.155  0.569
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Variable: DMO mandibula

. Sensitivity Specificity o NPV Youden's
Cutpoint (%) (%) PPV (%) (%) index AUC
0.8924 39.77% 74.59% 53.03% 63.19% 0.144 0.569
0.9019 39.77% 75.41% 53.85% 63.45% 0.152 0.569

La tabla proporcionada ofrece datos clave relacionados con la curva ROC. Predice las probabilidades de tener una masa 6sea
baja en la columna vertebral o la cadera. La tabla muestra diferentes puntos de corte. Ademds, muestra la sensibilidad, la
especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), el indice de Youden (el punto que maximiza

estd marcado en rojo) y el AUC.

IV. 10. 3. Evaluacion Predictiva de la Densidad Mineral

Osea Mandibular para la Determinacion de Riesgo de Baja
Masa Osea en la cadera: Anilisis de Curvas ROC y
Establecimiento del Punto de Corte ()ptimo.

La tabla 55 expone los resultados correspondientes a la curva ROC
para el diagnéstico de baja masa dsea en la pelvis en funcion de la
valoracion de la DMO en el maxilar. La tabla despliega una serie de limites
de corte para la DMO mandibular, que se extienden desde 0.6947 hasta
0.8804, y cada uno de ellos se acompafia de una variedad de coeficientes
claves en el diagnoéstico y la evaluacion. Respecto a la sensibilidad, los
valores fluctian a lo largo de la tabla, iniciando en un 53.97% en el limite
menor y decreciendo paulatinamente a medida que el punto de corte se
acrecienta, alcanzando un 39.68% en el extremo superior de la escala. De
forma paralela, la especificidad también varia, empezando en un 63.1% y
se incrementa de manera progresiva, alcanzando un 77.38% en los puntos
de corte mas elevados. Esto sefiala una mejora en la aptitud de la
valoracion de la DMO en el maxilar para excluir acertadamente a aquellos
sin la afeccidn conforme el limite de corte se aumenta. El coeficiente de
Youden establece el punto de corte para la DMO en el maxilar que

maximiza la sensibilidad y especificidad de la prueba en 0.7766 con
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49.21% y 72.62% para sensibilidad y especificidad respectivamente. El
AUC es de 0.585 y en el contexto de esta prueba especifica indicaria un
desempefio moderado de la misma, con una utilidad clinica limitada y en
cualquier caso inferior ala obtenida en la valoracién conjunta de cadera +

columna vertebral.

Tabla 55. Andlisis de Rendimiento Diagnéstico de la DMO Mandibular para la deteccién de baja masa
6sea en cadera: Sensibilidad, Especificidad y Valores Predictivos

Variable: DMO mandibula

N Sensitivity Specificity PPV NPV Youden's Metric
Cutpoint (%) (%) (%) (%) index AUC  ocore
0.6947 53.97% 63.1% 68.69% 47.75% 0.171 0.585 1.17
0.7068 53.97% 64.29% 69.39% 48.21% 0.183 0.585 1.18
0.7127 53.17% 64.29% 69.07% 47.79% 0.175 0.585 1.17
0.7163 53.17% 65.48% 69.79% 48.25% 0.187 0.585 1.19
0.718 52.38% 65.48% 69.47% 47.83% 0.179 0.585 1.18
0.7251 52.38% 66.67% 7021% 48.28% 0.190 0.585 1.19
0.7255 52.38% 67.86% 7097% 48.72% 0.202 0.585 1.20
0.7387 51.59% 67.86% 70.65% 48.31% 0.194 0.585 1.19
0.7388 50.79% 67.86% 70.33% 47.9% 0.187 0.585 1.19
0.7389 50% 67.86% 70% 47.5% 0.179 0.585 1.18
0.7398 49.21% 67.86% 69.66% 47.11% 0.171 0.585 1.17
0.7434 49.21% 69.05% 70.45% 47.54% 0.183 0.585 1.18
0.7638 49.21% 70.24% 71.26% 4797% 0.194 0.585 1.19
0.7763 49.21% 7143% 72.09% 48.39% 0.206 0.585 1.21
0.7766 4921% 72.62% 72.94% 48.8% 0.218 0.585 1.22
0.7872 4841% 72.62% 72.62% 48.41% 0.210 0.585 1.21
0.791 47.62% 72.62% 7229% 48.03% 0.202 0.585 1.20
0.7929 46.83% 72.62% 71.95% 47.66% 0.194 0.585 1.19
0.815 46.83% 73.81% 72.84% 48.06% 0.206 0.585 1.21
0.8287 46.03% 73.81% 72.5% 47.69% 0.198 0.585 1.20
0.83 4524% 73.81% 72.15% 47.33% 0.190 0.585 1.19
0.8354 45.24% 75% 73.08% 47.73% 0.202 0.585 1.20
0.8399 44.44% 75% 72.73% 4737% 0.194 0.585 1.19
0.8432 43.65% 75% 7237% 47.01% 0.187 0.585 1.19
0.8455 43.65% 76.19% 7333% 4741% 0.198 0.585 1.20
0.8475 42.86% 76.19% 7297% 47.06% 0.190 0.585 1.19
0.8638 42.86% 7738% 7397% 47 45% 0.202 0.585 1.20
0.8711 42.06% 7738% 73.61% 47.1% 0.194 0.585 1.19
0.8769 41.27% 7738% 73.24% 46.76% 0.187 0.585 1.19
0.8772 4048% 7738% 72.86% 46.43% 0.179 0.585 1.18
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Variable: DMO mandibula

. Sensitivity Specificity PPV NPV Youden's Metric
Cutpoint (%) (%) (%) (%) index AUC  score
0.8804 39.68% 77.38% 72.46% 46.1% 0.171 0.585 1.17

La tabla proporcionada ofrece datos clave relacionados con la curva ROC. Predice las probabilidades de tener una masa ésea

baja en la columna vertebral o la cadera. La tabla muestra diferentes puntos de corte. Ademds, muestra la sensibilidad, la

especificidad, el valor predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), el indice de Youden (el punto que maximiza

estd marcado en rojo) y el AUC.
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CAPITULO V. DISCUSION
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Desde una perspectiva odontolégica, es imprescindible considerar
los efectos adversos que puede tener la osteoporosis en diversos aspectos
vinculados a los dientes y las encias. Esto abarca tanto problemas
estructurales como enfermedades periodontales, pudiendo incluso llevar
a la pérdida de piezas dentarias. El debilitamiento 6seo en esta
enfermedad sistémica del esqueleto provoca un aumento importante en
la predisposicion a sufrir fracturas (201). Cabe mencionar igualmente que
se debe resaltar como afecta al campo odontologico tanto el tratamiento
clinico destinado a personas con osteoporosis como tomar bifosfonatos
durante un periodo extenso, puesto que hay una relacion existente entre
dichos medicamentos y los incidentes reportados sobre necrosis 6sea
localizada en la mandibula inferior (202). Es imposible pasar por alto la
significativa influencia que tienen ciertos medicamentos usados para
tratar a pacientes con osteoporosis, como los bifosfonatos o las terapias
hormonales. Resulta esencial resaltar e impulsar una visiéon completa y
multidisciplinar orientada a mejorar todas las areas relacionadas con esa
enfermedad. La presencia y cooperacion de odont6logos y otros expertos
en salud son imprescindibles para ofrecer la mejor atencion posible a

aquellos que confian en nosotros. (201).

Durante el desarrollo de esta tesis doctoral se utilizaron diferentes
herramientas densitométricas para examinar las conexiones existentes
entre diferentes parametros dentales y la DMO. Concretamente, se
utilizaron técnicas modernas como ultrasonido cuantitativo del calcaneo,
p-QCT y DXA. Estas técnicas permiten obtener un panorama completo
sobre el estado de los huesos y permitirnos estudiar por tanto c6mo se
relacionaria con la salud bucal. Es importante mencionar que el QUS se
destaca por ser un método de detecciéon conveniente y muy popular
cuando se trata de diagnosticar trastornos relacionados a la osteoporosis.
Su utilidad radica en su asociacién significativa a nivel de DMO
determinada mediante DXA cémo a nivel microestructural del hueso e

indicadores mecanicos correspondientes. El QUS no solo es efectivo
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detectar casos positivos de osteoporosis si no también en la prediccion de
fracturas futuras, asi como para la evaluaciéon de parametros relacionados
con la calidad 6seas (180,203). Mediante la clasificacién morfolégica del
hueso cortical mandibular a partir de radiografias panoramicas y
utilizando el Indice Cortical Mandibular (MCI) segiin Klemetti et al., se
pueden evaluar los cambios morfolégicos en la corteza inferior de la
mandibula, lo que permite un analisis detallado de las formas corticales
mandibulares y su relaciéon con la salud 6sea general determinada
mediante QUS. De forma breve, en este trabajo de tesis doctoral hemos
observado que UBV (m/s), UBPI (s) y BTT (s) derivados del QUS de
calcaneo presentan diferencias a la hora de analizar las categorias de la
calsificacion de Klemetti tanto en el lado derecho como en el lado
izquierdo de la mandibula. Respecto de UBV (m/s), reportamos
diferencias significativas entre las categorias C1, C2 y C3 de la
clasificacion de Klemetti D, especificamente entre C1y C2, asi como entre
C1y C3, no observandose en las comparaciones entre C2 y C3. De forma
similar, BTT también mostré diferencias resefiables entre las categorias
de Klemetti D. Comparando C1 y C2,y C1 y C3 se arrojaron diferencias
estadisticamente significativas, pero lo mismo no puedo corroborarse
entre C2 y C3. UBPI mostr6 resultados similares; diferencias
estadisticamente significativas entre C1 y C2 y C1 y C3, pero negativas
entre C2 y C3. Mas o menos semejantes fueron los resultados que se
reportaron respecto de Klemetti en el lado izquierdo; UBV (m/s) muestra
diferencias entre C1y C2,y C1y C3 y ausencia entre C2 y C3. En cuanto a
BTT, no observan entre C1 y C2, pero si entre C1 y C3, y nuevamente
ausencia entre C2 y C3. Finalmente, para UBPI en el lado izquierdo, C1 vs
C2,y C1vsC3 mostraron diferencias, pero no se reportaron para C2 vs C3.
Nuestros resultados por tanto revelan variaciones en los parametros UBV,
BTT y UBPI en relacién con la clasificacion de Klemetti, mostrando
diferencias significativas en ciertas comparaciones, mientras que en otras

se observa una notable similitud entre los grupos estudiados. En todos los
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casos a medida que empeora la salud odontolégica se observa una
disminucién enlos pardmetros asociados al QUS de calcaneo lo cual indica
una plausibilidad bioldgica del resultado observado. Las variaciones en
los parametros UBV, BTT y UBPI en relacién con la clasificacién de
Klemetti confirmarian que esta tiene implicaciones significativas en el
diagnodstico de osteoporosis y la identificacién del riesgo de fracturas. El
QUS se ha demostrado util para descartar baja DMO en diferentes
patologias. Ademas, se ha establecido una asociacion entre QUS y la
presencia de fracturas vertebrales osteoporoticas. Diferentes estudios
han evidenciado que las mediciones por QUS pueden diferenciar entre
pacientes con y sin fracturas por fragilidad, y también predecir fracturas
patolégicas (204). La presencia de variaciones notables en los valores
registros para UBV, BTT y UBPI en funcidn de la clasificaciéon de Klemetti
sugiere su capacidad para detectar alteraciones en términos de la
densidad 6sea sistémica. El uso conjunto de ambas técnicas QUS y
clasificacion de Klemetti, permitiria elevar significativamente el nivel de
precisién al momento de evaluar el peligro asociado al riesgo de fracturas
y osteoporosis. En el caso de pacientes con riesgos especificos
relacionados a la salud 6sea y dental, esta aproximacion multidisciplinaria
seria util para desarrollar estrategias de diagndstico y prevencién mas

efectivas.

Nuestro enfoque de estudio es semejante al reportada por
Grocholewicz etal., (205) solo que ellos utilizaron QUS de falange en lugar
de QUS a nivel del calcaneo como el que reportamos en este trabajo de
tesis doctoral. Lo cierto es que la literatura es escasa en cuanto a la
utilizacion de QUS de calcaneo y el establecimiento de relaciones con la
salud dental, siendo este probablemente uno de los primeros estudios a
nivel nacional e internacional que reporta las asociaciones entre los
parametros derivados de QUS del calcaneo e indices mandibulares
obtenidos a partir de radiografias panoramicas y con el soporte de otros

procedimientos densitométricos dseos. Grocholewicz et al., evaluaron la
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utilidad de diversos indices mandibulares y QUS para la deteccién de
osteoporosis en mujeres postmenopdusicas. Utilizando radiografias
panoramicas, analizaron diferentes medidas mandibulares, y
establecieron los indices PMI, MCW y el MCI entre otros. Su estudio
presenta una muestra menor que la utilizada en nuestro trabajo
involucrando a 97 mujeres postmenopdausicas con un rango de edad de
48.5 a 71.5 afos, asi como la determinaciéon QUS en el radio y la falange
proximal del tercer dedo, distinta de la reportada por nosotros en el
calcaneo. Sus resultados muestran que el MCI muestra una correlaciéon
significativa con QUS de falange (r=-0.22; p<0.05). Este resultado es
compatible con el obtenido por nuestro grupo en QUS de calcaneo. No se
encuentra correlacion entre el T-score de la falange y PMI o MCW. Segun
los autores, queda demostrado que MCI es un indice prometedor como un
instrumento util para detectar osteoporosis, lo cual es, como hemos
indicado, consistente con nuestros resultados. Ademas, se afirma con
firmeza que utilizar ecografia cuantitativa en el tercer dedo es un medio
confiable y preciso para evaluar condiciones 0seas. En linea con estudios
previos, nuestros hallazgos también respaldan la evidencia existente
sobre la escasa utilidad del PMI para detectar osteoporosis cuando se
compara con medidas alternativas como el MCI o0 MCW. A pesar de que
algunos autores han hallado conexiones (poco importantes) entre el PMI
y la BMD (206) esta claro que, en términos de deteccién precisa de
pacientes con osteoporosis, seria recomendable utilizar el indice MCI

((207) tal y como hemos podido confirmar en nuestro estudio.

Los avances en la odontologia han permitido emplear tecnologias
con éxito para mejorar tanto el diagnostico como el tratamiento de
diferentes condiciones. Se destaca el uso del QUS en diferentes areas
corporales como una herramienta prometedora, que no solo permite
evaluarla estabilidad de los implantes dentales, sino también diagnosticar
osteoporosis. La utilizaciéon del QUS junto al andlisis de frecuencia de

resonancia (AFR) ha mostrado ser un procedimiento exitoso para evaluar
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la estabilidad de los implantes dentales. De acuerdo con lo observado en
un experimento in vivo realizado por Hériveaux et al., el QUS seria incluso
mas util que el AFR ya que existe una correlacion mucho mayor entre los
valores del primero y la proporcién de hueso-implante (BIC). Segtn esta
correlacion, se plantea que el QUS ofreceria una estimacion mas precisa
de la estabilidad del implante dental (208). Profundizando en las posibles
utilidades adicionales del QUS mas alla del diagndstico de la salud 6sea, se
utilizé QUS de transmision axial en la investigacion llevada a cabo por
Beattie et al. con el fin de evaluar la fuerza 6sea mandibular. Los autores
enfatizan la precision y confiabilidad obtenida al medir el QUS en
diferentes sitios anatomicos dentro del area maxilar, demostrando asi su
capacidad para distinguir sujetos con osteoporosis del grupo control. El
poder que tiene el QUS de la mandibula como medio diagndstico para

identificar casos de osteoporosis se hace patente en este estudio (209).

Para identificar las personas que son candidatas ideales para
realizar un DXA, el QUS de calcaneo se presenta como una herramienta
muy eficaz (210). Existe una amplia cantidad de investigaciones que
respaldan la correlacion entre el uso del QUS en el calcaneo y la DMO y
T-scores obtenidos mediante DXA. En términos generales, esta relacion
muestra una relevancia notable. No obstante, contintia siendo inviable
emplear correctamente este método para confirmar diagndsticos
concretamente relacionados con problematicas Oseas asociadas a
enfermedades como la osteoporosis (no puede utilizarse como una
alternativa al DXA que actualmente es considerado el patrén supremo
para diagnosticar osteoporosis). Detectar la osteoporosis utilizando el
QUS del calcaneo como herramienta diagnoéstica se ve obstaculizado por
los resultados variados que arrojan los estudios disponibles. Igualmente,
no se ha establecido unanimidad acerca del tipo concreto de aparato a
emplear ni respecto a las variables que deben ser tomadas en cuenta ni
cudles son los puntos 6ptimos (cut-points) para determinar si un caso es

positivo. A pesar de los beneficios potenciales del QUS del calcaneo, atin
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se requiere mas investigacion antes de poder determinar un umbral
especifico que pueda proporcionarnos seguridad al diagnosticar
osteoporosis. En consecuencia, es imprescindible utilizar puntos de corte
especificos y validados para el dispositivo utilizado al incluir el QUS del
calcaneo dentro de un algoritmo que tenga como objetivo la seleccién o
clasificacion previa a tratamiento, considerando siempre las
caracteristicas propias de cada poblacién involucrada (211). En la
literatura se destaca de manera constante su utilidad para evaluar el
riesgo de fracturas patolégicas, aun cuando no estan relacionadas con la
osteoporosis (212). La deteccion temprana y el diagnostico preciso de la
osteoporosis suponen desafios significativos segtn el punto de vista de la
investigacion (213). Contar con métodos de diagndstico que consideren la
naturaleza progresiva y usualmente inadvertida del comienzo de la
osteoporosis resulta decisivo para detectar oportunamente y con
precision alos pacientes en riesgo. Con un enfoque multidisciplinario para
diagnosticar la osteoporosis, la incorporacion de parametros dentales en
los modelos de diagndstico representaria un progreso importante.
Nuestro estudio ha revelado hallazgos coherentes que apoyan la relacion
entre la salud dental y 6sea, de manera similar a lo indicado en estudios
previos (214-219). Mejorar la capacidad de los modelos existentes para
predecir la presencia de osteoporosis puede ser posible mediante el uso
de algoritmos que incorporen parametros dentales y técnicas no
invasivas, como el QUS. La creacién de herramientas de diagndstico mas
efectivas se lograria mediante el desarrollo de modelos matematicos que
combinen estas medidas diversas. La posibilidad de determinar qué
pacientes deben realizar pruebas de DXA mejoraria con estos modelos.
Por ejemplo, un modelo que combine datos dentales y resultados de QUS
podria identificar a individuos con una alta probabilidad de baja DMO,
sugiriendo la necesidad de una confirmacién mediante DXA. Sin embargo,
en nuestro estudio no hemos podido encontrar un modelo que combine

los parametros derivados de QUS con los parametros dentales estudiados
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derivados de la realizacion de ortopantomografias sugiriendo que tal vez
ese modelo matematico no pueda realizarse o que la asociacién entre los
parametros sea tan baja que sea necesario implementarlo a partir de

tamafio muestrales mayores al utilizado en nuestro estudio.

En odontologia, el uso del ultrasonido ha ido avanzando
progresivamente hasta llegar a ser utilizado hoy dia en diferentes &mbitos
tales como: endodoncia, diagnéstico de lesiones dseas maxilares o
evaluacion periodontal (220). Recientemente, se han realizado estudios
utilizando QUS de falange para examinar cambios en la microarquitectura
Osea en pacientes con osteonecrosis de los maxilares relacionada con el
tratamiento con bisfosfonatos (BRONJ). Los resultados indican
claramente que esta técnica es valiosa ya que permite identificar
tempranamente alteraciones asociadas con BRON] y provee informacién

vital sobre el deterioro dseo (221).

Mas escasos son los estudios que han abordado especificamente la
relacion entre el QUS de calcaneo y los diferentes indices mandibulares
obtenidos a partir de ortopantomografias. En un estudio con mujeres
postmenopausicas en las que se determiné el MCI, PMI, DMO de la
mandibula y DMO de la cadera no hubo diferencias significativas entre los
subgrupos de estudio excepto enla DMO mandibular. La DMO mandibular
correlacion¢ significativamente con las mediciones de DXA y QUS a nivel
de las falanges (Ad-SOS; r=-0.36, p>0.05 y BUA; r=-0.55, p<0.001) (140),
siendo este resultado totalmente inconsistente con lo observado en
nuestra cohorte, donde los parametros derivados del QUS de calcaneo
(UBV, UBPI y BTT) no correlacionaron con la DMO de la mandibula
determinada mediante DXA. Sin embargo, al igual que en nuestro trabajo,
el de Drozdzowska et al., también reporté la capacidad de las variables
mandibulares para discriminar entre casos normales y de
osteopenia/osteoporosis en términos de especificidad y sensibilidad

concluyendo al igual que nosotros que el rango de eficacia de los
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diferentes indices y determinaciones densitométricas es de eficacia de
baja a moderada. Estos resultados podrian indicar la importancia de
desarrollar estudios que especificamente utilicen QUS de calcaneo ya que
parece que los resultados difieren en funcién de lugar anatémico en el que
se realice la determinacion. Como se ha indicado los estudios presentes
en la literatura que aborden el uso de QUS de calcaneo y parametros
odontoldgicos diversos son escasos, asi como los de QUS en general, y lo
cierto es que la vision general es confusa e impide obtener una conclusion
s6lida de manera conjunta. En nuestro estudio, hemos empleado la
correlacion de Spearman para analizar las relaciones existentes entre
medidas de QUS del calcaneo y diferentes parametros derivados das
ortopantomografias mandibulares. En base a los resultados obtenidos se
puede concluir que existe una falta notoria de correlacién significativa
entre todos los parametros estudiados. Las medidas obtenidas del
calcaneo y la mandibula parecen verse afectadas por diferentes factores
no claramente definidos o identificados, segun estos hallazgos. Esto
enfatiza aun mas la importancia de realizar investigaciones adicionales
para un mejor entendimiento de estas relaciones dentro de diversos

entornos clinicos.

La falta de asociacién entre los parametros 6seos determinados a
nivel del calcdneo y aquellos derivados de las determinaciones a nivel de
la mandibula se ha confirmado también mediante determinacion de la
DMO a nivel del calcaneo mediante absorciometria de rayos X de doble
energia del talon (DXL). En términos técnicos, el DXL utiliza dos niveles de
energia de rayos X (baja y alta) para cada punto de medicidn, a los cuales
se afiade la medicion del grosor exacto del objeto escaneado mediante
laser. Esta combinacién de mediciones permite una estimacion mas
precisa de la DMO, mejorando asi la exactitud en la detecciény prevencién
de la osteoporosis, especialmente en poblaciones con factores de riesgo
(222). Particularmente la relacién entre el MCI y la DMO del calcaneo se

estudié en mujeres posmenopausicas (n= 129 mujeres de 50 a 77 afios),
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analizadas mediante radiografia panoramica para evaluar el MCI y
mediante DXL para examinar la BMD del calcaneo. Los sujetos
participantes se clasificaron en tres grupos segun sus T-scores del
calcaneo, y el MCI se dividi6 en tres categorias (C1, C2, C3). JagelaviCiené
etal., (157) reportan diferencias estadisticamente significativas enla BMD
de cadera entre los grupos C1 y C3, y C2 y C3, asi como entre los grupos
de BMD del calcaneo, resultados que basicamente consistentes con los
reportados en nuestro trabajo. En el estudio de JagelaviCiené et al,
también se observé una correlacidn inversa significativa consistente entre
el MCI y la BMD del calcaneo (r=-0.36; p>0.001). Es un resultado que no
hemos podido confirmar de manera sélida, pero si que claramente
nuestros resultados confirman que a medida que empeora la salud
bucodental (segin se crece de categoria C1 a C2) los parametros
derivados del QUS de calcaneo empeoran significativamente. Respecto de
las métricas de rendimiento para el diagndstico de baja masa 6sea
mediante el MCI los resultados son también consistentes con los
obtenidos en nuestro trabajo en el sentido del rendimiento moderado a

bajo de este parametro (sensibilidad (69.4%) y especificidad (53.9%)).

En adultos mayores sanos (50-64 afios) se ha estudiado la relacion
de QUS del calcaneo y tres indices panoramicos (MCW, MCI y PMI). Para
el andlisis de los datos se utilizaron la prueba de andlisis de varianza de
una via o Kruskal-Wallis H y pruebas post hoc, junto con el coeficiente de
correlacion de Spearman. En lineas generales la aproximacion
metodolégica de Kiswanjaya et al., es semejante a la nuestra. Los
resultados mostraron que las distribuciones de T-score en las categorias
normal, osteopenia y osteoporosis fueron de 80 (21.6%), 236 (63.6%) y
55 (14.8%), respectivamente frente a 80 (34%), 87 (43.5%) y 45 (22.5%)
observado en nuestro estudio, pero en nuestro caso determinado
mediante DXA (gold estdndar para el diagndstico de osteoporosis).
Kiswanjaya et al., reportan una relacion significativa entre los T-scores y

variables como la edad, MCW, PMIy MCI (p < 0.001). Como se ha indicado
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anteriormente particularmente con PMI y MCW en nuestro estudio no se
ha observado dicha asociacién, aunque si con MCW y con la edad
(resultado no mostrado). De acuerdo con la investigacion llevada a cabo
por Kiswanjaya et al., se constaté una asociacion relevante en personas
mayores que tenian buena salud y mostraban caracteristicas como MCI de
Clase 3, MCW inferior a 3 mm y relacion PMI menora 0.3, con valores mas
bajos de T-scores correspondientes a la densidad 6sea en el analisis
mediante QUS. Esto implica que estas personas tenian una predisposicién
mas alta a padecer osteoporosis. Sin embargo, es importante ser cauteloso
al considerar esta afirmacion debido a que hay estudios previos que
sugieren no utilizar el QUS calcaneo como una herramienta de diagnéstico
para este objetivo. En resumen, los resultados obtenidos indican que la
evaluacion panoramica de las estructuras dentales puede ser una
herramienta valiosa para detectar anticipadamente a las personas con
mayor probabilidad de desarrollar osteoporosis. Asimismo, los resultados
alcanzados ratifican nuestras investigaciones previas sobre la
importancia clinica del MCI y su conexioén directa con la deteccion
temprana de esta enfermedad; especificamente, hemos constatado una
probabilidad sustancialmente mas elevada de osteoporosis dentro del
grupo C3 que en comparacion con el grupo C1, ya sea considerando un
punto de vista derecho (OR=10.400; p=0.043) o un punto de vista
izquierdo (OR=13.5; p = 0 .0002). Basandonos en los datos obtenidos, se
puede afirmar que hay una mayor probabilidad de desarrollar
osteoporosis en la categoria C3. Aunque asi sea, se debe recordar que
estos resultados deben ser evaluados con cuidado debido a los grandes

intervalos de confianza asociados.

Okabe et al. (223), evaluaron radiografias panoramicas de 262
hombres y 397 mujeres, todos de 80 afios. A todos los participantes se les
realiz6 un QUS de talén y observaron correlaciones significativas entre la

el QUS de talén y el ancho y la forma cortical concluyendo, en la linea que
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venimos describiendo, que las mediciones corticales en radiografias

panoramicas estarian asociadas con el QUS de calcaneo.

Pluskiewicz et al., han utilizado una aproximacion metodolégica
mas proxima a la nuestra con la determinacién de DMO a nivel de la
mandibula, QUS a nivel de calcaneo y falanges y DXA a nivel de la cadera
(171). Evaluaron 42 adultos (36 mujeres y 6 hombres con una edad media
de 60.5+6.9 afos) reportando que la DMO a nivel de la mandibula
correlacion6 con la DMO mediante DXA en el cuello femoral (r=0.39,
p<0.01) y QUS calcaneo BUA (r=0.39, p<0.01), consistentes con el
obtenidos en nuestro estudio de 0.23 (p=0.013) para el DXA de cuello
femoral pero contrario al obtenido para los pardmetros derivados de QUS
de calcaneo donde no se han encontrado vinculos significativos entre los
parametros obtenidos mediante QUS y las mediciones de DMO realizadas
en mandibula. En contraposicion a los hallazgos reportados por
Pluskiewicz et al.,, donde se midi6 la DMO mandibular en tres areas
distintas, nuestra investigacion ha tenido como objetivo principal analizar
Unicamente el cuerpo de esta estructura anatémica. Esta diferencia en el
enfoque metodoldgico es significativa y podria conllevar variaciones en
los resultados obtenidos. El andlisis en tres regiones distintas de la
mandibula permitiria probablemente una evaluacién mas amplia y
potencialmente mas representativa de la DMO en toda la estructura
mandibular. Por el contrario, al limitar nuestra medicion a solo el cuerpo
de la mandibula, nuestra evaluacién de la BMD podria no reflejar
completamente las variaciones que pueden presentarse en otras partes de
la mandibula y de ahi la falta de asociacién con los pardmetros derivados
del QUS de calcaneo. Es plausible que esta concentraciéon en una sola
regiéon mandibular en nuestro estudio pueda influir en la interpretaciéon
de los resultados, especialmente al compararlos con estudios que utilizan

un enfoque mas diversificado.
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Ohtsuki et al., también utilizaron QUS del calcaneo en pacientes
mayores y lo asociaron con el indice MCI (224). Nuevamente es llamativo
que se utiliza el QUS como procedimiento diagndstico de osteoporosis,
osteopenia normalidad lo cual es inadecuado siguiendo las
recomendaciones actuales. La muestra utilizada involucré a 330 pacientes
mayores de 65 afios. Se confirm¢ al igual que se ha observado en nuestro
estudio que la mayoria de las pacientes femeninas (108 de 186) que
tenian un indice de Klemetti C3, este estaba asociado con baja BMD
determinada mediante QUS de calcaneo. Es interesante que el estudio de
Ohtsuki et al., presenta algunos datos segregados por sexo, de forma que
observaron que en su muestra el 13.9% (20 de 144) de los hombres
presentd una corteza de Clase 3 y que ademas en hombres, el ancho
cortical mandibular no correlacioné significativamente con el QUS de
calcaneo. Nuestra muestra es pequefia en lo que concierne a la
representacion del sexo masculino y para la mayoria de los calculos
realizados se han tratado todos los resultados como una muestra Unica
intentado magnificar la potencia estadistica de la muestra. En nuestra
muestra ninguno de los hombres tuvo un diagndstico C3 enla clasificacion
de Klemetti, lo cual, aunque sin dejar de ser anecdético es concordante
con lo observado por Ohtsuki et al., en lo referente al pequefio porcentaje
que representaria esta categoria respecto del total en dicho sexo. La
mayoria de la literatura cientifica sobre DMO esta limitada a estudios en
mujeres. Se hace patente la existencia de una significativa divergencia
entre los sexos respecto a la osteoporosis, cuya presencia es mayoritaria
e insistente en las mujeres debido al modo como afecta su proceso
metabdlico o sus niveles hormonales. Por otra parte, y en contraste con
las mujeres, los hombres no presentan tantos cambios negativos a nivel
microestructural debido al envejecimiento; por el contrario, persisten
depositando mayor cantidad de tejido 6seo durante toda su existencia, lo
que aumenta la resistencia 6sea (225). Incluso con la edad, puede ocurrir

una aposicion periosteal de nuevo hueso, lo que puede conducir a una
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mayor estabilidad 6sea y una BMD mas alta (226). Por lo tanto, las
diferentes tasas de metabolismo 6seo en hombres en comparacién con
mujeres afectan los indices de la corteza mandibular y la BMD, y podrian
no proporcionar resultados claros (224). En cualquier caso, se ha
reportado también que tanto el ancho cortical como la forma cortical
muestran una correlacion moderada con el QUS de calcaneo en sujetos de
80 anos, tanto en hombres como en mujeres, si presentan cambios

osteoporoticos (223).

Ni los hombres ni las mujeres mostraron ningin vinculo
concluyente entre la cantidad de dientes que les quedaban y una
disminucién en su DMO. No obstante, lo dicho anteriormente, en nuestro
trabajo hemos sido capaces de establecer una asociacién entre los
parametros obtenidos mediante QUS y las pérdidas dentarias. Se muestra
un vinculo estadisticamente relevante y negativo respecto al recuento
dental faltante frente a UBV junto con UBPI en ambos lados de la
mandibula, resultado que esta en linea con lo publicado en la literatura
cientifica. Al analizar el BTT, podemos ver que existe una correlacion
negativa no tan fuerte pero aun relevante desde un punto de vista
estadistico en la parte izquierda. Estos resultados nos llevan a darnos
cuenta una vez mas de lo significativo que es entender como esta
conectada nuestra salud bucal con nuestros huesos. Estas investigaciones
resaltan la relevancia de reconocer el impacto que nuestro bienestar
dental tiene en nuestra salud ésea global, tanto durante el transcurso del
tiempo como ante situaciones particulares como la osteoporosis. Las
conclusiones coinciden con las ya difundidas anteriormente por Kribbs et
al. (227), y por Taguchi et al. (7), donde se identific6 una mayor tasa de
pérdidas dentales en mujeres con osteoporosis. En cualquier caso,
debemos ser criticos ya que esta asociacién no es clara, y dado que la
presencia de pérdidas dentales es de componente multifactorial su
asociacion con osteoporosis esta sujeta a debate. Varios estudios sugieren

que raramente existe una relacion entre tener baja masa ésea o sufrir de

Maria Vera Rodriguez - Pdgina | 207



Tesis Doctoral

osteoporosis y experimentar pérdida dental (224). Aunque hay una
notable disminucién en la densidad 6sea del cuerpo humano, no se ha
confirmado que las fracturas dseas causadas por la osteoporosis estén
asociadas a problemas dentales como la pérdida dental o el deterioro del
reborde alveolar residual. Segiin diferentes estudios, esta afirmacion
quedaria confirmada al incorporar el analisis multivariable y controlar
factores como la edad, el género y los habitos personales (228). En esta
linea, a través de un estudio retrospectivo llevado a cabo en mujeres
mayores alos 50 afios que han pasado por la menopausia, se encontré una
correlacion estadisticamente importante entre la apreciacion visual del
hueso cortical mandibular utilizando radiografias panoramicas y el
diagndstico relacionado con baja densidad Osea, no reportandose
correlaciones significativas con la edad, el indice de masa corporal y el

numero de dientes restantes (229).

La literatura es abundante en cuanto a la utilizaciéon de modelos
experimentales in vivo, fundamentalmente modelos de modelo de ratas
ovariectomizadas (modelo habitual de osteoporosis inducida
experimentalmente), para el estudio mediante pQCT de las caracteristicas
morfométricas (volumen y area) de la mandibula (216,230-235). Incluso
las caracteristicas de la mandibula se han valorado directamente
mediante pQCT en modelos humanos (236,237), pero la literatura es en
general escasa respecto de estudios que hayan abordado la relacién de la
DMO de mandibula y el pQCT medido periféricamente en brazo. En
nuestro estudio hemos realizado un analisis de parametros obtenidos
mediante pQCT) del radio y no se reportan asociaciones significativas
entre los parametros asociados a la densidad volumétrica 6sea y los
parametros de area, con la Unica excepcién de la presencia de diferencias
estadisticamente significativas en la densidad cortical y subcortical del
radio enrelacién con la clasificacion de Klemetti C1 y C2. Sorpresivamente
no se observan diferencias entre C1 y C3, lo cual resta plausibilidad

biolégica al hallazgo encontrado y parece mdas un resultado de tipo
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anecddtico. Esto se reafirma en el sentido de que tampoco se han podido
encontrar ningin tipo de correlaciéon entre la DMO de la mandibula
determinada mediante DXA y los diferentes parametros derivados del
pQCT de radio. Debemos tener presente que el pQCT se realiza sobre el
radio, que presenta una composicion 6sea con predominio de hueso
cortical compacto, frente ala mandibula que esta caracterizada por hueso
de tipo trabecular. Ademds de la composiciébn 0&sea, las cargas
biomecanicas en las diferentes areas anatomicas también son

considerablemente diferentes (40).

Al agregar un nuevo conocimiento al ambito de la densidad 6sea en
relacion con la clasificacion de Klemetti, nuestra investigacién indica que
es conveniente evitar futuras investigaciones que intenten relacionar el

pQCT de radio con los aspectos estructurales mandibulares.

La posibilidad de fracturas es mas alta si hay osteoporosis, debido
al deterioro estructural de los huesos y la menor densidad mineral. La
literatura cientifica es abundante a lo largo de décadas en intentar
dilucidar si hay posibilidades de una existencia de conexioén entre
osteoporosis y la pérdida de hueso en areas anatémicas diferentes la
mandibula, columna, cadera, y mufieca. Los factores que condicionan esta
pérdida de densidad en el hueso son multiples he incluyen entre otros y
de forma principal el envejecimiento, cambios en la secrecién hormonal,
y como es la nutricion. Todo el esqueleto, incluyendo mandibula y maxilar
es afectable de manera sistémica. (238). La tecnologia DXA se ha
establecido como el método preferido en la estimacién de la DMO debido
a sus multiples ventajas: Con un alto rendimiento en su velocidad de
escaneo, el escaner permite realizar evaluaciones rapidas y eficientes.
Esto resulta particularmente beneficioso en entornos clinicos con una
gran cantidad de pacientes. Ademas, cuenta con una excelente precisiony
exactitud, lo cual resulta fundamental para diagnosticar y dar seguimiento

a condiciones como la osteoporosis. Se asegura la seguridad del paciente
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mediante el uso de dosis bajas de radiacion. Para evaluar la salud 6sea, no
existe una opcién mejor que utilizar la técnica DXA, ya que combina de
manera perfecta rapidez, precision, exactitud y seguridad (169,239). Se
aprecia una reduccion mas clara de la DMO en mandibula comparada con
el maxilar y por lo comun, el estudio para determinar los niveles de DMO
se lleva a cabo en la zona mandibular. Las distintas caracteristicas de
composicion y metabolismo 6seo explican la disparidad observada entre
estas dos estructuras. Las fuerzas mecanicas presentes todo el tiempo y el
constante proceso de remodelacién 6sea hacen que la DMO sea

especialmente vulnerable a cambios importantes en la mandibula.

Evaluar el estado general de salud 6seo es especialmente
importante enlos adultos mayores. La prevencion de enfermedades como
la osteoporosis y las fracturas en personas mayores se logra mediante un
cuidadoso seguimiento del debilitamiento 6seo. Su importancia va mas
alla de mantener una buena salud ésea en general, ya que resulta clave
para el diagndstico y tratamiento de enfermedades particulares
relacionadas con la mandibula. En el contexto odontolégico, se considera
imprescindible evaluar minuciosamente la DMO mandibular debido a su
relevancia en cuanto a lograr una correcta ubicacion y progreso tanto de
protesis dentales como de otras terapias. Un aspecto crucial para el
mantenimiento dental es la pérdida de hueso en la mandibula. La
presencia de una disminuciéon en la DMO mandibular conlleva un alto
riesgo de ocasionar lesiones al hueso que pueden tener un impacto
adverso tanto en su estabilidad como en los resultados alcanzados por
medio de implantes dentales a largo plazo. De esta manera, la medicién de
la DMO proporciona referencias esenciales para una evaluacion precisa de
la indicacién de implantes dentales. Ademas, en el campo de la
implantologia dental, el conocimiento de la DMO mandibular seria de gran
importancia para prevenir peri-implantitis y con ello el fracaso del
implante. Dicha prevencidn radica en que los implantes necesitan una

adecuada integracidon 6sea que les proporcione una base estable y una
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deficiente DMO mandibular podria comprometerla. Por lo tanto, la
evaluacion de la DMO antes de los dientes implantados es un paso critico
hacia asegurar la viabilidad y duracion de dichos implantes. (170). Para
que todo lo expuesto sea una realidad es necesario que primeramente se
establezcan bases so6lidas fundamentadas en investigacion, que genere
evidencia cientifica suficiente de la existencia de una relacién consolidada
entre la DMO a nivel de la mandibula y la DMO en otras areas corporales,
como la cadera o la columna, las utilizadas como referencia para el
diagndstico de osteoporosis y, por supuesto, siempre determinada en
ambos casos mediante DXA, la técnica de referencia. Sin embargo, nada
mas lejos de la realidad, la asociacién osteoporosis-DMO mandibular
sigue generando controversia en la literatura como demuestra evidencia
multiple: la aplicaciéon de un sistema asistido por ordenador permitié
realizar mediciones automaticas del ancho cortical mandibular en
radiografias panoramicas dentales obtenidas de 100 mujeres
posmenopausicas. En base alos resultados obtenidos, se concluye que hay
una correlacién estadisticamente significativa entre esta medida DMO en
las regiones lumbar y cuello femoral. Ademas, se ha probado que esta
técnica cuenta con una elevada capacidad discriminatoria para identificar
individuos con baja densidad mineral 6sea esquelética (240); la DMO
mandibular medida mediante DXA y el MCI se relacionaron con la DMO
fémur y columna lumbar no encontrandose correlaciones significativas en
80 mujeres diagnosticadas de osteoporosis (169); Ni el Indice Mental
(MI), indice Antegonial (AI), PMI y la DMO (femoral y vertebral) medida
mediante DXA se correlacionaron significativamente en 25 hombres
diagnosticados de osteoporosis concluyendo que estos indices derivados
de radiografias panoramicas no deberian wusarse en la evaluacion
sistémica del estado esquelético (241); DXA fue utilizado para evaluar la
DMO en el maxilar, mandibula y cuello femoral en un total de 49 pacientes
edéntulos. Los resultados obtenidos demostraron que se registré una

mayor DMO en la regién anterior mandibular, a diferencia de las regiones
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anterior y premolar del maxilar que mostraron valores mas bajos.
Asimismo, se llegd ala conclusién de que no hay ninguna correlacion entre
la DMO de los maxilares y el cuello femoral, asi como tampoco con los
indices radiomorfométricos panoramicos. (242); se realiz6 un estudio que
involucré a 40 mujeres edéntulas, donde se usé DXA para investigar de
qué manera esta relacionada la DMO en la mandibula con el resto del
esqueleto. Ademads, se analizdé si esta medicion puede servir como
predictor de los niveles de DMO. Se constataron correlaciones de
importancia estadistica entre multiples regiones cuerpo mandibular y el
resto de las zonas Oseas estudiadas, al evaluar sus correspondientes
valores (129); un completo analisis se desarrollé6 durante cinco afios,
involucrando a un grupo de 131 mujeres. Se buscé principalmente evaluar
como impactan los cambios realizados a nivel de la estructura ésea
alveolar mandibular y la DMO mediante el empleo conjunto de DXA en el
antebrazo distal y radiografias periapicales digitalizadas, estableciéndose
que los cambios en la estructura 6sea alveolar mandibular se asocian con
cambios sistémicos enla DMO y que estos pueden ser estimados mediante

radiografias periapicales (243).

Existe una importante variabilidad enla DMO al examinar distintas
zonas de la mandibula debido a diferencias notables entre los
componentes del hueso (cortical y esponjoso). La importancia de esta
variedad de composiciones dseas, desde el punto de vista abordado en
este trabajo de tesis doctoral, radica en su influencia en la resistencia y
susceptibilidad frente a enfermedades del hueso, como es el caso
especifico de la osteoporosis. Las distintas regiones mandibulares son
particularmente relevantes en este caso. Si las regiones mandibulares se
comportan de forma diferente desde el punto de vista de la estructura y
composicion esto podria tener consecuencias desde el punto de vista de
utilizarlas como referencia respecto de lo que esta sucediendo en otras
areas corporales del esqueleto (las usadas como referencia para el

diagnoéstico de baja masa dsea u osteoporosis). De esta forma se observa
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enlaregion del mentdn una capa cortical mas espesay menor cantidad de
tejido 6seo poroso en comparacién con los angulos mandibulares. Se ha
propuesto la posibilidad de tener una densidad dsea mas alta en el
mentén, lo que potencialmente brindaria mayor resistencia y apoyo
mecanico. Funciones como la masticaciéon y el soporte de implantes
dentales dependen del hueso cortical debido a su s6lida estructura, que se
caracteriza por ser mas densa y dura. Existe una situacidn contraria en el
caso del cuerpo mandibular y los angulos. Estas partes tienen una mayor
concentracion de tejido 6seo esponjoso. Se localiza principalmente por su
presencia alrededor del conducto mandibular, dentro de la cavidad que
contiene el tercer molar ubicado en los angulos mandibulares. Las
funciones principales del hueso esponjoso son debidas a su estructura
porosay a su baja densidad, que permite absorber impactos e influir en el
metabolismo de calcio. De esta forma, su baja densidad contribuye al
aumento del riesgo de experimentar pérdida 6sea y afecciones derivadas
de enfermedades como la osteoporosis, existiendo la posibilidad de que
tanto la estabilidad dental como el éxito de un potencial tratamiento

odontologico local se vean afectados negativamente por este factor (170).

La evaluacién de la DMO en el cuerpo mandibular mostraria
sensibilidad y especificidad elevadas (80% y 97% respectivamente). Los
datos indican que esta localizacién anatémica tendria alto nivel de eficacia
en el diagnostico preciso de la osteoporosis. Con esta informacion de
sensibilidad y especificidad se deberian concluir que la DMO en la
mandibula es capaz tanto de detectar acertadamente un porcentaje
considerable de casos positivos como también los negativos. Es relevante
resaltar la importancia de contar con alta especificidad, pues esto implica
una minima probabilidad de obtener resultados falsos positivos. En el
campo clinico, es sumamente relevante tener en cuenta esta condicion
para no realizar tratamientos innecesarios u opcionales. Particularmente
respecto de las determinaciones realizadas en la ramus mandibulae se

reporta una sensibilidad del 60% y una especificidad incluso mayor
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(91%) (129). Si bien conserva altos niveles de especificidad, se evidencia
una reduccién en su sensibilidad. Esto podria deberse a alteraciones en el
nivel de densidad del hueso o a disparidades existentes dentro de su
estructura. Con respecto a la articulacién media mandibular, se puede
encontrar una sensibilidad y especificidad del 40% y 77%
respectivamente. (170). Los valores mas bajos de sensibilidad en esta
region de la mandibula afectarian negativamente a su confiabilidad para
diagnosticar osteoporosis. La menor sensibilidad en las pruebas podria
llevar a un alto porcentaje de casos no identificados correctamente,
falsamente negativos, ademas si hay una menor especificidad se corre

mayor peligro con el diagnéstico falsamente positivos.

Para poder calcular con precision la DMO y evaluar su implicacion
en el proceso de diagndstico de baja masa ésea u osteoporosis, es critico
asegurarse de escoger adecuadamente el area mandibular. A partir de la
literatura disponible se evidencia que, al realizar una evaluacion precisa
del area mandibular, es posible interpretar mejor los registros de DMO y
reducir las probabilidades de diagnosticados equivocados. Se deben
desarrollar estudios que generen datos que permitan poder alcanzar
precisiény una disminucién del margen de error en el diagnéstico de baja
masa 6sea u osteoporosis. Para poder llevar a cabo una correcta
planificacién de intervenciones y tratamientos dirigidos hacia las
personas propensas a sufrir osteoporosis, resulta indispensable que los
profesionales tengan un profundo entendimiento sobre el tema (sobre las
implicaciones derivadas de los procedimientos de determinacién de la
DMO en la mandibula). Del mismo modo, futuras investigaciones deben
tener como objetivo mejorar e innovar las practicas de diagnostico

referentes a este problema.

Se han utilizado técnicas evaluativas y predictivas como el analisis
mediante curva ROC para estudiar los resultados encontrados al realizar

mediciones de DMO mandibular. Nos interesaba establecer una
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correlacion entre estos valores y las probabilidades que hay respecto
presentar baja densidad 6sea tanto en la columna vertebral como en la
cadera. Basandonos en nuestra investigacion, llegamos a la conclusion de
que existe un nivel moderado de sensibilidad (51.32%) y alta
especificidad (75.37%) cuando se considera el valor establecido para la
DMO mandibular. No alcanzando niveles excepcionales de sensibilidad, es
posible afirmar que nuestras determinaciones presentan una
especificidad moderada a alta. Dado que existen abordajes diferentes en
la determinacion de DMO a nivel de la mandibula desde el punto de vista
experimental, se hace dificil establecer comparaciones entre diferentes
estudios, es decir, resulta complicado comparar los resultados de
sensibilidad y especificidad. La DMO en la mandibula no es un parametro
aislado y uniforme, es una determinacién que se debe a una combinacién
complicada entre la herencia genética y diversos factores del entorno
personal, incluso del procedimiento de medida. La determinacién de las
caracteristicas fisicas y la DMO asociada es altamente dependiente de los
genes que se heredan que afectan a densidad ésea, forma y resistencia. De
ahi laimportancia de realizar estudios en diferentes poblaciones. Algunas
comunidades albergan perfiles genéticos que tienen el potencial de
fortalecer los huesos y brindar una mayor defensa frente a enfermedades
como la osteoporosis. No solo el perfil genético, si no el entorno, también
puede modular la DMO. Las personas que residen en areas con opcion de
poder recibir gran cantidad de radiacion solar tienen mayores opciones
de poder contar con niveles 6ptimos de vitamina D, la cual es fundamental
para tener unos huesos sanos y fuertes. En paralelo, las personas
residentes en areas con escasa presencia solar estan expuestas al riesgo
aumentado de tener deficiencias vitaminicas tipo D. Por tanto, el proceso
de evaluacion y valoracion de la DMO debe ser un proceso que también
tenga en consideracién los habitos y estilos de vida. Una dieta que incluya
aportes de adecuados de calcio y vitamina D, ademdas del compromiso

habitual con un programa fisico, es posible que provoque mejoras
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significativas en la salud dsea. Si no se practica ejercicio con regularidad
ni se obtienen los nutrientes adecuados a través de la dieta, es mas

probable experimentar un deterioro en la DMO.

Consideramos que todos estos factores deberian tenerse en cuenta,
o intentar controlarlos en la medida de lo posible, a la hora de establecer
modelos que relacionaran la DMO en la mandibula con la DMO en otras
areas corporales. Es importante destacar que incluso entre individuos del
mismo grupo étnico, puede haber variaciones regionales en lo que
respecta a la DMO y otros rasgos fisicos. Los habitos y estilos de vida no
solo relacionan con la DMO en términos de la dieta o nivel de actividad, si
no que otros aspectos que también deberia tenerse en cuenta son los
recursos econdmicos con los que se cuenta. En definitiva, todo estudio que
pretenda comprender correctamente aspectos como la DMO u otras
caracteristicas corporales, es esencial que tome en consideracion distintas
variables tales como la genética, el medioambiente e incluso los patrones
dietéticos. La clave para tener éxito en la creacidon de herramientas que
permitan un diagndstico temprano y fomenten una mejor salud publica
radica en comprender las diferentes dimensiones involucradas e
implementar estrategias adaptables a cada comunidad o grupo

demografico.

Con el fin de garantizar un avance verdadero en cuanto a la
comprensién y mejoramiento tanto preventivo como terapéutico
relacionado con las enfermedades Oseas, es imprescindible establecer
nuevas investigaciones para hacer frente a los retos mencionados
previamente. Desde el punto de vista del fondo genético, de la poblacion,
se han emprendido estudios para evaluar si existe una reduccion
equiparable tanto en los casos de DMO del hueso mandibular como de la
DMO en el cuello femoral y columna vertebral entre mujeres
postmenopausicas espafiolas. En el estudio se evaluaron un total de 137

mujeres posmenopausicas a través de la técnica DXA aplicada en la
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mandibula, columna lumbar y cuello femoral. En nuestra investigacion,
hemos utilizado métodos de evaluacién similares a los que se presentan
aqui. Estrugo-Devesa et al. indican que hay asociaciones estadisticas
relevantes entre las mediciones relacionadas con la columna vertebral
lumbar como aquellas relacionadas con la mandibula. Sin embargo, no
hubo ninguna correspondencia detectada cuando dichas medidas fueron

contrastadas respecto del el cuello femoral. (22).

Tanto el hueso mandibular como el vertebral presentan una
respuesta similar respecto a la DMO en mujeres espafiolas
postmenopausicas. Las evaluaciones realizadas durante nuestro estudio
indican que existen algunas variaciones con respecto a estos resultados.
Tenemos la conviccién de que las diferencias detectadas pueden estar
relacionadas con el uso distinto del analisis estadistico entre nuestro
estudio y el realizado por Estrugo-Devesa-et al. Por otro lado, es posible
que diversos factores considerados en nuestra investigacion, tales como
la edad y los afios transcurridos desde la menopausia, también hayan
contribuido a esta discrepancia. Aunque inicialmente nuestros resultados
mostraban una tendencia haciala existencia de una correlacion mas sélida
entre el nivel de DMO en la mandibula y en la cadera, finalmente nuestro
analisis mas completo y exhaustivo determing, que la DMO mandibular no
entra en los modelos de diagnéstico de osteopenia/osteoporosis. En
detalle, respecto de nuestro trabajo, tanto la DMO en el cuello femoral
como en el trocanter femoral mostraron una relacién estadisticamente
significativa con respecto a la mandibula en los analisis de correlacion
bivariada (rho Spearman 0.2231; p=0.020 y rho de Spearman=0.1982;
p=0.039 respectivamente). Sin embargo, no hubo correlacion alguna
entre la DMO determinada tanto en la mandibula como en L2-L4, ni en L2,
L3 y L4. Segun los resultados del analisis realizado utilizando regresion
lineal multiple sobre los datos correspondientes a la DMO mandibular
previamente reportados, se observé una concordancia con los mismos en

el sentido de reportar como la DMO en el cuello femoral aparecia como un
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factor predictor positivo de la DMO en la mandibula (p=0.003). El modelo
no tuvo en cuenta otros factores relacionados con las determinaciones
DXA de columna o cadera. Mediante regresion logistica profundizamos
mas en el estudio de esta relacién y detectamos un posible vinculo inverso
entre la DMO mandibular y el riesgo de baja masa dsea, es decir, a mayor
DMO mandibular se asociaria una disminucidn en el riesgo de presentar

una baja masa ésea sistémica (cadera o columna) asociada.

El OR asociado de 0.304, refuerza esta interpretacion. Sin embargo,
procedimos a profundizar en esta asociacion, a intentar determinar las
causas ultimas de la misma y, en concordancia con los resultados previos,
volvimos a observar al analizar los resultados de forma separada para
columnay cadera que la DMO en la mandibula no actiia como un predictor
de baja masa dsea en la columna (consistente con los resultados previos),
mientras que si que es para la cadera (OR=0.171; IC 95% 0.043-0.684).
Analizados con una perspectiva global, hasta aqui nuestros resultados
vendrian a mostrar una mayor asociacion de la DMO determinada
mediante DXA enla mandibula con la DMO enla cadera, y definitivamente
contrario a lo reportado en poblacion espafiola por Estrugo-Devesa et al.
Pero en este trabajo hemos realizado un abordaje mas completo desde el
punto de vista del analisis estadistico y aunque inicialmente los datos de
forma separada parecen indicar en la tendencia anterior (mayor relaciéon
con la cadera) lo cierto es que, en ninguno de los modelos de regresion
logistica multiple, donde se introducen cofactores como la edad o los afios
desde la menopausia (ademas de densitométricos y orales) incluye a la
DMO en la mandibula como un predictor significativo. De hecho, las curvas
ROC asociadas a la DMO en la mandibula no mejoran cuando se analizan
por separado los resultados procedentes de cadera o columna, sino que el
mejor resultado, la mejor capacidad de diagndstico (que es moderada),
procede de analizar conjuntamente los casos positivos de baja masa 6sea

tanto en cadera como en columna.
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Evaluar el poder predictivo tanto de la DMO de mandibula como
los parametros obtenidos del analisis dental a través de radiografias se ha
convertido en el foco principal para muchas investigaciones. No es realista
anticipar una importante relacién entre los indicadores de salud dental y
el desarrollo de enfermedades 6seas como osteoporosis o fracturas, ya
que existe un alto nivel de complejidad asociado a estas condiciones

médicas.

No obstante que se considere como un indicador clave en la
evaluacion del riesgo de osteoporosis, la DMO no tiene una capacidad
absoluta para predecir fracturas. La prediccion del riesgo de osteoporosis
implica tomar en cuenta diversos factores como calidad 6sea, edad,
género e historia clinica. Todos estos aspectos no aparecen representados
en una Unica medida de DMO. No se puede ignorar por tanto la existencia
de posibles limitaciones al pronosticar el riesgo de osteoporosis o
fracturas solamente mediante la DMO. En la literatura al respecto se ha
determinado que tanto las mediciones obtenidas mediante radiografias
dentales como las evaluaciones de la salud bucales por diferentes
procedimientos, permitirian predecir con una precision similar a la DMO
el riesgo de osteoporosis (37). Lejos de esta visién optimista (y creemos a
la vista de nuestra investigacion que sobreestimada), es imprescindible
que el desarrollo de modelos predictivos trascienda e incorpore
parametros que ofrezcan una comprension mas refinada acerca del
problema. Esto implica no restringirse inicamente a aspectos tales como
DMO mandibular o MCI sino adentrarse también a otros factores
sustantivos como: la edad del individuo, origen étnico o racial, género e
historial médico (evaluacion de antecedente de fracturas). Ademas, se
deben considerar también comportamientos y estilos de vida
determinantes como: actividad fisica, habito tabaquico, dieta y presencia
de comorbilidades que afecten al metabolismo éseo o tratamientos que se
sepan que pueden afectar (como los glucocorticoides, los estrégenos o los

bisfosfonatos).
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En base a nuestro estudio, creemos que el uso de medidas
densitométricas, analisis estructurales y parametros antropométricos y
biolégicos como enfoque holistico podria disminuir la efectividad de los
modelos derivados al reducir su sensibilidad y especificidad, pero aportar
un resultado mas realista y adecuado a la utilidad real de la técnica
densitométrica o indice derivado del andlisis de radiografias dentales
utilizada. Tanto la DMO en mandibula como el MCI se sobrevaloran
frecuentemente como factores predictivos de riesgo de osteoporosis
debido al uso comtn de enfoques univariantes en los modelos propuestos
en la literatura. Los distintos modelos propuestos en nuestro estudio
permiten arrojar luz sobre la importancia relativa que tienen la
determinacion de la DMO en la mandibula y el establecimiento del MCI en
la evaluacién del riesgo de osteoporosis o baja masa 6sea en poblaciéon

espafiola. Se logra esto gracias a nuestros enfoques multivariantes.

Una sensibilidad del 78.9% (IC 95%, 72.1%-84.3%) y una
especificidad del 56.2% (IC 95%, 47%-65.1%) en la deteccién de baja
masa 6sea se obtuvo mediante la revision sistematica y metanalisis de 19
estudios. El calculo de indices, tanto cuantitativos como cualitativos, fue
realizado utilizando radiografias panoramicas orales. El mismo trabajo
reporta adicionalmente una sensibilidad y especificidad parala deteccion
de osteoporosis del 80.6% (IC 95%, 52.8%-92%) y del 64.3% (IC 95%,
41.7%-82%) (165).

Los valores presentados estdn en gran medida en concordancia con
los encontrados en nuestro estudio; no obstante, difieren notablemente
respecto a aquellos que exageran la capacidad diagnéstica del Indice de
Klemetti con especificidades entre el 81.8% y el 90.3% en un umbral
diagnostico de 3 mm, y sensibilidades entre el 94.2% y el 99.3% y
especificidades entre el 9.8% y el 23.7% (umbral diagnéstico de 4.5 mm)
(244). Modelos automatizados aplicados sobre radiografias panoramicas

han obtenido precisiones del 76.8% en sensibilidad y del 61.1% en
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especificidad en la correcta identificacion de mujeres con baja BMD a
partir de la evaluacién de la erosion cortical de la mandibula. Este mismo
trabajo, reporta una capacidad de diagnéstico de mujeres con
osteoporosis con sensibilidad del 84.4% y especificidad del 43.8% (245).
Otro modelo automatizado se ha desarrollado para poder diagnosticar y
medir el ancho cortical inferior mandibular también a partir de
radiografias panoramicas dentales. El mismo sistema tendria la capacidad
de identificar aquellas mujeres que presentarian baja DMO sistémica con
sensibilidad y especificidad del 90% (IC 95%: 63.0-87.0) en mujeres con
baja DMO espinal, y del 81.8% (IC 95%: 70.1-91.8) y 69.2% (IC 95%:
56.2-81.8) en aquellas con baja DMO femoral, respectivamente (246). La
literatura mas reciente que ha evaluado de forma conjunta resultados
procedentes de diferentes estudios la encontramos en agosto de 2023 y
corresponde a un estudio que evalua la capacidad de diagnostico de
diferentes indices cuantitativos (MCI, MCW y PMI). La mejor capacidad
diagnostica para la deteccion de baja DMO corresponderia a un MCW <3
mm, con sensibilidad y especificidad de 0.712 (IC 95%, 0.477-0.870) y
0.804 (IC 95%, 0.589-0.921), respectivamente y advirtiendo que el MCI
es propenso al riesgo de sesgo debido a la subjetividad del observador

(247).

Respecto del potencial predictivo de la DMO en mandibula ya se ha
comentado el trabajo de Horner et al., en el que la medicion de DMO del
cuerpo mandibular mostré alta sensibilidad (0.8) y especificidad (0.97),
la DMO de la sinfisis mostro baja sensibilidad (0.4) pero alta especificidad
(0.77), mientras que la DMO de la rama mandibular tuvo una sensibilidad

moderada y alta especificidad (129).

Para poder localizar rapida y efectivamente los signos indicativos
de baja densidad 6sea, lo cual representa un elemento determinante del
posible desarrollo de osteoporosis, se ha desarrollado extensa

investigacidn cientifica. Aun queda por resolver en el campo dental una
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pregunta importante: en cuanto al uso de las radiografias, ;como se
pueden emplear para identificar potenciales diagndsticos de osteoporosis
de forma confiable? El fundamento principal radica en un supuesto acerca
de cémo el desarrollo 6seo influye en la mandibula y, al mismo tiempo,
este conocimiento puede ser utilizado para identificar posibles problemas
similares presentes en otras dareas particulares dentro del sistema
esquelético donde existe un alto riesgo de padecer condiciones
debilitantes tales como la osteoporosis. Las areas senaladas son
mayormente las utilizadas con el objetivo de diagnosticar la dolencia
fundamentalmente la cadera y la columna lumbar. Se sugiere establecer
una relacion entre los problemas dentales y el buen funcionamiento del
sistema 0seo, sosteniendo que irregularidades en la mandibula podrian
ser evidencia de trastornos a nivel sistémico. Pese a los considerables
progresos realizados hasta ahora, resulta fundamental proseguir con mas
investigaciones relacionadas con la osteoporosis y orientar
particularmente dichos esfuerzos hacia el uso practico de dichos
descubrimientos en contextos clinicos. Un aspecto fundamental es
examinar detenidamente el impacto especifico que la enfermedad tiene
para pronosticar casos de osteoporosis en los huesos y tener en cuenta las
medidas tomadas desde la mandibula. Es decir, ;hasta qué punto las
mediciones de la DMO mandibular pueden ser un indicador fiable de la
osteoporosis esquelética general? Hace falta ampliar nuestro
conocimiento sobre la relacién entre la DMO mandibular y la
osteoporosis. La complejidad en la relacién esta relacionada con distintos
elementos que la modulan: se deben tener presentes varios factores como
la edad, el género y las caracteristicas genéticas especificas; asi como
también es importante contemplar los estilos de vida habituales o
cualquier condicion médica que pueda afectar potencialmente al

metabolismo 4seo.

Es aconsejable orientar los esfuerzos investigativos hacia la

validacién y mejoramiento tanto técnico como cientifico de la
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determinacion de la DMO mandibular. Ademas, resulta crucial examinar
la relacion existente entre estas mediciones particulares y otros factores
que modulan la salud 6sea. Para lograr un diagnostico temprano e
intervencion efectiva en casos vinculados directa o indirectamente a la
osteoporosis, es necesario incluir apropiadamente estos datos en
nuestras estrategias. El enfoque esta puesto en conseguir el desarrollo de
métodos diagndsticos que sean precisos y simples para su aplicacién. La
intervencion rapida en aquellos individuos con mayor tendencia a

desarrollar osteoporosis dara lugar a mejoras significativas.

La mayor fortaleza de este trabajo de tesis doctoral es que evalua
por primera vez en la misma cohorte poblacional no solo datos
procedentes de radiografias panoramicas 0seas y los relaciona con datos
densitométricos de columna y cadera, sino que se han incluido datos
procedentes de DXA de mandibula, pQCT de radio y ultrasonido
cuantitativo 6seo de talon. Hasta nuestro mejor entender este es el Unico
estudio en la literatura que ha utilizado ese abanico de técnicas
densitométricas acompafiado ademas de un analisis multifactorial

teniendo en cuenta factores antropométricos y biolégicos.

En el presente estudio observacional y transversal se reconocen las
siguientes limitaciones que han podido afectar a la interpretacion que se

hace los resultados obtenidos:

Desbalance en la Representacion de Género: Una restriccion
significativa de esta investigacion es la disparidad en el tamafio de la
muestra entre personas del sexo masculino y femenino, siendo mucho
mas reducida para los hombres. Los resultados podrian no ser
completamente aplicables debido a esta desproporcion. Podria no haber
una representacion adecuada de las diferencias de género enla DMO ylos

patrones de pérdida dsea.
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Tamarno de la Muestra y Potencial Error Tipo II: El tamafio
moderado de la muestra en el estudio genera inquietudes sobre su
potencia estadistica, fundamentalmente a la hora de establecer andlisis de
subgrupos, principalmente en relaciéon con la deteccion de diferencias o
correlaciones que podrian ser sutiles pero importantes. Puede existir una
probabilidad de cometer un error de Tipo II, con el riesgo de interpretar
incorrectamente los resultados no estadisticamente significativos como
falta de efecto o asociacion, aunque existan relaciones fuertes entre la

DMO en diferentes areas segtin lo establecido por la literatura.

Omision de Datos sobre Ingesta de Calcio y Vitamina D: En el
estudio no se consideraron variables importantes como la ingesta de
calcio y vitamina D, los cuales son factores cruciales para mantener una
buena salud dsea. Si no se tienen estos datos, es posible que se escape la
deteccidon de confundidores o modificadores de efecto en larelacién entre

la DMO mandibular y otras areas corporales.

Estimacion Limitada de la DMO Mandibular: La DMO fue
estimada en un solo punto de la mandibula, lo cual plantea una limitacién
metodolégica. Ha sido comprobado que hacer mediciones en hasta tres
areas diferentes es fundamental para lograr una evaluacién exacta y veraz
sobre el nivel real de densidad 6sea mandibular. La precision al evaluar la
DMO de la mandibula, asi como su interrelacién con pardametros
derivados de otras areas anatomicas podria verse comprometida debido

a esta restriccion.

Tener presentes estas restricciones al analizar las evidencias
derivadas de nuestro estudio subraya la importancia crucial de realizar
investigaciones suplementarias que sean mas sélidas y objetivas con el fin
de confirmar y consolidar nuestras conclusiones. Seria recomendable
abordar la necesidad de emprender investigaciones adicionales con el fin

de superar estas limitaciones, ya que ello nos permitiria obtener una
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perspectiva mas integral y precisa sobre las relaciones que han sido objeto

del estudio.
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CAPITULO VL

CONCLUSIONES
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CAPITULO VL. CONCLUSIONES

Las conclusiones del presente trabajo de tesis doctoral son las

siguientes:

La DMO de la mandibula determinada mediante DXA en
adultos espafioles sanos se relaciona positivamente con la
DMO determinada mediante DXA en la cadera. Por el
contrario, no se observa una relacion entre la DMO a nivel

mandibular y la DMO en la columna.

Existe una falta de asociacion entre la DMO de mandibula y
los parametros derivados ultrasonido 6seo de calcdneo y

del pQCT de radio.

La DMO de mandibula permite el establecimiento de
modelos diagndsticos de baja masa dsea que presentan una
especificidad y sensibilidad moderadas. Lo mismo sucede
conlos indices asociados al grado de resorcién de la corteza
mandibular obtenida mediante ortopantomografia,
permiten la discriminacién de pacientes con baja masa 6sea

sistémica con especificidad y sensibilidad moderada a baja.

La incorporacion de parametros derivados del ultrasonido
6seo de calcaneo y del pQCT de himero no mejoran la
sensibilidad y eficacia de los modelos diagnésticos de baja
masa 6sea fundamentados en la DMO de mandibula y los
indices asociados al grado de resorcién de la corteza

mandibular obtenida mediante ortopantomografia.
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5. Se necesitan estudios realizados con tamafios de muestra
mayor para poder consolidar esta evidencia en poblacion

espafiola femenina y masculina.

6. Futuros estudios deberan en la medida de lo posible
consolidar la incorporacién de factores antropométricos,
bioldégicos y de habitos y estilos de vida a los modelos
matematicos desarrollados para predecir el riesgo de baja

masa osea.
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CAPITULO VII. ANEXOS
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ANEXO 1. Informe del Comité de Bioética y Bioseguridad de

la Universidad de Extremadura

E PROF. DR. JUAN DIEGO PEDRERA ZAMORANO
= [ESCUELA UNIVERSITARIA DE ENFERMERIA Y TERAPIA OCUPACIONAL
= DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
= Campus Universilario
= Apdo. de Correos 969
EX . 10071. - Céceres (Cspaiia)
= T -927-25-74-50
2 Fax. - 927-25-74-51
= E-mail: jpedrerai@unex.es
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, D./D> , mayor de edad, con
documento nacional de identidad nimero , hago constar que he recibido

suficiente informacién sobre las técnicas de valoracion ésea (mediante ultrasonidos,
tomografia cuantitativa computerizada periférica y/o absorciometria radiolégica de doble
energia) y sobre las técnicas de valoracién de la composiciéon corporal mediante
biocimpedancia a las que me voy a someter; habiendo podido realizar preguntas sobre el
estudio para su mejor entendimiento. Comprendo que mi participacion es voluntaria y que
puedo retirarme de dicho estudio cuando estime oportuno sin tener que dar explicaciones.
He sido informado/a de que los tejidos/muestras que cedo seran utilizados exclusivamente
con finalidad de investigacion sin Animo de lucro.

Manifestando que: a) no tengo marcapasos, b) ni protesis metalica, ¢) no estoy, ni
sospecho estar, embarazada y ¢) no me he realizado ninguna densitometria DEXA en el

ultimo ano.

Asi mismo, cedo* al Departamento de Enfermeria de la Universidad de Extremadura
(exclusivamente para fines de investigacion) el uso de los datos obtenidos, prestando
libremente mi conformidad para participar.

En Caceres a de de

Fdo.

*En cumplimiento de lo dispuesto en la LO 15/99 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, le informamos que los
datos personales facilitados por Vd. Seran tratados de forma totalmente confidencial e incorporados a un fichero
responsabilidad de la Unidad de Investigacion de Enfermedades Metabolicas Oseas del Departamento de Enfermeria
de la Universidad de Extremadura, para finalidades de investigacion. La cumplimentacién del presente documento
implica la autorizacién para usar los datos personales facilitados con la finalidad citada. No obstante, podra ejercitar sus
derechos de acceso, rectificacion y cancelacién, en su caso, dirigiéndose a nuestra unidad a través de cualquiera de los
medios indicados
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ANEXO 2. Informe del Comité de Bioética y Bioseguridad de

la Universidad de Extremadura

=
i

JHIVERSIDAD Bf CETRINADUR A

VICERRECTORADD DE INVESTIGACTON ¥ TRANSFEREMCLA

Cangass Lyiversfars M Registro: 1922020
Aeda e B, &N
D7D - BADAIS

Tel.- 24 3253 05
Fie: 534 27 2 @3

D JOAO NUNO MEIRELES DA SITLVA CONCATLVES REIBETRO, SECEETARTO DE
LA COMISION DE BIOETICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE
EXTREMADURA

INFORMA: Cmue una vezr snalizada por ests Comision, en su sesion celebrada el
1WI2/2020, 12 solicitad de Provecto de Tesis tinlado “Estodie de correlacion de la
densidad mineral osea mandibular con la salud ésea lambar, femeral radial v de
falange. Aplicacion para el diagnostice de esteoporosis™, cuye Director es D, Jesus M
Lavado Garcla v cuya Investigadora Principal es Dia. Mara Vera Fodrgues, ha decidido
por unanimidad, valorar posidvamente el precitado provecto por considerar que se sjusta a
1z mormas eticas esenciales oumpliendo con la normativa vigente al efscio.

Y para gue conste ¥ surta los efectos opormnos fitmo el pressnte informe.

MEREES DA [ e DE i

SILVA GONCALVES ertre msimrts s FRANCISCO 5508 s

RIBERO JUAN  semerimima MORCILLO it s acims

NUND - AR V7 R AN M JAVIER - AL Wb e

028446425 Fackar FEHLIL T 1RTAS +DTON ZB045338X i'::Lmtl:lmu.'w.um
VrB*

Fdo_: Tavier de Francisco Morcillo
Presidente por delegacion de la
Comision de Bioética ¥ Bioseguridad
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ANEXO 3: DATOS DE SALIDA DENSITOMETRO NORLAND
XR-800®

Page 1
Raza: Caucasico-163
1o Altura: 183
Edad: 51 afios Peso: 59
Sexo: Femenino
Cadera lzquierda en: 04/34/2011 10:23:35
Cuello Fem Norland 4/00 CH
Empargjado con Joven (%) 71.3
T-Score =247
Emparejado por Edad(%) 82,5
- . . £-Score -1.30
Imagen no vilida para diagndstico.
. WVar,
Var, Var, Var, Lars
Resion DMO CMO (g) Area  Longitnd Anchura  T- Emparejado £- Emparejado I'q|::|d E'q:'nd Largo a;h::‘r!.o
ey fem? 2 2 : Score on (%) Score dad(%) g A
{glem®) (em?) {em) fem} core con Joven (%) Score  por Edad( %) (%) (%fafio) I[l:?]n (9h/aiio)
Y.
(I:‘::‘l‘n 0.7090 3718 5244 150 =247 1.3 -1.30 825 bk bk ind ey and
Tronca 0.6833 8137 1191 -89 87.7 -0.07 99.0 bbb bk bl bbbl
Total 60 dmeiem’ 29938me 34,80 Tt ErhEd rEkE AEbEh sadkE  AEkER saEEE BaEEE
sDMO - -

Estandar CV's para Cuello DMO: 1.2 CMO: 1.7 Censulte el manual para ofros valores estimados.
1.0mm X 1.0 mm, 90 mm/s, 9.00 cm, Rev. 4.3.0/2.3.1 Calib. 04/04/11 S/N 8570

Comentarios:

NORLAND,
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Page 2

Nombre: D:

Direccién: Raza: Caucasico-163
Edad: 51 anos

Teléfono: Anos Meno:

Historial: Sexo: Femenino

Tratamiento: Altura: 163

Medicacion: Peso: 59

Comentarios

Informacién Escanner

Tipo de informe: Cadera Izquierda Resolucion: 10x1.0
Fecha Anélisis: 04/04/2011 10:24:59 Velocidad: 90 mmfs
Fecha Calibracion:  04/04/11 Amplitud: 9.0
Técnico: Hueste/Escanner: 4.3.002.31
Médico: Analisis/Version: 4.3.0

Resultados Detallados

Tronco  Norland 4/00 CH

Emparejado con Joven (%) 87.7

T-Seore -0.89
Emparejado por Edad(®%)  99.0
Z-Score -0.07

NORLANLD.
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Page 1

Raza: Caucasico-163
1D: Altura: 163
Edad: §1 afos Pesa: 59

Sexo: Femenino

Columna AP en: 0470472011 10:1%:05

L2-L4 Noriand 4/00 CH
1.407,

1.207]

1.007]
= 0.807

2 0.607
20 40 60
edad

Emparejado con Joven (%) 69.2
T-Score -8
Emparcjado por Edad{%) 71.5
Z-Seore -1.95

Imagen no vilida para diagnostico,

Colocacion del cursor manual

Var,
B . - . . Var. Var. Var. Largo
MO Ared L. d  Ancl I- I | ya E arejad L.
Region o CMO(g) :'} ':"f", '}” ) Score con Joven (%) Seore “:'::‘J”lzof‘) Estand  Estand 50 Plazo
gl (e © (¢ core con Joven (% ore  por Edad{%: %) (%o} azo (/o)
(%)

L2-14 07711 3507 4560 107 139 2.8 9.2 -1.95 715 R L
L2 0.7539 1063 1400 345 13,9 -2.33 67.1 208 695 seees eeees asese seses
L3 0.7864 1183 1504 345 139 -2.08 9.4 -1.87 715 nhams  semss  awers  snens
L4 07718 1271 1647 375 139 -1.89 71.2 -L.73 73.1 L

T“"*(' 829.8mg/cm® 37842me 45.60 107 13  #0#0%  S40ME sades RERER sRRRR RRREE SRTAE daeas

sMO)

Estandar CVs para L2-L4 DMO: 1.0 CMO: 1.5 Consulte &l manual para otros valores estimados.
1.5 mm X 1.5 mm, 130 mmfs, 13.95 cm, Rev. 4.3.0/2.3.1 Calib. 04/04/11 S/N 8570

Comantarios:

NORLANLG.
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Page 2

Nombre: 10:

Direccibn: Raza: Caucasico-163
Edad: 31 anos

Teléfono: Afos Meno:

Historial: Sexo: Femenina

Tratamiento: Altura: 163

Madicacion: Paso: 59

Comentarios

Informacion Escanner

Tipo de Informe: Columna AP Resolucidn: 15x15
Fecha Anéalisis: 040472011 10:19:40 Velocidad: 130 mm/s
Fecha Calibracion: 040411 Amplitud: 14.0
Técnico: Hueste/Escanner: 4301231
Médico: Analisis/Version: 430

Resultados Detallados

1.418
1.218

L2 Norland 4/00 CH L3 Norland 4/00 CH L4 Norland 4/00 CH
1.445 1.396,

1.246

1.196

1.018] ° 1.046] = 0.996
= 0.818 = 0.848 = 0.796)
2 0818 O 0646 © 0.59|

20 40 80 20 40 20 40
edad edad edad
Emparejado con Joven (%) 67.1 Empargjado con Joven (%) 69.4 Emparcjado con Joven (%) 71.2
T-5core -2.33 T-Score -2.08 T-Score -1.8%
Empargjado por Edad(%) 695 Emparejado por Edadi%)  71.5 Empargjado por Edad(%) 731
Z-Score =208 Z-Score -1.87 Z-Score -1.73

NORLANLG.
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