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Resumen 

La presente investigación tuvo como objetivo determinar la densidad ósea de 

rebordes edéntulos evaluados en tomografías Cone Beam. El estudio fue de 

diseño no experimental, transversal, descriptivo y retrospectivo. Se evaluaron 103 

tomografías Cone Beam con un total de 194 posibles sitios de implantes; se 

recolectaron datos sobre la densidad ósea cortical y trabecular de rebordes 

edéntulos en la zona posteroinferior del maxilar inferior (premolares y molares). 

Se encontró un predominio de la densidad ósea de tipo D3 según la clasificación 

de Misch, en el lado izquierdo se presenta en proporción del 74.8% y en el lado 

derecho el 73.9%; así también se encontró en mayor predominio la densidad de la 

cortical y el trabeculado de 350 a 850 HU con un porcentaje del 71.0%; además, 

tanto en el sexo masculino como femenino también predomino la densidad tipo 

D3 para ambos lados; respectivamente, en los pacientes según la edad se 

muestra en mayor proporción el hueso de tipo D3, presentándose en el lado 

izquierdo un 56,1% y en el lado derecho de 56,8%. Se concluyó que la densidad 

ósea de rebordes edéntulos de mayor predominio fue de tipo D3. 

Palabras claves: Arcada Parcialmente Edéntula, densidad Ósea, tomografía 

computarizada de Haz Cónico. (DeCS/MeSH) 
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Abstract 

The objective of this investigation was to determine the bone density of edentulous 

ridges evaluated in Cone Beam tomography. The study had a non-experimental, 

cross-sectional, descriptive and retrospective design. 103 Cone Beam scans were 

evaluated with a total of 194 possible implant sites; Data were collected on the 

cortical and trabecular bone density of edentulous ridges in the posteroinferior 

area of the lower jaw (premolars and molars). A predominance of type D3 bone 

density was found according to the Misch classification, on the left side it occurs in 

a proportion of 74.8% and on the right side 73.9%; Likewise, the density of the 

cortical and trabeculate was also found to be more predominant from 350 to 850 

HU with a percentage of 71.0%; Furthermore, in both males and females, type D3 

density also predominated on both sides; respectively, in patients according to 

age, type D3 bone is shown in a greater proportion, appearing on the left side in 

56.1% and on the right side in 56.8%. It was concluded that the most predominant 

bone density of edentulous ridges was type D3. 

Keywords: Partially Edentulous Arch, Bone Density, Cone Beam Computed 

Tomography. (DeCS/MeSH)
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I. INTRODUCCIÓN

El edentulismo es la pérdida total o parcial de las piezas dentarias que afecta el 

estado general y la condición de vida de la persona, cuya incidencia va en 

aumento debido a factores como la caries, periodontitis, hábitos alimenticios 

inadecuados, enfermedades sistémicas, lesiones de mucosa oral benigno o 

maligno. Provocando alteraciones estéticas, dificultando la alimentación, la 

capacidad funcional del habla y teniendo un efecto psicológico perjudicando la 

autoestima. Por lo tanto, el edentulismo, es considerada por el Institute for Health 

Metrics and Evaluation de la Universidad de Washington como la tercera afección 

bucal con mayor impacto global en el 2010.1,2  

La incidencia de este problema de salud no se conoce con exactitud, por este 

motivo a nivel internacional, Vizcaíno K. et al, quienes realizaron un estudio de 

edentulismo en adultos mayores, recopilaron información de 17 estudios 

transversales de 10 países de América Latina, donde encontraron una elevada 

prevalencia que asciende hasta el 81,7%, demostrando que la perdida de dientes 

es un problema de salud trascendental.3 A nivel nacional, Gutierrez V. et al.4, 

hicieron un estudio en Callao-Lima donde hallaron que la frecuencia del 

edentulismo fue alta con un 72%. 

La pérdida de dientes ocasiona serias alteraciones: pérdida del soporte dental, 

desalineación mandibular, dimensión vertical reducida, disfunción de la 

articulación temporomandibular y discinesia oral con movimientos orofaciales 

involuntarios. Sin embargo, no es lo único que sucede, también se observa un 

efecto considerable en la reabsorción de la cresta residual, caracterizada por una 

disminución de la altura y del ancho del hueso alveolar teniendo más posibilidad 

de darse en el maxilar inferior que en el maxilar superior. El hueso alveolar se 

remodela continuamente y se mantiene mientras los dientes están en oclusión, 

después de la pérdida del diente el hueso tiende a reabsorberse, es por ello que 

la odontología contemporánea ha experimentado un cambio de paradigma en la 

rehabilitación para el reemplazo de los dientes faltantes con implantes dentales 

resolviendo problemas estéticos, anatómicos y funcionales.2,5,6
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El éxito del tratamiento con implantes se debe a la capacitad de osteointegración 

del hueso, Branemark en 1965 lo describió como una unión estructural y funcional 

entre la superficie metálica del implante y el hueso vivo. Estudios vasados en 

evidencias han comprobado que la calidad del hueso está determinada por la 

cantidad de hueso cortical y trabecular disponible en el lecho receptor, siendo 

este un factor determinante para el fracaso o el logro de la osteointegración y la 

estabilidad primaria.5 Los tipos de huesos D1 y D4 son más propensos al fracaso 

temprano de los implantes dentales, el D1 por ser un hueso muy denso puede 

provocar el sobrecalentamiento del lecho quirúrgico, lesionando así el proceso 

curativo del hueso y retardando el proceso de osteointegración es por eso que 

puede tener tasas más altas de fracaso dando como resultado la movilidad del 

implante; por otro lado el tipo D4 debido a sus bajas propiedades biomecánicas 

también se observaron fallas en implantes insertados en este tipo de hueso 

complicando la estabilidad primaria.7  

Cuando no se produce una adecuada estabilidad primaria aumenta el riesgo de 

que el implante sufra micromovimientos dentro del lecho receptor, alterando la 

interfase implante-hueso durante la cicatrización, produciendo que el implante sea 

encapsulado por tejido blando, lo que significa el fracaso de la osteointegración. 

Así mismo, lograr una adecuada estabilidad disminuye el riesgo de fracaso en el 

tratamiento implantológico como la colocación de provisorios y de carga 

inmediata. Por lo tanto, es fundamental un examen preoperatorio completo, 

utilizando la Tomografía Computarizada Cone Beam (CBCT) para cuantificar los 

valores de la densidad ósea expresados en Unidades Hounsfield (HU) ,con ella se 

puede realizar un diagnóstico más acertado y una planificación prequirúrgica 

precisa con respecto al tamaño real de hueso, localización, relación con otras 

estructuras y densidad del hueso; en la actualidad es muy útil en la planificación 

digital mediante un software específico que permita la realización de una cirugía 

guiada.8,9 

Por lo expuesto anteriormente y conociendo la importancia de la densidad ósea 

como un elemento importante para el éxito en la implantología, es necesario 

evaluar si estos llegan a modificarse por el género y la edad del paciente, es por 

ello que se plantea el siguiente problema: ¿Cuál es la densidad ósea de rebordes 
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edéntulos evaluados en tomografías cone beam en un centro radiológico, 

Arequipa periodo 2021? 

Al mismo tiempo, el presente estudio, brindó un aporte teórico y datos estadísticos 

sobre la densidad ósea, los cuales ayudarán al cirujano dentista general y al 

especialista en Implantología a realizar una evaluación prequirúrgica completa y 

adecuada destacando la importancia de la estabilidad del implante.  

También, posee justificación práctica, ya que podrá ser utilizado por futuros 

investigadores como antecedente. Además, existe una relevancia de la 

evaluación tomográfica de la densidad ósea en la planificación implantológica, en 

la fase prequirúrgica y postquirúrgica. 

Asimismo, tiene justificación social porque podría beneficiar a cirujanos dentistas 

en su práctica odontológica cotidiana, ya que tomarán conciencia sobre la 

necesidad de una evaluación tomográfica para lograr el éxito de la cirugía 

implantológica. De igual forma, los pacientes se verán beneficiados porque 

recibirán un tratamiento predecible, de calidad y satisfactorio.  

A nivel metodológico, se justifica el uso de un instrumento validado que garantiza 

los resultados obtenidos, también aportara datos que permitirá realizar futuras 

investigaciones que incluyan otras variables. 

Es así como se formuló el siguiente objetivo general: Determinar la densidad ósea 

de rebordes edéntulos según la clasificación de Misch evaluados en tomografías 

cone beam en un centro radiológico, Arequipa periodo 2021; y como objetivos 

específicos: determinar la densidad ósea cortical y trabecular de rebordes 

edéntulos evaluados en tomografías cone beam en un centro radiológico, 

Arequipa periodo 2021, determinar la densidad ósea según la clasificación de 

Misch de rebordes edéntulos evaluados en tomografías cone beam en un centro 

radiológico, Arequipa periodo 2021, según sexo; determinar la densidad ósea 

según la clasificación de Misch de rebordes edéntulos evaluados en tomografías 

cone beam en un centro radiológico, Arequipa periodo 2021, según edad. 



4 

II. MARCO TEÓRICO

Kammari A. et al.10 2022 en India, el objetivo del estudio fue evaluar la calidad y 

cantidad de hueso en pacientes masculinos con diabetes mellitus a través del uso 

de la Tomografía Computarizada de Haz Cónico (CBCT). El estudio fue de tipo 

transversal; en el cual se evaluaron un total de 50 pacientes, se clasificaron dos 

grupos, el primer grupo (Grupo 1) estaba conformado por 25 pacientes varones 

con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y el segundo grupo (Grupo 2) integrado por el 

grupo control sin precedente de diabetes, entre las edades de 35 a 60 años a los 

que les faltaba el primer molar del maxilar inferior; la investigación descarto a 

pacientes mujeres. Se demostró que la densidad media del hueso en la parte 

interior del implante del grupo 1 fue de (1722.9 HU) y en el grupo control fue de 

(1400.7 HU) donde se encontró una diferencia significativa; y la densidad media 

del hueso fuera del implante en el grupo 1 fue de (1890.4 HU) y en el grupo 

control fue de (1533.8 HU) mostrando una diferencia significativa. Se concluyo 

que los pacientes con diabetes tipo 2 contaron con mayor densidad ósea en 

comparación con el grupo control.  

Morar L. et al.11 2022 en Rumania, el objetivo fue determinar la densidad ósea 

preoperatoria en posibles sitios de implante dental mediante la Tomografía 

Computarizada de Haz Cónico. El estudio fue de tipo retrospectivo; en el cual se 

evaluaron a 40 pacientes parcialmente edéntulos, de ambos sexos, entre las 

edades de 18 a 55 años; se evaluó la densidad del hueso cortical bucal – lingual y 

del hueso trabecular (a 2 mm de la cresta alveolar) de los incisivos centrales y 

primeros molares del maxilar inferior. Los resultados evidenciaron que la densidad 

cortical bucal del incisivo central fue de (1333.30 HU) del hueso cortical lingual fue 

de (1276.90 HU) y del hueso trabecular de (734.55 HU); así mismo la densidad 

cortical bucal del primer molar inferior fue de (1265.7 HU) del hueso cortical 

lingual fue de (1068.8 HU) y del hueso trabecular de (561.15 HU). Se concluyo 

que existe diferencia significativa entre ambas piezas, por eso es importante 

evaluar la densidad ósea antes de la colocación del implante ya que este 

disminuye con la edad.  

Patil S. et al.12 2021 en India, este estudio se llevó a cabo para determinar y 

comparar la densidad mineral ósea (DMO) en pacientes no diabéticos y diabéticos 
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controlados tipo 2 a través de la Tomografía Computarizada de Haz Cónico 

(CBCT) en Unidades Hounsfield (HU). El estudio fue de tipo transversal; con una 

muestra de 60 pacientes completamente edéntulos, que comprendían 30 no 

diabéticos y 30 diabéticos de tipo 2 controlados entre las edades de 45 y los 75 

años. Se marcaron 10 posibles sitios para la colocación del implante en el lugar 

del incisivo central, incisivo lateral, canino, premolar y molar del lado derecho e 

izquierdo del maxilar inferior. Se midió la densidad en las regiones trabecular y 

cortical lingual y se calcularon los valores medios. Los resultados revelaron que la 

DMO trabecular media de los no diabéticos fue de (421.74 HU), mientras que en 

los diabéticos controlados fue de (380.28 HU), la cortical lingual de los no 

diabéticos fue de (870.25 HU), mientras que en los diabéticos controlados fue de 

(885.04 HU). Se concluyó que los resultados de este estudio no evidenciaron 

cambios significativos en la DMO entre los sujetos no diabéticos y diabéticos 

controlados.  

Ahmed M. et al.13 2021, en Pakistán, el objetivo del estudio fue determinar la 

densidad ósea del maxilar inferior mediante la Tomografía Computarizada Cone 

Beam en términos de Unidades Hounsfield (HU) para la planificación del 

tratamiento con implantes dentales. El estudio fue de tipo transversal; con una 

muestra de 100 pacientes, de los cuales 48 son hombres y 52 son mujeres que 

presentaron edentulismo total o parcial del sector posterior, entre las edades de 

18 a 40 años. Donde se encontró los siguientes resultados, densidad ósea media 

del sector posterior fue de (599,45 HU), según la edad en hombres de 18 a 30 

años la densidad fue de (593.46 HU) de 31 a 40 años (595.70 HU) y en las 

mujeres de 18 a 30 años (594.25 HU) de 31 a 40 años (618.86 HU). En los 

resultados de este estudio se concluyó que no hubo diferencia significativa entre 

hombres y mujeres entre la edad de 18 a 30 años y si se encontró diferencia 

significativa de ambos sexos de 31 a 40 años. 

Rai S. et al.14 2020 en India, el objetivo del estudio fue determinar la densidad 

ósea mediante la Tomografía Computarizada de Haz Cónico empleando los 

valores de escala de grises. El estudio fue de tipo transversal; con un total de 322 

posibles sitios de implantes, se clasificaron dos grupos, pacientes sanos (Grupo I) 

con 164 sitios y pacientes diabéticos (Grupo II) con 158 sitios, donde evaluaron la 
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densidad ósea del hueso cortical y esponjoso. Los resultados revelaron que la 

densidad ósea media del hueso cortical según la edad fue de, 31 a 50 años de 

(1297.84 HU) de 51 a 70 años de (1360.40 HU) y de 70 años a más de (1232.99 

HU); y para el hueso esponjoso, de 31 a 50 años fue de (513.82 HU) de 51 a 70 

años de (607.98 HU) y de 70 años a más fue de (624.84 HU) no se hallaron 

diferencias significativas en ambos casos. En cuanto al sexo se encontró que, la 

densidad del hueso cortical en hombres es de (1316.08 HU) y en las mujeres de 

(1292.95 HU); y la densidad del hueso esponjoso en el hombre fue de (648.75 

HU) y en la mujer de (524.97 HU), se encontró que los hombres mostraron 

densidades óseas corticales y esponjosas más altas que las mujeres. En función 

a los dientes se encontró que la densidad ósea cortical en el Grupo I en premolar 

fue de (1748.94 HU) y en molar (1507.49 HU) y en el Grupo II en premolar fue de 

(1527.76 HU) y en molar de (1497.57 HU), donde se encontró diferencia 

significativa en ambos grupos en el área del premolar. La densidad ósea del 

hueso esponjoso en el Grupo I en el premolar fue de (986.89 HU) y en molar de 

(801.78 HU) y en el Grupo II en el premolar fue de (570.89 HU) y en molar de 

(537.80 HU) donde se encontró diferencia significativa en ambos grupos en el 

área del premolar y molar. 

Al-Attas M. et al.15 2020 en Arabia Saudita, el objetivo fue evaluar la densidad 

ósea a través del uso de Tomográficas Computarizada de haz cónico (CBCT). El 

estudio fue de tipo transversal; con una muestra de 231 pacientes fumadores y no 

fumadores, de los cuales 115 son hombres y 116 son mujeres entre las edades 

de 23 a 60años que presentaron edentulismo total o parcial del sector posterior. 

Se evaluó la densidad ósea del hueso cortical bucal, del hueso esponjoso y la 

cortical lingual en el área de premolares y molares. Los datos revelaron que la 

densidad ósea de los pacientes hombres fumadores en el sitio del premolar de la 

cortical bucal fue de (570.4 HU) en el hueso esponjoso de (328.5 HU) y en la 

cortical lingual de (559.8 HU); y en el molar, la cortical bucal fue de (602.7 HU) en 

el en el hueso esponjoso de (319.9 HU) y en la cortica lingual (564.8 HU); en los 

pacientes no fumadores en el sitio del premolar la cortical bucal fue de (685.3 HU) 

del hueso esponjoso de (340.2 HU) y en la cortical lingual (643.7 HU) y en el 

molar, la cortical bucal fue de (618.6 HU) en el hueso esponjoso de (329.6 HU) y 

en la cortica lingual de (565.0 HU); y en cuanto a  los pacientes del sexo 
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femenino, en el sitio del premolar la cortical bucal fue de (451.5 HU) en el hueso 

esponjoso de (236.3 HU) y en la cortical lingual de (439.4) y en el molar, la cortical 

bucal fue de (471.1 HU) en el hueso esponjoso de (254.9 HU) y en la cortical 

lingual fue de (438.4 HU). En los resultados de este estudio se concluyó que hubo 

diferencia significativa entre hombres y mujeres y que la evaluación de la 

densidad ósea es un paso elemental para la planificación del tratamiento. 

Omran K. et al.16 2018 en Irak, el objetivo del estudio fue evaluar la medición del 

hueso alveolar (alto y ancho bucolingual) y la densidad ósea del área anterior, 

premolar y molar del maxilar inferior utilizando Tomografia Computarizada Cono 

Beam para la valoración de las dimensiones del sitio del implante dental. El 

estudio es de tipo prospectivo; donde se evaluaron a 60 pacientes, 30 hombres y 

30 mujeres entre los 20 a 65 años de edad que presentaron edentulismo parcial o 

total. Los datos revelaron que la densidad ósea media fue más alta en el área 

anterior (931,3 HU), más baja en el área molar (571,8 HU), seguida por el área 

premolar (730,6 HU); según sexo, en el sector de premolares en los hombres 

(732.3 HU) en mujeres (729 HU), en el sector de molares en los hombres (634.9 

HU) en las mujeres de (508.7 HU); según la edad fue ligeramente superior en el 

grupo de mayor edad (50+) en el área de los premolares (801.9 HU) y molares de 

(721.7 HU). Se concluyo que la densidad ósea promedio fue más alta en el sector 

anterior y más baja en el sector de molar seguida de premolares, el sexo 

masculino presento una densidad ósea más alta que las mujeres, según la edad 

la densidad ósea es significativamente mayor en personas mayores en 

comparación con los más jóvenes. 

Dahiya K. et al.17 2018 en la India, el objetivo fue evaluar la confiabilidad de la 

densidad ósea preoperatoria utilizando la Tomografía Computarizada de Haz 

Cónico (CBCT) en Unidades Hounsfield (HU). El estudio fue de tipo retrospectivo; 

en el cual se evaluaron 200 pacientes, de los cuales 96 son hombres y 104 son 

mujeres que presentaron edentulismo del sector posterior del maxilar inferior entre 

las edades de 25 a 50 años. Se marcaron 352 sitios donde se planeó la 

colocación del implante que implica 72 premolares y 280 molares. El estudio fue 

ejecutado por la técnica de la observación por 2 expertos con años de 

experiencia. Donde se encontró el siguiente resultado, densidad ósea media de 
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los hombres (690.5 HU) y de las mujeres (580.20 HU), en general la densidad 

ósea media en la mandíbula posterior fue de (628,0 HU). Se concluyo que los 

resultados de este estudio revelaron que la densidad ósea media en los hombres 

fue considerablemente superior que en las mujeres y la CBCT puede 

considerarse como un instrumento de diagnóstico para la evaluación de la 

densidad durante la planificación del tratamiento. 

El hueso alveolar es un tejido conectivo mineralizado que está formado por un 

23% de componente inorgánico, 37% de matriz orgánica y 40% de agua. El 

componente inorgánico está formado por hidroxiapatita, calcio, fósforo, hidroxilo, 

citrato, carbonato, sodio, magnesio y flúor; la matriz orgánica está compuesto por 

células, colágeno tipo I y proteínas no colágenas. Las tres células fundamentales 

del hueso alveolar son los osteocitos, los osteoblastos y los osteoclastos que 

están permanentemente involucradas en el ciclo de remodelación y en respuesta 

a necesidades funcionales, metabólicas y fisiológicas; también está compuesto 

por proteínas colágenas en un 80% - 90% y por proteínas no colágenas como 

osteonectina, osteocalcina, sialoproteínas, osteopontina, proteoglicanos, 

fosfoproteína y proteínas morfogénicas óseas.6 

Los tejidos que sostienen al diente son, el hueso alveolar, el cemento y el 

ligamento periodontal. El hueso alveolar está conformado por dos componentes, 

el primero es el proceso alveolar que va formar la estructura ósea para alojar al 

germen dentario, y una vez ya erupcionado albergar las raíces de los dientes; 

está compuesto por una zona externa de hueso cortical y una zona interna de 

hueso esponjoso otorgando soporte estructural para la dentición, si los diente son 

extraídos, por lo tanto, este proceso se pierde y con el trascurso del tiempo el 

hueso se reabsorbe. El segundo componente es el hueso alveolar propiamente 

dicho, es la parte del hueso que reviste el alveolo del diente; en una imagen 

radiográfica este se observa como una línea gruesa radiopaca adyacente a la 

cavidad alveolar denominada lamina dura, este a su vez se fusiona con el hueso 

cortical para conformar la cresta alveolar. En una persona sana la cresta alveolar 

se encuentra a 1 - 2 mm por debajo de la unión cemento-esmalte del diente. 18 
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Histológicamente hay dos tipos importantes de hueso, el hueso cortical, también 

llamado hueso compacto y el hueso trabecular, también llamado hueso 

esponjoso. El hueso cortical forma la lámina externa del hueso constituida por una 

masa densa y solida cubierto por fuera por una capa de tejido conjuntivo llamada 

periostio. La superficie interna del revestimiento de tejido conectivo tanto del 

hueso cortical como del hueso esponjoso se denomina endostio, tiene 

características fuertes y rígidas debido a la falta de médula o espacios medulares; 

su principal función es de soporte y protección de los tejidos subyacentes. El 

hueso trabecular está formado por una red de placas óseas finas e irregulares 

llamadas trabéculas, estas son de aspecto irregular y se localizan separadas unas 

de otras formando el 15% del esqueleto óseo y el 85% restante lo forma el hueso 

cortical; su función principal es el metabolismo mineral. El hueso compacto junto 

con el hueso esponjoso forma un sistema de excelente resistencia principalmente 

frente a esfuerzos de compresión.19 

El hueso alveolar tiene una capacidad única para seguir el movimiento de los 

dientes, después de la extracción la herida se llena con un coágulo sanguíneo 

que será reemplazado por tejido fibroso. Después de tres semanas, la 

remodelación ósea comienza con la resorción del 50% de la altura del alvéolo y la 

formación ósea inicial, después de dos meses hay una disminución del tejido duro 

que es más pronunciada en la porción vestibular y marginal de la cresta edéntula. 

La pérdida de los dientes anteriores del maxilar inferior induce muchos cambios 

en la sínfisis, particularmente en cuanto a su forma y volumen estos cambios se 

producen principalmente durante los primeros 6 meses, el perfil facial 

característico de una persona desdentada con un proceso alveolar severamente 

reabsorbido es de reducción de la altura facial, prognatismo mandibular y con un 

mentón cercano a la nariz. Una vez que se pierden los premolares y molares 

superiores; aumenta el proceso de neumatización del seno maxilar, haciendo que 

las paredes se vuelvan más delgadas prolongándose a veces hasta la cresta del 

hueso alveolar edéntulo.20,21

Según la Organización Mundial de la Salud, la pérdida total o parcial de los 

dientes es un inconveniente de salud pública con posibilidades de presentar 

resultados desfavorables. El desarrollo del tipo de implante dental osteointegrado 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/prognathism
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fue de gran evolución; descrita por Branemark que define la osteointegración 

como la fijación del implante sin cemento, basándose en la regeneración de 

hueso vivo y maduro en contacto directo con la superficie del implante, sin que 

intervenga una membrana de tejido blando, incorporándose solo para el 

tratamiento de pacientes completamente edéntulos para luego adaptarse a la 

retención de prótesis en cualquier parte del cuerpo donde fuera posible la 

remodelación ósea. Hoy en día, los implantes endoóseos fabricados a partir de 

titanio y sus aleaciones se emplean habitualmente para prótesis dentales y 

ortopédicas garantizando así que la rehabilitación dental sea más fiable.22,23

Existen varias alternativas disponibles para reemplazar los dientes perdidos como 

la prótesis parcial removible, prótesis fija y las prótesis implantosoportada; este 

último ofrece una gran ventaja sobre las prótesis tradicionales, teniendo altas 

tasas de supervivencia para el reemplazo de dientes únicos o múltiples 

demostrando su efectividad y evitando de manera innecesaria la restauración de 

los dientes adyacentes.24 Sin embargo cuando la calidad y el volumen del hueso 

son insuficientes, la tasa de éxito de los implantes se vuelve todo un reto, 

indicando un aumento óseo antes de la colocación del implante; el injerto óseo es 

una solución para devolver la perdida de hueso y obtener un resultado exitoso en 

la colocación de implantes estos requieren dimensiones por lo menos de 10 mm 

de altura y de 3 a 4 mm de diámetro de hueso esto implica el uso de distintos 

materiales como el injerto óseo autógeno, obteniéndose de sitios intraorales y 

extraorales del mismo huésped siendo este el más utilizado por su 

osteoconductividad, osteoinductividad y osteogenecidad, los aloinjertos que se 

adquieren de donantes vivos compatibles o de cadáveres, los xenoinjertos son 

materiales que derivan de una especie que no está genéticamente relacionada 

con el huésped por ejemplo del bovino y los aloplásticos que puede derivarse de 

materiales sintéticos o naturales como la cerámica, hidroxiapatita, fosfato 

tricálcico o sulfato de calcio. Los sustitutos óseos se han empleado en el campo 

médico a lo largo de los años, registrándose su primera aplicación en el año 

1682.25,26 

La rehabilitación oral a través del implante dental, tiene como objetivo reemplazar 

los dientes perdidos, devolver la estética y la capacidad masticatoria al paciente. 
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Para lograr el éxito del tratamiento es necesario cumplir con ciertos criterios, 

lograr una estabilidad primaria (enganche mecánico) y una estabilidad secundaria 

(osteointegración). La estabilidad primaria es la ausencia de movilidad y se da 

inmediatamente después de la colocación del implante mediante la superposición 

del hueso al implante dental, así mismo se ve perjudicado por el método 

quirúrgico, la morfología microscópica/macroscópica del implante y por la cantidad 

(grosor) y la calidad (densidad) del hueso. Durante la solidificación ósea, una 

estabilidad primaria deficiente puede producir micromovimientos excesivos (>50 a 

100 µm) en la interfaz implante – hueso provocando la formación de tejido 

cicatricial fibroso e hipertrofia del hueso trabecular circundante. La estabilidad 

secundaria que es también llamada estabilidad biológica, está determinada por la 

remodelación y regeneración funcional del hueso que rodea el implante dando 

lugar a la osteointegración, que es la unión directa del cuerpo del implante y el 

hueso.27,28,29  

El termino de densidad ósea se refiere al grado de mineralización de la matriz 

ósea, la arquitectura, la composición química, las propiedades mecánicas, la 

estructura mineral y las características de remodelación del hueso.30 En 1988 Carl 

Misch, propuso una clasificación de densidad ósea, basado en las características 

macroscópicas del hueso trabecular y cortical en la zona edéntula de ambos 

maxilares. Esta clasificación está conformada por 4 categorías: el hueso D1 se 

caracteriza por ser un hueso de cortical denso, normalmente se localiza en la 

región anterior de la mandíbula; el hueso D2 está formado por hueso cortical 

denso o poroso en la cresta, y un trabeculado grueso que regularmente se 

aprecia en la parte posterior de la mandíbula; el hueso D3 posee una cresta 

cortical porosa más fina y trabecular fino en su interior observándose en la porción 

anterior del maxilar superior y el hueso D4 se caracteriza porque tiene apenas 

hueso cortical crestal, casi todo el volumen ósea está constituido por hueso 

trabecular fino localizándose en la zona posterior del maxilar; se puede clasificar 

como D5 un hueso muy blando, con una mineralización incompleta y grandes 

espacios intratrabeculares.31

La radiografía es una herramienta de diagnóstico más habitual en la práctica 

odontológica, pero no son de mucha utilidad para determinar la densidad ósea ya 
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que las placas corticales laterales suelen ocultar la densidad del hueso trabecular. 

Se puede determinar la densidad ósea con más precisión con la ayuda de la 

tomografía computarizada (TC) que proporciona imágenes axiales de la anatomía 

del paciente, perpendiculares al eje longitudinal del cuerpo. Cada TC axial tiene 

260.000 píxeles y cada píxel tiene un número TC (Unidades Hounsfield) que 

depende de la densidad de los tejidos dentro de ese píxel, cuanto mayor es el 

número TC, más denso es el tejido. Misch sugirió que la TC se puede emplear 

para la cuantificación objetiva de mediciones directas de densidad ósea, 

expresadas en escala de Unidades Hounsfield (HU) que representa la densidad 

ósea relativa de los tejidos corporales según una escala calibrada de niveles de 

grises. En la tomografía computarizada, las Unidades Hounsfield es proporcional 

al grado de atenuación de los rayos X y se otorga a cada píxel para mostrar la 

imagen que representa la densidad del tejido. En la escala de Hounsfield, el aire 

tiene un valor de −1000 (negro en la escala de grises), mientras que el hueso 

presenta valores desde +700, para el hueso esponjoso, hasta +3000, para el 

hueso denso (cóclea). Este método para la evaluación cualitativa y cuantitativa 

preoperatoria de los sitios de implantes dentales es confiable.31,32,11 

En un estudio retrospectivo de tomografías computarizadas de pacientes con 

implantes, Kirkos y Misch establecieron una correlación entre las Unidades 

Hounsfield de la TC y la clasificación de Misch para las densidades óseas en el 

momento de la cirugía; el hueso D1 tiene mas de 1.250 HU, el hueso D2 tiene 

entre 850 y 1.250 HU, el hueso D3 tiene entre 350 y 850 HU, el hueso D4 tiene 

entre 150 y 350 HU y el hueso D5 tiene menos de 150 HU. Considerando la 

sensación al tacto se evalúan distintas densidades de hueso, ya que existe una 

correlación directa entre la resistencia del hueso y la densidad, Misch propuso 

comparar la densidad con algunos materiales; la preparación del emplazamiento y 

la inserción del implante en un hueso de tipo D1 produce una sensación similar a 

la resistencia a un taladro al realizar una osteotomía en madera de arce o de 

roble, el hueso de tipo D2 genera al tacto una sensación al taladrar madera de 

pino blanco, el D3 produce una sensación de taladrar madera de balsa prensada, 

el tipo D4 la sensación se parece al taladrar corcho sintético comprimido o 

madera de balsa ligera y el hueso de tipo D5 la sensación es a la de taladrar 

corcho sintético.31
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El primer dispositivo de tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) se 

insertó a finales de los años noventa, su uso en implantología está vinculada a su 

capacidad de obtener imágenes volumétricas detalladas del área maxilofacial con 

la finalidad de diagnosticar y planificar procedimientos prequirúrgicos, 

evolucionando exponencialmente en términos de crecimiento científico y 

tecnológico; se emplea en la odontología clínica para evaluar tanto la geometría 

ósea, como la densidad ósea, principalmente por sus ventajas en comparación 

con otras modalidades 3D. Teniendo un impacto significativo en la implantología 

oral y actualmente es la herramienta más utilizada para evaluar la cantidad y 

calidad ósea durante la planificación de implantes dentales.33,34,11 
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III. METODOLOGÍA

3.1 Tipo y diseño de investigación 

Tipo: Básico, porque el objetivo del estudio es ampliar los conocimientos de las 

teorías ya existentes. 

Diseño: No experimental, porque se ejecutó sin manipular premeditadamente la 

variable de estudio basándose en la observación porque se analizó la variable en 

su contexto natural; el estudio fue de nivel descriptivo porque vamos a narrar las 

características de la variable; de corte transversal porque se realizó la 

recopilación de datos en un solo momento. Por último, el estudio fue de carácter 

retrospectivo porque la información se recolecto antes de la planeación, en el 

pasado.35 

3.2 Variables y operacionalización 

Variable Cualitativa: Densidad ósea 

Definición conceptual, el termino de densidad ósea se refiere al grado de 

mineralización de la matriz ósea, la arquitectura, la composición química, las 

propiedades mecánicas, la estructura mineral y las características de 

remodelación del hueso.30 Definición operacional, se evaluó la densidad ósea del 

hueso cortical y trabecular del sector posterior del maxilar inferior, donde se 

colocó un implante virtual, el área edéntula deberá tener como mínimo 5 mm de 

ancho de vestibular a lingual. Y el implante será ubicado a 2 mm por debajo de la 

cresta alveolar y a 2 mm por encima del nervio dentario inferior. Indicadores D1: > 

1.250 HU, D2: 850-1.250 HU, D3: 350-850 HU, D4: 150-350 HU, D5: < 150 HU. 

Escala de medición, ordinal.

Covariable: Sexo 

Definición conceptual, Es una particularidad biológica y fisiológica el cual define a 

hombres y mujeres.36 Definición operacional, Se determino como el sexo 

registrado en las tomografías evaluadas, según la base de datos. Indicadores, 

femenino, masculino. Escala de medición, nominal 

Covariable: Edad 



15 

Definición conceptual, Parte del desarrollo del ciclo vital de los seres humanos 

que manifiesta cualidades singulares.37 Según la clasificacion del Minsa.38 

Definición operacional, Se determino como los  años registrados en las 

tomografias evaluadas. Indicadores, Joven (18 – 29 años), Adulto (30 – 59 años), 

Adulto mayor (60 y mas). Escala de medición, nominal. 

Operacionalización de las variables (Anexo 1) 

3.3 Población, muestra y muestreo 

Población: La población de estudio estuvo conformada por 140 Tomografías 

Computarizadas Cone Beam de pacientes que asistieron a un centro radiológico 

privado de la ciudad de Arequipa durante el año 2021. 

Criterios de inclusión: se tomó en cuenta imágenes tomográficas que presentan 

zona edéntula posterior parcial o total del lado derecho e izquierdo del maxilar 

inferior; pacientes entre los 18 a 60 años a más; de ambos sexos.  

Criterios de exclusión: imágenes tomográficas que presenten malformación en la 

mandíbula; imágenes compatibles con fracturas o alguna lesión quística o 

neoplásica y tomografías que presenten algún defecto que imposibiliten su 

lectura. 

Muestra: La muestra se obtuvo utilizando la fórmula del cálculo para una 

población finita, se trabajó con 103 tomografías, considerando los criterios de 

inclusión y exclusión. (Anexo 2) 

Muestreo: el muestreo que se realizó fue probabilístico aleatorio simple, aplicando 

la formula estadística para poblaciones finitas. 

Unidad de análisis: Tomografía Computarizada Cone Beam. 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

En el presente trabajo de investigación la técnica a utilizar fue la observación y el 

instrumento una ficha de recolección de datos que fue validada por el criterio de 

juicio de tres expertos. Que certificaron cualidades del instrumento, tales como, 

claridad, actualidad, objetividad, suficiencia, consistencia, coherencia y 

metodología, siendo calificadas estas características como óptimas. Posterior a 
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ello, la ficha paso por un proceso de validación interna el cual fue realizado por 

docentes con años de experiencia en el cual evaluaron el contenido del 

instrumento. (Anexo 4)   

En el instrumento se registraron datos como el número de ficha, número de 

registro, fecha de nacimiento, edad, sexo. Asimismo, la zona edéntula que fue 

medida tanto el lado izquierdo (3.4,3.5,3.6,3.7) y lado derecho (4.4,4.5,4.6,4.7) de 

igual forma se registraron los datos obtenidos del análisis la densidad ósea que 

revelo el tomógrafo como el exterior e interior del implante virtual y el valor 

promedio. Además, se incorporó la clasificación de Misch donde un hueso tipo D1 

(> 1.250 HU) es un hueso cortical denso, D2 (850-1.250 HU) es un hueso cortical 

denso o poroso y trabecular grueso, D3 (350-850 HU) es un hueso cortical poroso 

más fino y trabecular fino, D4 (150-350 HU) es un hueso trabecular fino, D5 (< 

150 HU) es un hueso muy blando. (Anexo 3) 

La investigadora fue capacitada y calibrada por un especialista en Radiología 

Bucal y Maxilofacial, respecto a la utilización de Software ONDEMAND 3D, para 

ello se realizó una prueba interexaminador entre el investigador y el especialista; 

para evaluar la confiabilidad de los datos se escogió una muestra de 15 

tomografías a fin de ser sometida a una prueba piloto. Posteriormente se procedió 

a realizar la prueba de índice de concordancia de kappa con un coeficiente de 

0,884 demostrando que existe una adecuada concordancia y confiabilidad de los 

datos encontrados. (Anexo 5) 
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3.5 Procedimientos 

Para la ejecución de la investigación, se solicitó una carta de presentación al 

director de la Escuela Profesional de Estomatología de la Universidad Cesar 

Vallejo (Anexo 6), dirigida al centro radiológico privado obteniendo la autorización 

para acceder a su base de datos.  Se evaluaron las imágenes tomográficas de 

lunes a sábado a partir de las 2 pm. evaluando un aproximado de 10 imágenes 

por día hasta completar la muestra, se procedió a explorar las imágenes, 

haciendo uso de un computador. Todo el procedimiento de lectura se realizó en 

un ambiente cerrado, oscuro con poca iluminación para prevenir alguna alteración 

visual al momento de dar lectura a la tomográfica. 

Se ingreso a la base de datos del centro radiológico y se procedió a dar lectura a 

las tomografías, en el software se observó una imagen panorámica y dos cortes 

una axial y otra trasversal, luego se pasó a ubicar la zona edéntula, seguidamente 

se dibujó el nervio dentario inferior después en la barra de tareas del software se 

elegio la opción de insertar el implante virtual, que tuvo un diámetro de 4mm en 

apical y coronal y 10 mm de longitud; el área edéntula donde se pondrá el 

implante deberá tener como mínimo 5 mm de ancho de vestibular a lingual; luego 

se colocó el implante en la zona edéntula y este debe de estar a 2mm por debajo 

de la cresta alveolar y a 2 mm por encima del nervio dentario. Se midió la 

densidad ósea cortical y trabecular; al cuantificar esta área el software arrojo dos 

mediciones de densidad (exterior e interior) con sus respectivas desviaciones 

estándar, mediciones que fueron registradas en la ficha de recolección de datos; 

la medida exterior hará referencia al margen de seguridad del implante virtual y la 

medida interior estará relacionada con el implante virtual propiamente dicho, 

finalmente se sacó un promedio de ambas mediciones, con el cual se trabajó. Las 

unidades en las que se medió la densidad ósea fueron en unidades Hounsfield 

equivalentes (HU). Finalmente, las densidades óseas (promedios obtenidos) 

fueron sometidos a análisis estadístico. 

3.6 Método de análisis de datos 

Se llevo a cabo la recolección de la información a través de los formatos 

correspondientes, posterior a ello se trasladó la información creando una base de 
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datos en el programa Microsoft Excel 2019, después se realizó el análisis 

estadístico a través del software estadístico IBM SPSS V.26; donde se utilizó para 

la parte descriptiva, tablas de frecuencia, tablas de contingencia y gráficos de 

barras, asimismo con respecto a la estadística inferencial se ejecutó el uso de la 

prueba de Chi-cuadrado a fin de conseguir las asociaciones entre las variables 

analizadas y sus covariables, asumiendo un nivel de confianza del 95% y un nivel 

de significancia del 5%. 

3.7 Aspectos éticos 

Los criterios éticos asumidos se basaron en la declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial.39 La realización de este estudio se basó en los 

principios éticos para la investigación científica protegiendo los datos encontrados 

en las imágenes tomográficas, garantizando la veracidad de los datos 

recolectados, los cuales solo serán utilizados para fines investigativos y 

académicos, y no se compartirán para otros fines; además, este estudio no 

ocasiono daños a las instalaciones ni a las tomografías utilizadas.40 
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IV. RESULTADOS

Tabla 1. Densidad ósea de rebordes edéntulos según la clasificación de Misch 

evaluados en tomografías Cone Beam en un centro radiológico, Arequipa periodo 

2021. 

Densidad 
Ósea 

D1 D2 D3 D4 D5 Total 

f % f % f % f % f % f % 

Lado 
Izquierdo 

0 0,0% 5 4,7% 80 74,8% 21 19,6% 1 0,9% 107 100,0% 

Lado 
Derecho 

0 0,0% 4 4,5% 65 73,9% 18 20,5% 1 1,1% 88 100,0% 

Fuente: Propia del investigador  Estadística: Frecuencia (N), Porcentaje (%) 

En la tabla 1 con respecto a la densidad ósea de rebordes edéntulos, según la 

clasificación de Misch en el lado izquierdo, se presenta en mayor proporción el 

tipo D3 (74.8%), seguido por el tipo D4 (19.6%), después el tipo D2 (4.7%) y 

finalmente el tipo D5 (0.9%). Con respecto al lado derecho, se presenta como 

mayor proporción el tipo D3 (73.9%), seguido por el tipo D4 (20.5%), después el 

tipo D2 (4.5%) y finalmente el tipo D5 (1.1%). 
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Tabla 2. Densidad ósea cortical y trabecular de rebordes edéntulos evaluados en 

tomografías Cone Beam en un centro radiológico, Arequipa periodo 2021. 

Densidad 
Ósea 

cortical y 
trabecular 

> 1.250
HU

850-1.250
HU

350-850 HU 150-350 HU < 150 HU Total 

f % f % f % f % f % f % 

Lado 
Izquierdo 

0 0% 13 6.1% 152 71.0% 43 20.1% 6 2.8% 214 100% 

Lado 
Derecho 

0 0% 9 5.1% 125 71.0% 37 21.0% 5 2.8% 176 100% 

Fuente: Propia del investigador  Estadística: Frecuencia (N), Porcentaje (%) 

En la tabla 2 con respecto a la densidad ósea cortical y trabecular de rebordes 

edéntulos en el lado izquierdo se obtuvo como mayor proporción la densidad ósea 

entre 350 a 850 HU (71.0%), seguido por 150-350 HU (20.1%), después 850-

1.250 HU (6.1%) y finalmente < 150 HU (2.8%). Con respecto al lado derecho se 

presenta en mayor proporción la densidad ósea entre 350 a 850 HU (71.0%), 

seguido por 150-350 HU (21.0%), después 850-1.250 HU (5.1%) y finalmente < 

150 HU (2.8%). 
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Tabla 3. Densidad ósea según la clasificación de Misch de rebordes edéntulos 

evaluados en tomografías Cone Beam en un centro radiológico, Arequipa periodo 

2021, según sexo. 

Densidad Ósea 

Sexo 

P-valorFemenino Masculino Total 

f % f % f % 

 Lado 
Izquierdo 

D1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

0.429 

D2 4 3,7% 1 0,9% 5 4,7% 

D3 46 43,0% 34 31,8% 80 74,8% 

D4 15 14,0% 6 5,6% 21 19,6% 

D5 1 0,9% 0 0,0% 1 0,9% 

Total 66 61,7% 41 38,3% 107 100,0% 

Lado Derecho 

D1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

0.67 

D2 2 2,3% 2 2,3% 4 4,5% 

D3 40 45,5% 25 28,4% 65 73,9% 

D4 15 17,0% 3 3,4% 18 20,5% 

D5 1 1,1% 0 0,0% 1 1,1% 

Total 58 65,9% 30 34,1% 88 100,0% 

Fuente: Propia del investigador  p<nivel de significancia 0,05 

En la tabla 3 se observa que la densidad ósea de rebordes edéntulos, según la 

clasificación de Misch, en el sexo femenino se presentó en mayor proporción el 

hueso de tipo D3, presentándose en el lado izquierdo el 43,0% y en el lado 

derecho un 45,5%. Mientras que, en el sexo masculino, presentó en el lado 

izquierdo el 31,8% y en el lado derecho el 28,4% presentando un hueso de tipo 

D3. Por otro lado, se realizó la prueba de Chi-cuadrado obteniéndose un p-valor 

de 0.42 en el lado izquierdo y un p-valor de 0.67 en el lado derecho, lo cual indica 

que no existe evidencia estadística para decir que la densidad ósea presentada 

está asociada al sexo del paciente. 
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Tabla 4. Densidad ósea según la clasificación de Misch de rebordes edéntulos 

evaluados en tomografías Cone Beam en un centro radiológico, Arequipa periodo 

2021, según edad.

Densidad Ósea 

Edad 

P-valor
De 18 a 29 

años 
De 30 a 59 

años 
De 60 años a 

más 
Total 

f % f % f % f % 

Lado 
Izquierdo 

D1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0.0% 

0.569 

D2 1 0,9% 4 3,7% 0 0,0% 5 4.7% 

D3 8 7,5% 60 56,1% 12 11,2% 80 74.8% 

D4 0 0,0% 16 15,0% 5 4,7% 21 19.6% 

D5 0 0,0% 1 0,9% 0 0,0% 1 0.9% 

Total 9 8,4% 81 75,7% 17 15,9% 107 100.0% 

Lado 
Derecho 

D1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 

0.034 

D2 1 1,1% 1 1,1% 2 2,3% 4 4,5% 

D3 5 5,7% 50 56,8% 10 11,4% 65 73,9% 

D4 1 1,1% 8 9,1% 9 10,2% 18 20,5% 

D5 0 0,0% 1 1,1% 0 0,0% 1 1,1% 

Total 7 8,0% 60 68,2% 21 23,9% 88 100,0% 

Fuente: Propia del investigador  p<nivel de significancia 0,05 

En la tabla 4 se observa que la densidad ósea de rebordes edéntulos, según la 

clasificación de Misch, en el lado izquierdo, se presenta en mayor proporción en 

los pacientes de 30 a 59 años el hueso tipo D3 (56,1%). Mientras que en el lado 

derecho en los pacientes de 30 a 59 años se presenta un hueso de tipo D3 

(56,8%). Así mismo se realizó la prueba de Chi-cuadrado obteniéndose un p-valor 

de 0.56 en el lado izquierdo, lo cual indica que no existe evidencia estadística 

para decir que la densidad ósea está asociada a la edad del paciente en el lado 

izquierdo; sin embargo, en el lado derecho se obtuvo un p-valor de 0.03, por lo 

que, si existe evidencia estadística para decir que la densidad ósea presentada 

está asociada a la edad del paciente en el lado derecho. 
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V. DISCUSIÓN

La siguiente investigación se realizó en un centro radiológico de la ciudad de 

Arequipa, que incluyo 103 tomografías, de lo cual 70 fueron mujeres y 33 fueron 

hombres entre la edad de 18 a 60 años a más; donde se analizaron un total de 

194 posibles sitios de implantes en el sector posterior del maxilar inferior parcial o 

totalmente edéntulo tanto del lado derecho e izquierdo; de los cuales 136 son 

molares y 58 son premolares.  

De acuerdo a lo encontrado en el estudio se obtuvo como resultado que la 

densidad ósea de rebordes edéntulos según la clasificación de Misch, se presenta 

en mayor proporción el hueso tipo D3, con un porcentaje de 74,8% en el lado 

izquierdo y un 73,9% en el lado derecho. Estos resultados guardan similitud con la 

investigación de Ahmed M. et al.13 quienes evaluaron la densidad ósea del maxilar 

inferior, donde encontraron una densidad ósea de (599,45 HU), que corresponde 

a una densidad de tipo D3 según la clasificación de Misch; así mismo, Omran K. 

et al.16 analizaron la densidad ósea del hueso alveolar en el sector de premolar y 

molar, dando como resultado una densidad de (730,6 HU) en los premolares y 

(571.8 HU) en molares, donde los resultados obtenidos guardan relación con un 

hueso de tipo D3. De igual modo Dahiya K. et al.17 examinaron la densidad ósea 

preoperatoria donde hallaron una densidad de (628,0 HU) en el sector posterior; 

cuyo estudio está relacionado con el hueso tipo D3. Como se puede observar, las 

investigaciones mencionadas coinciden con los resultados del presente estudio, 

sin embargo, como ya se manifestó anteriormente; es importante evaluar la 

densidad ósea de la zona donde ira colocado el implante dental porque juega un 

papel fundamental en la osteointegración. Para lograr el éxito y los resultados 

deseados el uso de la CBCT es un paso fundamental para la planificación 

preoperatoria; beneficiando al paciente con una dosis baja de radiación, una 

mayor comodidad y bajo costo a diferencia de una TC convencional.17 

Moya M. et al.30 realizaron un estudio longitudinal prospectivo en el que colocaron 

151 implantes a 71 pacientes; donde valoraron la densidad ósea del implante que 

fueron examinados al año, a los 5 años y a los 10 años; encontraron que los 

huesos de alta densidad D1 fallaron con mayor frecuencia, en cambio los de baja 

densidad D3 y D4 adquieren mayor éxito; debido a que son huesos más 
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vascularizados con un alto potencial defensivo frente agresiones externas, con 

mayor células y capacidad de recambio. 

Respecto a la densidad ósea cortical y trabecular de rebordes edéntulos, se 

encontró una densidad ósea de 350 a 850 HU del (71.0%) que corresponde a un 

tipo de hueso D3, luego una densidad de 150-350 HU del (20.1%) que refiere a un 

hueso tipo D4, densidad 850-1.250 HU del (6.1%) que define a un hueso D2 y 

finalmente una densidad ósea < 150 HU del (2.8%) que comprende un hueso de 

tipo D5. Estos resultados difieren con el de Patil S. et al.12 quien evaluó la 

densidad mineral ósea trabecular en pacientes no diabéticos que fue de (421.74 

HU) y diabéticos controlados (380.28 HU), que guarda relación con el tipo de 

hueso D3; también evaluaron la cortical lingual, en los pacientes no diabéticos 

que fue de (870.25 HU), mientras que en los diabéticos controlados fue de 

(885.04 HU) que corresponde a un hueso tipo D2. Rai S. et al.14 donde 

encontraron que la densidad ósea cortical en el Grupo I (pacientes sanos) en 

premolar fue de (1748.94 HU) y en molar (1507.49 HU) con un tipo de hueso D1; 

en el Grupo II (pacientes diabéticos) en premolar fue de (1527.76 HU) y en molar 

de (1497.57 HU) que corresponde a un hueso de tipo D1. La densidad ósea del 

hueso esponjoso en el Grupo I en el premolar fue de (986.89 HU) un hueso de 

tipo D2 y en molar de (801.78 HU) un hueso de tipo D3 y en el Grupo II en el 

premolar fue de (570.89 HU) hueso de tipo D3 y en molar de (537.80 HU) un 

hueso de tipo D3. Al-Attas M. et al.15 quienes evaluaron la densidad ósea en 

premolares y molares de pacientes fumadores y no fumadores de ambos sexos, 

donde obtuvieron como resultado que la cortical bucal es de tipo D3, la densidad 

del hueso esponjoso es de tipo D4 y la cortical lingual es hueso tipo D3. Morar L. 

et al.11 en su estudio determinaron la densidad ósea del primer molar inferior, 

donde encontraron que la densidad de la cortical bucal es de tipo D1, la cortical 

lingual de tipo D2 y la densidad del trabeculado es de hueso tipo D3. Kammari A. 

et al.10 en su estudio evaluaron la densidad ósea del primer molar inferior en dos 

grupos; el (Grupo 1) conformado por pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 

y el (Grupo 2) integrado por el grupo control, la investigación descarto a pacientes 

mujeres. Demostraron que la densidad media del hueso en la parte interior del 

implante del grupo 1 fue de (1722.9 HU) y en el grupo control de (1400.7 HU); y la 

densidad media del hueso fuera del implante en el grupo 1 fue de (1890.4 HU) y 
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en el grupo control fue de (1533.8 HU) con un hueso de tipo D1. La diferencia de 

los resultados puede deberse al tipo de población estudiada; existen grandes 

diferencias en cada población debido factores genéticos, así como por factores 

étnicos y ambientales, estado nutricional, edad, sexo, localización anatómica, 

entre otros factores que tal vez influyan en la densidad ósea de las zonas con 

ausencia de piezas dentarias. La cantidad (grosor) de hueso cortical se encarga 

de la estabilidad primaria del implante y el hueso trabecular es responsable de la 

estabilidad a largo plazo; la calidad (densidad) del hueso en el proceso alveolar 

dependerá del tiempo de edentulismo, la edad, el género y la condición médica 

del paciente. Ambos son factores determinantes en implantología para establecer 

el plan de tratamiento, la técnica quirúrgica, el diseño del implante, el tiempo de 

curación y la carga ósea inicial. Estudios clínicos han evidenciado una mayor 

supervivencia del implante en el maxilar inferior porque muestra mayor proporción 

de hueso cortical y trabecular en comparación con el maxilar superior.41,27 

Referente a la densidad ósea de rebordes edéntulos según el sexo, en el 

presente estudio se encontró que ambos sexos mostraron porcentajes más altos 

de densidad ósea tipo D3, es así como en el sexo femenino se encontró un 43,0% 

en el lado izquierdo y un 45,5% en el lado derecho y en el sexo masculino en el 

lado izquierdo se presentó el 31,8% y en el lado derecho el 28,4%. Estos 

resultados guardan relación con la investigación de Omran K. et al.16 quienes 

encontraron un predominio de densidad tipo D3 en ambos sexos. Así mismo, 

coincide con el estudio de Dahiya K. et al.17 donde hallaron que el tipo de hueso 

tanto en hombres como en mujeres es D3. Rai S. et al.14 descubrieron que la 

densidad del hueso cortical en hombres y mujeres es de tipo D1, y la densidad del 

hueso esponjoso en ambos sexos es tipo D3. A pesar que los estudios sean de 

una población distinta, hay similitud en los resultados de densidad ósea evaluada 

por Omran y Dahiya. Si bien es cierto que tanto hombres como mujeres pueden 

presentar una disminución de la densidad ósea. La osteoporosis puede afectar los 

maxilares provocando que el hueso de soporte sea susceptible a enfermedad 

periodontal, aumentando también la incidencia de fracturas de los huesos de la 

muñeca, columna y cadera. Una Encuesta Nacional de Examen de Salud y 

Nutrición42 investigo las tasas de aparición de osteoporosis y baja masa ósea 

entre mujeres y hombres mayores de 50 años, donde reportaron que la 
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osteoporosis era más común en mujeres que en los hombres, lo que significa que 

las mujeres son más susceptibles a la osteoporosis después de la menopausia. El 

resultado favorable de la cirugía implantológica depende de la calidad y la 

cantidad de hueso siendo factores clave en el sitio que rodea el implante dental.43

En cuanto a la densidad ósea de rebordes edéntulos según la edad, de 18 a 29 

años, de 30 a 59 años y de 60 años a más; se encontró un hueso de tipo D3. 

Estos resultados guardan relación con el estudio de Ahmed M. et al.13 donde 

encontraron una densidad ósea en hombres de 18 a 30 años de (593.46 HU) de 

31 a 40 años (595.70 HU) y en las mujeres de 18 a 30 años (594.25 HU) de 31 a 

40 años (618.86 HU), donde se encontró que el tipo de hueso es D3. Omran K. et 

al.16, encontraron que, en pacientes de 50 años a más, la densidad ósea en el 

área de los premolares fue de (801.9 HU) y en molares de (721.7 HU) que 

corresponde aún hueso de tipo D3. Los resultados difieren a los encontrados por 

Rai S. et al.14 quienes encontraron una densidad ósea media del hueso cortical 

según la edad fue de, 31 a 50 años de (1297.84 HU) de 51 a 70 años de (1360.40 

HU) con un tipo de hueso D1 y de 70 años a más de (1232.99 HU) con un tipo de 

hueso D2; sin embargo para el hueso esponjoso la densidad ósea si coincide con 

el presente estudio, es decir, de 31 a 50 años fue de (513.82 HU) de 51 a 70 años 

de (607.98 HU) y de 70 años a más fue de (624.84 HU) presentando un hueso 

tipo D3. La edad es considerada como uno de los factores importantes para el 

éxito de la osteointegración del implante; ya que los pacientes de mayor edad son 

los más predispuestos a padecer condiciones sistémicas alteradas, tiempos de 

curación potencialmente más largos, y condiciones óseas diferentes. La edad 

avanzada incrementa el riesgo de falla del implante.44 Las diferencias entre los 

resultados podrían deberse a la metodología empleada en los diferentes estudios, 

como la variación en el tamaño de muestra, el equipo tomográfico empleado, la 

nitidez y resolución digital de los software, la destreza de los especialistas en 

radiología, lo que podría producir variaciones en la interpretación tomográfica 

durante los estudios. 

La mayoría de investigaciones encontradas fue a nivel internacional, es por eso 

que se debe realizar más estudios para determinar si los hallazgos encontrados 

se puedan generalizar con otras etnias. 
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VI. CONCLUSIONES

1. La densidad ósea de rebordes edéntulos según la clasificación de Misch

evaluados en tomografías cone beam en un centro radiológico, Arequipa

periodo 2021 es de tipo D3.

2. La densidad ósea cortical y trabecular de rebordes edéntulos evaluados en

tomografías cone beam en un centro radiológico, Arequipa periodo 2021 es

de tipo D3

3. La densidad ósea según la clasificación de Misch de rebordes edéntulos

evaluados en tomografías cone beam en un centro radiológico, Arequipa

periodo 2021, fue de tipo D3 tanto en hombres como en mujeres

4. La densidad ósea según la clasificación de Misch de rebordes edéntulos

evaluados en tomografías cone beam en un centro radiológico, Arequipa

periodo 2021, fue de tipo D3 en los tres grupos etarios.
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VII. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda a los docentes y al director de la escuela de Estomatología

llevar a cabo talleres para enfatizar el uso e interpretación de tomografías

Cone Beam como un examen de diagnóstico para las diferentes

especialidades.

2. Se recomienda a los cirujanos dentistas cumplir con un protocolo

tomográfico sobre todo para la colocación de implantes, donde se evalué la

cantidad y calidad ósea de la zona edéntula, con el propósito de garantizar

el éxito de la cirugía implantológica.

3. Se recomienda llevar a cabo este tipo de investigación en una población

mucho más grande y representativa, para determinar tomograficamente la

densidad ósea en pacientes que requieran rehabilitaciones complejas.

4. Se recomienda una evaluación mediante tomografías computarizadas no

solo del maxilar inferior, sino también del maxilar superior, así como

también evaluar la densidad de rebordes con presencia de piezas dentarias

y sin ellas, con el fin de comparar las diferencias que pudieran aparecer

tras la pérdida dentaria. Así mismo, se sugiere evaluar otros parámetros

óseos como cantidad ósea, ancho de la cortical ósea y la proximidad con

estructuras nobles.

5. Se recomienda realizar otras investigaciones sobre la densidad ósea de

rebordes edéntulos en diversas regiones del Perú para explorar las

posibles similitudes o diferencias entre población.
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ANEXOS 

ANEXO 1 

MATRIZ DE OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

VARIABLES 

DE ESTUDIO 

DEFINICIÓN CONCEPTUAL DEFINICIÓN OPERACIONAL DIMENSIÓN INDICADORES ESCALA DE 

MEDICIÓN 

Densidad 

ósea 

el termino de densidad ósea se 

refiere al grado de mineralización 

de la matriz ósea, la arquitectura, la 

composición química, las 

propiedades mecánicas, la 

estructura mineral y las 

características de remodelación del 

hueso.30 

se evaluó la densidad ósea del hueso 

cortical y trabecular del sector posterior del 

maxilar inferior, donde se colocó un 

implante virtual, el área edéntula deberá 

tener como mínimo 5 mm de ancho de 

vestibular a lingual. Y el implante será 

ubicado a 2 mm por debajo de la cresta 

alveolar y a 2 mm por encima del nervio 

dentario inferior 

------ 

-D1: > 1.250 HU

-D2: 850-1.250 HU

-D3: 350-850 HU

-D4: 150-350 HU

-D5: < 150 HU

Ordinal 
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Sexo Es una particularidad biológica y 

fisiológica el cual define a hombres 

y mujeres.36

Se determino como el sexo registrado en 

las tomografías evaluadas, según la base 

de datos ------ 

-Femenino

-Masculino
Nominal 

Edad Parte del desarrollo del ciclo vital 

de los seres humanos que 

manifiesta cualidades singulares.37

Según la clasificacion del Minsa.38

Se determino como los  años registrados 

en las tomografias evaluadas. 
------ 

-Joven (18 – 29 años)

-Adulto (30 – 59 años)

-Adulto mayor (60 y mas)

Nominal 
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ANEXO 2: 
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ANEXO 3 

INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Ficha Nº:    N° de Registro:               Fecha de nacimiento:    

Edad:    Sexo: Masculino (  ) Femenino (  ) 

Densidad Ósea Unidades Hounsfield (HU) Equivalente 

Izquierdo Exterior Interior Promedio 

Pieza 3.4 

Pieza 3.5 

Pieza 3.6 

Pieza 3.7 

Derecho Exterior Interior Promedio 

Pieza 4.4 

Pieza 4.5 

Pieza 4.6 

Pieza 4.7 

Clasificación según Misch 

D1: > 1.250 (HU) 

Hueso cortical 

denso 

D2: 850-1.250(HU) 

Hueso cortical 

denso o poroso y 

trabecular grueso 

D3: 350-850 (HU) 

Hueso cortical 

poroso más fino y 

trabecular fino 

D4: 150-350 (HU) 

Hueso trabecular 

fino 

D5: < 150 (HU) 

Hueso muy 

blando 
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ANEXO 4 

FORMATO DE VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE 

DATOS POR JUICIO DE EXPERTOS 
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ANEXO 5 

CONSTANCIA DE CALIBRACIÓN 
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  Estudiante: Milagros Merma Quispe 

  DNI :  47198274 

ANEXO 6 

CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 7 

CARTA DE PRESENTACIÓN
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ANEXO 8 

SOLICITUD AL CENTRO RADIOLOGICO 
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ANEXO 9  

RESPUESTA DEL CENTRO RADIOLOGICO 
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Asunto: Solicitud de Autorización para la Recolección y Uso de Datos en el 

Marco de una Investigación  

Estimado: 

DR. WILFREDO PATRICIO RIOS TAMO 

GERENTE GENERAL 

DIAGNOCEF CENTRO DE DIAGNOSTICO MAXILO FACIAL DIGITAL 

Cl Mercaderes Nro 328 Pis 2 Int.3 Nd Cercado De Arequipa  

Es un placer saludarle. Mi nombre es Milagros Merma Quispe y soy estudiante del 

Programa de Titulación para universidades no licenciadas de la Universidad 

Cesar Vallejo, ubicada en los Olivos. Me pongo en contacto con usted en calidad 

de estudiante investigador para solicitar formalmente su autorización para llevar a 

cabo una investigación en el marco de mi proceso de titulación. 

El propósito de esta investigación es determinar la Densidad ósea de rebordes 

edéntulos evaluados en tomografías cone beam en un centro radiológico, 

Arequipa periodo 2021 y consideramos que su organización, DIAGNOCEF, sería 

un recurso invaluable para la obtención de datos y perspectivas relevantes para 

este estudio.  

En este sentido, nuestra solicitud incluye:  

1. Recolección y/o Uso de Datos: Solicitamos permiso para recopilar datos 

relacionados con tomografías, los cuales serán tratados de manera 

confidencial y utilizados únicamente para desarrollar los objetivos de la 

investigación.  

2. Consulta de documentos: deseamos consultar documentos pertinentes, 

como tomografías, que puedan contribuir a nuestro análisis. 

3. Entrevista a funcionarios: solicitamos la posibilidad de realizar 

entrevistas con funcionarios de su organización que tengan conocimiento 

sobre tomografías cone beam 
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4. Toma de Fotos y/o Videos: Si es relevante para la investigación, 

solicitamos la autorización para tomar fotografías y/o videos de las 

instalaciones o procesos específicos relacionados con nuestro estudio. 

Es importante destacar que esta investigación se realizará con estricto respeto a 

los protocolos éticos y legales aplicables. Todos los datos serán tratados de 

manera anónima y confidencial, y no se divulgará ninguna información que pueda 

identificar a individuos o a su organización sin su consentimiento expreso.  

Además, estamos dispuestos a proporcionar toda la información que requiera 

sobre los objetivos, metodología y beneficios de nuestra investigación. Asimismo, 

nos comprometemos a seguir cualquier protocolo o procedimiento que su 

organización considere necesario.  

Agradecemos de antemano su atención y colaboración en este proceso. Su 

contribución será fundamental para el éxito de nuestra investigación. Por favor, no 

dude en ponerse en contacto conmigo a través del número de celular 953268463 

si necesita información adicional o para coordinar una reunión para discutir esta 

solicitud en detalle.  

Esperamos contar con su valiosa autorización y colaboración en este proyecto de 

investigación. Quedamos a su disposición para cualquier consulta o aclaración 

que requiera.  

Nota: Se adjunta los instrumentos de investigación y el cronograma de 

recolección de datos.  

 

Atentamente 

 

 

 

Código: 7002558264 

Número telefónico: 953268463 

Correo electrónico: milagrosmerma12@hotmail.com 

mailto:milagrosmerma12@hotmail.com
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ANEXO 10 

FOTOGRAFÍAS 

 

Equipo Tomográfico. 
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Lectura de las tomografías en el centro radiológico.                               
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Pantalla del software Ondeman 3D. 

 

 

 

 

Dibujo del nervio dentario inferior. 
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Ubicación de la pieza edentula donde se colocara el implante virtual. 

 

 

 

 

Parámetros del implante virtual 4 mm del diámetro coronal y apical, 10 mm de 
longitud. 
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Ubicación del implante virtual como minimo a 2 mm por debajo de la cresta 
alveolar, a 2 mm por encima del nervio dentario y 5 mm de ancho vestibulo lingual  

 

 

 

 

 

 

Gráfico de la densidad osea. 
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ANEXO 11 

GRÁFICOS 

Gráfico 1. Determinar la densidad ósea de rebordes edéntulos según la 

clasificación de Misch evaluados en tomografías Cone Beam en un centro 

radiológico, Arequipa periodo 2021.  
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Gráfico 2. Determinar la densidad ósea cortical y trabecular de rebordes 

edéntulos evaluados en tomografías Cone Beam en un centro radiológico, 

Arequipa periodo 2021. 
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Gráfico 3. Determinar la densidad ósea según la clasificación de Misch de 

rebordes edéntulos evaluados en tomografías Cone Beam en un centro 

radiológico, Arequipa periodo 2021, según sexo. 
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Gráfico 4. Determinar la densidad ósea según la clasificación de Misch de 

rebordes edéntulos evaluados en tomografías Cone Beam en un centro 

radiológico, Arequipa periodo 2021, según edad. 
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ANEXO 12 

PANTALLAZO DEL PROCESAMIENTO DE INFORMACIÓN EN EL SOFTWARE 

SPSS 
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ANEXO 13 

CONSTANCIA DE COMITÉ DE ÉTICA 
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