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INTRODUCCION

BIFOSFONATOS.
Los Bifosfonatos (BP) son un grupo de medicamentos utilizados principalmente en

pacientes oncoldgicos para el tratamiento de enfermedades con resorcién ésea, como la
osteoporosis y ciertos tipos de cancer, como el mieloma y las metastasis 6seas de otras
neoplasias. (Gémez Clavel , 2009). También, se prescriben en la enfermedad de Paget y en
otras alteraciones que provocan fragilidad ésea, como la enfermedad renal crénica tratada
con dialisis. (Body JJ, 1996). Aunque son muy eficaces, en los ultimos afnos se ha observado
un aumento en el numero de casos clinicos en los que el uso de los BP se relaciona con

la Osteonecrosis de los maxilares. (Jodar E, 2012).

Recientemente se han reportado de manera creciente en la literatura médica y
odontolégica la apariciéon de lesiones caracterizadas por hueso necrotico expuesto en los
maxilares en pacientes con diversos tipos de neoplasias y que han recibido los
Bifosfonatos pamidronato y acido Zoledrénico (AZ) para el control de metastasis dseas.

(Gomez Clavel , 2009).

MECANISMO DE ACCION DE LOS BIFOSFONATOS
Los Bifosfonatos (BP) son unas moléculas similares al pirofosfato natural, que al igual que

este, se unen fuertemente a los cristales de hidroxiapatita de la matriz mineralizada del
hueso pero no son catalizados por los osteoclastos y han demostrado ser altamente
eficaces en el tratamiento tanto sintoméatico, como preventivo de procesos patoldgicos de
alta prevalencia, en la poblacion general. Los BP son andalogos de los pirofosfatos
inorganicos, poseen gran afinidad por el calcio por lo que se depositan en la matriz 6sea
alterando la funcion de los osteoclastos e inhibiendo el recambio 6seo. La Osteonecrosis
Asociada a Bifosfonatos (ONAB), es definida por la Asociacion Americana de Cirujanos
Orales y Maxilofaciales como hueso necrotico expuesto en la region maxilofacial,
persistente por mas de ocho semanas en pacientes que estan tomando o han tomado

Bifosfonatos y que no han recibido terapia de radiacién de cabeza y cuello. (Advisory, 2007).

Los BP, difieren en su estructura quimica con el pirofosfato. Estos, presentan dos atomos
de fosforo unidos entre si por un atomo de carbono (P C P), dotando a este enlace de

una mayor resistencia frente a la accién enzimatica de la fosfatasa. Ademas, sus dos
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enlaces libres le confieren la posibilidad de concatenarse con cadenas laterales, lo cual,
unido a la presencia de su grupo hidroxilo, determina la gran afinidad de esta molécula

por los cristales de hidroxiapatita que conforman la estructura de nuestros huesos.

Luego, la accion de los BP sera la de migrar y depositarse en aquellas localizaciones en

las que el proceso de resorcion 6sea se encuentre aumentado y en donde el osteoclasto

como célula activa se encuentra degradando los componentes organicos y minerales del

hueso (Sparidans RW, 2010). La molécula de BP se deposita entre los cristales de
hidroxiapatita, los cuales seran disueltos por el osteoclasto, procediendo con ello a la
endocitosis del BP. Una vez dentro, la molécula de BP se deposita en el citosol del

osteoclasto, procediendo a su inactivacion definitiva.

Disminuyen la
capacidad
reabsortiva de los
osteoclastos

Inhiben la _ Interfieren con su
reabsorcién 6sea diferenciacién

Modulacién del

recambio 6seo
Estimulan la
formacion de
osteoblastos,

Promueven su
apoptosis

Esquema 1. Mecanismo de accion de los BP sobre las Células de Remodelacion
Osea. Luna, R. Sanchez, A. Mecanismo de accién de los BP (2015).




OSTEONECROSIS
La Osteonecrosis mandibular (ONM) también Illamada (ONMAB) por sus siglas

Osteonecrosis Mandibular Asociada a Bifosfonatos son osteomielitis créonicas que van a
presentar en su evolucién un curso lento y que no tienen tendencia a la curacion
espontanea. Es causada en lo general, por la obstruccion del aporte sanguineo en el
hueso, algunas de las causas de Osteonecrosis son: radioterapia de la regién de cabeza y
cuello, el tratamiento cronico con corticosteroides, la infeccién por virus herpes en
pacientes inmunodeprimidos, infecciones mal controladas y traumatismos dento-

alveolares importantes.

Cuando se hace mencion a ONM nos estamos refiriendo Unicamente a la Osteonecrosis
Mandibular, sin en cambio al mencionar ONMAB nos referimos a la Osteonecrosis

mandibular asociada a los Bifosfonatos.

La ONMARB sdlo se localiza en los maxilares, y no existen referencias en la literatura sobre
su localizacién en otros huesos del organismo, por lo que se cree que probablemente, su
desarrollo esta en relacion con el alto grado de remodelacién 6sea de los maxilares y
concretamente del proceso alveolar. El principal problema en la Osteonecrosis mandibular
es la incapacidad de los osteoclastos para remover, reparar o contener areas de hueso
enfermo o que ha cumplido con su vida util, por lo que la capacidad de adaptacion

funcional del tejido 6seo esta disminuida- (Dimopoulos MA, 2011)

La localizacién de la Osteonecrosis no presenta una distribucion homogénea entre ambos
maxilares, ya que se ha reportado mas frecuentemente en la mandibula mostrando una

predileccién por la zona de molares y premolares.

Segun Ruggiero y cols. (Ruggiero SL M. B., 2011) Para poder realizar el diagnéstico de
osteonecrosis relacionada con el uso de Bifosfonatos (ONMAB) se deben dar

conjuntamente las siguientes tres circunstancias:

¢ Que exista una exposicion de hueso necrético en territorio maxilar o mandibular y

con una duracion de al menos ocho semanas. Que el paciente no haya sufrido
tratamiento previo mediante radioterapia de la mandibula o de la region craneo
facial.

e Estar en la actualidad o haber estado previamente en tratamiento con BP.




¢ Que el paciente no haya sufrido tratamiento previo mediante radioterapia de la

mandibula o de la regién craneo facial.

No obstante, previamente a la exposicion del tejido éseo pueden aparecer cualquier o
varios de los siguientes sintomas: presencia de dolor, inflamaciéon de tejidos blandos,
eritemas, ulceras mucosas, movilidad dental de los dientes afectados e incluso su
pérdida, abscesos, fistulas mucosas y cutaneas junto con la exposicion de tejido 6seo y
en menor proporcidbn algunos pacientes pueden presentar signos atipicos de
adormecimiento o parestesias, radiolégicamente la osteonecrosis mandibular no presenta
caracteristicas especificas. Es manifiesta la imagen de destruccién ésea a medida que

avanza el proceso, asi como la presencia de secuestros 0seos.

En relacion a los episodios de agudizacién con infeccion, es frecuente tras la toma de
muestras de supuracién para cultivos la aparicion de flora mixta bacteriana y Actinomices,

pudiendo ser la presencia de este ultimo superior al 70%. (Marx RE S. Y., 2009).

Debido a la complejidad de los signos y sintomas que se presentan en la ONMAB,

Ruggiero en octubre de 2006 (Ruggiero SL F. J., 2006) realiza la primera clasificacion de la

misma en la que se establecen tres estadios clinicos, todos ellos con exposicién osea.

R/

+ Estadio 0: No existe evidencia de exposicion de hueso necrético, pero si la
presencia de sintomas o hallazgos clinicos y/o radioldgicos inespecificos,
estos son: odontalgia sin causa aparente, dolor sordo en cuerpo mandibular
gue se puede irradiar a la regidon temporomandibular, dolor en los senos
maxilares, movilidad dental que no se explica por enfermedad periodontal,
fistula periapical que no se explica por necrosis pulpar secundaria a caries
dental, pérdida o reabsorcion 6sea alveolar no atribuible a enfermedad
periodontal, cambios en la trabeculacion del tejido éseo, falta de remodelacion
Osea en alveolos tras exodoncias o radiograficamente podemos observar una
zona radiolucida que nos refiere ensanchamiento del ligamento periodontal

con un engrosamiento de la lamina dura y reduccién del espacio periodontal.

Estadio I: Exposicion de hueso necrético en pacientes totalmente

asintomaticos y sin evidencias de infeccion.

@

« Estadio Il: Exposicion de hueso necrético asociada con infeccidén que se




manifiesta mediante la presencia de dolor y eritema de la zona de hueso

expuesto, pudiéndose acompanar o no de secrecion purulenta.

Estadio Ill: Exposicion de hueso necrético con dolor e infeccién y uno 0 mas
de los siguientes signos: exposicion de hueso necrotico que se extiende mas
alla del hueso alveolar (borde basal del cuerpo y rama de la mandibula, seno

maxilar o arco cigomatico.

Debido a la falta de claridad entre los estadios | y Il en 2009, la Asociacién Americana de

Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS), identificd cinco categorias diferentes para

ONMAB como se puede ver en la Tabla 1 tomada de (Dodson TB, 2009).




, No hay evidencia de hueso necrotico en pacientes tratados con

"En peligro’ _ ] _
Bifosfonatos por via oral o intravenosa

Et 0 No hay evidencia clinica de hueso necrético, no existen hallazgos
apa . e o
clinicos especificos ni sintomas.

Et ] Hueso expuesto y necrético, los pacientes son asintomaticos y no hay
apa . . : .,
evidencia de infeccion.

Et 5 Hueso expuesto y necrdtico, los pacientes presentan dolor y existe
apa . e . .,
evidencia clinica de infeccion.

Hueso expuesto y necrético, los pacientes presentan dolor, infeccién, y

uno o mas de los siguientes:

El hueso necroético y expuesto que se extiende mas alla de la region de
hueso alveolar (es decir, borde inferior y la rama de la mandibula, seno

maxilar y hueso malar en el maxilar superior), resultando en una

fractura patoldgica, fistula extraoral, comunicacion oral nasal y

ostedlisis que se extiende hasta el borde inferior de la mandibula o el

piso del seno.

Tabla 1. Clasificacion de la ONMAB de acuerdo a sus etapas de evolucion
(Dodson TB, 2009), Categorias para ONMAB.

Marx R. E., 2009 propuso una clasificacion clinica de la ONMAB descritos en la Tabla 2.
La cual se basa especificamente en el tamafio que abarca la lesion.




Exposicién 6sea indolora >1 cm.

Etapa 1b

Exposicion 6sea sin dolor <1 cm.

Zona expuesta >2 cm asociada con

dolor y/o signos clinicos de infeccion.

Etapa 2b

Area expuesta <2 cm asociada con el

dolor y/o signos clinicos de infeccion.

Etapa 32

Multiples areas de exposicion oOsea
sin signos clinicos de la ostedlisis,

fistulas, o fracturas patolégicas.




Area de exposicion del hueso <3 cm o

Etapa 3b | areas con signos clinicos de ostedlisis

o fistulas, o fractura patoldgica.

Tabla 2. Clasificacion de la ONMAB de acuerdo a sus caracteristicas Clinicas. (Marx R. E.,
2009) Clasificacion clinica de la ONMAB.

El consenso actual para el tratamiento de pacientes con ONMAB es el tratamiento
conservador con antibiéticos, enjuagues bucales, y en ocasiones, intervenciones

quirurgicas.

Desafortunadamente, a pesar de que diversos casos de pacientes con Osteonecrosis han
sido reportados en la literatura, el procedimiento terapéutico y el prondstico de esta

enfermedad siguen siendo dudosos.

La necrosis mandibular aumenta con la presencia de una historia de trauma
dentoalveolar, enfermedad periodontal, el uso de corticosteroides, diabetes mellitus, y una

duracién prolongada de uso BP, y la via de administracién de los BP (Coello JA, 2013).




INCIDENCIA.

Existen grandes diferencias de incidencia en funcién de la via de administracion del BP,
siendo mucho mayor cuando su administracion es intravenosa. (Hellstein JW, 2011). En
relacién a los BP intravenosos, la incidencia de la ONMAB varia segun la literatura entre
el 0.8% y 12.8%, aunque algunos autores como Badros y cols. (2006) reportan un 24.5%
y Boonyapakorn y cols. (2008) en un estudio prospectivo sobre 80 pacientes elevan esta

cifra hasta el 28%.

Aunque la ONMAB en algunos casos aparece de manera espontanea (25.2%), es mas
comun encontrarla como consecuencia de haber realizado algun tratamiento dental
invasivo; mas frecuentemente, debido a una extraccién dental, cirugia periodontal,

colocacion de implantes y apicectomia. (Marx RE S. Y., 2005).

Con base a la incidencia reportada en la literatura, el riesgo de ONMAB para pacientes
que reciben BP por via intravenosa, es significativamente mayor que en los pacientes que
toman BP orales. Sin embargo, debido al gran numero de pacientes que consumen BP
orales para el tratamiento de la osteoporosis, puede ser mas frecuente que el dentista

durante su practica, pueda encontrar algun paciente con ONMAB. (Gémez Clavel , 2009).

TEJIDOS PERIODONTALES

El periodonto también llamado “aparato de insercién” o “tejidos de sostén de los dientes”
mantiene unido el diente al tejido éseo de los maxilares y la integridad de la superficie de
la mucosa masticatoria, constituyendo una unidad de desarrollo, bioldgica y funcional, por
lo que al encontrarse en un estado patolégico como es la enfermedad periodontal crénica,

esta se convierte en un factor de riesgo para el desarrollo de la ONMAB.

La periodontitis es una patologia de origen infeccioso que se presenta en forma cronica y
cuya progresion provoca la pérdida de las estructuras de soporte periodontal de las
piezasde los o6rganos dentarios dentales. Se puede presentar en forma localizada o
generalizada. Puede presentarse también en forma aguda o crénica, de aparicién tardia o

temprana en la vida del paciente.




Los signos y sintomas de la enfermedad periodontal son:

Gingivitis

Recesioén gingival

Bolsa periodontales
Movilidad dentaria

Halitosis

Presencia de célculo dental

Placa dental

© N o Ok wDd =

Dolor

Se sabe que para prevenir, controlar o eliminar la enfermedad periodontal se deben llevar

a cabo algunos tratamientos, los cuales constan de las siguientes fases:

@,

+ Fase preliminar: En esta fase del tratamiento se atiende la queja principal del
paciente, y las urgencias dentales, periapicales, periodontales y otras.
En caso de ser necesario, la extraccion dental se realiza en esta fase o bien, se

puede posponer segun sea el plan rehabilitador.

Fase etiotropica: En esta fase se realiza el control de placa dental y la educacién
en salud del paciente.

Fase de mantenimiento: Se programan citas de control, en donde se controla y/o

elimina el calculo dental y la placa. Se valora la condicién periodontal y se realizan

sondeos.

Fase de higienizacién: El objetivo es eliminar el agente causal y de todos los

factores que puedan favorecer el acumuld de ellos. (PIMENTEL, 2012).




Diversos autores como Silnes y Lée, Green y Vermilion elaborarén algunos métodos para

conocer el grado de higiene que presenta el paciente ejemplos de ellos son:

Criterios clinicos para el indice de placa de Loe y Silnes

Grado Caracteristicas

0 |Nohayplaca

1 Nohay placa asimple vista. Hay placa cuando se realiza el
pasaje de sonda 0 explorador por el area dentogingival

Hay placa bacteriana a simple vista

Hay placa bacteriana a simple vista rodeandoel diente,
incluso por espacios interdentales. Puede haber calculos.

Imagen 1. Criterios clinicos para la obtencién del indice de placa dento bacteriana Loe y Silnes, indice de placa Dental.

Grado 0: Ausencia de placa en la superficie dentaria

Grado 1: Presencia de placa bacteriana tefiida que no cubre mas alla del tercio
cervical de la superficie dentaria.

Grado 2: Presencia de placa bacteriana tefiida que cubre total o parcialmente el tercio
cervical asi como el tercio medio.

Grado 3: Presencia de placa bacteriana tefiida que cubre desde el tercio cervical los 3
tercios de la superficie dentaria total o parcialmente.

c. Obtenga el indice de placa, promediando la suma de los valores de cada
superficie observada.

Grado 0: Ausencia de calculo

Grado 1: Calculo supragingival que no cubre mas del tercio cervical.

Grado 2: Calculo supragingival que cubre el tercio cervical y medio, o cdlculo
subgingival discontinuo.

Grado 3: Célculo supragingival que cubre mas de 2 tercios desde la zona cervical o
banda continua de cdlculo subgiginval.

c. Obtenga el indice de calculo, promediando la suma de los valores de cada
superficie observada.

Imagen 2. indice simplificado de higiene Oral de Green y Vermillion 1964.

Se sabe que la manera mas eficaz para preventir y eliminar la enfermedad periodontal es

la higiene con la tecnica de cepillado bucodental correcta.




Cepillarse regularmente los dientes es la parte mas importante de un régimen de
salud dental con un cepillo de cerdas suaves. El tamafio y la forma del cepillo
deben adaptarse a la boca y permitirle llegar a todas las zonas con facilidad.
Sustituir el cepillo de dientes cada tres o cuatro meses, o antes si se las cerdas se
desgastan.

Usar una pasta dentifrica fluorada.

Ademas de estas indicaciones generales, existen muchas técnicas diferentes de
cepillado, pero nosotros describiremos la técnica de cepillado Stillman modificada por ser
la mas facil de comprender para el paciente y ser la mas util para reducir las bacterias que

predisponen a la enfermedad periodontal.

La técnica de Stillman modificada es una técnica de cepillado que incorpora frotamientos

especificos para alcanzar metas dptimas al momento de limpiar los dientes.

Esta disefiada para dar a los dientes una limpieza general completa y remover la placa,

ademas de estimular las encias.

Sus indicaciones son:

Colocar el cepillo de dientes formando un angulo de 45° con las encias.
Mover el cepillo adelante y atras suavemente con movimientos cortos que cubran
los dientes por completo.

Cepillar los dientes por las superficies exteriores, las interiores y las masticatorias.

Para limpiar las superficies interiores de los dientes frontales, inclinar el cepillo en

sentido vertical y realizar movimientos hacia arriba y abajo.
Se da la indicaciéon de limpiar entre los dientes a diario con seda dental o un

limpiador interdental.

Arcada dental superior

Imagen 3. Técnica de cepillado Stillman Modificada. Rodriguez, V (2012). Técnica de cepillado dental.




ANTECEDENTES.

Desde el ano 2003 se ha descrito un numero creciente de casos de Osteonecrosis de los
maxilares inducidas por BP intravenosos. La ONMAB no tiene un tratamiento eficaz, por lo
que ocasiona una gran morbilidad a los pacientes, con un importante efecto negativo
sobre su calidad de vida. (Coello Suanzes & Lledo Villar, 2013). El riesgo de ONMAB aumenta
con las extracciones dentales y la mala higiene bucal. Por este motivo, es imprescindible
una evaluacion del paciente que va a iniciar un tratamiento con BP por parte del

Odontélogo. Asimismo, durante el tratamiento con estos farmacos, se deberan realizar

visitas periddicas para prevenir y tratar posibles infecciones y problemas periodontales. La

realizacion de la historia clinica del paciente ha de coordinar la informacion del
especialista que esta tratando la patologia primaria con la del Odontélogo/Estomatdlogo y
Cirujano Maxilofacial que va a revisar la cavidad oral, para prevenir y tratar la aparicién de
ONMAB.

En el afno 2001 la FDA. aprobo el uso del AZ para el tratamiento de la hipercalcemia
maligna y el mieloma multiple, ya que, como lo habiamos mencionado antes, los BP son
potentes inhibidores de la reabsorcion 6sea osteoclastica, sin que se hubiese detectado
en ese ano, ningun caso de ONMAB. En 2002, la FDA inform6é de nueve casos de
ONMAB ocurridos en pacientes con cancer en tratamiento con BP intravenosos por lo
que, en septiembre de 2003 los envases de AZ incluyeron la ONMAB dentro del apartado
de posibles efectos adversos y recomendaciones sobre la visita de los pacientes con el

odontoélogo antes de recibir su tratamiento.

Marx en 2003 (Marx, 2003) publico los primeros casos de ONM en relacién con el uso de
BF, reporto una serie de 36 casos en los cuales da a conocer los efectos adversos que

presentaron los pacientes medicados previamente con BP.

Por su parte, Migliorati en el mismo afio publico 5 casos, en los cuales al igual que Marx,
da a conocer una serie de efectos adversos presentados en los pacientes medicados

previamente con BP.

Desde los trabajos publicados por Marx, Migliorati y Ruggiero, es conocida la relacion
entre la ONMAB vy la administracion de BP por via intravenosa, siendo posteriormente

confirmada dicha relaciéon con multiples publicaciones.




Novartis 2006, fabricante del AZ y Acido Pamidrénico posteriormente a su

comercializacion, emiti6 un documento a la comunidad médica con las primeras
instrucciones en relacion a la asociacién entre consumo de AZ y ONMAB, haciendo
especial hincapié en las actuaciones quirurgicas orales como factor de riesgo principal y
aconsejando la valoracion odontolégica del paciente previamente a la administracion del
farmaco. Con posterioridad, estas precauciones son extendidas a todas las diferentes

formas de presentacion de BP, incluidas las de administracién por via oral.

En febrero de 2006 Novartis convoco a una reunion internacional de expertos en el campo
de la Cirugia, Patologia Oral, Oncologia Médica, enfermedad oOsea metabdlica y
Ortopedia para el andlisis de toda la informacién existente, y la emision de
recomendaciones diagndsticas, elaboracion de medidas de prevencion y tratamiento de la

ONMAB en pacientes con cancer que recibieran tratamientos con BP por via intravenosa
(weitzman R, 2007).

Entre sus conclusiones determinaron que:

% Los pacientes que vayan a recibir tratamiento con BP deben ser remitidos para
una primera consulta dental con el objeto de mejorar su salud periodontal, eliminar
la caries dental y los focos infecciosos y abscesos, retirar o adaptar protesis
dentales defectuosas y mejorar la higiene bucodental.

.

+ Que se deben de evitar todos los tratamientos invasivos bucodentales y que el

tratamiento de la caries dental debe de ser conservador (Weitzman R, 2012).

Desde entonces, todos los expertos por consenso, establecieron la prevencién como el
principal instrumento para evitar la aparicion de la ONMAB y proclamaron para ello, la
previa revision odontolégica de los pacientes junto con el seguimiento y promocién de la

salud oral.

En el momento actual existen pocas experiencias publicadas que evaluen la eficacia y
efectividad de estas medidas odontolégicas preventivas recomendadas mediante estudios
prospectivos. La Verde y cols. en el 2008 realizo (La Verde N, 2008) el primer estudio sobre
la eficacia de las medidas preventivas ante la ONMAB, mediante un estudio retrospectivo
en 186 pacientes con cancer, principalmente de mama, prostata y pulmoén, y tratados con
acido Zoledrénico, precedido o no de acido Pamidrénico y divididos en dos grupos. El

grupo A, con una edad media de 67anos es un estudio retrospectivo sobre pacientes sin
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medidas preventivas. El grupo B, con una edad media de 69 afios, en el que se aplicaron
las medias preventivas es un estudio de seguimiento. Al grupo B se les aplicé un
protocolo preventivo odontolégico consistente en: un examen clinico de la cavidad oral por
un dentista de todos aquellos pacientes que presentaban algun sintoma relacionado con
la cavidad oral (dolor y movilidad dentaria) y educacion del paciente. La educacion
consistid en que todos los pacientes fueron informados e instruidos sobre |la importancia
de una adecuada higiene oral, la necesidad de evitar cualquier tratamiento dental invasivo
durante el tratamiento con BP, y la necesidad de informar al oncélogo sobre la aparicién
de cualquier sintoma oral Inicial. La incidencia de ONMAB registrada fue de 16 casos, el
78% de las ONMAB correspondieron a la mandibula. Entre sus resultados aportaron
datos sobre la gravedad de la evolucion clinica de la ONMAB, siendo esta de menor
intensidad en los pacientes del grupo sometidos a controles clinicos y medidas
preventivas, presentando mejor evolucién los pacientes tratados mediante antibidticos y
tratamientos dentales conservadores. No aportaron datos sobre los diferentes
tratamientos dentales realizados antes, durante ni después de la administracion del
tratamiento con BP. Los pacientes sometidos a cirugia mayor como tratamiento a la
ONMAB presentaron mayores secuelas en términos de dolor, infecciones recurrentes,
exposicion o6sea, déficits masticatorios, estéticos y problemas nutricionales sin

cuantificacion.

Ellos concluyeron que los pacientes que vayan a recibir tratamiento con BP deben ser
monitorizados y sometidos a cuidadosas exploraciones orales de forma periddica, cada

tres meses, especialmente en tratamientos con BP de mas de un afo de duracion y

preferiblemente por dentistas expertos. También concluyeron que en caso de sintomas se

deben incrementar los controles. Que los oncélogos deben de examinar la cavidad oral
antes de iniciar el tratamiento con BP y antes de administrar cada dosis, y que deben de
trabajar coordinados con los dentistas para un 6ptimo tratamiento. Que se deben evitar

los tratamientos invasivos y que el tratamiento dental debe de ser conservador.

Ripamonti y cols. En el 2009, en el Instituto Nacional contra el cancer de Milan, realizaron
un analisis sobre eficacia de medidas preventivas de ONMAB mediante estudio
ambispectivo, en pacientes en tratamiento con AZ, acido Pamidrénico, AZ mas acido
Pamidrénico y Clodronato, tanto oncolégicos como por osteoporosis. La muestra total fue

de 966 pacientes, 903 correspondian a pacientes oncoldgicos, de los cuales el 73%




correspondian a canceres de mama y con escasa presencia de pacientes con mieloma

multiple.

El trabajo consistid en un estudio prospectivo desde el 15 de abril de 2005 al 28 de
febrero de 2007 donde se aplicaron medidas preventivas y revisiones cada seis meses y
de los cuales solo 117 pacientes recibieron AZ, y un estudio retrospectivo desde el 1 de
enero 1999 hasta el 14 de abril de 2005 al 28 de febrero de 2007 donde no se aplicaron
medidas preventivas. Compararon la proporcion de incidencia y tasa de incidencia de

ONMAB en ambos grupos.

99 pacientes no precisaron ningun tratamiento odontolégico. En los pacientes que
desarrollaron ONMAB la localizacion fue de 20 casos en mandibula y 7 en maxilar. Del
total, 2 casos son en el grupo prospectivo, con AZ y se desarrollaron tras exodoncia, y 26
casos en el retrospectivo. En el total, el rango de dosis de BP en el momento de aparicion

del absceso fue de 4Mg. para el AZ como agente terapéutico unico.

Ellos concluyeron que la ONMAB puede ser prevenible en gran medida, y que la adopcién
de medidas preventivas puede reducir su incidencia, pasando la proporcion de incidencia
de un 3% a 1% tras su implantacion en el grupo total y de 5% a 1% en el grupo tratado
con AZ.

Dimopoulos, M.A. y cols. En 2009 estudiaron la eficacia de medidas preventivas de
ONMAB mediante un estudio ambispectivo, en 128 pacientes con mieloma multiple en
tratamiento con AZ. Establecieron dos grupos: grupo A en el que las medidas preventivas
se aplicaron posteriormente al inicio del tratamiento con BP, y grupo B en el que las

medidas preventivas se aplicaron previamente al tratamiento con BP. Como criterio de

inclusion se recoge el haber recibido al menos 6 dosis de AZ. Como criterio diagndstico

de ONMAB tomaron la presencia de exposicion ésea por un periodo de al menos 6
semanas, 16 pacientes desarrollaron ONMAB, 10 en el grupo Ay 6 en el B, y 12 de ellos
fueron tras exodoncia. Del total de ONMAB, 13 fueron en mandibula. La mediana de
tiempo de exposicién a BP en pacientes con ONMAB fue de 32 meses frente a 29 meses
en los que no desarrollaron ONMAB. Concluyeron que el riesgo de desarrollar ONMAB es
menor en aquellos pacientes sometidos a medidas odontolégicas preventivas, casi tres
veces menos, aunque el riesgo no desaparece del todo. La proporcidon de incidencia
disminuyo de 26% a 6%.




El riesgo acumulado para el desarrollo de ONMAB fue del 16% para el grupo A, frente al

5% para el grupo B. El tiempo de seguimiento en el grupo B fue menor, también

constataron, como La verde y cols, que la evolucion clinica de los pacientes sometidos a

medidas preventivas fue mas favorable y alcanzan estadios clinicos menores tras la
aplicacion de medidas preventivas, ya que en su estudio en el grupo de pacientes bajo

prevencién no reportaron ningun caso en estadio Ill.




JUSTIFICACION

En el afio 2003 se publico la primera serie de casos en la que se relacionoé la aparicion de
la ONMAB con la administracién de BP a pacientes oncolégicos. Desde tan corto espacio
de tiempo al dia de hoy, la consulta en PubMed con los descriptores “Biphosphonates
Osteonecrosis” nos arrojo un resultado superior a 1700 articulos, lo que muestra la

importancia que tiene el estudio de esta patologia.

Debido a los buenos resultados obtenidos sobre la utilizacion de los BP en pacientes
oncoldgicos con afectacion dsea es de esperar, que el uso de BP incremente en el ambito
de la Oncologia, o cuando menos se mantenga en el tiempo, y su uso e indicaciones

aumenten considerablemente.

Hasta el momento las guias de practica clinica para el manejo de los pacientes con

ONMAB se basan exclusivamente en consensos (Rupel Katia, 2014), (Gomez Moreno G, 2014).

A pesar de ello, la evidencia cientifica disponible en la actualidad sugiere que la
realizacién de una consulta previa odontolégica sobre el estado de salud oral del paciente
es fundamental, es por ello que los estomatdlogos deberiamos saber realizar un

tratamiento preventivo periodontal para prevenir la ONMAB hasta en un en un 80%

(Novartis, Pharmaceuticals corporation, 2016).

La promocion de la salud y el seguimiento regular en el tiempo, de las conductas que
mejoran la salud estan indicados como el mejor método para prevenir y reducir la

incidencia de las enfermedades y en este caso, la ONMAB.

La mayor justificacién para desarrollar esta investigacion es que hasta la fecha existen
pocas experiencias, sobre todo en nuestro pais, en las que se demuestre la eficacia y
efectividad de las actuaciones preventivas en relacion a la reducciéon de incidencia de
ONMAB.




OBJETIVOS

Objetivo General

R/

+ Establecer un protocolo de conductas de salud bucodental (técnica de
cepillado y control de placa dental) para la prevencion del desarrollo de
ONMAB.

Objetivos particulares

Entregar informacién al paciente, para mejorar sus conductas de salud

bucodental.

Unificar las recomendaciones del tratamiento odontolégico mas adecuado

para el paciente.

Inducir en el paciente, por medio de la comunicacion oral, a un cambio de

habitos indeseables por conductas de salud.

Instruir al paciente sobre una adecuada técnica de cepillado para conservar

salud bucodental.

Evaluar la higiene bucodental por medio del control de placa dental.




MATERIAL Y METODOS.

Se realiz6 una busqueda especializada de articulos cientificos previa, para el
conocimiento de antecedentes, estado actual y establecimiento posterior del marco
tedrico sobre BP y las terapéuticas empleadas por los diferentes especialistas, en

particular el Cirujano Dentista para la prevencion de la ONMAB.
Para la realizacion de esta se debera conto con los siguientes requisitos:

e Los articulos se buscaron mediante PUBMED, que es un recurso gratuito que esta
desarrollado y mantenido por el Centro Nacional de Informacién Biotecnoldgica
(NCBI), en la Biblioteca Nacional de Medicina (NLM), que se encuentra en los
Institutos Nacionales de Salud (NIH) y MEDLINE de citaciones y resumenes de
articulos de investigacion biomédica indexados. MEDLINE es la base de datos
mas importante de la NLM abarcando los campos de la medicina, enfermeria,

odontologia, veterinaria, salud publica y ciencia preclinicas.

Se realizé un estudio de investigacion a 25 Pacientes que se encontraban previamente
medicados con BP a los cuales se les dio un seguimiento durante 3 meses en el IMSS
Hospital General Regional NO0.72 ubicado en Av. Gustavo Baz Prada S/N, Centro
Industrial Tlalnepantla, C.P 54000 Tlalnepantla, Estado de México, a cargo del Dr. Rosalio
Zamora Pérez a los cuales se les dieron indicaciones e informacién para fomentar sus

habitos bucodentales saludables.

Imagen 4. H.G.R 72 Julio 2015. Tomadas por: Luna Najar Rocié y Sanchez Mancilla Alejandra Gpe.

Los criterios de inclusion y exclusién para la elaboracion del estudio fueron los siguientes:
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con Diagnostico de Cancer independientemente del sitio primario con
metastasis 6seas o no.

E.C.0.G. DE 0-1

Pacientes con Valores de Creatinina sérica dentro de los parametros normales.
Pacientes previamente medicados con BP

Pacientes del género femenino y masculino

Pacientes de edades entre 55 y 80 afos

Haber autorizado su inclusion en el estudio y firmado el consentimiento informado

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes no medicados previamente con BP
e Pacientes menores de 55 afos y mayores de 80 afios
e Pacientes que no DESEARAN SER PARTE EL ESTUDIO

Una vez reunidos los pacientes para dicha investigacion realizamos una calibracion de
examinadores para que al realizar la exploracion de los pacientes se tuviera un valor
importante de concordancia, para obtener resultados confiables. A continuacién se anexa

la tabla de resultados obtenidos en dicha calibracion.

Valor Error T Sig.
tip. aproximad Aproxima
asint.(a) a(b) da

Medida de Kappa . .092 5.950 .000

acuerdo

N de casos validos

Tabla 4. Modelo de Calibracion Kappa Landis y Koch (1977), Tabla de Calibracion y
Concordancia.




El resultado que nos muestra la tabla anterior es de .676 lo cual indica que el grado de
concordancia obtenida para realizar la exploracion de los pacientes y plasmar resultados
reales basandonos en la escala de Landis y Koch (1977) el resultado fue: “Importante
Concordancia”, lo que nos permitid continuar con nuestro estudio y plasmar resultados

confiables.

CALIBRACION DE LOS EXAMINADORES

Escala propuesta por Landis y Koch 1977:

<0.0 Sin concordancia

0.00 — 0.20 Minima concordancia
0.21 — 0.40 Ligera concordancia
0.41 — 0.60 Moderada concordancia
0.61 — 0.80 Importante concordancia
0.81 — 1.00 Concordancia

Se elaboraron los expedientes clinicos correspondientes a cada paciente, se dio
informacion sobre el proyecto de investigacion, solicitud de participacion voluntaria y firma
del consentimiento informado por parte del paciente para poder formar parte de él, asi
como el uso que se le dio a la informacién recogida y la posibilidad de renunciar a su
participacién en cualquier momento que considerasen oportuno; conjuntamente se explicé
la técnica de cepillado, que el paciente debia cepillarse tres veces al dia con la técnica

antes mencionada.

Imagen 5.Platicas sobre ONMAB vy elaboracion de Historias Clinicas a pacientes de H.G.R 72 Julio 2015. Tomadas
por: Luna Najar Roci6 y Sanchez Mancilla Alejandra Gpe.




En la primera consulta todos los pacientes fueron sometidos a una exploracién general del
area maxilofacial que consistid en una exploracion extraoral en busqueda de posibles
inflamaciones en cabeza y cuello que pudieran tener relacién con la cavidad oral, Para
evaluar el grado de inflamacién revisamos los signos tales como calor, rubor, tumefaccion
y pérdida de la funcién. De igual forma se realizé a los pacientes una exploracion intraoral
para un analisis general de la denticion, buscando en particular los dientes irrecuperables,
enfermedad periodontal tanto general como localizada, protesis defectuosas o
incorrectamente adaptadas y una revision para obtener el indice de placa dental presente
en cada una de las superficies dentales. Una vez realizado esto se informé al paciente
sobre su estado de salud bucodental como: tratamientos dentales y las posibles
soluciones que estos tenian como lo son: ajustes de prétesis, el indice de placa dental
presente en boca, educacion para una higiene oral adecuada, y correccion de factores de

riesgo (tabaquismo, consumo de alcohol, diabetes mal controlada). También recibieron un

triptico (Anexo 1) en el cual informamos sobre la asociacion BP-ONM, factores de riesgo y

procedimientos dentales que deben de ser evitados.

Imagen 6. Exploracion intraoral inicial a pacientes H.G.R 72 Julio 2015. Tomadas por: Luna Najar Rocié y Sanchez
Mancilla Alejandra Gpe.

Se informd de la importancia de acudir a las revisiones previstas para la obtencion del
indice de placa dental que presentaran o no los pacientes conforme al tiempo establecido,

y se pidio a los pacientes informar de inmediato ante la aparicion de sintomatologia oral.




Se informé a los pacientes que las valoraciones se realizarian con una periodicidad
mensual las cuales serian para valoracién y control del estado salud oral, realizandose

sélo tratamiento preventivo que consistié en medicion de grado de control de placa dental.

Imagen 7. Exploracion intraoral final a pacientes H.G.R 72 Julio 2015. Tomadas por: Luna Najar Rocié y Sanchez
Mancilla Alejandra Gpe.

El control de placa se realizé mediante la entrega de una tableta reveladora de placa
dental, la cual masticaron y pasaron por toda su boca como si fuera un dulce, con la
finalidad de tedir las areas que se encontraban mal cepilladas y contenian placa dental, el
procedimiento antes mencionado se ilustra para una mejor comprension con la siguiente

imagen:

Masticar... Reaccion Revisar

Imagen 8. Técnica de Uso para tabletas reveladoras y Obtencion de indice de placa dental Miradent. Uso de Tableta
Reveladora .

Posteriormente, se realizd una platica de motivaciéon para el paciente en la cual dimos a
conocer la importancia de una higiene oral adecuada y habitos de vida saludables con

refuerzo de consejo antitabaco y de cese de consumo de alcohol, esto se realizé durante

tres meses y cada cita se fue registrando el indice de placa dental y el grado de

inflamacién gingival presente en cada paciente.




Las revisiones de control mensuales se llevaron a cabo con el método de control de placa
simplificado para debido a que el mayor porcentaje de los pacientes presentaban
dificultades motoras y no podian realizar la remocion de la tableta reveladora ni realizar el

traslado al sanitario para realizar la técnica antes mencionada, la técnica simplificada fue

mas comoda para nuestros pacientes debido a que se realizé con sonda periodontal solo

revisando 6 superficies dentales y otorgandoles un puntaje para obtener el indice total de

placa dental.
Para las valoraciones antes mencionadas nos valimos de los siguientes materiales:

Tripticos con instrucciones sobre la técnica de cepillado (Anexo 1)
Historia clinica (Anexo 2)

Consentimiento informado (Anexo 3)

Tripticos con instrucciones sobre la técnica de cepillado
Barreras de proteccion (guantes, gorro, cubrebocas, bata)
Instrumental de exploracion 1x4

Cepillos dentales

Vasos

Tableta reveladora

Computadora

Impresora

Camara digital.




RESULTADOS

Desde el inicio del estudio en Julio 2015 hasta Noviembre de 2015 fueron valorados 25
pacientes remitidos para el presente estudio. De ellos, 20 cumplieron con los criterios de
inclusién antes mencionados debido a que los otros 5 pacientes no desearon continuar en

el estudio.

Todos los resultados descriptivos y clinicos se encuentran plasmados en las siguientes

tablas.

En la tabla 1 y grafica 1 se observa que de los pacientes incluidos en el estudio 50% eran
mujeres, y 50% hombres, que se encontraban entre los rangos de edad de: 50 a 80 afios

con una edad media de: 63.5 anos.

Son pacientes que reciben como tratamiento para el cancer de mama o prostata una
dosis de 4mg de AZ por via intravenosa cada 28 dias, pudimos apreciar que el 95% de
estos pacientes presentan un tiempo de evolucién respecto a su enfermedad mayor a 2
afios y que lamentablemente algunos pacientes desarrollaron metastasis a otras partes
del cuerpo. La metastasis 6sea fue la que presentd mayor prevalencia con un 87% y un

0.5% de metastasis a pulmén, y el 12.5% no presenté metastasis.

Las enfermedades sistémicas de mayor prevalencia en estos pacientes fueron: 45%
hipertensos, 20% diabéticos y 35% no padecian enfermedades concomitantes al cancer,

es decir, no presentaron patologias sistémicas.

Para los pacientes que padecian Diabetes los medicamentos mas utilizados fueron:

Metformina en un 25% y Glibenclamida en un 75% de los pacientes.

Para pacientes hipertensos: los medicamentos que consumen fueron: Losartan 65%,
Enalapril 15%, Nifedipino15% y Captopril 5%.

También refiieron el uso de medicamentos paliativos como: fenizola 11.5%

Hidroclorotiacida 22%, prednizona 61% y omeprazol un 5.5%.




TABLA 1. DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES MEDICADOS CON BF. H.G.® 72. JULIO 2015.

PACIENTE

EDAD

GENERO

DIABETES

HIPERTENSION

AHF

TIEMPO DE TX

TX EXTRA

TX PARA CA

METASTASIS

LOCALIZACION DEL CA

[

72

=

NO

NO

NO

6 Allos

NO

ACIDO ZOLEDRONICO

HUESO

PROSTATA

77

NO

5l

NO

2 Aflos

FENIZOLA

ACIDO ZOLEDRONICO

NO

PROSTATA

69

NO

5l

5l

2 Aflos

NIFEDIPINO

ACIDO ZOLEDRONICO

HUESO

PROSTATA

80

5l

5l

5l

10 ANOS

ENALAPRILMETFORMINA

ACIDO ZOLEDRONICO

HUESO

PROSTATA

62

NO

NO

NO

6 AROS

NO

ACIDO ZOLEDRONICO

HUESD

PROSTATA

68

NO

5

5

9 Aflos

HIDROCLOROTIACIDA,LOSARTAN

ACIDO ZOLEDRONICO

NO

MAMA

60

NO

NO

NO

5 AflOS

NO

ACIDO ZOLEDRONICO

HUESD

MAMA

61

NO

5l

NO

6ANOS

LOSARTAN

ACIDO ZOLEDRONICO

NO

MAMA

TN 1" 00 CN I [V ) S PP

73

NO

NO

5l

14 AROS

NO

ACIDO ZOLEDRONICO

NO

PROSTATA

=
(=]

75

5l

NO

NO

12 AROS

METFORMINA,GLIBENCLAMIDA

ACIDO ZOLEDRONICO

HUESO

PROSTATA

[
[y

64

NO

NO

NO

safos

NO

ACIDO ZOLEDRONICO

HUESO

PROSTATA

-
b

58

NO

NO

NO

3 aflos

NO

ACIDO ZOLEDRONICO

NO

MAMA

-
w

57

NO

NO

NO

safos

NO

ACIDO ZOLEDRONICO

HUESO

MAMA

[
-

50

NO

5l

5l

3 ANOS

LOSARTAN,PREDNISONA

ACIDO ZOLEDRONICO

HUESO

MAMA

=
]

51

NO

5

NO

8 AfloS

CAPTOPRIL
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Tabla 1. Datos Generales de los pacientes que incluidos en el estudio en el H.G.Z. 72
(2015), Elaborado por: Luna, R. Sanchez, A.
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Grafica 1. Antecedentes Hereditario de Pacientes H.G.Z. 72 (2015), Elaborado por: Luna, R. Sanchez, A.




En la tabla 2 y Grafica 2 se puede apreciar que el comienzo del cancer fue en un 50%
iniciado en mama y 50% en prostata. Actualmente los pacientes se encuentran en el

estadio 4, que es el estadio mas grave de cancer, es decir el que tienen peor prondstico,

El cumulo de avance de la enfermedad asi como no tener un diagnostico y tratamiento
precoces ha llevado a estos pacientes a recibir AZ como tratamiento el cual puede tener

como efecto adverso el desarrollo de ONMAB.

TABLA 2. DATOS GENERALES DE LOS PACIENTES EN H.G.R. 72 JULIO 2015.

PACIENTE GENERO TXPARACA METASTASIS| LOCALIZACION DEL CA FRECUENCIA DE CEPILLADO |AUXILIARES

1 M ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO PROSTATA 2 VECES AL DIA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [NO PROSTATA 3 VECES AL DIA Sl
ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO PROSTATA 1VEZ AL DIA Sl
ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO PROSTATA 2 VECES AL DIA Sl
ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO PROSTATA 2 VECES AL DIA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [NO MAMA 1VEZ ALDIA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO MAMA 2 VECES AL DiA Sl
ACIDO ZOLEDRONICO  [NO MAMA 3 VECES AL DiA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [NO PROSTATA 1VEZ AL DIA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO PROSTATA 2 VECES AL DIA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO PROSTATA 1VEZ AL DIA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [NO MAMA 2 VECES AL DIA sl
ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO MAMA 2 VECES AL DA Sl
ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO MAMA 2 VECES AL DA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [NO MAMA 1VEZ AL DIA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [PULMON |MAMA 1VEZ AL DIA ]|
ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO MAMA 1VEZ AL DIA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [NO MAMA 2 VECES AL DIA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO MAMA 3 VECES AL DIA NO
ACIDO ZOLEDRONICO  [HUESO PROSTATA 3 VECES AL DIA NO
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Tabla 2. Datos Generales Pacientes H.G.Z. 72 (2015), Elaborado por: Luna, R. Sanchez, A.
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Grafica 2. Origen de Cancer en Pacientes H.G.Z. 72 (2015), Elaborado por: Luna, R. Sanchez, A.

Como se muestra en la grafica 3 observamos que nuestros pacientes presentaron habitos
deficientes en el cuidado de su higiene bucal, pues mas del 92% de los pacientes no

realizaban las acciones minimas de prevencién como:
Cepillado dental.

3 veces al dia el cual se observd que solo 4 pacientes lo realizaban.

2 veces al dia unicamente lo realizaban 9 pacientes.

1 vez al dia 7 de los pacientes lo refiri6.

Curiosamente ninguno de los pacientes menciond pasar mas de un dia sin

cepillarse los dientes.

En cuanto al uso de auxiliares de la higiene bucal unicamente el 21% de los pacientes
refirid utilizarlos, mientras que el 78.8% no los utilizaban, al interrogatorio algunos
pacientes mencionaron que no utilizaban dichos auxiliares debido a que no toleraban
el uso de los mismos, pues les causaba escozor, ardor y nauseas. El 0.2% de los

pacientes menciond el uso de hilo dental.
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Grafica 3. Cepillado dental en Pacientes H.G.Z. 72 (2015), Elaborado por: Luna, R. Sanchez, A.

Tabla 3. En la primera revision intraoral que se realizdé a los pacientes observamos la
presencia de gingivitis que fue diagnosticada en un 30% de los pacientes que
presentaron: encia con presencia de inflamacion, sangrado al tacto, halitosis y dolor
referido. La periodontitis se diagnostico en un 60% de los pacientes, en los que se
observé ademas de encia inflamada, sangrado, halitosis, encontramos recesién gingival,
movilidad dental de 2° y 3° grado, localizada y generalizada, Unicamente encontramos

que el 20% de los pacientes se encontraba sanos periodontalmente.

Como podemos observar en la tabla 4, el indice de dientes cariados, perdidos y obturados
fue relevante, ya que pudimos observar que ningun paciente presento una boca
saludable, estos pacientes presentaron pérdidas dentarias en un 50%, dientes con gran
destruccion a consecuencia de la caries en el 29.1%, y obturaciones desajustadas en el
30.9%.

En cuanto a la deficiencia motriz observamos que la presentaron todos los pacientes
como consecuencia del tratamiento con AZ recibido durante dos afios o mas por via

intravenosa, ya que la via de entrada del medicamento puede estar afectando la movilidad




de las extremidades superiores, por otro lado, en las mujeres pudimos observar que
acostumbraban estar con los brazos vendados como medida preventiva de flebitis,
también observamos que esta perdida de la movilidad se apreciaba mas, en cuanto mayor

edad tenia el paciente.

TABLA 5. DATOS DE LA EXPLORACION INTRA ORAL ¥ EXTRAORAL.
PACIENTE EDAD GENERO | DEFICIENCIA MOTRIZ | DX PERIODONTAL | PROTESIS FIJA |PROTESIS REMOVIBLE
72 NO GINGIVITIS | NO
REGULAR PERIDONTITIS | NO

NO PERIDONTITIS NO NO
NO PERIDONTITIS NO 51

]| SANO ]| NO
NO GINGIVITIS NO NO
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NO SANO NO NO
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NO PERIDONTITIS NO sl

| GINGIVITIS NO sl

| PERIDONTITIS NO NO
| PERIDONTITIS NO NO
| PERIDONTITIS NO NO
NO GINGIVITIS NO NO
NO GINGIVITIS NO NO
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Tabla 3. Exploracién Bucal en Pacientes H.G.Z. 72 (2015), Elaborado por: Luna, R. Sanchez, A.
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Grafica 4. Dx. Periodontal en Pacientes H.G.Z. 72 (2015), Elaborado por: Luna, R. Sanchez, A.
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Tabla 4. indice CPO en Pacientes H.G.Z. 72 (2015), Elaborado por: Luna, R. Sanchez, A.

De igual forma se observd que el 15% de los pacientes eran portadores de proétesis
removibles, las cuales se encontraban en mal estado, sucias, rotas, desajustadas e/o
incompletas como se muestra en la grafica 5. El 20% de los pacientes presentaron
prétesis fijas, todos estos pacientes, resultaron portadores de protesis desajustadas y el
65% de los pacientes no habian recibido tratamientos odontoldgicos previos de protesis,

solo extracciones.
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Grafica 5. Tratamientos Restaurativos en Pacientes H.G.Z. 72 (2015), Elaborado por: Luna, R. Sanchez,




En la tabla 5 se muestra el grado de inflamacién que presentaron clinicamente los
pacientes en la exploracion de la mucosa intraoral, 30% de los pacientes no presentaron
ningun grado de inflamacion, el 15% de ellos presentd un grado de inflamacion leve, otro
30% de ellos presentarén un grado de inflamacion moderada y el 25 % de los pacientes

presento un grado de inflamacion severa.

Como parte de nuestro estudié para promover la prevencién, se realizaron controles de
placa dental periddicos a fin de disminuir la incidencia de enfermedades periodontales y

caries.

Tabla 6. En el inicio de la investigacion se llevd a cabo un primer control de placa dental
segun el indice de Higiene Oral simplificado (Green y Vermilldn) en el que se observo que
6 pacientes presentaban indices de 3 puntos lo que nos indicé que habia presencia de
placa dental en el 100% de las caras de los diente de cada uno de estos pacientes,7 de
los pacientes presentaba un indice de 2 lo que nos refiere que el tercio cervical y medio
del diente se encontraba cubierto por placa dental, 4 de los pacientes tuvieron un puntaje

de 1 que nos refirid presencia de placa dental unicamente en el tercio cervical del diente.

Posteriormente, se obtuvieron 3 mediciones de indices de placa dental haciendo un total

de 4 registros que se tomaron cada 28 dias empleando la técnica de higiene oral antes

mencionada.

En el primer control 6 pacientes presentaron puntuaciones de 3, lo que nos indicd que
habia presencia de placa dental en el 100% de las caras de los dientes, 7 de los pacientes
presentaron un puntaje de 2, lo que nos indicé que el tercio cervical y medio de los
dientes se encontraban cubiertos por placa dental, 4 de los pacientes tuvieron un puntaje
de 1 que nos indicé la presencia de placa dental unicamente en el tercio cervical de los

dientes, y ninguno de los paciente presento un indice de cero.

Como podemos apreciar desde el inicio de nuestro estudio hasta la realizacién de la
ultima toma de placa dental observamos que unicamente 7 de los pacientes disminuyd su
indice de placa dental, mientras que 7 mantuvo los valores de placa dental inicial y, 5

pacientes aumentaron en los indices de placa dental.
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Tabla 6. indices de placa dental en Pacientes H.R.G.Z .NO. 72 (2015), Elaborado por: Luna, R. Sanchez, A.
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Grafica 6. Grado de Inflamacion en Pacientes H.G.Z. 72 (2015), Elaborado por: Luna, R. Sanchez, A.

Como se muestra en el diagrama 1, el modelo de la conducta planeada se refiere a todo
lo que tienen en mente los pacientes, en sus creencias y actitudes con respecto a su
estado de salud, esto puede ayudarlos o no, a salir del estado patolégico. Como pudimos
observar en nuestros pacientes, ellos tenian creencias normativas que eran las que los
llevaban a pensar que al nosotros estar ahi y al colaborar con nuestro estudio iban a
recibir tratamientos dentales gratuitos o que los ibamos a dotar de insumos dentales para
su higiene en casa, las expectativas que tenian los pacientes con respecto a nosotras
eran recibir una rehabilitacion dental completa y que con los tratamiento preventivos que
les realizaramos el cancer iba a desaparecer, por lo tanto su actitud era cooperadora en
un primer momento; luego de explicarles que solo era una platica de prevencion la actitud
que presentaron el 95% de estos pacientes fue de desacuerdo con nuestro método vy
mostraron apatia, ya que estaban enfocados en su principal patologia que es el cancer y
que consideraban que al tener cancer ya nada podria ser peor, como consecuencia de

estas creencias, los pacientes no mostraron interés y no realizaron cambio de habitos.

El 5% restante de los pacientes se mostré muy cooperador teniendo un cambio de habitos

de salud bucodental.
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DISCUSION.

En la actualidad, los protocolos existentes recomiendan la realizacion de una consulta
odontoldgica inicial para la eliminacion de factores de riesgo en relacion con la ONMAB en
aquellos pacientes oncoldgicos que vayan a ser sometidos a tratamiento con BP; estos
protocolos son mencionados como por autores como: Gomez-Clavel y Malden, (Gémez
Clavel , 2009), (Malden N, 2008), desafortunadamente en nuestro pais no se da el seguimiento
adecuado, debido a que los pacientes que se presentan a recibir un tratamiento con BP
llegan en un estadio muy avanzado del cancer como lo es el estadio 4; esta es una de las
razones por las que los oncélogos deciden dar de inmediato la terapia de BP, para no
retrasar aun mas el tratamiento, ya que la vida y calidad de vida de los pacientes puede
depender de dar el tratamiento lo mas pronto posible con el objetivo de detener el

progreso del cancer .

Los estudios que evaluan la eficacia de tratamientos odontolégicos para la prevencion de
ONMAB son los publicados por La Verde y cols. (2008), Dimopoulos y cols. (2009),
Ripamonti y cols. (2009), Vandone y cols. (2011), Bonacina y cols. (2011) e luliis y cols.
(2014), todos ellos mencionan que la remision de los pacientes al odontélogo previa a la
recepcion del tratamiento con BP reduce importantemente la apariciéon de la ONMAB,
ademas de mencionar que un tratamiento odontolégico preventivo como es el control de
la placa Dental disminuye la incidencia de enfermedades periodontales que son
consideradas un factor de riesgo en la ONMAB. Otro factor que como Cirujanos Dentistas
consideramos determinante en el desarrollo de ONMAB, es el uso de protesis, ya que al
encontrarse en mal estado, desajustadas o mal adaptadas, pueden hacer a los pacientes
mas susceptibles a retencion de placa dental y a la lesion de los tejidos blandos (Vidal
Real C, 2014).

En la presente tesis, todos los pacientes incluidos fueron pacientes oncologicos tratados
con acido Zoledrénico, situacién que es comparable con trabajo de Dimopoulos (2009) e
luliis (2014) ya que ellos también realizaron estudios en pacientes medicados con acido
Zoledronico a los que se les realizd exploracion y valoracién intraoral, ademas de darles
las recomendaciones pertinentes para evitar el desarrollo de la ONMAB, con estas
recomendaciones concuerda nuestro estudio al mencionar que con terapias profilacticas y

preventivas se puede disminuir el riesgo de que nuestros pacientes de padecer ONMAB.




Las variables demograficas como son el sexo y la edad, no presentaron diferencias
significativas en cuanto a los resultados de cada paciente. Respecto al sexo, los
resultados obtenidos en el presente estudio no difieren de los publicados por otros autores
como Fehm vy cols. (Fehm T, 2009), Cohello y cols. (Coello Suanzes & Lledo Villar, 2013),
Dimopoulos y cols. (Dimopoulos MA, 2011), y Hellstein y cols. (Hellstein Jw, 2011), que en

general mencionan que el sexo de los pacientes no es determinante para padecer

ONMAB. Por su parte, Ripamonti y cols., que presentaron en su estudio una proporcion

significativamente mayor de mujeres con respecto de los hombres, lo que viene justificado
por presentar la mayor proporcion de pacientes con cancer de mama simultdneamente

con la menor proporcién de cancer de préstata en sus publicaciones.

En relacion a la edad nuestros resultados son similares a los estudios antes mencionados
ya que de igual no ha sido reportada una asociacién significativa de la edad como factor

de riesgo para padecer ONMAB.

En el presente estudio la prevalencia de diabetes mellitus tipo Il encontrada en nuestros
pacientes (el 16% de los pacientes), se superpone a las cifras de prevision recogida en
Espafa por Ruiz-Ramos y cols. en el afio 2009 que oscilaron entre el 4% y el 18%, y fue
muy superior a la recogida por Bonacina 2011 en ltalia en donde ellos encontraron un
prevalencia del 4%; cabe mencionar que Bonacina es el unico autor que aporta datos
sobre esta variable. En nuestro estudio esta variable, pensamos que puede ser mas bien
determinada, por el hecho de que los latinos presentan una mayor predisposicion a
padecer Diabetes, la OMS estima que en el Continente Americano hay aproximadamente
62.8 millones de personas con diabetes; y calcula que en América Latina podria

incrementarse de 25 a 40 millones para el 2030 (OMS, 2012).

Encontramos en nuestro estudio otro punto que nos lleva a pensar en un gran factor de
riesgo para el desarrollo de ONMAB, y es que hay una alta incidencia de Periodontitis en
esto pacientes medicados con BP, lo que los puede llevar a ser candidatos a
procedimientos clinicos dentales invasivos, como las extracciones dentales, o bien que
aun sin tratamiento dental la periodontitis pueda ser un factor etiolégico de ONMAB como
lo mencionan Ahmed y Lam en su estudio del 2015 (Ahmed A, 2015),donde establecen a la
enfermedad periodontal como un factor de riesgo para el desarrollo de la ONMAB;
ademas debemos de considerar que en nuestro estudio los pacientes también
presentaron restos radiculares, dientes con pérdida coronaria a causa de caries,

tratamientos dentales defectuosos y protesis defectuosas. A este respecto, de las
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prétesis, Hoff y colaboradores en el 2010 (Hoff AO, 2010) establecieron que la mala salud

oral es un factor de riesgo significativo para el desarrollo de la ONMAB.

En nuestro estudio observamos que para que se desarrolle la ONMAB existe un conjunto
de situaciones que afectan a los pacientes y no solo hablando a nivel sistémico,
recordemos que el ser humano es un ser biopsicosocial, esto lo observamos en nuestra
investigacion, ya que en el momento de la recoleccion de datos observamos que son
varias esferas las que influyen para que un paciente oncolégico desarrolle o no la
ONMAB.

Los valores del indice CPO para pacientes medicados con AZ no han sido considerados
en ningun estudio similar al presente, nosotros observamos en nuestros pacientes que la
mayoria de ellos presentaban perdida dentaria de mas de seis dientes, y nos refirieron
haberlos perdido a causa de caries; también el 80% de los pacientes presentaron coronas
y protesis dentales desajustadas, ademas de obturaciones con recidiva de caries, todo

ello sugiere un riesgo mayor para nuestros pacientes (Anexo 4).

El modelo biopsicosocial claramente implica que el profesional debe entender los factores
sociales y psicolégicos que contribuyen a una enfermedad para tratarla de forma
apropiada. En el caso de un individuo saludable, el modelo sugiere que puede entender
los habitos de la salud solo dentro de su contexto social. Estos contextos pueden
mantener un habito de salud pobre o, con las modificaciones apropiadas, pueden facilitar

el desarrollo de habitos saludables. En el caso de un individuo enfermo, como es el caso

de nuestro pacientes, los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales en conjunto, pueden

contribuir o no, a su recuperaciéon. En este sentido, pudimos observar que el factor
principal para que el paciente descuide su salud bucal fue atribuido por parte de los
pacientes a la falta de informacién, ya que dijeron no haber recibido informacién alguna,
sobre las indicaciones a seguir previamente a recibir tratamiento con acido Zoledronico,
algunas tan importantes como que deberian haber acudido al odontélogo antes de

comenzar el tratamiento.

La promocion de la salud se centra en la idea de que la buena salud, o el bienestar, es un
logro personal y colectivo, lo que corroboramos con nuestro estudio, ya que pudimos
darnos cuenta de que el primer paso para que los pacientes logren un estado de salud es

que son ellos mismos los que deberian de tener la iniciativa y tener el interés por las




opciones de tratamiento que el médico, el odontélogo y demas personal capacitado les

brinde.

Las leyes pueden contribuir a la promocion de la salud haciendo obligatorias ciertas
actividades; en México no existe ninguna norma que obligue a los profesionales o a los
pacientes a seguir los protocolos, seria adecuado que se emitieran alguna serie de

recomendaciones al respecto y mejor aun si se tratase de normas obligatorias a seguir.

Otro factor importante a considerar en esta valoracion del estado de salud del paciente, es
el apoyo emocional por parte de los familiares y la sociedad que rodea a cada uno de
ellos, en nuestro estudio observamos que los pacientes mas cooperadores y que tenian
mas ganas de solucionar sus problemas de salud, fueron aquellos pacientes que tenian a
alguien acompafiandolos y animandolos a continuar, esto resulto ser determinate para
que los pacientes siguieran el protocolo propuesto por nosotros para sus cuidados
dentales, el %% de los pacientes que disminuyeron su indice de placa dental tenian a su

lado acompafiantes solidarios.

Shelley E. Taylor, en su libro "Psicologia de la Salud™ menciona que La psicologia de la
salud esta dedicada al entendimiento de las influencias psicoldgicas en la salud de las
personas, por qué se enferman y como responden cuando se enferman. “La psicologia de
la salud se preocupa de todos los aspectos de la salud y enfermedad a lo largo del ciclo
vital (Maddux R. S., 1986), l10s pacientes incluidos en este estudio de manera general han
descuidado su salud bucal a lo largo de muchos afios y ahora al saber que padecen
cancer, no les parece que estos cuidados puedan hacer un cambio en su estado de salud,

ya que la mayoria de ellos se encuentran deprimidos, apaticos y cansados.

También nos parece importante puntualizar que los pacientes que incluimos en la
presente tesis, llevan recibiendo tratamientos intravenosos con AZ, y que al recibir dicho
medicamento se desencadenan una serie de efectos adversos, tales como: debilidad
fisica y emocional. Uno de los principales sintomas que pudimos apreciar en estos
pacientes fue: el dolor de las extremidades, algo que nos interesé mucho, ya que la
principal forma de prevenir problemas bucales es mediante una correcta técnica de
cepillado, observamos que estos pacientes al presentar el problema con sus
extremidades abandonan su higiene bucal o muchas veces no es que la abandonen

simplemente las molestias en sus extremidades superiores les impiden llevar a cabo una

correcta técnica de cepillado, presentandose asi una higiene bucal deficiente, creemos
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que una manera de ayudar a estos pacientes podria ser el uso de un cepillo eléctrico

“ligero” que les permita realizar su higiene bucal con su movilidad limitada.

El 5% de los pacientes se mostré muy cooperador lo que nos ayudd en nuestro estudio ya

que, corroboramos que la salud comienza con la visibn que cada uno tenemos de

nosotros mismos, observamos que estos pacientes presentaban una actitud positiva,
tenian la esperanza de sobrevivir al cancer y se veian a si mismos con fortaleza para
continuar; estas son algunas de las observaciones que hicimos en este 5% de los

pacientes que logro realizar un cambio de habitos.




CONCLUSIONES

Los pacientes no son previamente instruidos sobre el riesgo de padecer
ONMAB cuando son medicados con AZ, informar a los pacientes sobre los
efectos adversos y el riesgo de padecer ONMAB es de gran ayuda para
mejorar las conductas de salud bucodental.

La implementacion de un protocolo de conductas de salud bucodental (técnica
de cepillado y control de placa dental) puede ser un método viable para la
prevencion del desarrollo de ONMAB.

La atencién Psicoldgica de estos pacientes es fundamental, ya que son
pacientes que se encuentran en un estado psiquico vulnerable, en su mayoria
deprimidos, cansados, apaticos, tristes, etc.




RECOMENDACIONES.

» Debemos valorar la posibilidad de que los profesionales del area de la salud como
lo son el Oncodlogo, Odontélogo y Cirujano Maxilofacial trabajen en conjunto en las
distintas areas para brindar una atencion y un tratamiento de mayor calidad a los
pacientes, Cabe mencionar que seria de gran ayuda que el Oncélogo hiciera
hincapié a los pacientes en la visita al odontdlogo previamente a recibir el
tratamiento con el BP, que el Odontélogo realizara las valoraciones pertinentes y
realizara los tratamiento preventivos y Rehabilitatorios para que los pacientes se
encuentren preparados odontolégicamente para recibir su tratamiento con BP sin
ninguna complicacion y que el Cirujano Maxilofacial estuviera pendiente de cada
uno de los pacientes que reciben BP y ante cualquier sintomatologia por minima
que parezca realice el tratamiento adecuado.

La Prevencion y la promocion a la salud en todos sus ambitos puede reducir, en
gran medida la saturacién de los hospitales y clinicas de salud lo cual haria que la
atencion fuera de mayor calidad para los pacientes que la requirieran, debemos
recordar a cada persona las conductas de salud y reforzarlas con la promocion de
la salud para lograr la disminucion de enfermedades y hacer la deteccién de las
mismas en un estadio primario, ya que la mayoria de los pacientes que fueron
valorados se encontraron en un estadio 4 lo cual nos reduce el indice de
mortalidad y genera gastos muy elevados a las instituciones de salud, como el
IMSS.

El uso del cepillo dental eléctrico seria una alternativa viable para estos pacientes
ya que ofrecen la efectividad para lograr la limpieza dental correcta y por medio de
oscilacion y rotacion son mas efectivos para eliminar la placa dental y reducir la
gingivitis y por ende reducir el riesgo a padecer periodontitis, los cepillos eléctricos
hacen que el cepillado sea mucho mas sencillo lo cual es una gran ventaja para
estos pacientes ya que los problemas motores no impedirian la realizaciéon de un
cepillado bucodental correcto.
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