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INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad que afecta el metabolismo del tejido
0seo dando como resultado una disminucion en la densidad mineral 6sea, la
cual predispone a fracturas por un bajo impacto. La disminucion de la
densidad mineral 6sea es una alteracion que puede afectar el tejido 6seo
maxilar y mandibular cambiando su morfologia y funcionalidad, en
consecuencia, la practica clinica para la rehabilitacion oral con protesis

totales se vuelve méas compleja.

Debido a la estrecha relacion entre la osteoporosis y el envejecimiento el
presente trabajo buscara registrar las caracteristicas orales y sistémicas de
estos estados con la finalidad de elegir un plan de tratamiento con prondstico
favorable para la confeccion de proétesis totales a partir de la revision

bibliografica.

Se comenzara por definir a la osteoporosis de manera general, sondeando
informacion que nos ayude a comprender mejor la enfermedad asi como la
medicacion que se utiliza para su tratamiento; posteriormente se revisara
informacion donde se registren las caracteristicas orales mas comunes en los

pacientes que padezcan esta enfermedad.

Dado que la osteoprosis es mas frecuente en personas de edad avanzada se
realizar4 el registro de las alteraciones orales presentes en este grupo
poblacional, haciendo incapié en los datos de interés protésico.

Por ultimo se examinaran datos acerca de la rehabilitacion oral con protesis
totales convencionales y con protesis totales implantosoportadas. Se buscara
registro de publicaciones para la solucién de algunas alteraciones orales que
impidan una rehabilitacion a largo plazo, asi como recomendaciones para el

manejo clinico de pacientes que padezcan osteoporosis.




OBJETIVO

Conocer las consideraciones clinicas en el paciente con osteoporosis para la

confeccion de protesis totales a partir de la revision bibliografica.




CAPITULO 1. DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA
OSTEOPOROSIS

1.1. Definicion
La osteoporosis es una enfermedad que afecta el metabolismo del tejido
0seo, dando como resultado una disminucion en la densidad mineral 6sea
debido a una alteracion en la microarquetectura 6sea, la cual predispone a

fracturas por un bajo impacto (1).

Existen diferentes conceptos para definir a la osteoporosis, y son la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Instituto Nacional de Salud
(INH) por sus siglas en inglés, los que publicaron las definiciones mas
acertadas y las que, actualmente, sirven como de referencia para describir la

enfermedad.

La OMS, en 1994 estipul6 los criterios diagnosticos para la osteoporosis a
través de la densitometria 6sea (DEXA) y es, segln a estos criterios, como
defini6 a la enfermedad: «la osteoporosis se define mediante la densidad
mineral 6sea (DMO) en columna vertebral, fémur proximal y en antebrazo
con un valor inferior o igual a -2,5 por debajo de la DMO media de una
poblacién de referencia de adultos jévenes». En el afio 2003 anexd la
siguiente informacion a la definicion anterior descrita «una enfermedad
esquelética sistémica que se caracteriza por una baja densidad 6sea y un
deterioro microarquitectonico del tejido 6seo, con el consiguiente aumento de

la fragilidad 6sea» (2).

El Instituto Nacional de Salud (EE.UU.) en 2001 defini6 a la osteoporosis
como «una enfermedad de todo el esqueleto caracterizada por una masa
O0sea baja y una alteracion de la microarquitectura 6sea que condiciona un
hueso fragil, con el consecuente incremento del riesgo de fracturas». Junto a

esta definicion se mencionan en la Tabla 1 las alteraciones cuantitativas y




cualitativas que presenta el tejido 6seo osteoporético y que repercuten

directamente con su resistencia a las fracturas (3).

Tabla 1. Componentes de la resistencia 0sea.

Cuantitativos Cualitativos
e Masa Osea e Macroarquitectura
e Densidad mineral 6sea e Microarquitectura
e Tamarfio del hueso e Conectividad trabecular

e Remodelado 6seo
e Mineralizacion
Fuente: Tabla basada en Valero Sanz J.L. Sociedad Valenciana de

Reumatologia (4).

1.2. Clasificacion de la osteoporosis
La clasificacion de la osteoporosis estd basada en la diversidad de su
compleja etiopatogenia, dividiéndola principalmente en osteoporosis primaria

y secundaria.

1.2.1. Osteoporosis Primaria
La osteoporosis primaria (tipol) esta relacionada con el proceso de
envejecimiento y con la disminucion de las hormonas sexuales, basandose

en esta etiologia se subdivide en; posmenopausica o tipo | y senil o tipo Il (3).

1.2.2. Osteoporosis Secundaria
La osteoporosis secundaria suele ser causada por medicamentos 0 ser una
comorbilidad de algunas enfermedades. Las enfermedades implicadas en la
osteoporosis a menudo involucran mecanismos relacionados a una
alteracion en el remodelado Gseo, tales como; déficits de hormonas sexuales
(hipogonadismo, amenorrea), déficits nutricionales y malabsorcion, déficit de
vitamina D, artritis reumatoide, diabetes tipo 1 y tipo 2, enfermedades que
afectan a la médula 6sea (mieloma, betatalasemia), neoplasias (metastasis

0seas), conectivopatias (osteogénesis imperfecta, enfermedad de Ehler-




Danlos, enfermedad de Marfan, etc.), sedentarismo, hiperparatiroidismo,
hipertiroidismo y con algunos farmacos (Glucocorticoides, Tiazolidinedionas,
Heparina, Anticonvulsivantes, Tiroxina, Quimioterapia, Inhibidores de la
bomba de protones, Antirretrovirales, Inhibidores de la Aromatasa,
Medroxiprogesterona, Agonistas de la hormona liberadora de
gonadotropinas, Inhibidores de la recaptacion de serotonina) (3).

1.3. Etiopatogenia
El origen multifuncional de la osteoporosis se debe principalmente a una
alteracion en el proceso de remodelado 6seo, es gracias a este proceso
como el tejido 6seo alcanza su maxima densidad mineral aproximadamente
a los 30 afos de edad. Esta maxima densidad comienza a decrecer en
pequefias variaciones conforme pasa el tiempo del 0,3 a 0,5% por afio de
vida tanto en hombres como en mujeres, pero en los primeros 5 afios
posmenopausia la pérdida 6sea en mujeres mayores de 50 afios es de 3 a
5% por afio. Esto se debe principalmente a que la reabsorcion del tejido 6seo
predomina en comparacion a la formaciéon del mismo, lo que ocasiona la

disminucién de la densidad mineral ésea (5) (6).

Aunque la masa Osea depende en gran medida de la genética, muchos
factores modificables pueden influir en la densidad mineral, tal es el caso de
la nutricion, el ejercicio, y como sugiere su clasificacion, ciertas

enfermedades y medicamentos (7).

La osteoporosis posmenopausica es mas comun en mujeres que en hombres
y se presenta entre las edades de 45 a 75 afos, consecuencia del
hipoestrogenismo, mientras que, en la osteoporosis senil se presenta en un
periodo mas largo de tiempo y su patogenia esta asociada a una disminucion
en el nimero de receptores para la vitamina D, el envejecimiento de la piel,
lo cual reduce la sintesis de esta vitamina y por una disminucion en el

funcionamiento general del metabolismo. Lo anterior dicho provoca un

10



deterioro en la microarquitectura 6sea, lo que conduce a una pérdida de

densidad mineral ésea y aumenta el riesgo de fractura (1) (5) (8).

La osteoporosis secundaria suele ser causada por medicamentos o0 ser una
comorbilidad de algunas enfermedades. Las enfermedades implicadas en la
osteoporosis a menudo involucran mecanismos relacionados con el
desequilibrio del calcio, alteraciones en la absorcién y sintesis de vitamina D

e inestabilidad hormonal (7).

Las enfermedades inflamatorias como la artritis reumatoide, el lupus
eritematoso sistémico, la espondilitis anquilosante y la vasculitis favorecen la
pérdida de la masa 6sea no solo por la ingesta de glucocorticoides, sino por
la inflamacion crénica que caracteriza a estas enfermedades. Las citoquinas
proinflamatorias son las determinantes de la inflamacion sobre el hueso, es
asi como el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) y las interleucinas 1y 6
(IL-1 e IL-6) favorecen la resorcion 6sea al promover la osteoclastogénesis.
La IL-17 aumenta el activador de receptor del ligando kappa-B del factor
nuclear (RANK). RANKL es producido por osteoblastos que se unen a los
receptores RANK en los osteoclastos, o que conduce a la activacion y

maduracién de los mismos, culminando en la resorcion 6sea (7) (9).

El TNF actia en las vias de sefalizacion proinflamatorias dentro de las
articulaciones, influyendo en el recambio éseo, al mismo tiempo que parece
estar involucrado en el desarrollo de erosiones éseas y la progresion de la

osteoporosis (9).

El uso de farmacos también puede ocasionar pérdida de masa ésea, siendo
los glucocorticoides la causa mas frecuente de osteoporosis inducida por
farmacos. Se ha demostrado que la densidad mineral 6sea disminuye
rapidamente dentro de los 3 a 6 meses del inicio del tratamiento. El uso
prolongado de glucorticoides tiene un efecto en el metabolismo al bloquear

las acciones de la vitamina D y la absorcion de calcio, lo que conlleva a una
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disminucién del calcio sérico y un aumento de los niveles de parathormona
(PTH), la cual participa en la formacion ésea al aumentar indirectamente la
proliferacion de osteoblastos a través de la regulacién de la homeostasis del
calcio (7) (9).

En 2005 Lawrence G. Raisz, resumid los multiples mecanismos
etiopatogénicos en 3 causas principales: a) incapacidad de producir un
esqueleto de masa y fuerza Optimas durante el crecimiento b) excesiva
resorcion 0sea que da como resultado una disminucién de la masa 6sea y un
deterioro de la microarquitectura y c) una inadecuada formacion 6sea como
respuesta a la resorcibn aumentada durante el remodelado Oseo. El
entendimiento de la fisiologia del tejido 6seo es de vital importancia para el

reconocimiento de los mecanismos que causan la osteoporosis (3).

1.4. Factores de riesgo
Los factores de riesgo de la osteoporosis mas estudiados son: edad, bajo
peso corporal, tabaquismo, antecedentes familiares de osteoporosis, raza,
(caucasica o asiatica), menopausia temprana, bajos niveles de actividad
fisica, antecedentes personales de una fractura por una caida de bajo
impacto después de los cuarenta afios y pacientes que padecen de
afecciones donde se ve implicada la movilidad general, como por ejemplo en
lesiones de la médula espinal (SCI), ya que provoca un rapido deterioro de
los niveles de densidad mineral 6sea dentro de las primeras 2 semanas

después de estas lesiones debilitantes (1).

Se ha demostrado que la ingesta de productos lacteos durante las etapas de
desarrollo tiene beneficios para el crecimiento 6seo por su contenido de
complejos proteicos de fosfato de calcio en forma de micelas. También se
muestra una asociacion positiva en la ingesta de frutas y verduras con una
mayor masa 0sea, a pesar que no se tiene claro el mecanismo por el cual las
frutas y verduras aportan este beneficio puede deberse a los nutrientes que

contienen como el potasio, magnesio y vitamina C (10).
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Por su patogenia multifactorial, el diagndstico de la osteoporosis genera
complicaciones en la préactica clinica, provocando una preocupacion en el
area médica para facilitar un diagnostico oportuno. En la actualidad el
personal de salud cuenta con multiples estudios que ayudan a detectar si las
personas son candidatas a realizar una densitometria ésea ya que la
poblacion diana es cada vez mayor, estos estudios estan basados en los
factores de riesgo mas comunes que causan la osteoporosis y son: SCORE
(Simple Calculated Osteoporosis Risk Estimation), que utiliza seis apartados
(edad, raza, historia de fracturas, artritis reumatoide, y uso o no de
estrogenos), ABONE (Age, Body Size, No estrogen), con tres apartados
(edad, peso y uso de estrogenos), ORAI (Osteoporosis Risk Assessments),
con tres apartados (edad, peso y uso de estrogenos), NOF (National
Osteoporosis Foundation), con cinco apartados (edad, peso, antecedentes
personales de fracturas espontaneas, antecedentes familiares de fracturas y
tabaquismo), ALBRAND utiliza siete apartados (edad, menopausia, uso de
estrogenos, antecedentes de fracturas previas especificando el sitio, peso,
uso de esteroides y presencia de enfermedades asociadas con
osteoporosis), Escala de riesgo FRAX (evalla el riesgo de fractura a diez
afos con o sin densitometria tomando en cuenta sexo, edad, estatura, peso,
fracturas previas en el paciente o en sus padres, tabaquismo, alcoholismo y

si esta bajo tratamiento con glucocorticoides) (6) (11).

1.5. Diagndstico

En la actualidad la OMS define a la osteoporosis segun la densidad mineral
Osea a través de la densitometria (DEXA, Dual-energy x-ray absorptiometry),
siendo ésta la Unica validada por la organizacion para el diagnéstico de la
enfermedad. Otro elemento diagnéstico es la tomografia computarizada
cuantitativa (QCT), la cual funge como complemento a la densitometria, es
solicitada ya que proporciona predicciones validas de la masa Osea
trabecular, cortical y volumétrica (2).
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1.5.1. Dual-energy x-ray absorptiometry (DEXA)
La absorciometria por rayos X de doble energia (DEXA por sus siglas en
inglés) es una técnica de imagen bidimensional que utiliza una imagen plana
para estimar el area 6sea (g/cm?). Los huesos corticales y trabeculares se
superponen en la imagen de la DXA, proporcionando asi una estimacion

compuesta de la masa y densidad de estos dos compartimentos 6seos (10).

Las zonas anatomicas donde se realiza el estudio son la columna lumbar de
L1-L4 o de L2-L4 y en fémur proximal, en las subregiones del cuello femoral
o de cadera total. Al tener los resultados se compara la densidad mineral
O0sea con la de un adulto joven con buen estado de salud para obtener un
valor llamado T-score, el cual proporcionaria el diagnostico. En la tabla 2 se
muestra la clasificacion dada por la OMS segun la densidad mineral 6sea (3)
(12).

Tabla 2. Niveles de densidad 6sea segun la OMS

Nivel T-score

Normal +la-1DE

Densidad 6sea baja -1a-2.5DE

Osteoporosis -2.5 0 menos DE

Osteoporosis grave -2.5 o menos DE y han ocurrido una o mas
fracturas

Fuente: Tabla basada en los criterios diagnésticos expuestos por la OMS

(12).

Dado que la densidad 6sea disminuye con la edad, la T-score se aleja del
valor medio conforme aumenta la edad por lo que él valor obtenido se
compara con el Z-Score el cual es un valor medio en la poblacién que

comparte la misma etnia, sexo y edad (2).
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Imagen 1. Niveles de la densitometria 6sea

Densitometry Reference

BMD (g/cm?) YA(T)
1.24
112

1.00

0.88 —
s

20 30 40 50 60 70 80 90
Age (Years)

h & b N L o =

Fuente. Densitometria 6sea (1).

1.5.2. Tomografia computarizada cuantitativa (QCT)

La tomografia computarizada cuantitativa, por sus siglas en inglés QCT, es
una técnica que permite medir la densidad mineral 6sea en forma volumétrica
(mg/cm?), otorga una imagen tridimensional, lo que permite la determinacion
separada de la densidad trabecular y cortical, asi como muchas otras
medidas de geometria 6sea (por ejemplo, area Osea total, circunferencia
periosteal y endosteal) y resistencia estructural en compresion, flexion y
torsion (10) (13).

La QCT otorga un enfoque de la DMO en columna vertebral, cuello femoral,

rodilla, maxilares, antebrazo distal, asi como la relacion musculo-hueso (13).

En la tabla 3, se observan los parametros para la deteccion de osteoporosis
por tomografia computarizada cuantitativa publicada en 2014 por el American
College of Radiology (14).

Tabla 3. Categorias diagnosticas de Osteoporosis con QTC

Normal Mayor de 120 mg/cm?
Densidad mineral ésea baja Entre 80 y 120 mg/cm?
Osteoporosis Menor de 80 mg/cm3

Fuente. Tabla basada en Garcia A. Anales de Radiologia México (14).
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1.5.3. indice Cortical Mandibular (ICM)
Muchos estudios han relacionado a la osteoporosis con una pérdida
importante de hueso en la cavidad oral, sobre todo en la mandibula, tanto asi
que se ha propuesto al indice Cortical Mandibular (ICM) como un auxiliar
para la deteccién precoz de osteoporosis a través de la ortopantomografia
(15).

En 1993 Klemetti y col. establecieron el ICM, el cual se relaciona con la
calidad del hueso a través de la forma de la mandibula. Se basa en la
observacion de los cambios producidos en la cortical mandibular en el area
distal al foramen mentoniano de forma bilateral, con base en ello dieron a
conocer la siguiente escala: C1(cortical normal): El margen endosteal de la
cortical inferior es lineal y grueso en ambos lados, C2: Margen endosteal de
la cortical con defectos semilunares (cavidades de reabsorcidon) en uno o
ambos lados de la cortical y C3: El margen endosteal consiste enteramente

en residuos corticales gruesos y es claramente poroso (15) (16) (17).

Imagen 2. Determinacion del ICM segun Klemetti y col.

Fuente: Dentometric. El Papel de la Radiografia Panoramica y la TCCB en la

Identificacion de Osteoporosis (2).
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Halling A. y col. en 2005 estudi6 la validez del ICM comparandolas con las
mediciones de la densitometria ésea concluyendo que el indice de Klemetti
es altamente predictivo. Sin embargo, Ledgerton y col. afirmaron que dicho
analisis no podia ser del todo exacto ya que debe perderse entre el 30% vy el
40% del hueso antes de que sea evidente en las radiografias, lo que
colocaria al ICM como un auxiliar y no como un método diagnostico
comparable al DEXA o al QTC (16) (17).

1.5.4. indice Mandibular Panoramico (IMP)
El indice mandibular panoramico (IMP) es otro indice de evaluacion para la
deteccion de una DMO disminuida a través de la ortopantomografia y se

relaciona a la cantidad de hueso o DMO en mandibula (15).

Benson y col. en 1991, desarrollaron IMP el cual mide la distancia entre el
borde inferior de la mandibula y el borde inferior del foramen mentoniano y
se divide con el ancho de la cortical mandibular ubicada a nivel del foramen
mentoniano. El valor resultante no debe ser inferior a 0.3 mm, ya que se
podria interpretar como una mayor probabilidad de osteoporosis y una baja
DMO (15) (18).

Imagen 3. Distancia entre el borde inferior de la mandibula y el borde inferior

del foramen mentoniano (A) y Ancho de la cortical mandibular (B).

4 #
'y
o

Fuente: Ah-Young Kwon. Is the panoramic mandibular index useful for bone

quality evaluation? (3).
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Las principales limitaciones del IMP se asocia a que los forAmenes
mentonianos y los limites del hueso cortical mandibular no se aprecien en las
radiografias panoramicas. Kwon AY y col. dieron a conocer algunos factores
que limitaron la visualizacion de dichas estructuras, como son: a) estado
postoperatorio (la corteza mandibular y los foramenes mentonianos no fueron
visualizados debido a la fijacion de placas metalicas después de la extraccion
de lesiones o reconstruccion de injerto 6seo), b) lesiones (por la presencia de
osteomielitis, quistes o tumores), c) pérdida alveolar ésea (el foramen
mentoniano fue expuesto a la cresta alveolar debido a la resorcion Osea

alveolar extrema) (18).

1.6. Caracteristicas Clinicas
La osteoporosis comunmente se define como una enfermedad silenciosa
debido que no presenta una sintomatologia y esta solo es detectada una vez
gue se presenta una fractura, el cual ya se considera como una complicacién

de la enfermedad (3).

A pesar de lo anterior, diferentes estudios han registrado algunos signos y
sintomas que son detectables en las primeras etapas de la enfermedad y
que en su conjunto son consideradas caracteristicas propias de la
osteoporosis. Uno de los sintomas mas frecuentes al inicio de la osteoporosis
son episodios de dolor de espalda muy agudos y persistentes que se
intensifican cuando la persona esta sentada o de pie, sin embargo, este dolor
desaparece casi en su totalidad cuando la persona se recuesta
completamente boca arriba. El dolor también puede llegar a presentarse al

momento de estornudar o toser (19).

Otra caracteristica es la reduccion del cuerpo de las vértebras y los discos
intervertebrales, lo cuales ocasionan varios de los signos y sintomas propios
de la enfermedad, como son: a) la limitacion del movimiento de flexién en la

columna vertebral, b) cifosis toracica, lo que genera una postura encorvada,
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¢) la diminucion del espacio toracico y lumbar provoca un efecto de saciedad
e hinchazdn, a pesar de solo ingerir una pequefia porcion de comida (19).

1.7. Tratamiento
Es necesario que todos los pacientes considerados para iniciar el tratamiento
de osteoporosis sean asesorados para llevar un estilo de vida mas saludable

y con ello reducir los factores de riesgo (5).

El manejo no farmacolégico de la osteoporosis incluye la ingesta adecuada
de calcio y vitamina D, ejercicio, dejar de fumar, limitaciones del consumo de

alcohol y cafeina y técnicas para la prevencion de caidas (7).

La Academia Nacional de Medicina, antes el Instituto de Medicina (EE.UU.)
recomienda la ingesta dietética de calcio de 1,000 mg diarios para los
hombres entre 50 y 70 afios de edad y a 1,200 mg diarios a mujeres de 51
afos en adelante y para hombres de 71 afios a mas. Recomienda la ingesta
de calcio en la dieta sobre los suplementos para reducir el riesgo de célculos

renales (7).

Antes de iniciar el tratamiento medicado para la osteoporosis se debe de
evaluar si se trata de una osteoporosis primaria 0 secundaria, ya que Si
resulta ser una comorbilidad de otra enfermedad o si se encuentra asociada

a un medicamento, se debera atender primero el agente causal (5).

Los medicamentos aprobados por la Administracion de Medicamentos y
Alimentos, FDA por sus siglas en inglés, para la prevencion y/o tratamiento
de la osteoporosis posmenopausica incluyen: bifosfonatos (BF) (alendronato,
alendronato con vitamina D ibandronato, risedronato, y acido zoledrénico),
calcitonina, estrogenos, hormona paratiroidea 1-34 (teriparatido) y activador
receptor del inhibidor del ligando del factor nuclear kappa-B (RANK)
(denosumab) (5).
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Se ha comprobado que los bifosfonatos pueden permitir efectos residuales
incluso después de la interrupcién de tratamiento. Por lo tanto, puede ser
posible la interrupcion de los bifosfonatos y retener beneficios residuales

contra la fractura durante varios afios (5).
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CAPITULO 2. REPERCUSIONES ORALES EN PACIENTES
CON OSTEOPOROSIS

2.1. Enfermedad periodontal

La osteoporosis puede afectar cualquier tipo de hueso, por lo que la
disminucion de la densidad mineral 6sea en los huesos maxilares podria
contribuir a que el hueso de soporte sea susceptible a la enfermedad
periodontal (15).

Se ha especulado que la osteoporosis hace a los dientes mas susceptibles a
la reabsorcion 6sea por la presencia de la inflamacién periodontal causados
por los altos niveles séricos de la IL-6. También se relaciona la baja densidad
mineral 6sea como factor de riesgo para la enfermedad periodontal, ya que

esta relacionada a la pérdida osea interproximal (17) (20).

2.2. Reduccion de reborde alveolar en maxilares
La preservacién del proceso alveolar depende de la presencia de dientes,
por consiguiente, la pérdida de ellos causa una pérdida paulatina del reborde
alveolar esto sumado a que existe evidencia que asociaria mayor cantidad y

velocidad de reabsorcidn en pacientes que padecen osteoporosis (21).

Se sugiere que la reduccién del reborde alveolar esté implicado a la pérdida
de piezas dentarias debido a la enfermedad periodontal, asi como el uso de

dentaduras totales en pacientes edéntulos (17).

En la década de los 70’s surgieron muchos autores que defienden el
postulado de como la osteoporosis puede agravar la resorcion del reborde
alveolar. Baxter y Rowe (1976), afirmaron que la osteoporosis contribuye a la
etiologia y patogénesis de un proceso acelerado de reabsorcion 0sea, lo que
provoca el desajuste de proétesis dentales y con ello la necesidad de realizar
un mayor namero de rebases en las prétesis que el promedio. Nedelman y
Bernick (1978), han descrito claramente la osteoporosis de los maxilares a

través de estudios histologicos y reportaron que “la pérdida de sustancia
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0sea” en los maxilares puede ser un reflejo mas de lo que ocurre en los

demas huesos del cuerpo” (19).

Citando a Ozola y col. (2011), se podria concluir que desgraciadamente los
estudios llevados a cabo para demostrar que la osteoporosis pueda
relacionarse con la resorcion de reborde residual (RRR) entregan resultados
contradictorios, pues no solo no demuestran que la RRR no se incrementa
con la disminucién de la DMO, sino que introducen otra variable,
relacionando severa RRR con la disminucion del indice de masa corporal
(21).

2.3. Bajadensidad 6sea en maxilares
La baja densidad 6sea es otra de las caracteristicas que se han asociado a
la osteoporosis, pero, asi como la enfermedad periodontal y la resorcion del
reborde residual, ésta caracteristica no cuenta con resultados concluyentes

que verifiquen su relacion con la osteoporosis (15).

La mayoria de las veces la DMO de los maxilares se ha estudiado a través
de ortopantomografias, esto se debe a que se consideran radiografias de
rutina en el medio odontoldgico y un estudio mucho mas accesible que una

tomografia (15).

Es a partir del estudio acerca del ICM y el IMP, que se han registrado
diversas caracteristicas en los maxilares probablemente asociado a la
osteoporosis. Klemetti en 1993 y Taguchi en 1996, afirman que una baja
DMO de la zona vestibular de la mandibula se relaciona con osteoporosis.
Horner y col. en 1996, concluyen que la DMO de la mandibula también se
relaciona con la DMO esquelética. Asimismo, para Kribbs en 1990 y Law en
1996, la densidad Optica radiografica mandibular se relaciona con la DMO
vertebral en mujeres con osteoporosis y con mujeres con antecedentes de
fractura vertebral. Por ultimo, Hildebolt en 1997, concluye que las evidencias

indican que los huesos maxilares y la mandibula de aquellas personas con
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osteoporosis exhiben DMO reducida, con posibles implicaciones
desfavorables para la instalacion de implantes dentales (21).

Dicha evidencia se basa en la comparacion resultados del ICM y el IMP
respecto a los otorgados de la densitometria y la tomografia computarizada
cuantitativa (21).

2.4. Alteraciones en la vascularizacion

El recambio éseo alterado caracteristico de la osteoporosis, ademas de
presentar un menor niumero y actividad de células osteogénicas, e inducir la
actividad de los osteoclastos, también provoca una disminuciéon en la
angiogénesis causando alteraciones en proceso de diferenciacion tisular.
Esta caracteristica igualmente se presenta en personas de edad avanzada,
la cual es el grupo poblacional que generalmente padece mas esta
enfermedad (22).

2.5. Efectos orales por medicacion

2.4.1. Bifosfonatos (BF) y denosumab
A pesar de que los BF y denosumab tienen diferente mecanismo
antirresortivo ambos suprimen a los osteoclastos, accion por el cual se les

asocia con la osteonecrosis en maxilares (23).

La osteonecrosis de los maxilares es la enfermedad que mas comunmente
se ha asociado a los BF, ya que estos al administrarse por largos periodos
de tiempo, en grandes dosis (como las suministradas en tratamiento de
quimioterapia) y administrados via intravenosa, suponen un factor de riesgo
importante. Sin embargo también se sabe que el riesgo de padecer
osteonecrosis de los maxilares durante el tratamiento de la osteoporosis con
BF administrados via oral es muy bajo, esto se debe en gran medida por las

dosis con las se prescribe y el periodo de tiempo (24).

Los BF se adhieren a la superficie del hueso y son «ingeridos» por los

osteoclastos, alterando su capacidad para reabsorber hueso y su
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supervivencia. La potente inhibicion de la reabsorcion ésea generada por los
BF previene la pérdida de hueso esponjoso, e incluso, induce un modesto
incremento de la masa 0sea en mujeres ancianas con o0steoporosis
declarada (21).

Saad y Fizazi (2011), publican que la incidencia de osteonecrosis asociada a
denosumab varia del 0,9 al 5%, en casos registrados, por otro lado, la
American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS) registra
que existen diferencias relacionadas a la incidencia de osteonecrosis en
maxilares entre Prolia® y Xgeva® (presentaciones comerciales de
denosumab), mientras que en pacientes que toman Prolia® se registra una
incidencia de entre el 0,7-1,9%; la incidencia cuando se toma Xgeba®
aumenta siendo comparable con la del Zoledronato. La incidencia aumenta

proporcionalmente al tiempo de duracion del tratamiento (23).
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CAPITULO 3. CONSIDERACIONES CLIINICAS PARA
COLOCACION DE PROTESIS TOTALES EN PACIENTES
GERIATRICOS

Dado que la densidad mineral 6sea desciende conforme van pasando los
afos, existe una alta prevalencia de pacientes geriatricos que padecen
osteoporosis. En México las personas mayores de 50 afios de edad un 17%
de mujeres y 9% de hombres padecen osteoporosis en columna vertebral, y
de un 16% de mujeres y 6% de hombres padecen la enfermedad en cadera.
Mientras que el riesgo de fractura de cadera es de 8.5% en mujeres y 3.8%
en hombres (8).

3.1. Aspectos demograficos generales de la poblacion geriatrica a
nivel mundial

Los estudios demogréficos publicados en los ultimos afios han demostrado
un aumento en la poblacidon de adultos mayores. Segun la OMS, el nimero
de personas de 60 afios 0 mas aumentara de 900 millones a 2.000 millones
entre 2015 y 2050 (pasando del 12% al 22% de la poblacién mundial total)
(25).

La OMS (2015) dio a conocer hechos relevantes acerca del envejecimiento
de la poblacion y su estado de salud a nivel mundial, donde se reconoce que
las condiciones de salud mas comunes en la vejez son las enfermedades no
transmisibles, tales como enfermedades cardiacas, accidentes
cerebrovasculares y enfermedades pulmonares crénicas; mientras que las
principales causas de discapacidad son deficiencias sensoriales, dolor en
espalda y cuello, enfermedad pulmonar obstructiva croénica, trastornos

depresivos, caidas, demencia, diabetes y osteoartritis (25).

3.2. Capacidad terapéutica en pacientes de edad avanzada
La capacidad terapéutica es una estimacion que se basa en la evaluacion de

diferentes factores, uno de ellos es la de valorar hasta qué punto el
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diagndstico y el tratamiento odontolégico puede realizarse sin restricciones
(por ejemplo, la accesibilidad a estudios de laboratorio y gabinete o a
examenes radiograficos esto limitaria las opciones de diagndstico y afecta de
forma relevante el tratamiento odontologico). La capacidad terapéutica
también describe hasta qué punto el paciente puede ser sometido a un
tratamiento odontoldgico convencional (si es posible que el paciente pueda
mantener una apertura fiable durante largos periodos de tiempo o si pueda
permanecer en un sillon dental, de igual manera se evalla la adaptacion a

las nuevas protesis dentales) (26).

3.3. Cambios estomatognaticos

3.3.1. Factores que afectan ala RRR

La reabsorcion del reborde alveolar puede verse agravada por la presencia
de la osteoporosis como cofactor de los cambios a los que se ve expuesto
por la edad.

Uno de estos factores es de origen funcional, el cual incluye la frecuencia, la
direccidon y la cantidad de fuerza a la que es expuesta la cresta 6sea. Los
estimulos mecanicos mantienen un equilibrio entre la actividad osteoclastica
y osteoblastica. Cuando el hueso se encuentra en un estado de
inmovilizacibn o en un entorno sin peso, el estrés mecanico reducido no
puede sostener el proceso de remodelado normal, que da lugar a una
disminucién de la masa Osea calcificada, que se conoce como atrofia por
falta de uso (27).

También existe el factor protésico, comun en paciente parcialmente
desdentados y portadores de protesis monomaxilares. En este factor se
consideran el tipo de base de la protesis, la forma y el tipo de dientes y la

distancia interoclusal (27).
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3.3.2. Alteraciones en tejidos blandos
Generalmente el aspecto de la encia es de un color rosa palido, debido a la
obturacion de los capilares sanguineos submucosos, lo que provoca la

disminucion en la irrigacion sanguinea (28).

La mucosa pierde su caracteristico puntilleo y se vuelve lisa, delgada y fragil,
por lo que suele lesionarse con mayor facilidad, esto se debe principalmente
a la perdida de elasticidad del tejido conjuntivo, dando un aspecto fibroso.
Otro hallazgo comun en la mucosa oral son las lesiones paraprotésicas,
siendo la Ulcera traumatica, estomatitis subprotesis, hiperplasia papilar,
épulis fisurado y queilitis angular las lesiones mas comunes registradas en
diversos estudios. Las causas principales de esta lesiones son protesis
desajustadas, mala higiene e incluso se relaciona a pacientes con
compromisos sistémicos, ocasionando la presencia de microorganismos
oportunistas como la candida albicans (28) (29) (30) (31).

En la lengua hay disminucién del nUmero de papilas gustativas, ocasionando
una disminucién en la percepcion de los sabores y se observa la presencia
de varices sublinguales o varicosidades nodulares en la cara ventral,
ocasionada por la vasodilatacion de las venas sublinguales, esta alteracion
no estad relacionada a ninguna enfermedad, pero estad asociada a la
traslucidez y pérdida de tono de la mucosa que soporta estos vasos

sanguineos (28).

3.3.3. Alteraciones en la Articulacion Temporo-Mandibular (ATM)

Se produce hipertrofia del cartilago por alteraciones degenerativas, asi como
aplanamiento de la superficie articular con reduccién del tamafio del céndilo
mandibular, estas alteraciones en la morfologia en la ATM pueden ocasionar
alteraciones neuromusculares como dolor, chasquidos, desviaciones,

limitaciones en movimiento y depresion de los musculos faciales (28) (29).
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3.3.4. Xerostomia/hiposalivacion

La xerostomia es una sensacion subjetiva de sequedad bucal, mientras que
la hiposalivacion es una disminucion en la produccion de saliva donde se
produce menos del 0.1-0.2 ml/min en reposo y 0.5-0.7 ml/min en
estimulacién. La disminucién de la salivacién puede favorecer una reduccion
del pH en la cavidad oral, asi como dificultad al tragar, ardor lingual,

alteraciones del gusto (28) (32).

3.4. Factores psicosociales

La OMS define al envejecimiento como “la consecuencia de la acumulacién
de una gran variedad de dafios moleculares y celulares a lo largo del tiempo,
lo que lleva a un descenso gradual de las capacidades fisicas y mentales, un
aumento del riesgo de enfermedad, y finalmente a la muerte”. Aunque
también especifica que estos cambios no son iguales para todos ya que las
variaciones de salud no solamente reflejan una herencia genética, sino
también a su entorno fisico y social. Se destaca que los factores que influyen
en el envejecimiento son consecuencia del entorno en el que se
desarrollaron, lo que explicaria el por qué la persona mayor si se encuentra
en un entorno desfavorecido es mas propensa a experimentar mala salud y
menos propensa a tener acceso a los servicios y a la atenciéon que pueda
llegar a necesitar, en comparacion a su contraparte, donde algunos adultos

mayores mantienen mejores capacidades fisicas, mentales y sociales (25).

Existen varios estudios que han destacado la importancia de la rehabilitacién
oral con prétesis totales en pacientes edéntulos para mejorar la calidad de
vida y disminuir el riesgo de padecer trastornos no solo funcionales sino

también de comunicacion y autoestima (26).
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CAPITULO 4. CONSIDERACIONES PARA LA CONFECCION
DE PROTESIS TOTALES EN PACIENTES CON
OSTEOPORISIS

4.1. Prétesis convencional

Las protesis bimaxilares de acrilico han demostrado ser el tratamiento de
eleccion para pacientes edéntulos debido a su accesibilidad. Su confeccion
es relativamente sencilla y no requiere de equipo o material especializado
para su elaboracion. Sin embargo, también presenta ciertas desventajas y la
mas comun de ellas, que también resulta ser el motivo de consulta mas
frecuente en la practica clinica, es el desajuste de las dentaduras, provocada

por la reabsorcion de la cresta alveolar (27).

Este problema es mas recurrente en pacientes que padecen osteoporosis.
Humphries et al. (1989), en un estudio acerca de la resorcion de reborde
alveolar concluyeron que las mujeres de mas de 50 afios con osteoporosis,
requieren nuevas protesis con una frecuencia tres veces mayor que las
mujeres del mismo grupo de edad, por ello debe de considerarse la
reduccion de fuerzas en las protesis. Se puede aconsejar la seleccion de
dientes semianatémico o no anatémicos con un ancho sublingual estrecho,

asi como el uso 6ptimo de revestimientos blandos (19).

Segun las caracteristicas que presente el reborde alveolar se elegira la
técnica de elaboracion de las prétesis totales, asi como de las preparaciones
previas a su confeccién. Una de las principales consideraciones a tener en
cuenta es si es necesario 0 no realizar un procedimiento quirdrgico en el
reborde alveolar con la finalidad de facilitar la fabricacion de las protesis

totales y mejorar el prondéstico de las mismas (33).

Las cirugias preprotésicas que mas se utilizan son la regularizacién del
proceso alveolar (la indicacion mas habitual es la presencia de relieves

anormales que impidan el asentamiento de la proétesis, por ejemplo, torus,
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espiculas 6seas) y el aumento de reborde con tejido duro y blando, cuyas
opciones terapéuticas dependeran del tipo de defecto del reborde y del tipo

de rehabilitacion que se va a realizar (20).

4.2 Protesis Implantosoportadas

La Sociedad espafiola de Reumatologia (2018), menciona que en dado caso
de realizar algun procedimiento dental invasivo (extraccion o implante dental)
al paciente con osteoporosis se recomienda posponer el inicio del
tratamiento antirresortivo hasta que la herida quirdrgica haya cicatrizado
completamente. Sin embargo, la realidad es que un porcentaje alto de los
pacientes que padecen osteoporosis y buscan una rehabilitacion protésica ya
se encuentran bajo tratamiento, en estos casos la Sociedad espafiola
recomienda que no suspendan el tratamiento con bifosfonatos o denosumab,
no obstante, y segun las recomendaciones elaboradas por un panel
internacional de expertos, si la persona padece cofactores de riesgo
asociados a la osteonecrosis (diabetes, enfermedad periodontal,
inmunodeficiencias, tabaquismo), se puede considerar la suspension

temporal (no mas de 2 meses) del tratamiento con BF (34).

Como consecuencia de la reabsorcion de los rebordes alveolares causada
por la edad y la osteoporosis, es necesario realizar un aumento de reborde
de tejido duro mediante injertos, a través de bloques 6seos, hueso
particulado con mallas o0 membranas (recomendablemente no reabsorbibles
en pacientes osteoporoticos), para la colocacion de implantes. Todos estos
procedimientos protésicos podrian no tener un buen prondstico en los
pacientes con osteoporosis. Sin embargo, se ha comprobado a través de
tomografia computarizada un incremento significativo nueve meses después
de la cirugia (20) (22).

En un estudio donde se extrajeron un total de 10 implantes dentales de
sujetos osteoporodticos y se compararon con 14 implantes extraidos de

sujetos no osteoporoticos, la tasa de contacto hueso-implante oscilé entre el
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46% y el 62,51% (media del 49,96%) para el grupo con osteoporosis,
mientras que los sujetos no osteoporéticos obtuvieron un 47,84%, lo que
sugiere que la osteoporosis no se relaciona directamente al fracaso de

implantes dentales (35).

Ademas de los desafios que presenta la propia enfermedad para la
rehabilitacion, el uso de bifosfonatos sigue siendo un factor de riesgo para
osteonecrosis de los maxilares y es debido a estos que se han realizado
diversos estudios acerca de los factores que puedan favorecer la
osteointagracion de los implantes dentales. Se ha demostrado que la ingesta
de hormonas de crecimiento ha producido una ostointegracion favorable de
los implantes dentales e injertos 6seos en hueso osteoporotico, aumentando

asi el prondstico de la rehabilitacion (19) (22).

Hoy en dia, el tratamiento con implantes dentales en pacientes con
edentulismo total se considera un procedimiento quirdrgico-prostodéncico
predecible, y muchos autores han logrado demostrar que la osteoporosis y el
tratamiento con bifosfonatos no es una contraindicacion absoluta para la
rehabilitacion con implantes dentales ya que muchas de las veces presentan
las mismas tasas de éxito y fracaso que el grupo control con los que fueron

comparados (27).
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Conclusion

La osteoporosis se considera una enfermedad asintomatica por gran parte de
los autores, pero si nos concentramos en la informacion registrada acerca de
sus caracteristicas clinicas, se pueden encontrar signos y sintomas que, en
su conjunto, son propios de la enfermedad y podrian ayudar a detectarla en

una fase temprana.

Algunas alteraciones orales en la osteoporosis son tipicas durante el
envejecimiento lo que sugiere que la osteoporosis podria agravar de forma

directa las alteraciones orales caracteristicas del envejecimiento.

La osteoporosis y su terapia con bifosfonatos no se consideran
contraindicaciones absolutas para cirugias en el area preprotésica o para la
colocaciéon de implantes dentales, sin embargo, se requieren estudios para
determinar si existen factores especificos que relacionen el fracaso en
cirugias o en la colocacion de implantes dentales con la osteoporosis o con

los bifosfonatos.

Si bien la colocacion de prétesis totales implantosoportadas representan la
mejor opcidn para la rehabilitacion protésica por la distribucion de fuerzas en
pacientes con osteoporosis, las protesis convencionales siguen siendo la

opcion mas accesible.
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