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OBJETIVO

Establecer el protocolo de tratamiento en los pacientes que a partir de una
osteonecrosis avascular presenten riesgos de una fractura mandibular, evitando
asi complicaciones posteriores y propiciando una adecuada rehabilitacion; el

protocolo se establecera bajo la revision bibliografica.



INTRODUCCION

El tejido 6seo es sometido a un recambio consecutivo a lo largo de la vida,
esto es generado por una reabsorcion y presencia de nuevas células, sin
embargo, este recambio después de los 30 afios se vuelve perjudicial, pues
comienza a haber una perdida en la masa 6sea y el hueso se vuelve mas

propenso a fracturas (1), (2).

Las fracturas son definidas como la perdida de la continuidad, en este caso,
es una brecha formada en el hueso, en la cara tienden a encontrarse con
regularidad debido a la falta de recubrimiento de proteccién; cuando hablamos
de la forma mas prominente de la cara nos encontramos con la mandibula
quien es parte de los principales lugares de fractura dentro de la anatomia del

cuerpo humano (3).

Las fracturas mandibulares son ubicadas en el segundo puesto de las fracturas
faciales y son el 36% de las fracturas en el complejo maxilofacial, en estudios
realizados en Meéxico se ha observado que la localizacion con mayor

prevalencia es la zona para parasinfisiaria (4).

Dentro del grupo de las fracturas mandibulares, las ocasionadas por
patologias representan menos del 2%, estas se definen como consecuencia
de una lesién o porcion debilitada del hueso y se observan comunmente en
pacientes mayores a quienes se les presentan caracteristicas deferentes

asociadas a las diversas comorbilidades que estos pacientes padecen (5).

Debido a este aumento de las comorbilidades los pacientes deben ser
sometidos a mas tratamientos farmacoldgicos, los cuales algunas veces traen
consigo efectos adversos como es el caso de la osteonecrosis mandibular por
el uso de bisfosfonatos, este padecimiento fue descrito por primera vez en el
afio 2003 por Max, Migliorati y Pogrel, por lo que afios mas tarde la FDA en
los Estados Unidos reconocid la osteonecrosis mandibular como un efecto

adverso directamente relacionado con los bifosfonatos (6).



La osteonecrosis mandibular, también conocida como osteonecrosis avascular
es resultado de la muerte de células locales, esta pude ser provocada por
diversos factores, entre los cuales se encuentran traumatismos, enfermedad
sistémica y efectos adversos de algunos medicamentos, esto se asocia con

falta de irrigacion sanguinea y por lo tanto el hueso se debilita y colapsa (7).

Entre los pacientes que reciben tratamientos con este tipo de farmacos se
encuentran, principalmente, las mujeres diagnosticadas con osteoporosis,
quienes en la mayoria de los casos desconocen los efectos de este tratamiento
al igual que sus médicos; la osteonecrosis mandibular puede aparecer

espontaneamente o después de una extraccion dental (8).

El tratamiento para la osteonecrosis mandibular es dificil de definirse pues
existen diferentes teorias, sin embargo, la prevencion, el diagnostico oportuno,
las visitas frecuentes al odontélogo, mejorar la higiene y evitar tratamientos
dentales incensarios contribuyen a evitar que estos padecimientos terminen

en una emergencia en el consultorio dental (8).



GENERALIDADES OSEAS

El tejido Oseo esta conformado por una matriz extracelular y células
especializadas (osteocitos y osteoclastos), como parte del componente
organico tenemos al colageno tipo | y proteinas no estructurales, la
hidroxiapatita conforma al componente inorganico, quien con su unién a las
fiboras de colageno proporciona al hueso caracteristicas como rigidez

resistencia y flexibilidad (2).

El hueso es sometido a un recambio cada determinado tiempo, esto gracias a
una reabsorcién y formacion de nuevo tejido, esté proceso es constante, “la
tasa de remodelado es aquella que se define como el tiempo requerido por el
hueso nuevo para reparar o reemplazar el hueso preexistente. Se estima que
en un afo involucra del 3-4% del hueso cortical y entre el 25-30% del
trabecular. (10, 11) Este fendbmeno de homeostasis 6sea y mineral puede ser
modificado por la accion de diversos farmacos, en particular por los

bifosfonatos” (2).

Debido a la reabsorcion que siempre esta presente después de los 30 afios
tenemos como consecuencia la perdida de 6sea (1% anual) lo cual provoca
debilidad a al tejido 6seo, provocando a su vez susceptibilidad a las fracturas;
después de presentarse la menopausia en las mujeres, alrededor de los 10
afnos posteriores, comienza a existir una perdida 6sea mayor (4% anual) por

lo que hace a las mujeres aun mas susceptibles a las fracturas (1).



3.1 HISTOLOGIA DEL TEJIDO OSEO

El tejido 6seo es un tejido conectivo que cuenta con una matriz extracelular
compuesta en su mayaria por sales minerales cristalizadas (55%), fibras de

colageno (30%) y como todo tejido del cuerpo humano, agua (15%) (9).

Existen dos sales minerales abundantes, estas son el fosfato de calcio e
hidroxido de calcio que al unirse formas cristales de hidroxiapatita que a su
vez se unen a otras sales minerales, estas al depositarse en las fibras de
colageno de la matriz extracelular provocan que cristalice y por lo tanto el
tejido se endurece, todo este procedimiento es conocido como calcificacion

(9).

El tejido 6seo cuenta con 4 tipos de células que lo conforman ( células
progenitoras 0seas, osteoblastos, osteocitos y osteoclastos), los osteoclastos
son los encargados de secretar enzimas que degradan las sales y la matriz
extracelular que componen al hueso, esto puede ser para la resorcion
formacion 6sea, debido a esta secrecion, los osteoclastos participan en casi
todas las fases de la vida del hueso, se encuentran en el desarrollo,
mantenimiento y reparacion habitual del hueso, todo esto forma parte del

ciclo de la resorcion 6sea (9).



3.2 REMODELADO OSEO

Se entiende el remodelado 6seo como el constante remplazo de hueso viejo
por hueso nuevo, esto se lleva a cabo cuando se eliminan minerales vy fibras,
provoca una resorcion ésea; el tiempo en el que se realiza dicho remodelado
no es el mismo en todos los huesos que conforman el cuerpo humano, cada
uno tiene su propio ritmo de recambio, este procedimiento también se lleva a
cabo cuando se encuentra tejido afectado pues lo remplaza por tejido 6seo

nuevo y sano (9).

Existen factores que pueden detener o acelerar e remodelado tales como el
estilo de vida y la alimentacion; existen beneficios respecto a este remodelado,
por supuesto un hueso joven mucho mas fuerte lo cual es un beneficio de esta
remodelacion, a de mas al remodelarse la forma del hueso puede cambiar y

adaptarse a las nuevas necesidades (9).

Los osteoclastos son los encargados de llevar a cabo todo este proceso con
la creacion de enzimas que provocan la degradacion de todos los
componentes del hueso, el liquido intersticial de la reabsorcién es evacuado
por los capilares sanguinos que se encuentran en el sitio, una vez termino el
trabajo de los osteoclastos ha terminado toman su lugar los osteoblastos

quienes son los encargados de la formacion del nuevo hueso en el sitio (9).

La formacién del hueso tiene una duracion aproximada de entre 4 y 6 meses,
este es el tiempo en el que la osteoprotegerina quien es la inhibidora de los
osteoblastos comienza el proceso para evitar que estos se unan a la
membrana y asi evitando la resorcién 6sea, cuando los osteoclastos cumplen
su tiempo de trabajo la secrecion de osteoprotegerina disminuye y permite que
los osteoblastos reconozcan el hueso que necesita ser absorbido lo que

provoca que el hueso se mantenga joven y con todas sus capacidades (10).

En la siguiente imagen se puede observarla forma en la que las células

actuando durante el remodelado 6seo (10).
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OSTEONECROSIS AVASCULAR

El tejido 6seo se encuentra vital gracias a un suministro de sangre
generalmente subcondral, cuando hay una interrupcién provoca la muerte de
los componentes celulares del hueso lo que da como resultado la
osteonecrosis, esta es una condicion degenerativa que debilita al hueso hasta
llegar al colapso (11).

4.1 FISIOPATOLOGIA

Se podra observar la patologia por la presencia de neutréfilos y macréfagos,
los cuales se presentan después de haber producido hipoxia en los tejidos y
necrosis celular; los osteoclastos mostraran alteraciones como resultado de la
resorcion 0sea, dicha alteracion solo se podra observar en una resonancia
magnética. Histologicamente los osteocitos no se remplazan debido a que les
es imposible fagocitarse por lo tanto la remodelacion 6sea de vuelve deficiente
(12).

4.2 OSTEONECROSIS MANDIBULAR INDUCIDA POR
BIFOSFONATOS

La American Society for Bone and Mineral Research (ASBMR), define a la
osteonecrosis mandibular como: “un area de hueso expuesto en la region
buco-maxilar que persiste durante mas de 8 semanas después de su
identificacién, en un paciente que esta o estuvo recibiendo tratamiento con
bifosfonatos y en ausencia de radiacién previa en la regiéon craneofacial”. Este
término es relativamente nuevo pues comenzo a utilizarse en el afio 2003, la
pauta de las 8 semanas es debido a que es el tiempo que tarda usualmente la

cicatrizacion de eventos quirurgicos orales en pacientes sanos (2) (12).
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Este padecimiento presenta exposicion 6sea, esta lesién y cronica de lenta
progresion; las lesiones van desde 0,5 hasta 2cm, pueden presentarse varias
lesiones simultaneamente, estas pueden aumentar sus dimensiones al seguir
con el consumo de bifosfonatos, sobre todo cuando al paciente se le
suministran por via parenteral, estas lesiones tienen como consecuencia
provocar comunicacién con los senos paranasales, parestesia en el nervio

dentario inferior y lo mas comun, fracturas mandibulares (2).

La presencia de estas lesiones generalmente es posterior a un tratamiento
odontolégico invasivo, como los son extracciones dentales en un mayor
porcentaje, periodontitis, cirugia periodontal e implantes, por otra parte la
presencia de algun proceso infeccioso o lesiones en la mucosa, se pueden
presentar de forma espontanea, pero es muy poco comun, la ubicacién con
mayor prevalencia es la mandibula, aunque también se pueden encontrar en
la maxila, es aln menos probable encontrar lesiones en ambos maxilares, pero

puede ocurrir (2) (13).

No se ha llegado a una respuesta concreta respecto a la razén por la cual se
provoca esta patologia en el hueso mandibular, sin embargo, se puede pensar
gue puede estar relacionado en la fuerza producida por la oclusion que a su
vez provoca una cascada inflamatoria inductiva por lo tanto un recambio 6seo
mas rapido que los deméas huesos; otro de los factores que contribuyen a la
osteonecrosis en esta zona es la presencia de bacterias anaerobias (13).
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4.2.1 EPIDEMIOLOGIA

En 2003 se mostraron los primeros estudios que mencionaban la
osteonecrosis mandibular asociada a bifosfonatos, habia un alza en estos
casos debido al niumero de pacientes tan grande sometidos a tratamientos con
estos farmacos, pero fue hasta el 2004 que dos de las mas importantes
fabricantes de bifosfonatos (“Aredia®” y “Zometa®”) realizaron las primeras
advertencias sobre que los bifosfonatos podian inducir osteonecrosis

mandibular (2).

“En el ano 2005 se realizaron 200 millones de prescripciones a nivel mundial,
de las cuales 39 millones fueron para consumo por via oral. Durante los Gltimos
7 anos fueron reportados mas de 4000 casos de ONMB. Sabiendo que no

todos los casos son informados” (2).

La diferencia notoria en numero de casos radica en la via de administracion,
siendo la via parenteral la que eleva el riesgo a presentar osteonecrosis
mandibular, el riesgo puede seguir aumentando en presencia de
comorbilidades, infecciones activas en boca y deficiente higiene bucal, el
riesgo también puede aumentarse con el tiempo, es decir, a partir del tercer
aflo consumiendo estos farmacos comienza a acumularse, la dosis y la

potencia del farmaco también son contribuyentes al riesgo presente (2)
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4.2.2 CARACTERISTICAS CLINCAS

Generalmente la osteonecrosis mandibular inducida por bifosfonatos es
diagnosticada cuando ya hay presencia de hueso necrético expuesto, esta
lesion suele ser la continuacién de una infeccidn previa, los tejidos adyacentes
también suelen presentar necrosis por lo tanto este inflamado y el paciente

refiere dolor a la palpacion (13).

Cuando el diagndstico es erréneo, se realiza debridacion lo que complica el
panorama convirtiendo la lesion mas grande y sensibilizando aun mas al
paciente; la lesion sin ser tratada puede seguir agravandose hasta perder la
inervacion sensorial, los casos mas graves de osteonecrosis pueden llegar
hasta una fractura mandibular patologica, incluso se ha observado exposicion

del a fistula 0 hueso expuesto a través de la piel (14).

4.2.3 ESTADIOS

La American Association of Oral and Maxilofacial Surgeons (AAOMS) utilizo
criterios similares a los de La American Society for Bone and Mineral Research
(ASBMR) para dar su definicion acerca de la osteonecrosis mandibular, tales
como si el paciente esta o ha estado en tratamiento con bifosfonatos, lesiones
persistentes en el tiempo estipulado (8 semanas) y que el paciente no haya
recibido radioterapia en estas zonas; estos criterios se utilizaron a su vez para

dividir en estadios el padecimiento (2).

Cuando la osteonecrosis mandibular se encuentra en los primeros estadios y
sobre todo cuando surge posterior a una intervencion odontoldgica agresiva
se puede confundir facilmente con diversos padecimientos como alveolitis u
osteitis alveolar, ya que el diagnostico puede corroborarse con imagenologia
en 3D, es la revision clinica la que nos ayudara a detectar el padecimiento
(12).
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Ya que se ha confirmado el diagnostico es importante ubicar en qué fase del
padecimiento se encuentra el paciente, asi se podra realizar asertivamente los
tratamientos necesarios y disminuir los riesgos de presentar eventos adversos

de mayor gravedad como la fractura mandibular (12) (5).

A continuacién, mostraremos una tabla que muestra la clasificacion en etapas
de la osteonecrosis mandibular y el plan tratamiento indicado en cada una de
estas (12).
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Etapa

Definicién

Tratamiento

Enriesgo | Pacientes que han sido tra- | - No es necesario tratamiento
tados con BF orales o IV, sin | - Educacion al paciente
hueso necrético aparente

Estado 0 | No hay evidencia clinica de | - Manejo sistémico, incluyendo el
hueso necrdtico, pero si ha- | uso de analgésicos y antibidticos.
llazgos clinicos inespecifi-
cos, cambios radiograficos o
sintomatologia difusa.

Estado 1 | Hay hueso expuesto y necré- | - Colutorios de clorhexidina
tico, o fistulas cateterizadas, | - Seguimiento clinico cada 15 dias.
en pacientes asintomadticos, | - Educacidn al paciente y revision
sin evidencia de infeccion de las instrucciones para conti-

nuar o no el tratamiento con BE

Estado 2 | Hay hueso expuesto y necro- | - Tratamiento sistémico con anti-
tico o fistulas dseas cateteri- | bidticos orales
zadas, asociadas a infeccidn, | - Colutorios de clorhexidina 0,12%
evidenciadas por dolor y eri- | - Control del dolor
tema en la region del hueso | - Debridamiento para aliviar irri-
expuesto, con o sin presen- | tacidn de tejidos blandos.
cia de exudado purulento. - Control de la infeccion.

Estado 3 | Hay hueso expuesto y necrd- | - Colutorios de clorhexidina

tico o fistula dsea cateteriza-
da en pacientes con dolor,
infeccidn y al menos uno de
los siguientes signos: com-
promiso dseo mas alla del
hueso alveolar con resultado
de fractura patologica, fistu-
la extra oral, comunicacion
bucosinusal, comunicacion
oronasal u osteolisis que
compromete borde inferior
mandibular o piso de seno.

- Terapia antibidtica

- Control del dolor.

- Debridamiento quinirgico o re-
seccion para paliacion a largo pla-
z0 de infeccidn y dolor.

Tabla obtenida de Fernandez Osteonecrosis mandibular

relacionada con

medicamentos: conceptos tedricos y practicos actuales para el odontélogo general.

odontologia vital. 2018.
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4.2.4 DIAGNOSTICO

El diagnostico puede, principalmente es por medio de la anamnesis, es decir,
es de suma importancia conocer los antecedentes de los pacientes y sobre
todo, los medicamentos que son suministrados para los padecimientos que
presentan; los pacientes que padecen o han padecido cancer o alguna
hipercalcemia son pacientes de alto riesgo debido a que el tratamiento en su
mayoria en con bifosfonatos, otro grupo de medicamentos que también
pueden contribuir a la presencia de este padecimiento son los glucocorticoides
pero en menor porcentaje, asi como las extracciones dentales pueden tener

como consecuencia la osteonecrosis mandibular (14).

Este padecimiento presenta un cuadro clinico de dolor y puede confirmarse
con estudios de imagenologia, sin embargo, es facil observarlo clinicamente;
pueden observarse lesiones como ulceras cuando apenas comienza a
desarrollarse, en una etapa mas adelantada se puede encontrar hueso
necrotico en el fondo de la ulcera, las lesiones pueden presentarse de forma
espontanea, pero esto es poco probable, usualmente aparecen después de un
traumatismo como una extraccion dental aunque puede ser cualquier
tratamiento odontoldgico, en el caso de la extraccion dental, el proceso de
cicatrizacion no se lleva a cabo y se convierte en lesion que generalmente

crece y aumenta el dolor (14).

La radiografia panoramica es el auxiliar mas comun y simple de adquirir, sin
embargo durante los primeros estadios es dificil encontrar alguna diferencia
significativa, conforme se va avanzando en los estadios se puede encontrar
evidencias como “moteado” éseos y secuestros 6seos muy similares a los que
se muestran en osteomielitis, al seguir avanzando se pueden observar perdida
del hueso alveolar lo que sugiere un mayor cuidado, cuando esta perdida es
posterior a la extraccion debe y es persistente al seguimiento debe comenzar
a ser tratada, Marx et al describieron la relacion del ensanchamiento del
ligamento periodontal en la zona de bifurcacién de los molares como un signo

de posible osteonecrosis mandibular (13).
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En los dltimos afios se han desarrollado otro tipo de examenes de
imagenologia que contribuyen alin mas que la ortopantomografia como lo son
la tomografia computarizada y la resonancia magnética que al ser mas
precisos y relacionados con el estudio histopatolégico pueden darnos un

resultado méas acertado (13).

4.2.5 TRATAMIENTO

Se ha demostrado que la presencia de bacterias suma riesgo en pacientes
tratados con bifosfonatos a presentar osteonecrosis mandibular mucho mas
severa, por lo tanto, los tratamientos para las diferentes etapas incluyen en

todos los casos colutorios y antibiéticos como terapia profilactica (12).

La profilaxis antibi6tica ha sido un tema controversial debido a la alerta que ha
comunicado en los ultimos afios la organizacion mundial de la salud (OMS)
sobre la resistencia antibiética que ha evolucionado debido al uso excesivo de
los antibidticos, sin embargo, se han presentado estudios que demuestran
mejorias significativas en pacientes con osteonecrosis mandibular que son
tratados con profilaxis antibiética sobre los pacientes con este mismo

padecimiento, pero sin el tratamiento (9).

Las visitas regulares al odont6logo son basicas para el tratamiento de estos
pacientes, ya que se ha demostrado un incremento considerable en la
resorcion 6sea asociada a las bacterias que se encuentran en el biofilm, es
decir, cuando estas bacterias se infiltran al hueso afectado y a los tejidos
blandos circundantes; cuando se trata de un post quirdrgico es recomendado
seguir de cerca la cicatrizacion incluso después del afio y complementarlo con
terapia de ozono, oxigeno hiperbarico, plasma rico en tabletas y antibiotico
(12).
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BIFOSFONATOS

Los bifosfonatos pertenecen al grupo de los antirresortivos que actlian sobre
la actividad de los osteoclastos impidiendo asi la resorcidn 6sea, por lo tanto
estos medicamentos permiten conservar la microarquitectura del hueso,
generadndole mayor resistencia a este, con esta resistencia se provoca un
efecto anti fractura quien es el buscado cuando los bifosfonatos son recetados

para combatir la osteoporosis (15) (1) (2).

Los bifosfonatos son utilizados como tratamiento para las enfermedades que
afectan al metabolismo 6seo, los primeros en mostrar estoy medicamentos
gue anteriormente eran utilizados como anticorrosivos en la industria quimica
fueron e grupo Fleisch et al. En 1996 quienes demostraron la eficacia de este
grupo como inhibidores de los osteoclastos (16).

“Los bifosfonatos son compuestos sintéticos analogos de la molécula de
pirofosfato enddgeno, en la que la estructura P-O-P ha sido sustituida por la
P-C-P; y la presencia de este doble grupo fosforico le confiere particular

resistencia a la hidrolisis” (17).

Los bifosfonatos presentan una larga media, se ha demostrado que esta
situacion se debe a que cuando el hueso en donde son depositados se

reabsorbe se lleva a cabo otra liberacion de medicamento (13).
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5.1 CLASIFICACION

La clasificacion de los bifosfonatos depende directamente de su composicion,
en especifico por la sustitucion de su oxigeno central por un atomo de
nitrégeno, por otro lado, los componentes que tienen la cadena de R1 Y R2
influye directamente en la potencia de este medicamento; debido a estas
especificaciones los bifosfonatos se clasifican en dos grupos: nitrogenados y
no nitrogenados (15).

No nitrogenados: Estos no cuentan con nitrégeno por lo tanto tiene un grado
de accién menor, se consideran de primera generacion, estos fueron los

primeros en ser comercializado (15) (1).

Nitrogenados: Estos cuentan con su &tomo de nitrégeno, son los principales
inhibidores de farnsil sintetasa que es la principal funcién buscada en estos
medicamentos ya que provocan una interrupcion en la funcion de las
proteinas importantes de la célula, por lo tanto cuentan con un potencial de
accion mucho mas fuerte que los de primera generacion, de igual manera
presentan una mayor concentracién en la matriz 6sea y los osteoclastos

provocando una mayor concentracion entre las 24 y 48 horas (15) (1).

En la siguiente tabla encontramos los bifosfonatos aprobados por la FDA,

reunidos con todos sus indicativos (13).

Bifosfonato Indicacidn Primaria Coqremdo de Dosis . l.u_":a . Poren!:ra
Nitrogeno Administracién Relativa
Etidonato Enfermedad de . Ly e _
(Didronel) Paget No 300-700mg diarios/é6 meses Oral 1
rT.IIUd.m,na[D EnIC’ﬂDd_ad de No 400mg diarios/3meses Oral 50
(Skelid) ) Paget ) ] )
.:f\.er_cruna[o Osteoporosis Si 10mg/dia 70mg/semana Oral 1000
(Fosamax)
F fdia
Residronato (Actonel) Osteoporosis Si . "m,g"dld_ Oral 1000
3bmg/semana
c -
Ibandronato (Boniva) Osteoporosis Si ‘f.,mgfdla Oral 1000
50mag/mes
i‘\],?d“i';?ndm Metastasis Osea Si 90mag/3 semanas Intravenosa 1000-5000
.?.'Dlend_’s_ralo Metastasis Osea Si 4mg/3 semanas Intravenosa 1000 +
(Zometa)

Tabla obtenida de Maria Catalina Cortés-Motta. Osteonecrosis de los maxilares:

fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento. CES odontologia. 2016
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5. 2 VIAS DE ADMINISTRACION

La potencia de accidn entre estos grupos depende en gran parte de su via de
administracion, estos pueden recetarse de dos formas, via oral y parenteral,
siendo la oral la de menor eficacia, uno de los efectos adversos mas
comentados son irritacion gastrointestinal por lo que la forma en que es

indicado la ingesta de estos medicamentos debe ser supervisada (1).

“La biodisponibilidad de los bifosfonatos por via oral es baja entre 1 a 3% de
la dosis ingerida y es impedida la absorcion por los alimentos, calcio, hierro,
café, té, jugo de naranja. En el plasma se depuran de manera muy rapida y
cerca de 50% es depositado en el hueso, el resto es eliminado a través de la

orina, su vida media en hueso es muy prolongada” (17).

En la siguiente tabla se muestran las diferencias entre la osteonecrosis

provocada por bifosfonatos administrados via intravenosa y por via oral (10).

Bisfosfonatos intravenosos Bisfosfonatos orales
Incidencia 0,8-12% 0,01-0,04%
Tiempo de Administracidn Corto: 9,3-14,1 meses Largo: 3,3-10,2 anos
Localizacidn Mandibula/maxilar sector posterior  Mandibula Sector posterior
Tamano de exposicion: mayor tamano Menor Tamano
Antecedente quirdrgico 0% H0%
Evolucidn Impredecible Favorable

Tabla obtenida de: Maria Catalina Cortés-Motta. Osteonecrosis de los maxilares:

fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento. CES odontologia. 2016.
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5.3 MECANISMO DE ACCION

Los bifosfonatos presentan 4 mecanismos de accion inhibicibn de la
calcificacién, inhibicion del hueso (efectos de reabsorcidn), antitumorales y
antiangiogénicos; en cuanto la inhibicion de la calcificacién se proponia para
los tratamientos ectdpicos, como por ejemplo los tejidos blandos, sin embargo
se ha demostrado que también afecta a los tejidos calcificados, como lo son
hueso, esmaltes, dentina, cemento y cartilago, en la inhibicién del hueso afecta
directamente a los osteoclastos pues ejerce un control directo sobre ellos al
acortar su vida y modifican el sistema de reabsorcion, el tratamiento con estos
farmacos es comunmente recetado en pacientes con cancer debido a su
accion antitumoral, sobre todo los que en su estructura contienen nitrégeno,
ya que actian inhibiendo la proliferacién e induciendo la apoptosis celular,
también evitan la adhesion de las células cancerosas a la matriz 6sea,
evitando asi la invasion de estas células malignas, por ultimo en su accion
antiangiogenica se debe a la inhibicion de los factores de crecimiento FGF y
VEFG (18).
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5.4 FARMACOCINETICA

El tiempo de duracion dentro del cuerpo humano una vez comenzando el
tratamiento es muy largo; los que son administrados via intravenosa tienen su
excrecion por medio de la orina (del 30% al 80%), el restante se adhiere al
hueso y permanece ahi hasta por 10 afios, por otra parte los administrados
por via oral tienen su absorcion en el tracto gastro intestinal que se ve reducido
cuando se consumen con alimentos, sobre todo cuando existe la presencia del

hierro, su via de excrecidén también es la orina (18).

5.5 INDICACIONES DE LOS BIFOSFONATOS

A lo largo de la existencia de los bifosfonatos su uso ha sido para diversas
situaciones, incluso no siempre fueron utilizados como medicamentos, en la
actualidad estos se prescriben para enfermedades que tienen un alto indice
de reabsorcién 6sea como lo son las hipercalcemias, especialmente las de
origen tumoral, la enfermedad de Paget y la osteoporosis. “De la misma
manera se indican como agentes terapéuticos en casos de calcificacion
distréfica y en la osificacion heterotépica, dados sus efectos en animales de
experimentacién sobre la prevencion de calcificaciones aorticas, renales y
dérmicas inducidas por alta dosis de vitamina D o de la calcificacion
periarticular vista en la artritis experimental Adicionalmente se ha comprobado
su utilidad sobre el sindrome de la distrofia simpatica refleja, en la osteoartritis
asi como en enfermedades del metabolismo 6seo hereditario que incluyen la
osteogénesis imperfecta, la displasia fibrosa, la osteopatia hipertrofica, la
mastocitosis sistémica, la enfermedad de Gaucher y la hiperostosis

esternocostoclavicular” (15).
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5.6 EFECTOS ADVERSOS

Los efectos adversos estan relacionados con las vias de administracion y su
absorcion, siendo los de via oral quienes presentan menos dafio en el
organismo, se reportan como efectos adversos Unicamente se reportan dafios
gastro intestinales, estos aumentan de gravedad cuando el tiempo de uso es
prolongado; los bifosfonatos administrados via parenteral tienen mayor efecto
y vida media, se ha observado que estos indicadores son los causantes del
efecto adverso mas peligroso, la osteonecrosis de maxilares, especificamente
la mandibula. “La Federal Drug Asociation (FDA) asiente que los bifosfonatos

corresponden ser drogas seguras” (13) (1).
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FRACTURAS

Se denomina fractura a la perdida de continuidad de la estructura 6sea; las
fracturas mandibulares se encuentran dentro de los primeros lugares de
aparicion en todo el cuerpo humano, hablando Unicamente de las fracturas
faciales se encuentra en el segundo puesto debido a que es el hueso mas
prominente y no cuenta con proteccion de otro tejido (3) (4).

Por otro lado también existen las fracturas patologicas, estas se presentan
cuando el hueso ha sido debilitado por alguna patologia, dentro de las
fracturas mandibulares, estas se presentan en un menor porcentaje, pueden
ser provocadas por procesos quirurgicos tales como extracciones de terceros
molares, colocacion de implantes, osteonecrosis relacionada con bifosfonatos,
osteorradionecrosis de la mandibula, osteomielitis, infecciones, tumores o

lesiones quisticas (18).

6.1 DIGNOSTICO

Los especialistas encargados del tratamiento de las fracturas mandibulares
son el cirujano maxilofacial, es necesaria la participacion del especialista
debido a que es un area que presenta un alto grado de dificultad por las
diversas funciones que lleva a cabo, sin embargo, es de gran ayuda la atencion

de primera linea del cirujano dentista general (19).

Como en todos los procesos de emergencia, la historia clinica bien realizada
es fundamental para saber los antecedentes del paciente y el consumo de
medicamentos que pueden ser causantes de debilidad 6sea o bien alguna
infeccion antecesora a la fractura, la revision clinica detallada, para poder
resaltar alguna anomalia anatomica o bien alguna maloclusién que puede ser

detectada descartando que sea por malformacion esqueletal (20).
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La imagenologia es la principal auxiliar de diagndstico para este evento, desde
la mas simple, como lo es la ortopantomografia quien nos ayudara a visualizar
perdidas de continuidad, desplazamiento de fragmentos o patologias previas
gue pueden ser los condicionantes de provocar estas fracturas, para un
diagndéstico mucho mas efectivo y preciso podemos recurrir a una Tomografia
Axial Computarizada (TAC) simple o en 3D, este estudio nos permitira
observar con precision el tipo de lesién, el lugar preciso de la fractura; este
diagnostico tan preciso nos da como resultado un mejor abordaje de la

situacion, por lo tanto un menor riesgo de cometer errores (20).

6.2 TRATAMIENTO

El tratamiento depende directamente de la necesidad del paciente, es decir del
tipo de fractura que se presente, existen dos tipos: quirdrgicas (abiertas) y no
quirdrgicas (cerradas), usualmente se acompafian de fijaciones bimaxilares

para inmovilizar y se pueden usar aditamentos extras como placas y tornillos

(3).

Existen ciertos parametros para definir el tipo de tratamiento que se llevara a
cabo, en este caso tomaremos en cuenta el de dos autores quienes describen
los condicionantes que determinaran el tipo de tratamiento; “Rahpeyma
considera que el tratamiento depende de varios factores: grado de
desplazamiento, pérdida de tejido blando y duro, condiciones de los dientes
remanentes y capacidades de los cirujanos, del hospital e instalaciones”
mientras que “Coletti deben ser: rapida recuperacion de la funcién, reduccion
anatomica y estabilizacion de las fracturas, establecimiento y mantencion de

la oclusién, evitar la infeccion y la mala union o pseudoartrosis” (3).
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Para poder optar por la técnica cerrada se debe cumplir con parametros,
principalmente que la fractura no sea de grandes proporciones, que no exista
desplazamiento, asi como contar con suficiente soporte dental para darle al
paciente una oclusion estable, por otra parte, las técnicas abiertas han
reducido el tiempo de recuperacion y sobre todo devolviendo de la funcién casi
de inmediato, sin embargo la osteonecrosis o infecciones en hueso son

contraindicaciones para poder llevar a cabo este abordaje (3).

6.3 COMPLICACIONES

Al ser un proceso largo existen diversos factores que podrian generarnos
algun tipo de complicacion, estas pueden presentarse de manera leve o tener
un alto nivel de gravedad, pueden provocarse a partir de la lesién primaria,
errores al momento de elegir el, tratamiento o al momento de realizarlo, o bien
el paciente puede presentar complicaciones por no llevar a cabo los cuidados

postoperatorios (20).

Entre las complicaciones que mas se presentan esta la pseudoartrosis que
puede deberse a la incorrecta fijacién, esta indicaria una segunda intervencion
quirargica para eliminar todo el tejido fibroso que se formo en la en la fractura
por el constante movimiento y asi volver a fijar, también es probable que se
presente la infeccibn como una complicacion, puede darse por diversos
estimulos, como bacterias en la zona o algun diente causante de la fractura o
Unicamente de la infeccion en este caso lo cual se resolveria con la extraccion
de este diente, si se vuelve un poco mas complejo se debera pensar en el
drenaje, se corre riesgo de presentar como complicacion las lesiones
nerviosas, sin embargo es mas comun en traumatismos severos que incluyan

lesiones en otras partes de la cara (20).
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6.4 FRACTURAS POR OSTEONECROSIS

Las fracturas mandibulares tienen diversas etiologias, las llamadas fracturas
patoldgicas mandibulares son un subgrupo que representa tan solo el 2% de
todas las fracturas mandibulares que se presentan, estas se definen como
lesiones que se originan a partir de una lesion o bien una parte del hueso
debilitada (5).

La principal patologia que provoca esta lesion es la osteonecrosis asociada a
medicamentos, esta ocupa el 40% de todas las patologias que derivan
fracturas, a diferencia de las fracturas mandibulares convencionales, las

asociadas a patologias ocurren comunmente en el cuerpo de la mandibula (5).
6.4.1 TRATAMIENTO

Estas fracturas aumentan la dificultad del tratamiento debido a que suelen
comprometer mas tejido en el evento debido a los factores que desencadenan
la fractura, es decir, en estos casos el cirujano encuentra una destruccion ésea
mucho mas prolongada ya que hay dos factures en el mismo sitio, la patologia

y la fractura provocada, por lo que los tratamientos suelen ser mas largos (18).

El tratamiento depende de las condiciones del traumatismo, las tres
determinantes segun los autores “Coletti y Ord” son la condicion sistémica del
paciente, la condicion del tejido 6seo y la capacidad de cicatrizacion del tejido;
aunque el tratamiento se decida bajo estos criterios existe una gran taza de
complicaciones que va del 44% al 53%, esto representa el doble de
complicaciones de las que presentan las fracturas que no son provocadas por

alguna patologia (5) .

El método elegido para el tratamiento de estas fracturas es reduccion cerrada
con fijacién intermaxilar, esto para poder evitar las placas de reconstruccién y
una futura necrosis por compresion, aunque se han realizado diversos
protocolos para tratar estas fracturas como reduccién abierta con reduccién

rigida e incluso resecciéon mandibular (5) (18).
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Todos los tratamientos deben ser acompafiados por terapia antibidtica
combinado con antisépticos en la zona con el fin de prevenir complicaciones o
bien futuras lesiones; el cirujano debe mantenerse alerta pues estos pacientes
suelen seguir con otros medicamentos que les ayudan a tratar la patologia
causante, asi que se debe evitar que los medicamentos recetados no
interactien de forma negativa con los que el paciente ya consume. El
seguimiento de estos pacientes debe ser bastante prolongado (mas de 14
meses) pues la cicatrizacién en ellos es escasa, las recuperaciones largas

contribuyen a provocar mas complicaciones (5).

El tratamiento definitivo para la fractura mandibular no debe ser inmediato, es
decir, se debe actuar de acuerdo con las necesidades primordiales, en caso
de la osteonecrosis mandibular, es necesario saber la densidad del hueso y
saber el estadio el que se presenta la osteonecrosis, sin embargo, el actuar de
inmediato reduce las complicaciones como la atrofia del movimiento, la

maloclusion, y el tiempo de recuperacion del paciente (20).

Con la eleccion del tratamiento se deben cubrir ciertos objetivos, estos son;
lograr una correcta reduccion y fijacion de los fragmentos fracturados, llevar a
una correcta oclusion (la previa al traumatismo), reducir lo mas posible el
tiempo del tratamiento, la hospitalizacion y la recuperacion, llevar a los niveles

mas bajos la posibilidad de morbilidad (20).

Para el tratamiento de estas fracturas lo mas importante es la fijacion y
reduccion, para esto el punto mas importante a tomar en cuenta es la oclusion;
la fijacion se lleva a cabo mediante el bloqueo intermaxilar durante un periodo
de 5 0 6 semanas, hoy en dia el material mas utilizado son alambres y ligas
utilizadas en los tratamientos de ortodoncia, estos, apoyados con tornillos de
bloqueo dejando atras las férulas interdentarias, aunque estas son una forma
de evitar mas zonas intervenidas por lo tanto, menos posibilidad de provocar

osteonecrosis en otras zonas (20).
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6.4.2 COMPLICACIONES

Este tipo de fracturas presentan una tasa muy alta en complicaciones
postoperatorias (un poco mas del 50%), entre estas complicaciones se
encuentran necrosis por colgajo, fracaso, exposicion o infeccion de la
osteosintesis, hasta la muerte que en casi todos los casos en provocada por
la patologia, al ser un seguimiento prolongado, existen casos de pacientes que
no asisten a sus consultas de revision, esto puede provocar otro tipo de
complicaciones, incluso la presencia nuevamente de fracturas por tejido

dafiado o contaminado (5).

Dentro de la literatura se encuentran muy pocos articulos que hagan referencia
al tratamiento y recuperacion de fracturas patoldgicas, en estos articulos se
encuentran que los fracasos del tratamiento comienzan en la fase post
quirdrgica ya que los pacientes son mas susceptibles a infecciones y sobre

todo necrosis de los tejidos tratados (5).

A continuacién, mostraremos una tabla basada en un estudio realizado a 15
pacientes con fractura por patologias, esta muestra su evolucion, tratamiento

elegido y complicaciones postoperatorias (5).
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Sexo, 5 2 =T 3 S Tratamiento % e
N Edad Etiologia Localizacién Tratamiento Complicaciones e Evolucién Seguimientc
CCE Reseccion + RAFR Muerte por
1 556 (estadio IVa) iuepo + CMPM ; ; enfermedad Bxnesen
ONAM S
5 E81 (estadio 3) Cuerpo Secuestrectomia EXP‘I)::;%I; & Medidas de Cicatrizacion 18 meses
£ Alendronato P + RAFR P : higiene oral completa
i osteosintesis
Secuestrectomia Bxpasicion de Anubl'ODCOS y Muerte por
3 F, 65 ORN Cuerpo placa de medidas de 6 meses
+ RAFR 5 3 S5 enfermedad
osteosintesis higiene oral.
4 E 68 ORN Cuerpo RAER - Cicatrizaciéon  Cicatrizacién 20 rieacs
completa completa
Reseccion + RAFR <
CCE s Necrosis de Muerte por
2 M, 65 (estadio IVa) fuEtpo 3 e colga); & : colgajo ChE A enfermedad B IDEuey
microquinirgico
CCE Reseccion + RAFR Necrosis de Muerte por
g 578 (estadio IVa) GHETpo + CMPM colgajo CMEM enfermedad 10mesey
Antibioticos + z -
7 M, 85 ORN Cuerpo antisépticos Fxstulla - “Clen'e e 11 meses
orocutanea tejidos blandos
locales
(egta dio 3) Persistencia de
8 F 70 Acido Cuerpo Reseccion + RAFR Expesicion de Lfefixdas oe dehlﬁc v 18 meses
S04 placa higiene oral  con tejido 6seo
zoledrénico T
iw. P
ONAM
9 £ 70 (estadio 3) Parasinfisiaria RAFR Exposicion de lvfefildas de Cicatrizacion 19 yricses
Alendronato placa higiene oral completa
v.0.
ONAM
(estadio 3) - e
10 M,68 Ao &n gulo Secuestrectomia . B Cicatrizacion 1D rricses
it + RAFR completa
zoledrénico
IR'A
ONAM
(estadio 3) Cicatrizacion
G i Alendronato S i BIER completa O Xoases
V.0.
Reseccion + RAFR Fracaso de Recambio de Muerte por
2 522 Sk Cuerpo + CMPM osteosintesis osteosintesis enfermedad S
ONAM
(esFa.dlo 3 . - . . Secuestrectomia Dehiscenciay Medidas de Cicatrizacién
R aein T + RAFR sicién 6sea  higiene oral completa ié toseed
Zoledroénico S h P
iLv.
Mieloma Cicatrizacion
14 M,67 mltiple Cuerpo RAFR - - completa 13 meses
15 E65 . Quiste ) Parnsiabsmia Quistectomia + : : Cicatrizacion {7 imeses
inflamatorio RAFR completa

Tabla obtenida de: Marcelo Oscar Miniguttia. Fracturas patoldégicas de mandibula en

pacientes adultos: presentacion de una serie de 15 casos. revista espafiola de

cirugia oral y maxilofacial. 2019.
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MANEJO ODONTOLOGICO

Debido a que uno de los efectos secundarios mas graves del consumo de
bifosfonatos esta relacionado directamente con la cavidad oral es necesario
gue un odontdlogo sea parte del equipo de personal de la salud relacionado
con el paciente que los consume, es de vital importancia que al paciente este
informado sobre los riegos que corre al hacer uso de los bifosfonatos, es
importante que conozca las consecuencias que se pueden desencadenar si

hace caso omiso a las recomendaciones preventivas del odontélogo (10) (21).
7.1 CONSIDERACIONES EN PACIENTES

Una de las patologias que puede provocar una fractura es la osteonecrosis
mandibular, por lo tanto, para no llegar a la emergencia de una fractura es
necesario la prevencion en los pacientes que utilizan bifosfonatos. Se han
establecido diversas medidas preventivas para estos pacientes; lo ideal en
ellos seria una evaluacién odontologica previa al inicio del tratamiento en
donde se deberan llevar a cabo los tratamientos mas invasivos, como los
quirdrgicos, y sobre todo llevar al paciente a salud periodontal, en caso de que
el paciente no requiera tratamientos invasivos no es necesario retrasar mas el

consumo de los bifosfonatos (21).

Ya que el paciente ha sido dado de alta por el odontélogo debe llevar un
seguimiento de cada 4 meses para revisar que todo siga manteniéndose en
buen estado, es de vital importancia sobre todo en pacientes a quienes los
bifosfonatos son administrados via parenteral a que mantengan una excelente
higiene y asi evitar llegar a procedimientos que impliquen dafio 6seo, en estos
casos se debera optar por eliminar la corona clinica y tratar el diente con
endodoncia, en el caso de que los dientes presenten movilidad lo ideal seria
optar por la ferulizacion ya que al llegar a la extraccion es facil provocar estas
fracturas mandibulares provocadas por la osteonecrosis mandibular, de la
misma forma, el tratamiento quirdrgico de implantes podria provocar estas

lesiones (21).
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Se sabe relacionado la via de administracion, la cantidad de estos farmacos
consumidos y el periodo de tiempo que lleva el paciente consumiendo los
farmacos; hay muy pocos estudios sobre la reaccion de los pacientes que los
consumen via oral y en pequefas dosis, no existe como tal la
contraindicacién de tratamiento quirdrgicos periodontales ni protesis
removibles si se debe tratar con mucha precaucion, los procedimientos de
rutina como la limpieza deben ser trabajados de forma minuciosa para evitar
a toda costa una lesion en tejidos blandos, los enjuagues con clorhexidina

son de gran ayuda para prevenir lesiones durante los tratamientos (21).
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PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

El consumo de bifosfonatos ha ido en aumento, por lo tanto, se prevé que en
un futuro exista un alza en el numero de casos con osteonecrosis mandibular,
para esta patologia hasta el dia de hoy no existe un tratamiento especifico, por

lo que es necesario poner toda la atencion en las medidas preventivas (2).

El tratamiento de una fractura por lo regular debe ser tratado por un cirujano
maxilofacial sin embargo el actuar inmediatamente del odontélogo tratante
puede facilitar el trabajo del especialista, el tratamiento y recuperacion del

paciente (20).

PROTOCOLO DE PREVENCION

1.-Realizar una correcta historia clinica, asegurarse de indagar en
antecedentes heredofamiliares, hacer que el paciente coloque correctamente
el nombre de todos los medicamentos que consume y por quien fueron

recetados.

3.- Si el paciente refiere que pronto comenzara tratamiento con bifosfonatos

es necesario hacer una rehabilitacién oral completa:

- Extraer todos los dientes que no se encuentren en condiciones de

permanecer en boca.

- Realizar endodoncias necesarias y rehabilitar los dientes, evitando dejar

prétesis compresivas o que provoquen friccion.

- Llevar a cabo todos los tratamientos restaurativos necesarios para evitar

dejar focos de infeccion o padecimientos que puedan seguir avanzando.

- Realizar los tratamientos periodontales (quirdrgicos y no quirdrgicos)

necesarios para propiciar en el paciente una excelente salud oral completa.
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- Informar al paciente sobre los riegos de presentar osteonecrosis
mandibular, y las formas de prevencion tales como las visitas regulares al

odontélogo y la vital importancia de mantener la higiene bucal.

2.- Si el paciente refiere que se encuentra bajo tratamiento con bifosfonatos es
necesario establecer contacto con su medico tratante para conocer la siguiente
informacion: tiempo que lleva consumiendo estos medicamentos, dosis y vias

de administracion, al conocer esos datos podremos saber la forma de actuar:

- Es necesario informarle al paciente los riesgos de presentar osteonecrosis
mandibular, es importante hacerle entrega de un consentimiento informado el
cual debe estar firmado por el paciente y debera ser anexado a su expediente

clinico.

- Si el paciente consume bifosfonatos por via oral y en dosis pequefias,
segun la literatura, no sera necesario evitar ningun tratamiento odontoldgico,
sin embargo, debe ser tratado con precaucion y siempre en un ambiente
séptico, no estara demas acompafiar los procedimientos, sobre todo los
quirdargicos de enjuagues con clorhexidina y terapia antibiotica. Es importante

que el paciente haga sus visitas continuas al odontélogo cada 4 meses.

- En el caso de que al paciente le haya sido indicada la via parenteral, por lo
tanto, la dosis sea mucho mayor es necesario realizar los siguientes

tratamientos:

Es necesario antes de comenzar con cualquier tratamiento indicar una
radiografia panoramica para asegurarnos que no haya indicios de

osteonecrosis mandibular

Se pueden realizar tratamientos no quirdrgicos como eliminacién de
caries y endodoncias, evitando grapas para aislar demasiado apretadas y
realizando con especial cuidado los protocolos de desinfeccion.
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Para los dientes que no sean posibles restaurar, el tratamiento indicado

sera la endodoncia acompafiada de la amputacion de la corona clinica.

Los dientes que presenten movilidad grado 1 y 2 podran ser tratados
con férulas, si existe movilidad grado 3 sera imposible evitar la extraccion,
esta deberé ser acompafiada de terapia antibiética y seguimiento de largo
plazo post extraccion.

El paciente debera ser instruido en cuanto la higiene oral y las visitas

continuas de revision cada 3 0 4 meses.
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PROTOCOLO PARA PACIENTES DIAGNOSTICADOS CON
SOTEONECROSIS MANDIBULAR

1.- La historia clinica con preguntas especificas sobre los medicamentos
como tiempo que lleva consumiendo los medicamentos, dosis y via de
administracion es fundamental, la carta de consentimiento informado firmada

debera ser incluida en la primera visita con el odontélogo.

2.- Anexar estudios radiogréficos y realizar minuciosamente exploracion oral
para identificar, el nimero, ubicacién y forma de las lesionas, esto para poder

ubicar al paciente en el estadio que se encuentra.

3.- El tratamiento para controlar la osteonecrosis debera ser el establecido

para cada estadio (tabla 1).

4.- Deberé evitarse cualquier tratamiento odontolégico sobre todo los
tratamientos quirdrgicos, cuando sea inevitable el paciente debera ser
observado de cerca, con un seguimiento semanal y permanecer con terapia
antibiotica, no se debe perder de vista que la osteonecrosis mandibular en
conjunto con los procedimientos quirdrgicos, aln mas con las extracciones,

pueda provocar fractura mandibular.

37



PROTOCOLO PARA PACIENTES CON FRACTURA MANDIBULAR
PROVOCADA POR OSTEONECROSIS

1.- Consentimiento informado firmado por el paciente sobre los tratamientos

gue se llevaran a cabo.

2.- Auxiliares de diagnoéstico de imagenologia como pueden ser:

ortopantomografia o tomografia axial computarizada.

3.- Estabilizar la oclusién del paciente, ferulizando en oclusién céntrica; la
férula de Erick es elegida sobre los tornillos para evitar la posibilidad de que

se desarrolle osteonecrosis en otro sitio, acompana de ligas intermaxilares.

4.- No existe un tratamiento quirdrgico determinado para tratar las fracturas
por osteonecrosis por lo que serd necesario acudir con un cirujano
maxilofacial para que determine el tratamiento secundario que necesita el

paciente de acuerdo con el tipo y localizacion de la mandibula.
5.- Terapia antibiotica indicada para el estadio numero 3.

6.- Indicarle al paciente dieta triturada hasta por una semana, hacer énfasis

en la higiene bucal y la sepsis del entorno.
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CONCLUISION

Al terminar la investigacion que se realizd para este trabajo puedo concluir que
la actualizacidén constante en esta profesion es fundamental para poder ofrecer
un tratamiento de excelencia y poder cubrir las necesidades de cada paciente,
la labor de investigacion es fundamental para conocer la evolucion del

conocimiento.

La prevencién, como siempre, ser4 el mejor camino dentro del ambito
odontolégico y en general dentro del area de la salud, la anamnesis, como ya
es conocido, es la pauta para dirigirnos en el tratamiento correcto de los
pacientes, conocer la forma de actuar de acuerdo con las situaciones que se
presentan dia con dia, el conocimiento siempre serd la clave para el
asertividad y la rapidez con la que se debe trabajar en el momento que se

presenta una emergencia.

Los bifosfonatos deben ser recetados Unicamente como tratamiento indicado
para combatir ciertas enfermedades, no como método de prevencion, los
pacientes deberan ser consientes de los efectos adversos, pero sobre todo

deberéan tratar estos riegos con mucha responsabilidad.

Apegarse a los protocolos de tratamiento y mantener estrecha relacion con el
medico tratante ayudara al odontélogo a prevenir posibles complicaciones a

los pacientes y los mantendra fuera del riego de llegar a una emergencia.

Todos los protocolos se realizaron con base en la revision literaria utilizada para

este trabajo.
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