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1. Marco tedrico

1.1Antecedentes de la medicacién con bifosfonatos en pacientes con
osteoporosis.

El tejido 6seo se encuentra bajo constante remodelacion remplazando hueso viejo
por hueso nuevo, esta remodelacion es llevada a cabo por los osteoblastos, los
cuales son células que sintetizan el tejido nuevo, y por los osteoclastos, que
destruyen y reabsorben el tejido viejo. Gracias a estos procesos el tejido 6seo
permite que el hueso se renueve y responda a mediano y largo plazo a las
necesidades metabdlicas del organismo (1).

La osteonecrosis de la mandibula asociada con medicamentos se presenta como
una complicacion oral que experimentan pacientes bajo tratamiento con
bifosfonatos y sin antecedente previo de radioterapia, donde el hueso se encuentra

expuesto y persiste por mas de 8 semanas (2).

La osteonecrosis fue observada por primera vez en trabajadores de la industria de
fésforos, en el siglo XIX, debido a la exposicion cronica a él fosforo, en ese entonces

fue llamada “fosfonecrosis” (3).

La osteonecrosis inducida por bifosfonatos fue descrita por primera vez en el afio
2003 por el Dr. Robert Marx publicando en un documento donde dio a conocer 36
casos de necrosis 6sea, posteriormente en el afio 2004 se reportaron 63 casos.
Esta patologia, al ser inducida por bifosfonatos segun la literatura, aparece con un

porcentaje mayor seguido de un procedimiento odontoldgico invasivo (4).

Aunque si bien la etiologia aun es ambigua se conocen como iniciadores activos a
la supresion de angiogénesis, la sobresupresion brusca del tejido 6seo y la

disfuncién autoinmunitaria (3).



En respuesta al aumento y prevalencia de casos de osteonecrosis en pacientes que
son tratados con farmacos antirresortivos como los estrogenos, el calcio y la
calcitonina, y farmacos angiogénicos como la angiostatina, endostatina y
tromboplastina, la Asociacion Americana de Cirujanos Orales Y Maxilofaciales
(AAOMS) sugirid6 cambiar el nombre de osteonecrosis mandibular asociada a

bifosfonatos por osteonecrosis mandibular asociada a medicamentos (5).

A partir del afio 2004 se observé un aumento notable en la incidencia de casos
respecto a la osteonecrosis de la mandibula en pacientes con osteoporosis que
consumian bifosfonatos (3).

Los bifosfonatos son farmacos analogos sintéticos que inhiben la mineralizaciéon
Osea utilizados como tratamiento en lesiones osteoliticas, metastasis O6seas,
mieloma multiple e hipercalcemia maligna, enfermedad de Paget y osteoporosis.
Su mecanismo de accion se basa en inhibir la resorcidon y el recambio 6seo, la
bomba de protones osteoclastica para la disolucion de la hidroxiapatita para
disminuir la formacion y activacion de los osteoclastos aumentando la apoptosis
(2,3).

Principalmente los bifosfonatos alteran la cantidad, calidad del hueso y su
vascularizacion produciendo problemas de necrosis, seguida de infecciones
especialmente en la mandibula. El diagndstico temprano primordialmente se basa
en la historia clinica, se debe apoyar de radiografias, tomografias y resonancias
magnéticas. Asi mismo la indicacion de antibioticos y en casos mas avanzados

desbridamiento y resorcion 6sea (6).

El mejor tratamiento es la prevencion que va desde tener una 6ptima salud oral, una
higiene correcta y adecuada, uso de enjuagues bucales y visitas frecuentes al
dentista, asi como evitar procedimientos dentales invasivos para minimizar el

posible traumatismo a la mandibula (2).



1.2. Tejido 6seo

El tejido 6seo, es un tejido conjuntivo formado a partir de la mesénquima, esta
compuesto por células y una matriz extracelular, se distingue de otros tejidos por la
mineralizaciéon de su matriz ya que produce un tejido muy duro que es capaz de

proveer proteccion y sostén (Imagen 1).

Imagen 1. Fotomicrografia de un proceso de osificacion, donde se observan las células éseas.

% - o e
-'..r-'}w ff*" ”

Fuente: Histologia Texto Y Atlas/Michael H. Ross y Wojciech Pawlina (8).

Por sus caracteristicas fisico-quimicas constituye la principal estructura del
esqueleto, ademas de que es el unico tejido que es capaz de regenerarse. El tejido
0seo también actua como depdésito de fosfato, calcio y otros iones, liberandolos para
asi mantener una concentracion constante en todo el organismo. Al igual
desempeina un papel secundario importante en la concentracién del calcio en la

sangre.

La matriz 6sea en su estructura se compone principalmente de colageno tipo | y en

menor medida de colageno tipo V, aunque también se han encontrado restos de



colageno tipo lll, Xl, y XIlll. Estos constituyen el 90% del peso total de las proteinas

de la matriz 6sea.

De igual manera se encuentran proteinas no colagenas que forman la sustancia
fundamental del tejido 6seo, las cuales son indispensables para el desarrollo, el
crecimiento, el remodelado y la reparacién del hueso, representando el 10% del

peso total de las proteinas de la matriz 6sea.

Por lo tanto, el colageno y los componentes de la sustancia fundamental se

mineralizan y forman el tejido 6seo (7,8).



1.3 Células Oseas

En el hueso coexisten varios tipos de células, las cuales son (Imagen 2):

Células osteoprogenitoras
Osteoblastos

Osteocitos

B bdh =

Osteoclastos

Estas células se encuentran dentro del propio tejido 6seo o en el estroma conjuntivo
de la medula 6sea, participan en la produccion, el mantenimiento y el modelado de
la matriz osteoide (7,8).

Imagen 2. Representacion esquematica de las células asociadas con el hueso.

Células de revestimianto Células
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Fuente: Histologia Texto Y Atlas/Michael H. Ross y Wojciech Pawlina (8).

1. Células Osteoprogenitoras

Son células en reposo que pueden transformarse en un osteoblasto y secretar
matriz ésea, se forman a partir de células madres mesenquimaticas de la medula

Osea.

Tienen la capacidad de diferenciarse de otros tipos de células, como lo son: los
fibroblastos, osteoblastos, adipocitos, condrocitos y células musculares. Se



encuentran en las superficies externas e internas de los huesos, y también en la

microvasculatura que irriga el tejido éseo.

2. Osteoblastos

Son células grandes diferenciadas, encargadas de la formacion de hueso que
poseen la capacidad de dividirse. Provienen de células mesenquimales
pluripotenciales de la medula 6sea. Tienen forma poliédrica con citoplasma basdfilo,
con aparato de Golgi y reticulo endoplasmatico rugoso (Imagen 3).

Principalmente secretan colageno tipo | y matriz ésea, la cual incluye proteinas
fijadoras de calcio como la osteocalcina y la osteonectina. Emiten procesos
citoplasmaticos que comunican la red de osteoblastos con osteocitos vecinos, a
través de proteinas transmembrana e integrinas permitiendo el paso de mensajeros

como calcio, citoquinas o prostaglandinas.

Imagen 3. Micrografia electronica de un osteoblasto.

Fuente: Histologia Texto Y Atlas/Michael H. Ross y Wojciech Pawlina (7,8)

Al igual son encargados de sintetizar factores de crecimiento y la calcificacion de la
matriz 6sea, ademas de que responden a estimulos mecanicos para mediar los
cambios en el aumento y el remodelado de los huesos. Se localizan sobre la

superficie endostica, principalmente en las zonas con formacion de hueso,
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formando junto con el endostio una capa protectora de la superficie ésea siendo de
vital importancia en la activacion del remodelado éseo (7,8).

3. Osteocitos

Derivan de los osteoblastos que quedan atrapados entre la matriz 6sea calcificada,
dentro de cavidades llamadas lagunas Oéseas, esto sucede una vez que son

rodeados completamente por el osteoide o la matriz 6sea (Imagen 4).

La funciodn principal del osteocito es responder a fuerzas mecanicas aplicadas sobre
el hueso, sintetizar matriz nueva, asi como mantener las actividades celulares del

tejido 6seo como el intercambio de nutrientes y productos de desecho.

Imagen 4. Osteocitos incluidos dentro de la matriz 6sea de una espicula.

4. Osteoclastos

Son células multinucleadas ricas en mitocondrias y vacuolas, principalmente

encargadas de la reabsorcion del hueso. Proceden de células madre
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hematopoyéticas medulares precursoras de macrofagos y monocitos. Su formacion
ocurre a través de la comunicacion entre células del estroma de la medula 6sea

secretando citocinas indispensables para su diferenciacion (Imagen 5).

Estan compuestos en la membrana por un borde en cepillo en la cual se forma la
reabsorcion y una zona clara, rica en microfilamentos con integrinas que sirven de
anclaje a la matriz. Para esto los osteoblastos se movilizan a la zona de reabsorcion,

adhiriéndose a la superficie 6sea mineralizada mediante las integrinas.

Imagen 5. Micrografia de un osteoclasto sobre una espicula 6sea.

Fuente: Histologia Texto Y Atlas/Michael H. Ross y Wojciech Pawlina (8).

Debido a esto la integrina del osteoclasto reconoce a la secuencia (RGD) existente
en el colageno y otras proteinas de la matriz osteoide, mientras que a este nivel el
pH es acido y se secretan acidos de hidrogeno(H+) generados por enzimas como
colagenasas, metaloproteasas, que van a originar la reabsorcion del hueso

mediante la solubilizacion de la matriz organica primero y de la mineral después.



Los osteoclastos reabsorben el tejido 6seo mediante la liberacion de protones e
hidrolasas lisosdmicas hacia el microambiente restringido del espacio extracelular
(7,8).



1.4 Remodelacion 6sea

El remodelado éseo es un proceso de reestructuracion del hueso, donde constante
existe remplazo de hueso viejo por hueso nuevo, eliminando minerales y fibras de
colageno. En la remodelacion ésea la reabsorcion y formacion Osea estan
intimamente acopladas en zonas delimitadas que son llamadas unidades

multicelulares basicas (1) (Imagen 6).

Imagen 6. Esquematizacion de los eventos celulares de la remodelacion ésea.

o
Fase de reposo Fase de reversion
\. sihoe <. a - /

Formacion

Fuente: Ortopedia, Roberth H, Fitzgerald (6).

La remodelacion 6sea se divide en las siguientes fases (Imagen 6):
= Fase quiescente

Durante esta fase el hueso se encuentra completamente en reposo.

= Fase de activacion

En esta fase comienza el proceso de remodelaciéon 6sea mediante microfracturas
sensadas por estimulos hormonales, osteocitos y células que secretan RANK
ligando (RANKL), proteina activa a el receptor activador del factor nuclear kappa
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(RANK) en los preosteoclastos. La interaccion entre estos permite la maduracion y

diferenciacidon de osteoclastos activos capaces de reabsorber el tejido éseo.

= Fase de reabsorcion

En esta Fase los osteoclastos se adhieren a la superficie mediante moléculas de
adhesion desarrollando proyecciones de la membrana plasmatica.

Los osteoclastos reabsorben el hueso en dos fases, primero solubilizan el mineral,
este se solubiliza acidificando el ambiente creado entre la matriz 6sea y el ribete en
cepillo, enviando hacia el hueso H+.

Posteriormente se digieren los componentes organicos de la matriz, principalmente
el colageno, para ser degradados por metaloproteinasas y catepsinas, las cuales
son secretadas por los osteoclastos. Una vez se completa el proceso de reabsorcion
los osteoclastos mueren por apoptosis.

= Fase de formacion

Durante esta fase los osteoblastos se reclutan en el sitio de remodelacion bajo
estimulos de factores de crecimiento y secretan una nueva matriz organica.
Después de 11 dias el osteoide comienza a mineralizarse y continua hasta que se
rellena por completa la cavidad, aproximadamente durante 2/3 meses,

completandose asi la remodelacion Gsea.

= Fase de reposo

En esta fase se alcanza un numero elevado de osteoclastos involucrados en la
remodelacion de las unidades multicelulares basicas se incorporan en la matriz 6sea
como células de revestimiento mientras que otra parte de estas mueren por

apoptosis.

11



Los factores de crecimiento, citoquinas, hormonas locales y sistémicas son los
principales factores relacionados con la remodelacidon 6sea. Esto se lleva a cabo a
través de la familia del factor de necrosis tumoral (TNF).

Imagen 6. Fases de la remodelacién 6sea.

Células limitantes S /m\

Membrana endostica

Quiescente
—_—
Hueso mineralizado
- (-]
Retraccion de células )
Reabsoreion de membrana Activacion
-
Osteoclastos
Reabsorcion
L vy
Osteoblastos —_—
Matriz Osteaide - ™
Formacion

Tejido éseo neoformade L5 w Mineralizacion

mineralizado

Unidad dsea estructural @\@ Quiescente

Fuente: Bases fisiologicas de la remodelacion 6sea. | Fernandez-Tresguerres.
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1.5 Bifosfonatos

Los bifosfonatos son farmacos analogos sintéticos, poseen una estructura similar al
pirofosfato organico, su molécula tiene dos cadenas laterales la R1 que determina
la unién a los cristales de hidroxiapatita, la R2 la cual determina las propiedades
antirresortivas dividiéndose en dos clases: la que contiene nitrogeno y la que no

contiene nitrégeno.

Poseen una gran capacidad para depositarse en el tejido 6seo debido a que inhiben
la accion osteoclastica por lo que son utilizados como tratamiento en lesiones
multiples osteoliticas, metastasis 6seas, mieloma multiple, hipercalcemia maligna

enfermedad de Paget y osteoporosis (8).

Su mecanismo de accion es inhibir la resorcion 6sea por inhibicion de la accion
osteoclastica el recambio 6seo, asi como disminuir la formacién de los osteoclastos
aumentando la apoptosis, accion angiogénica y alteracion del remodelado 6seo
fisiologico. Ademas de que tienen un efecto inhibitorio en el ciclo celular de la

queratina que retrasa los fendbmenos reparativos de la mucosa.

Estas acciones debilitan al hueso generando incapacidad para reparar pequefas
fracturas ocasionadas por estrés repetitivo lo que asociado a la irrigacién terminal
del maxilar inferior lo convierten en una zona propensa a sufrir osteonecrosis con

areas de secuestro.

Por lo tanto, en el consumo de dosis altas y repetitivas de bifosfonatos durante un
periodo continuo se aumenta el tiempo en la superficie 6sea y una vida media
terminal de 11 afos, lo que provoca la apoptosis de los osteoclastos e inhibe la

apoptosis de los osteoblastos alterando la remodelacion del remodelado éseo y asi
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mismo reduciendo el factor del crecimiento endotelial e inhibe el ciclo celular de los

queratinocitos (9).

Los bifosfonatos tienen una vida media que va de entre 3 minutos a 2 horas y se
depositan en los sitios de mayor metabolismo 6seo. En mayor concentracion se
encuentran en la orina y la saliva. Entre los efectos adversos mas frecuentes se

encuentran la osteonecrosis seguido de la insuficiencia renal.

Los bifosfonatos se administran via oral y via intravenosa, siendo dosis diarias,
semanales o mensuales dependiendo de la enfermedad a tratar. La absorcion de
los bifosfonatos via oral en el intestino delgado es completamente baja, mientras
que los bifosfonatos que suelen ser administrados via intravenosa se absorben y
acumulan en el hueso de manera inmediata (10)(Cuadro 1).

Cuadro 1. Vias de administracion, indicaciones terapéuticas y nombre genérico de los

bifosfonatos.

Via de administracién Indicaciones terapéuticas Nombre genérico
Oral Hipercalcemia maligna Ibandronato
Intravenosa Metastasis osea

Osteoporosis
Oral Hipercalcemia maligna Pamidronato
Intravenosa Metastasis 6sea

Osteoporosis

Enfermedad de Paget
Oral Hipercalcemia Clodronato
Intravenosa Osteoporosis

Mieloma multiple

Ostedlisis en  neoplasias

malignas
Intravenosa Hipercalcemia maligna Acido Zoledronico

Osteoporosis
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Mieloma multiple
Enfermedad de Paget

Oral Enfermedad de Paget Risefronato
Oral Osteoporosis Alendronato
Enfermedad de Paget
Osteopenia
Oral Enfermedad de Paget Tiludronato
Fuente: Disefio del autor de acuerdo a Ocampo 2017, Fernandez 2013, Marx 2005, Ruggiero
2015, Spanou 2015(2,5,15,16).

En 2003 se relaciono la osteonecrosis de la mandibula y el maxilar con el consumo
de aquellos bifosfonatos que poseen nitrogeno en su estructura (alendronato,
pamidronato y residronato) debido al aumento en la preinscripcion de estos
medicamentos, ya que no son metabolizados y son mas potentes inhibidores de la
resorcion osea (8).

Se han reportado erosiones, ulceras gastricas, estenosis esofagicas, conjuntivitis,
escleritis, uveitis y osteonecrosis de los maxilares como efectos secundarios en el
consumo de bisfosfonatos. Aunque existe cierta controversia acerca de que los
efectos secundarios sobre la mucosa oral y el hueso expuesto favorezcan la
proliferacidon bacteriana y una mayor infiltracion de bacterias en el hueso causando

una infeccion que puede o no evolucionar a osteonecrosis (8,10,11).

Estudios previos dan a conocer tres generaciones de bifosfonatos en relacion a su

estructura quimica, potencia y eficacia (Cuadro3):
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Cuadro 3. Relacion de bifosfonatos segun su estructura quimica, potencia y eficacia.

Generacion Estructura
1ra.Generacion =  Contienen cadenas laterales
(medronato, clodronato, y etidronato) o

un grupo de clorofenilo.

2da.Generacion Contienen un grupo de nitrilo en la cadena
lateral, su potencia es de 10 a 100 veces mayor,

que los de 1ra generacion.
3ra.Generacion = Contienen un atomo de nitrégeno con
un anillo heterociclico, su potencia el 10
000 veces mayor que los de 1ra

generacion.

Fuente: Disefio del autor de acuerdo a Sartori 2015, Noemi S 2013, Rasmusson L 2014.
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1.6 Osteonecrosis mandibular

La Asociacion Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial (AAOMS) define a la
osteonecrosis de los maxilares asociada a los bifosfonatos como: “hueso necroético
expuesto en la regiéon de los maxilares, persistente por mas de 8 semanas en
pacientes con antecedentes o terapia actual de bifosfonatos y que no cuenten con

historial de radioterapia en zona de cabeza o cuello” (12).

La osteonecrosis generalmente inicia con una alveolitis que progresa a osteomielitis
con secuestros 0seos, aunque en la actualidad no se conoce con exactitud la
etiologia de esta patologia, ya que es considerada de origen multifactorial teniendo
una mayor incidencia de presentarse en el hueso mandibular de pacientes que

estan bajo el tratamiento de bifosfonatos (2,5,10).

Por lo tanto, existen diferentes factores que han sido considerados como factores
de riesgo para identificar a los pacientes con mayor susceptibilidad de desarrollar
esta patologia, por lo que se deben tomar en cuenta para prevenir complicaciones

y evitar la evolucién de la misma (5,13,14).

=  Factores locales:

Caries dental, higiene deficiente, enfermedad periodontal, extracciones dentales,

infeccion periapical, colocacion de implantes y cirugias dentoalveolares.

=  Factores sistémicos:

Desnutricion, diabetes, hipertension, lupus, coagulopatias, tratamientos con

quimioterapia, radioterapia y corticoesteroides.
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=  Factores anatémicos:

Torus palatino, torus mandibular, linea milohioidea, exitosis Oseas.

=  Factores relacionados con el farmaco:

Tipo de bifosfonato, duracion del tratamiento y dosis.

Marx y Ruggiero consideran 3 estadios en la evolucién (Cuadro 4):

Cuadro 4: Estadios en la evolucion de la Osteonecrosis Mandibular Asociada a
Medicamentos. (MRONJ)

Estadio Signos y sintomas Tratamiento
Se observa exposicion 6sea, 1. Cuantificacién en
hueso necrético, asintomatico, milimetros del tamafio
sin presencia de infeccion. de la exposicion

2. Sugerir la suspension
del bifosfonato

3. Realizar enjuague de
clorhexidina al 0.12%,
tres veces al dia,

Estadio 1 durante 15 dias.

4. Realizar control

evolutivo a los 15 dias

y al mes.

Exposicién Osea, hueso Estadio 1 antibioticoterapia,
Estadio 2 necrético, dolor y presencia de = aines.

infeccion
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Estadio 3

2a sin progresar.
2b progresa, pero sin llegar al
estadio 3.

Se presenta con exposicion
6sea, hueso necroético, dolor e
infeccion y uno o mas de los
siguientes sintomas: fractura

patolégica, fisura extraoral.

Primera indicacion:
Amoxicilina /acido clavulanico,

cada 12 horas durante 15 dias.

Estadio 1, Estadio 2 vy

secuestromia.

Fuente: Disefio del autor de acuerdo a Ocampo 2017, Fernandez 2013, Marx 2005, Ruggiero

2015, Spanou 2015(2,5,15,16).
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1.7 Diagnostico

Todo paciente que es tratado con bifosfonatos debe ser remitido por su médico
tratante al odontdlogo para llevar acabo un control antes, durante y después del

tratamiento con bifosfonatos (17).

Durante la consulta odontolégica debe realizarse una correcta exploracién de la
cavidad bucal analizando los tejidos duros y blandos como cada una de las
restauraciones presentes con el fin de detectar cualquier lesidbn que se pueda
presentar y asi mismo identificar los factores de riesgo que pueda presentar cada

paciente (9).

De igual manera se recomienda el uso de auxiliares diagnostico en estudios de
imagen como radiografias, tomografias y resonancias magnéticas donde se
observaran las caries interproximales, lesiones periapicales, perdida Osea,
ensanchamiento del ligamento periodontal y en estadios avanzados se pueden
observar zonas con secuestros 6seos (8,18).

La biopsia de la lesion no se recomienda, ya que puede incrementar la evolucién de
osteonecrosis generando nuevas lesiones 0seas. En el caso de las Radiografias a
través de la incidencia panoramica de los maxilares, pueden apreciarse areas de
ostedlisis intercaladas con zonas de esclerosis con o0 sin secuestros 6seos

asociados.

Mientras que en las tomografias se observa la visualizacion panoramica de los
maxilares detectando las areas de erosion cortical, con hueso necrético adyacente,

la proliferacion periostica, la extension de la necrosis los secuestros 0seos y la
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proximidad de la lesidon con respecto al canal mandibular, asi como también la

presencia de fistulas hacia los senos paranasales y las fosas nasales.

Se considera a la tomografia como el método de diagndstico mas temprano vy
oportuno en comparacion a la radiografia ya que evalua los huesos cortical y
medular y la posible afectacion de los tejidos blandos adyacentes.

El hallazgo mas frecuente en esta es el cambio de sefal de hueso esponjoso que
se torna hiperintenso en las secuencias con tiempo de repeticion largo e hipotenso

en las secuencias de tiempo de repeticion corto.

En un estudio previo se propuso una prueba diagndstica en pacientes bajo
tratamientos con bifosfonatos para conocer el riesgo de padecer osteonecrosis de
los maxilares, mediante una prueba llamada prueba serica del Telopeptido C
terminal(CTX), mediante un indice biolégico Pg/ml (picogramos por mililitro) es
determinado en plasma, mide la remodelaciéon ésea como un parametro mediante

la actividad de los osteoclastos (19).

El estudio es limitado a pacientes que consumen bifosfonatos via oral y no cuenten
con antecedentes de cancer, ya que el estudio no es confiable en enfermedades

autoinmunes como lupus eritematoso sistémico o artritis reumatoide.

21



2. Planteamiento del problema

La osteonecrosis de la mandibula asociada a la medicacién con bifosfonatos en
pacientes con osteoporosis es una complicacion importante en la cual se
experimenta una destruccion 6sea progresiva en el maxilar y con mayor prevalencia
en la mandibula después de la exposicion a estos (20), por lo que es importante
usar medidas preventivas, asi como conocer la etiologia, diagnostico, tratamiento,
farmacos prescritos, interaccion farmacologica y posibles complicaciones para
reducir el aumento continuo de la incidencia de la osteonecrosis de la mandibula
(21).

Se debe tomar un enfoque multidisciplinario antes de iniciar la terapia seguido de
una monitorizacién continua de la cavidad oral que se base en la estrecha

colaboracion entre Médicos y Cirujanos Dentistas.

El conocimiento y la experiencia de Médicos y Cirujanos Dentistas influyen en su
comportamiento en la practica clinica, por lo que se debe crear conciencia sobre los
efectos no deseados relacionados con la medicacion entre los profesionales de la

salud y los pacientes (18).

Esto ayudara a comprender los problemas que dificultan la cooperacion entre
Médicos y Cirujanos Dentistas.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la diferencia de conocimientos entre Médicos y Cirujanos Dentistas
respecto a la osteonecrosis de la mandibula y la medicacién con bifosfonatos en

pacientes con osteoporosis en el Estado de México?
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3. Justificacion

La osteonecrosis de la mandibula es caracterizada por la exposicion ésea refractaria
y asociada con el uso de bifosfonatos intravenosos y orales y un problema creciente

debido a los agentes antirresortivos y anti angiogénicos (14).

Existe poca evidencia de estudios que hayan investigado la prevencion de
osteonecrosis de la mandibula en pacientes con osteoporosis y la comunicacion en

la interconsulta que existe entre Médicos y Cirujanos Dentistas en la misma area.

Los estudios encontrados sugieren que la falta de comunicacion e interaccion entre
Médicos y Cirujanos Dentistas en el tratamiento de pacientes con osteoporosis
puede ser responsable del aumento continuo en la incidencia de la osteonecrosis
de la mandibula (19).

Ademas de que no existe un protocolo terapéutico estandarizado para la
osteonecrosis de la mandibula relacionada con la medicacion que sea dirigido a los
Cirujanos Dentistas en el Estado de México, siendo asi que es de vital importancia
que exista un enfoque multidisciplinario y una monitorizacién continua de la cavidad

bucal para obtener una terapéutica éptima.

El conocimiento y la experiencia de los cirujanos dentistas con respecto a los efectos
secundarios de lo bifosfonatos y la prevencion de la osteonecrosis de la mandibula
en pacientes con osteoporosis ayudara a comprender los problemas que
obstaculizan la cooperacion entre Médicos y Cirujanos Dentistas (19).
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4. Hipétesis

Hipo6tesis de trabajo

= La diferencia de conocimientos entre Médicos y Cirujanos Dentistas del
Estado de México es baja respecto a la osteonecrosis de la mandibula con

relacién a la medicacion con bifosfonatos en pacientes con osteoporosis.

Hipo6tesis nula

= La diferencia de conocimientos entre Médicos y Cirujanos Dentistas del
Estado de México es alta respecto a la osteonecrosis de la mandibula con

relacién a la medicacion con bifosfonatos en pacientes con osteoporosis.
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5. Objetivos

Objetivo general

Conocer la diferencia de conocimientos entre Médicos y Cirujanos Dentistas
respecto a la osteonecrosis de la mandibula con relacién a la medicacién con

bifosfonatos en pacientes con osteoporosis.

Objetivos especificos

Determinar la frecuencia con que los Médicos refieren a tratamiento

odontdlogos previo a la terapia con bifosfonatos.

= Conocer la comunicacion en la interconsulta entre Médicos y Cirujanos
Dentistas del Estado de México acerca de los riesgos al prescribir
bifosfonatos.

= Conocer el grado de conocimientos de los Médicos encuestados respecto a
la osteonecrosis de la mandibula relacionada con bifosfonatos.

= Conocer el grado de conocimientos de los Cirujanos Dentistas encuestados
respecto a la medicacién con bifosfonatos en pacientes osteoporaéticos.

= Conocer la experiencia de Médicos respecto a la osteonecrosis de la

mandibula.
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6. Materiales y métodos

6.1 Diseno del estudio

Observacional y transversal.
6.2 Poblacioén y universo del estudio

El universo de estudio estara compuesto por 102 profesionistas, de los cuales 50
seran Médicos y 52 Cirujanos Dentistas de practica privada y/o institucional o ambas

con al menos 1 afo de experiencia en la practica que estén ejerciendo.
6.3 Muestreo

Por cuota y conveniencia.

6.4 Criterios de:

Inclusién

= Meédicos y Cirujanos Dentistas titulados que pertenezcan al Estado de México
de practica privada y/o institucional o ambas con al menos 1 afio de
experiencia en la practica que estén ejerciendo.

= Meédicos y Cirujanos Dentistas del Estado de México de practica privada y/o
institucional o ambas con al menos 1 afio de experiencia en la practica que

estén ejerciendo y acepten participar en la encuesta.

Exclusion

= Meédicos y Cirujanos Dentistas titulados que no pertenezcan al estado de
México.

= Meédicos y Cirujanos Dentistas que no acepten participar en la encuesta.

= Meédicos y Cirujanos Dentistas que no cuenten con al menos 1 ano de

experiencia en la practica que estén ejerciendo o no esteén titulados.
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Eliminacion
= Meédicos y cirujanos dentistas que respondieron la encuesta, pero decidieron
excluirse de la investigacion.
= Meédicos y cirujanos dentistas que no contestaron todas las preguntas de la
encuesta.

= Meédicos y cirujanos dentistas que estén jubilados.

= Médicos y cirujanos dentistas que no se encuentren ejerciendo.
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6.5 Variables de estudio

Variable

Edad

Genero

Profesion

Conocimientos

Experiencia

Comunicacion
enla
interconsulta

Diferencia

Medicacion
con
bifosfonatos

Descripcion
conceptual

Tiempo que ha
vivido una persona
u otro ser vivo
contando desde su
nacimiento.

Grupo al que
pertenecen los
seres humanos de
cada sexo.
Actividad que
ejerce una persona
por la cual requiere
una preparaciéon
académica para
obtener un titulo
profesional.
Hechos o
informacion
adquirida por una
persona a través
de la experiencia y
la educacion.
Habilidad o
conocimientos
adquiridos a través
del tiempo.
Interaccién entre
dos personas con
diferentes areas de
experiencia para
determinar un
diagnéstico.
Cualidad que
distingue a una
accion u objeto de
otra.

Administracion
medica de
bifosfonatos con un
fin terapéutico

Definiciéon
operacional

Edad en
anos
cumplidos.

Masculino/
Femenino.

Medico/
Cirujano
dentista.

Grado de
conocimiento

Tiempo que
lleva
ejerciendo.

Relacién
profesional
entre Médico
y Cirujano
Dentista.

Caracteristic
a que
diferencia
una accion
de otra.
Tratamiento
con
bifosfonatos.

Escala de
medicion

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Unidad
de
medicion
Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Etiq
ueta

M-F

EP

Cl

MF
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7. Procedimiento

Se realizara un estudio de campo observacional y transversal para investigar y
conocer la comunicacion que existe en la interconsulta entre Médicos y Cirujanos
Dentistas del Estado de México de practica privada y/o institucional o ambas con al
menos 1 afo de experiencia en la practica que estén ejerciendo respecto a la
osteonecrosis de mandibula en relacion a la medicacion con bifosfonatos en

pacientes con osteoporosis.

Se aplicaran 2 cuestionarios, uno aplicado para cada uno de ellos, los cuales seran
tomados de un articulo llamado “Differences in the Knowledge and Experiencia of
Physicians and Dentists About Medication-Related Osteonecrosis of the Jaw in
Osteoporotic Patients” publicado por International Dental Journal el cual ya fue
validado por la asociacion médica y la asociacion de dentistas.

Los cuestionarios ya estructurados, seran enviados y autoadministrados durante el
periodo de abril 2021 marzo 2022, a través de correos electronicos y redes sociales
como Facebook a 102 profesionistas, tomando una muestra final de 100
cuestionarios de los cuales 50 seran aplicados a Médicos y 52 a Cirujanos Dentistas
del Estado de México.

Se descartaran los Médicos que nunca hayan tratado a pacientes con osteoporosis,
no cuenten con al menos un afo de experiencia em la practica que estén ejerciendo

y no sean del Estado de México.

El cuestionario aplicado no requerira que los Médicos y Cirujanos Dentistas
proporcionen ninguna informacion personal, y el consentimiento del sujeto estaba

implicito si proporcionaban el cuestionario completo. El cuestionario incluy6 las
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siguientes 7 consultas clinicas mas importantes para cada Médico y Cirujano
Dentista.

30



8. Diagrama de flujo
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9. Analisis de los datos

Los resultados de este proyecto seran recolectados utilizando el programa Microsoft
Excel y analizados mediante el programa estadistico IBM SPSS Statistics version
21.
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10. Consideraciones bioéticas

La presente investigacion estara basada segun la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la salud, ya que en su articulo 17° clasifica esta investigacion
como; investigacion sin riesgo, siendo que no se realiza ninguna intervencion o
modificacidon intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de

los individuos que participaran en el estudio.
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11. Resultados

En la investigacion realizada durante el periodo de abril de 2021 a marzo de 2022
se aplicaron 102 encuestas de las cuales, 50 fueron aplicadas a Médicos y 52 a
Cirujanos Dentistas del Estado de México.

Se observo que de los 50 Médicos que fueron encuestados el 67.3% fueron del sexo
femenino, el 32.7% de sexo masculino, mientras que de los 52 cirujanos dentistas
el 52.7% de sexo femenino y el 47.3% de sexo masculino, como se observa en la
tabla 1.

De tal forma el 92.3% de los médicos que respondio la encuesta tenia conocimiento
acerca del tema, al igual que el 80% de los Cirujanos Dentistas, mientras que el
7.7% de los Médicos respondié no conocerla y de igual manera el 20% de los
Cirujanos Dentistas. En cuanto a la experiencia durante su practica se observo en
un porcentaje mayor que tanto como Médicos (53.8%) y Cirujanos Dentistas (52.7%)
no habian presentado alguna experiencia, mientras que el 46.2% de los Médicos y
el 47.3% de los Cirujanos Dentistas si lo habian hecho, como se observa en la tabla
2.

Por otra parte, el 36.9% de los Médicos en algun momento habia consultado a un
Cirujano Dentista durante la terapia con bisfosfonatos, de tal forma que los cirujanos
dentistas informaron que el 50.9% de los pacientes habian asistido a consulta dental
por recomendacion de su Médico, asi mismo el 45.5% de los Cirujanos Dentistas
habia consultado a un Médico acerca de un paciente durante la terapia con
bifosfonatos, como se observa en la tabla 3.

34



Finalmente, el 45.5% de los Cirujanos Dentistas informo tener buena cooperacion
con los Médicos y a su vez el 36.5% de los médicos respondio tener buena

cooperacion con los Cirujanos Dentistas, como se observa en la tabla 4.

Tabla 1. Encuestados segun su profesiéon y género.

Profesion Médicos Cirujanos dentistas
Genero

Masculino 32.7% 52.7%

Femenino 67.3% 47 .3%

*Tabla representativa de la distribucion del género por profesiéon. Fuente propia

Tabla 2. Conocimiento y experiencia de Médicos y Cirujanos Dentistas
acerca de MRONJ.

Conocimiento Experiencia
Sl NO Sl NO
Médicos 92.3% 7.7% 46.2% 53.8%
Cirujanos 80% 20% 47.3% 47.3%

Dentistas
*Tabla representativa acerca del conocimiento y experiencia de Médicos y Cirujanos Dentistas,
acerca de MRONJ.Fuente: Propia

Tabla 3. Interconsulta entre Médicos y Cirujanos Dentistas
sobre la terapia con bifosfonatos.
Interconsulta

Sl NO Talvez
Médicos 36.9% 44.2% 19.2%
Cirujanos 45.5% 54.5% 0%

Dentistas
*Tabla representativa que muestra la interconsulta entre Médicos y Cirujanos
Dentistas sobre la terapia con bifosfonatos. Fuente: Propia

Tabla 4. Cooperacién entre Médicos y Cirujanos Dentistas.

Sl NO A VECES
Médicos 36.5% 34.45% 28.8%
Cirujanos 45.5% 30.9% 27.3%

dentistas
*Tabla representativa sobre la cooperacion entre Médicos y Cirujanos Dentistas. Fuente: Propia.
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12. Discusion

Los resultados de esta investigacion muestran que para poder brindar un
tratamiento eficaz y prevenir la osteonecrosis de la mandibula en relacion con la
medicacion con bifosfonatos, se requiere la cooperacion y comunicacion entre

Médicos y Cirujanos Dentistas.

En su mayoria, tanto Médicos como Cirujanos Dentistas, tenian el conocimiento
previo acerca de la osteonecrosis de la mandibula en relacion a la medicacion con

bifosfonatos, siendo un porcentaje menor que respondié no conocerla.

En cuanto a la experiencia personal en la atencién a pacientes con osteoporosis
que se encontraran bajo tratamiento con bifosfonatos, Médicos y Cirujanos
Dentistas respondieron en un mayor porcentaje no haber presentado alguna
experiencia. Se observo que la experiencia y el conocimiento de la osteonecrosis
de la mandibula con respecto a la medicacién con bifosfonatos diferia entre Médicos
y Cirujanos Dentistas.

El 42.2% de los Médicos jamas habian consultado a un Cirujano Dentista sobre
algun paciente que se encontrara bajo tratamiento con bifosfonatos y el 51.9% en
ningun momento habia solicitado la atencion por parte del Cirujano Dentista antes
de que el paciente comenzara el tratamiento con bifosfonatos. En un menor
porcentaje se observo que el 36.9% de los Médicos en algun momento habia
consultado a un Cirujano Dentista, y el 19.2% talvez lo habia hecho. De igual
manera se observé que el 54.5% de los Cirujanos Dentistas en ninguin momento
habian consultado con los Médicos acerca de los pacientes que estaban bajo
tratamiento con bifosfonatos y el 45.5% si lo habia hecho.

Lo anterior demostré que la conducta al realizar una interconsulta entre los Médicos

y Cirujanos Dentistas no fomentaba la comunicacién necesaria para la atencion y
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prevencion adecuada de pacientes con osteoporosis que se encontraban bajo
tratamiento con bifosfonatos.

Por lo que es necesario mejorar la comunicacion entre Médicos y Cirujanos
Dentistas para poder brindar una mejor atencién, de tal manera que ambos cuenten
con la misma base de conocimientos para brindar un tratamiento eficaz. Aunque los
Cirujanos Dentistas respondieron que en un mayor porcentaje que los pacientes con
osteoporosis que se encontraban bajo tratamiento con bifosfonatos habian asistido
a consulta dental por recomendacion de su médico. Al preguntar sobre la
cooperacion que existia entre Médicos y Cirujanos Dentistas se observé que ambos

respondieron en un mayor porcentaje tener buena cooperacion entre si.
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13. Conclusiones

El conocimiento, la experiencia y cooperacion entre Médicos y Cirujanos Dentistas
influyen en la prevencion de la osteonecrosis de la mandibula en pacientes con
osteoporosis que se encuentran bajo tratamiento con bifosfonatos, por lo que se
debe crear conciencia sobre la importancia de la comunicacion que debe de existir

entre ambos.

De acuerdo con los resultados obtenidos en el estudio, tanto Médicos como
Cirujanos Dentistas no contaban con la experiencia necesaria, para poder realizar
interconsultas entre ambos en cuanto a la atencion en pacientes con osteoporosis
que se encontraran bajo tratamiento con bifosfonatos, debido a que en un mayor
porcentaje jamas habian presentado alguna experiencia personal durante su

practica.

Los resultados de este estudio sugieren que es necesario implementar estrategias
para mejorar la comunicacion y cooperacion entre Médicos y Cirujanos Dentistas
del Estado de México para prevenir y ofrecer un mejor tratamiento a pacientes con

osteoporosis que se encuentren bajo tratamiento con bifosfonatos.
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15. Anexos

Cuestionario aplicado a Cirujanos Dentistas.

Diferencias en el conocimiento entre Médicos y Cirujanos Dentistas del estado de
México sobre la osteonecrosis de la mandibula en relaciéon a la medicacion en

pacientes osteoporéticos

1. Acepta usted participar en esta encuesta, el consentimiento se da a través de

un si (el sentimiento se da a través de un clic)
Si

No

2. Genero.

Femenino

Masculino

3. ¢ Conoce la osteonecrosis de la mandibula relacionada con la medicacion en
pacientes osteoporoéticos?

Si
No

4. ;Ha tenido alguna experiencia personal con pacientes osteoporoticos durante

su practica?
Si
No

5. ¢ Ha tenido alguna vez algun problema durante el tratamiento de pacientes que
estan tomando bifosfonatos?

Si

No
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6. ¢Los pacientes han visitado alguna vez su consultorio dental siguiendo las

instrucciones de su médico antes de la terapia con bifosfonatos?
Si
No

7. ¢ Ha consultado alguna vez con el médico acerca de los pacientes durante la
terapia con bifosfonatos?

Si
No

8. ¢Tiene buena cooperacion con los profesionales médicos durante el
tratamiento de la osteoporosis con terapia bifosfonatos?

Si
No

Ocasionalmente
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Cuestionario aplicado a Médicos.

Conocimiento entre Médicos y Cirujanos Dentistas del Estado de México sobre la
osteonecrosis de la mandibula en relacibn a la medicacion en pacientes
osteoporéticos

1. Acepta usted participar en esta encuesta, el consentimiento se da a través de
un si (el sentimiento se da a través de un clic)

Si

No

2. Genero.
Masculino
Femenino

3. ¢ Conoce la osteonecrosis de la mandibula relacionada con la medicacion en
pacientes osteoporoéticos?

Si
No

4. ¢ Ha tenido alguna experiencia personal en pacientes con osteonecrosis de la
mandibula durante su practica?

Si
No
¢ Cual?

5. ¢ Ha solicitado atencion de salud bucal a un Dentista antes de la terapia con
bifosfonatos?

Si
No

6. ¢Alguna vez le ha consultado un Cirujano Dentista sobre un paciente durante
la terapia con bifosfonatos?

Si
No

Talvez
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7. ¢ Tiene buena cooperacion con los Cirujanos Dentistas durante el tratamiento
de la osteoporosis con terapia bifosfonatos?

Si
No

A veces
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16. Oficios
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