Guia de Prac’rlca Cllnlca Basada en la Evidencia

AT P A 7

. . FoooONEC T T s i Koy

Bifosfonatos y su relacion o
interferencia con los tratamientos
odontoldgicos

Elabora
Grupo de Especialistas en
Odontologia, Cirugia Oral
y Maxilofacial y Oncologia




Guia de Practica Clinica Basada en la Evidencia
(GPC-BE) No. 183

Bifosfonatos y su relaciéon o interferencia con los
tratamientos odontolégicos

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
Subgerencia de Prestaciones en Salud
Comision de Guias de Practica Clinica Basadas en la
Evidencia



Este documento debe citarse como:

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS)
Subgerencia de Prestaciones en Salud

Comision de Guias de Practica Clinica Basadas en la Evidencia
(GPC-BE)

GPC-BE No.183 Bifosfonatos y su relacion o interferencia
con los tratamientos odontolégicos

Edicion 2025; pags. 60

IGSS, Guatemala.

Elaboracion aprobada por:
Subgerencia de Prestaciones en Salud-IGSS
Oficio No. 5568 del 14 de abril de 2025

Revision, disefio y diagramacion:
Comision de Guias de Practica Clinica Basadas en la Evidencia;
Subgerencia de Prestaciones en Salud.

IGSS-Guatemala
ISBN: 978-99939-56-00-6

© Derechos Reservados-IGSS-2025

Se autoriza la reproduccion parcial o total de este documento
por cualquier medio, siempre que su proposito sea para
fines docentes y sin finalidad de Ilucro a todas las
instituciones del sector salud, publicas o privadas.




MSc. Edson Javier Rivera Méndez
Gerente

Doctor Francisco Javier Gédinez Jerez
Subgerente de Prestaciones en Salud




Grupo de desarrollo 2015

Dr. Sergio Alexander Pinzon Caceres
Odontélogo Especialista
Cirujano Oral y Maxilofacial
Hospital General de Accidentes Ceibal

Dra. Ana Isabel Molina Tizén
Coordinadora de odontélogos
Cirujano Dentista
Hospital General de Enfermedades

Dra. Nidia Maria Milian Estrada
Coordinadora de odontélogos generales
Cirujano Dentista
Centro de Atencion Médica Integral para
Pensionados 3, Zunil

Dr. Allan Omar Barillas Ruiz
Oncodlogo Médico
Hospital General de Enfermedades

Dr. Rolando Majus De Paz
Jefe de Residentes
Cirugia Oral y Maxilofacial
Hospital General de Accidentes “Ceibal”




Revisor:

Dr. Oscar Stuardo Toralla de Leén

Cirujano Dentista

MSc. Patélogo Oral y Maxilofacial

PhD en Ciencias de la Salud

Docente Universitario de la catedra de Patologia Oral
Coordinador del laboratorio de Histopatologia Oral de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San
Carlos de Guatemala




Comision de Guias de Practica Clinica
Basadas en Evidencia

Dr. Rudy Manuel Lépez y Lépez
Jefe de Departamento Administrativo
Departamento de Medicina Preventiva

Dr. Edgar Campos Reyes
Departamento de Medicina Preventiva
Subgerencia de Prestaciones en Salud

Dra. Erika Lépez Castaneda
Departamento de Medicina Preventiva
Subgerencia de Prestaciones en Salud

Dra. Ana Cristina Arévalo Diaz
Departamento de Medicina Preventiva
Subgerencia de Prestaciones en Salud




Declaracion de conflicto de interés

Se declara que ninguno de los participantes en el desarrollo
de esta guia tiene intereses particulares, es decir, econémicos,
politicos, filoséficos o religiosos que influyan en los conceptos
vertidos en la misma.




Prélogo

¢En qué consiste la medicina basada en evidencia?

Puede resumirse como la integracion de la experiencia clinica individual
de los profesionales de la salud con la mejor evidencia proveniente de la
investigacion cientifica, una vez asegurada la revision critica y exhaustiva
de esta. La practica clinica sin la aplicacion adecuada de la experiencia
clinica individual careceria de la flexibilidad necesaria para adaptarse
a las necesidades especificas de los pacientes, y se convertiria en un
enfoque rigido y poco efectivo. La falta de actualizacion constante en
la investigacion cientifica comprometeria la vigencia y efectividad de la
practica clinica. En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de
la medicina y su objetivo consiste en contar con la mejor informacién
cientifica disponible —la evidencia—, para aplicarla a la practica clinica.

Por lo tanto, se puede afirmar que las Guias de Practica Clinica
Basadas en Evidencia son documentos donde se plasman las
evidencias para ponerlas al alcance de todos los usuarios incluyendo
médicos, paramédicos, pacientes y publico en general.

Los grados de recomendacion son criterios que surgen de la
experiencia de expertos en conjunto con el nivel de evidencia y
determinan la calidad de una intervencion y el beneficio neto en las
condiciones locales (Tabla 1).

El nivel de evidencia clinica es un sistema jerarquizado que valora la
fortaleza o solidez de la evidencia asociada con resultados obtenidos
de una intervencién en salud. Se aplica a las pruebas o estudios de
investigacion, como puede verse en la tabla publicada por la Universidad
de Oxford (Tabla 2).




Tabla 1. Significado de los grados de recomendacion

recoGr';?gnodggién Significado
A Extremadamente recomendable.
B Recomendable favorable.
C Recomendacion favorable, pero no concluyente.
D Corresponde a consenso de expertos, sin

evidencia adecuada de investigacion.

J Indica un consejo de buena practica clinica sobre
el cual el grupo de desarrollo acuerda.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pd




Tabla 2. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de
recomendacion evidencia Fuente
1a Revision sistematica de ensayos
clinicos aleatorios.
A 1b Ensayo clinico aleatorio individual.
1c Eficacia demostrada por los estudios
de practica clinica y no por la
experimentacioén (all or none™*)
2a Revision sistematica de estudios de
cohortes.
2b Estudio de cohorte individual y ensayos
clinicos aleatorios de baja calidad.
B 2c Investigacion de resultados en salud,
estudios ecolégicos.
3a Revision sistémica de estudios caso-
control, con homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
c 4 Series de casos, estudios de cohortes y
caso-control de baja calidad.
D 5 Opinién de expertos sin valoracion

critica explicita.

Nota. Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & Uceda Carrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacién. Revista de la sociedad Andaluz de Traumatologia
y Ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (todos o ninguno): se cumple cuando todos los pacientes mueren
antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora sobreviven;
o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento esté
disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.




1a

En las Guias de Practica Clinica publicadas por el IGSS, el lector
encontrara, al margen izquierdo de los contenidos, el nivel de evidencia
(1a hasta 5, en numeros y letras minusculas) de los resultados de los
estudios que sustentan el grado de recomendacion de buena practica
clinica, que se anota en el lado derecho del texto (letras A, B, C, D
y V, siempre en letras mayusculas con base en la tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) sobre los aspectos
evaluados. Las guias desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego de revisiones
sistematicas exhaustivas en lo que concierne a estudios sanitarios, de
diagnosticos y terapéuticas farmacologicas y otras.

Las Guias de Practica Clinica no pretenden describir un protocolo
de atencion donde todos los puntos deban estar incorporados
sino mostrar un ideal para referencia y flexibilidad, establecido de
acuerdo con la mejor evidencia existente.

Las Guias de Practica Clinica Basada en evidencia que se revisaron para
la elaboracién de esta guia, fueron analizadas mediante el instrumento
AGREE (por las siglas en inglés de Appraisal of Guidelines, Research
and Evaluation for Europe). Este evalua tanto la calidad de la informacién
aportada en el documento como la idoneidad de algunos aspectos de las
recomendaciones, lo que permite ofrecer una valoracion de los criterios
de validez aceptados en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”. Estos incluyen la credibilidad,
aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica, claridad, multidisciplinariedad
del proceso, actualizacién programada y documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracion de Guias de Practica Clinica es
creado con el propésito de ser una herramienta de ayuda en el momento
de tomar decisiones clinicas. En una Guia de Practica Clinica (GPC)
no existen respuestas para todas las cuestiones que se plantean en la
practica diaria. La decision final acerca de un particular




procedimiento clinico, diagnéstico o de tratamiento, dependera de cada
paciente en concreto y de las circunstancias y valores que estén en
juego. De ahi la importancia del propio juicio clinico.

Este programa también pretende disminuir la variabilidad de la practica
clinica y ofrecer, tanto a los profesionales de los equipos de atencién
primaria como a los del nivel especializado, un referente en su practica
clinica con el cual puedan compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el esfuerzo de
los profesionales —especialistas y médicos residentes— que a diario
realizan una labor tesonera en las diversas unidades de atencion médica
de esta institucion, bajo la coordinaciéon de la Comision de Guias de
Practica Clinica (GPC-BE) que pertenece a los proyectos educativos de
la Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de
las autoridades del Instituto.

Lainversion de tiempoy recursos es considerable, pues involucra muchas
horas de investigacion y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez y
claridad los diversos conceptos, evidencias y recomendaciones que se
dejan disponibles en cada uno de los ejemplares publicados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta institucion, que
se fortalece al poner al alcance de los lectores un producto elaborado
con esmero y alta calidad cientifica, aplicable, practica y de facil revision.

Las GPC-BE aportan informacion valiosa y actualizada, pero no son
determinantes para la incorporaciéon de medicamento, tratamientos o
procedimientos innovadores. La solicitud de inclusion, modificacion
0 exclusiéon de medicamentos al Listado Basico de Medicamentos
del Instituto debe realizarse de acuerdo con la normativa institucional
vigente.




El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de sus profesionales,
personal paramédico y de todos los servicios de apoyo, esta guia con el
propésito de colaborar en los procesos de atencion a nuestros pacientes,
en la formacion académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir de
esta institucion.

Comision de Guias de Practica Clinica, IGSS, Guatemala, 2025




Abreviaturas

AAOMS  Asociacion Americana de Cirugia Oral y
Maxilofacial

BFs Bifosfonatos

ONM Osteonecrosis maxilar

ONMB Osteonecrosis de los maxilares inducida por
bifosfonatos

ATP Adenosin trifosfato

FNT Factor de necrosis tumoral

FGT Factor de crecimiento transformante

CTX Teldmero C-terminal del colageno
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Introduccion

El contenido de la siguiente guia basada en la evidencia se origina,
desde el punto de vista profesional, en la necesidad de mejorar la
atencion a los afiliados y beneficiarios del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social quienes utilizan bifosfonatos previo a la realizacién
de tratamientos dentales, como medicamentos coadyuvantes en las
diferentes afecciones relacionadas con la utilizacion de los mismos vy
sus efectos secundarios.

Ademas, se busca la unificacion de criterios clinicos para que los
profesionales de la salud involucrados en el tratamiento integral del
paciente conozcan un protocolo cronolégico del manejo del paciente
que sera sometido a la utilizacién de bifosfonatos, y hacer conciencia
de la realizacién previa del tratamiento dental antes de iniciar con la
medicacién de los mismos.

Asi mismo, dar un panorama general del uso de los bifosfonatos y su
relacion con la osteonecrosis 6sea en cavidad oral. (Rivas Bejar C. 2017)

La osteonecrosis maxilar (ONM), segun la Sociedad Americana para
Investigaciones Oseas y Minerales, es “un area de hueso expuesto en
la region bucomaxilofacial que persiste durante 8 semanas luego del
diagnostico en un paciente que esta o estuvo usando bifosfonatos y en
ausencia de radiacion”.

En el contexto de esta guia se abordara el tema de la ONM asociada al
uso de bifosfonatos, lo cual es un problema actual que todo dentista y
cirujano maxilofacial se enfrenta en la practica diaria.

Los bisfosfonatos (BFF) son farmacos analogos no metabolizados de
los pirofostatos enddgenos, capaces de fijarse al hueso e inhibir la
funcién de los osteoclastos, lo que reduce el recambio 6seo y disminuye
el remodelado activo en los lugares donde existe una reabsorcion 6sea




excesiva (Nerea Ponte, 2006). Previenen la calcificacion del hueso
mineral por la unidon con nuevos cristales de hidroxiapatita.

El primer BFF que se introdujo fue el etidronato con baja potencia y
tendencia a producir osteomalacia. En busca de compuestos mas
potentes y sin efectos indeseados, se desarrollaron los de segunda
(alendronato, pamidronato, ibandronato, tiludronato) y los de tercera
generacion (risedronato, acido zoledrénico, minodronato). Pequefios
cambios en la estructura de los BFF modifican sus propiedades
fisicoquimicas, bioldgicas, terapéuticas y toxicolégicas (Nerea Ponte,
2006)

Los BFF se liberan cuando el hueso donde se depositan es reabsorbido,
lo que explicaria su larga vida media. Esta liberacion es multifasica y, en
el caso del alendronato, es de 10,5 anos. Esta circunstancia explicaria
su accion persistente a largo plazo en el hueso (Nerea Ponte, 2006)
Kahn et al. evaluaron la asociacion de osteonecrosis de la mandibula y
el uso de bifosfonatos. Los datos que se relacionan con la incidencia de
osteonecrosis de la mandibula y los factores etiolégicos son limitados
y la incidencia en la poblacion general que no ingiere bifosfonatos es
incierta. La evidencia es insuficiente para afirmar una relacion entre el
uso de bifosfonatos a bajas dosis en osteoporosis con osteonecrosis de
la mandibula. La incidencia reportada en la literatura es muy infrecuente,
de 0,01-0,04%.

La osteonecrosis de la mandibula esta principalmente asociada con
el uso de bifosfonatos a dosis altas, normalmente diez a doce veces
mayores como las que se usan en pacientes con cancer (Broutin-
Gutierrez). De tal forma, la ONM es una complicacion frecuente que
se da en maxilares y al ser los odontdlogos los médicos de la cavidad
bucal, son los principales relacionados con el manejo de esta condicion
y, al mismo tiempo, su prevencion. Cada vez es mas frecuente el uso
de estos medicamentos en pacientes oncolégicos o en pacientes con
enfermedades dseas, por lo que las complicaciones de su uso son
comunes.




El odontélogo actual deberia estar capacitado con informacion
actualizada para prevenir esta condicién y, en caso de presentarse,
tener el conocimiento para tratarlo y abordar de la mejor manera al
paciente, para evitar que avance a estados severos que podrian ameritar
hospitalizacion y afectar la calidad de vida.

Por otra parte, el cirujano dentista deberia poder dar la suficiente
explicacién a los pacientes; que comprendan que la ONM es una
condicion que no tiene una cura como tal, solamente terapia de
mantenimiento. La calidad de vida se ve disminuida por la sintomatologia
(dolor, edema, secreciones, etc.) y los analgésicos son los unicos
medicamentos posibles de utilizar. A esto se debe sumar el impacto
econdmico, pues al ser una terapia de mantenimiento a largo plazo, los
pacientes deben hacer una inversion de tiempo y dinero considerable
para, por lo menos, mantenerse asintomaticos, lo cual no significa una
cura de la enfermedad.

Tomando en cuenta la realidad de nuestro pais, los pacientes promedio
acuden a la consulta dental para extracciones dentales por dolor,
pues dificilmente solicitan un tratamiento de conductos radiculares. Al
desconocer la importancia de los bifosfonatos, los odontdlogos podrian
caer en el grave error de hacer una anamnesis incorrecta y omitir el uso
de estos medicamentos.

En Guatemala, basados en los criterios definidos por la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) para cuantificar el indice de caries dental
CPO - ceo, los resultados de la investigacion de prevalencia de caries
dental en las cinco zonas de vida en Guatemala, se encuentran en los
rangos de alto y muy alto (Sanchez Rodas, et al., 2002). Esto justifica
la razén por la que los pacientes solicitan las extracciones dentales. El
problema se debe a que la ONM se origina luego de las extracciones
dentales. Por lo anteriormente expuesto, se evidencia que en Guatemala
el riesgo de una ONM es relativamente alto.




Por otro lado, respecto al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, si
bien no existe una investigacion como tal que defina el indice de CPO
dentro de la institucion, no existe duda de que la poblacién que asiste a
las clinicas dentales suele preferir la atencion en el seguro social debido
a su poder adquisitivo en la sociedad. Por tal razén, para esta poblacion
se vuelve complicado acudir a una clinica privada para la realizacién de
procedimientos caros de rehabilitacion.

De tal forma que, debido al dolor, los pacientes suelen solicitar las
extracciones dentales en vez de restaurarlos. Seria un poco ambiguo
decir que el CPO de los pacientes que acuden al seguro social es
“alto”; se necesitarian mas investigaciones para definirlo. Sin embargo,
seguramente todo dentista de la institucion que haya tenido la posibilidad
de atender pacientes en la clinica dental podria “concluir’” que dicho
CPO podria ser “alto o muy alto”.

Lamentablemente, no existe un protocolo de prevencion que dicte que
todo paciente que sera recetado con bifosfonatos por parte de cualquier
médico sea antes enviado a clinica dental para recibir una evaluacion
integral. Seguramente, de existir dicho programa, la prevencion de la
ONM mejoraria considerablemente, pues los pacientes serian evaluados,
diagnosticados y tratados conservadoramente previo a recibir dichos
medicamentos y se evitaria asi las extracciones en el futuro. Por otra
parte, en paciente oncoldgicos que recibiran quimio y radioterapias,
también fuese excelente dicho protocolo, puesto que, segun indicaciones
de médicos oncologos de la institucion, dichos tratamientos oncolégicos
propician la movilidad dentaria secundaria a una reabsorcion ésea
acelerada, lo que conduce a dolor y, posteriormente, a su extraccion. En
fin, la elaboracion de la presente guia podria sentar un precedente para
investigaciones futuras y mejoramiento de la atencioén a los pacientes.

Por tanto, para la elaboracién de esta guia fue necesario la revision de
literatura sobre informacion actualizada del manejo de los bifosfonatos
y la ONM en odontologia, para que sea funcional a los clinicos de la




institucion y extrainstitucionales, con el fin de proporcionar una mejor
atencion a los afiliados al tener a la mano un protocolo facil de seguir
para evitar complicaciones.




Objetivos

General

Desarrollar e implementar un protocolo clinico basado en evidencia para
prevenir la necrosis dsea en pacientes del IGSS y extrainstitucionales
con tratamientos de bifosfonatos y tratados antes de los procedimientos
dentales.

Especificos

Conocer la parte bioldgica del funcionamiento de los bifosfonatos en
el organismo humano.

Conocer las implicaciones que conlleva el uso de bifosfonatos
previo a la realizacion de algun tratamiento dental en los afiliados y
beneficiarios del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Describir el cuadro clinico de lesiones de necrosis 6sea en los
afiliados y beneficiarios del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Conocer el manejo terapéutico y farmacolégico de los cuadros de
necrosis por uso de bifosfonatos de uso enteral y parenteral.

Realizar un protocolo de tratamiento dental preoperatorio en
pacientes que iniciaran con el uso de bifosfonatos.

Evaluar la efectividad del protocolo clinico desarrollado para
la prevencion de la necrosis 6sea en pacientes tratados con
bifosfonatos, midiendo la incidencia de casos de necrosis antes y
después de su implementacion, en investigaciones futuras.




Desarrollar e implementar un protocolo preventivo integral que
abarque tanto el manejo preoperatorio como el seguimiento
postoperatorio para minimizar la apariciéon de necrosis 0sea en
pacientes bajo tratamiento de bifosfonatos.

Desarrollar un plan de educacién continua para los profesionales de
salud el IGSS acerca de los riesgos, beneficios y mejores practicas
en el manejo de pacientes que usan bifosfonatos, con el fin de
asegurar una correcta comunicacion y consentimiento informado de
los pacientes.




Metodologia

Definiciéon de preguntas

General

¢, Cuales son las diferencias entre el mecanismo de accion, eficacia
clinica y riesgos asociados entre los diferentes tipos de bifosfonatos
disponibles para el tratamiento de las afecciones osteoliticas y
osteoporéticas?

Especificas

¢ Qué tipos de bifosfonatos existen?

¢ Cual eslaindicacion terapéutica de la utilizacion de los bifosfonatos?
¢ De qué forma actuan los bifosfonatos en el organismo?

¢ Cuales son los efectos secundarios causados por los bifosfonatos?
¢ Qué es la necrosis 6sea causada por bifosfonatos?

¢ Qué tratamiento se puede administrar en un paciente que padece
de necrosis 6sea por utilizacion de bifosfonatos?

¢ Qué tratamientos dentales estan contraindicados en pacientes con
utilizacién de bifosfonatos?

¢ Qué recomendaciones se deben considerar previo, durante y
posterior al tratamiento dental en pacientes que iniciaran o se
encuentran en tratamiento con bifosfonatos?




Criterios de inclusion de los estudios

» Estudios con base cientifica confiable, en idioma espafol e inglés,
con fechas de publicacion de 2004 a 2024, incluyendo estudios
observaciones, ensayos clinicos aleatorios, revisiones sistematicas
y presentaciones de caso. Se considerd este rango ya que en el aio
2003 y 2004 se comenzaron a reportar los primeros casos a nivel
mundial de ONM.

* Estudios retrospectivos, analiticos, revisidon sistematica de la
literatura, articulos de revisidn y consenso de expertos

Criterios de exclusion de los estudios

* Articulos y publicaciones que impliquen algun costo monetario
obtenerlos.

Estrategia de busqueda: consultas electronicas a las siguientes
referencias: Google académico, www.pubmed.com, www.bjm.com,
www.cochrane.org, www.clinicalevidence.com, www.hinary.org

Se hizo uso de las plataformas descritas, ya que ofrecen articulos
actualizados sobre el tema en cuestion. La informacion encontrada al
azar en paginas de internet puede tener falencias y sesgo, ya que el
origen de la informacién es desconocido. Mientras tanto, paginas como
Pubmed ofrece una busqueda de informacion mas certera de los tipos
de articulos y ensayos requeridos.

Otras fuentes bibliograficas: revistas internacionales, libros de texto,
Guias de Practica Clinica, entre otras.

Palabras clave: bifosfonatos, osteonecrosis, osteoporosis, osteopenia.

Filtros aplicados: estudios que se encontraran en un idioma diferente
al inglés y esparniol, asi como estudios por debajo del afio 2000.




Poblacién diana: personas afiliados, beneficiarias y derechohabientes
que asisten a las Unidades Médicas del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

Usuarios de laguia: personal médico especializado, médicos generales,
médicos residentes de la maestria de Medicina Interna, Ginecologia y
Obstetricia, Medicina Oncoldgica, Cirugia Oral y Maxilofacial y Cirujanos
Dentistas y otras especialidades que laboran en salas de emergencia y
de consulta externa que ofrecen atencion médica en el IGSS.

Participacion de equipo multidisciplinario en la elaboracién de la
presente guia: debido al amplio campo que abarcan los bifosfonatos
y a la naturaleza de su fisiologia, en la elaboracion de esta guia se
incluyé médicos especialistas de diferentes areas, a saber, oncélogos,
odontélogos generales y cirujanos maxilofaciales.

Limitaciones en la revision de la literatura

» Plataformas con costo para el acceso a articulos.

» Tiempo para reuniones del grupo por actividades laborales.

+ Estudios basados en evidencia en poblacién guatemalteca.

» Falta de informacion y datos sobre indices de osteonecrosis maxilar
en poblacion guatemalteca.

Fecha de la actualizacion, revision y afio de publicacion de
esta guia

Revision 2024
Publicacion 2026

El grupo elaborador de la presente guia recomienda la actualizaciéon de
la misma en un periodo de 2 a 5 afos.




Contenido

¢ Qué son los bifosfonatos y como funcionan?

Los bifosfonatos o bisfosfonatos (BFs), antes denominados difosfonatos,
fueron sintetizados en el siglo XIX por quimicos alemanes, quienes
buscaban prevenir el depdsito industrial de carbonato de calcio en sus
chimeneas. Se usaron en la industria quimica desde principios de siglo
XX, como agente anticorrosivo y antisarro, por la capacidad de inhibir
la formacion de depdsitos de calcio en varias superficies. (Rivas Bejar,
C.,etal, 2017)

En 1960 fue introducido el primer bifosfonato en el mercado con fines
terapéuticos. Se observo una gran afinidad de la droga con el tejido
6seo, al inhibir la conversion de fosfato de calcio amorfo a hidroxiapatita,
lo cual reducia la velocidad de disolucion de los cristales 6seos.

En 1990 se introducen en el mercado, como una alternativa a las terapias
de reemplazo de hormonas para el tratamiento de la osteoporosis
posmenopausica y/o ciertas patologias osteoliticas. (Coello Suanzes,
J. A, etal., 2013)

Los bifosfonatos son analogos estables de los pirofosfatos inorganicos
que han demostrado su eficacia para el tratamiento de diversas
patologias, como las lesiones osteoliticas asociadas a metastasis 6seas
o el mieloma multiple, la hipercalcemia maligna, la enfermedad de Paget
y la osteoporosis.

El primer BFF que se introdujo fue el etidronato con baja potencia y
tendencia a producir osteomalacia. Buscando compuestos mas potentes
y sin efectos adversos, se desarrollaron los de segunda (alendronato,
pamidronato, ibandronato, tiludronato) y los de tercera generacion
(risedronato, acido zoledrénico, minodronato). Pequefios cambios en




la estructura de los BFF modifican sus propiedades fisicoquimicas,
biolégicas, terapéuticas y toxicologicas (Ponte Fernandez, N., et al.,
2006)

Es importante para el clinico conocer los diferentes tipos de
aminobifosfonatos comercializados y su potencia relativa, la cual
detallamos a continuacion: palmidronato potencia relativa 100, acido
zolendronico potencia relativa 100.000; alendronato 1000, etidronato 1,
residronato 5000, tiludronato 10 ibandronato 10.000. La constatacion,
en la historia clinica, de la utilizacion de alguno de estos farmacos,
constituye el punto de partida de todas las medidas de diagnéstico y
profilaxis de la osteonecrosis de los maxilares en relacion con el empleo
de bifosfonatos. (Broutin-Gutierrez, G., 2012)

Se piensa que la osteonecrosis mandibular asociada al uso de
bifosfonatos es causada por trauma de las estructuras dentoalveolares,
que tienen una capacidad limitada de sanacion debido a los efectos de
la terapia con bifosfonatos. (Broutin-Gutierrez, G., 2012)

Osteonecrosis maxilar (ONM)

La incidencia verdadera de esta patologia no ha sido determinada,
aunque se estima en 0,7 por 100.000 personas ano (1, 2). Recientes
estudios con pacientes con mieloma multiple y en pacientes con
cancer de mama, quienes recibieron aminobifosfonatos intravenosos
para el tratamiento de la enfermedad 6sea metastasica, demostraron
que un 6-11% de estos desarrollaron osteonecrosis asociada al uso
de bifosfonatos. La incidencia de esta patologia ha sido fuertemente
relacionada con el palmidronato, acido zolendrénico y en pacientes con
extracciones dentales recientes.




La Sociedad Americana para Investigaciones Oseas y Minerales la
define como un area de hueso expuesto en la region bucomaxilofacial
que persiste durante 8 semanas luego del diagnéstico en un paciente
que esta o estuvo usando bifosfonatos y en ausencia de radiacion.

Estadio

Manifestaciones

clinicas

Hallazgos
radiolégicos

Prueba
utilizada

Sin manifestaciones

Malestar, hueso
expuesto en
mandibula posterior
y zona lingual

Dolor, hueso
expuesto en la regién
de hueso alveolar

Ensanchamiento
de hueso alveolar y
focos de esclerosis
cortical que se
extiende desde la
basal mandibular

Engrosamiento de
hueso cortical

Imagenes mixtas
de esclerosis 6sea
y hueso necrético
en area de la

zona alveolar y
base mandibular

y presencia de
secuestro 6seo
Panoramica / CBCT

Periapical /
CBCT

CBCT

Nota: Tomado de (Sunny Lee, E., et al., 2023. Modificado por grupo de

desarrollo.

En la actualidad, se indican para el tratamiento de la osteoporosis
en las mujeres posmenopdausicas, como forma de aumentar la masa
6sea en hombres con osteoporosis y en osteoporosis inducida por
glucocorticoides.




Los bisfosfonatos son analogos estables de los pirofosfatos inorganicos
que han demostrado su eficacia para el tratamiento de diversas
patologias, como las lesiones osteoliticas asociadas a metastasis 6seas
o al mieloma multiple, la hipercalcemia maligna, la enfermedad de Paget
y la osteoporosis.

Mas recientemente (2003), se establece una correlacion entre el consumo
de la droga y la aparicion de exposiciones 6seas en los maxilares, lesiéon
denominada osteonecrosis de los maxilares inducida por bifosfonatos
(ONMB). (LM, 2008) (Martinez-Rodriguez N., et al., 2015). Esta lesion
puede manifestarse espontdneamente o ser desencadenada por
procedimientos odontolégicos. Su incidencia se incrementa ante la
presencia de diferentes factores de riesgo, dependiendo también de su
via de administracion.

Datos epidemiolégicos muestran el incremento significativo del consumo
de estos farmacos y en lo que a la odontologia refiere, podria crear un
aumento importante de casos clinicos de ONMB en los proximos afos.
(Santos Merino, J. A., et al., 2022). No se dispone de un tratamiento
eficaz para ONMB, por lo que se debe prestar especial atencién en la
aplicacion de medidas preventivas.

Mecanismo de accion de los bifosfonatos

Los bifosfonatos son compuestos que tienen una baja absorcion
intestinal, pero una alta y selectiva captacion y retencion a nivel 6seo. Se
estima que aproximadamente el 80% es eliminado por el rindn y el 20%
captados por el hueso. Estos farmacos presentan en su composicién
quimica dos atomos de fésforo unidos a un atomo de carbono (P-C-P).
Esta estructura les confiere una resistencia a la hidrélisis enzimatica
y les permite fijarse con gran avidez a la superficie de los cristales de
hidroxiapatita, con unarapiday eficiente union del farmaco a la superficie
mineral 6sea.




Su efecto antirresortivo hace que actuen directamente sobre los
mecanismos mediados por los osteoblastos que controlan la activacion de
los osteoclastos. Interfieren directamente sobre estos en su proliferacion,
diferenciacion, maduracion, implantacién 6sea vy, finalmente, en su
apoptosis. En funcion del tipo de bifosfonato, el mecanismo es diferente;
mientras que los bifosfonatos simples se acumulan en el interior de los
osteoclastos como analogos no hidrolizables del adenosin trifosfato
(ATP) induciendo la apoptosis, los aminobifosfonatos inhiben la via del
mavelonato; concretamente la enzima farnesil difosfato sintetasa en los
osteoclastos.

Ademas, estos acaban produciendo la inhibicion de los lipidos
isoprenoides esenciales para la farnesilaciéon y geranilacion de pequenas
proteinas GTPasa senalizadoras. La pérdida de estas proteinas
sefnalizadoras es decisiva para la disminucién de la actividad reabsortiva
y la apoptosis de los osteoclastos. (Carranza, F. H., et al., 2004)

De esta forma se producen unos cambios en la estructura ésea que
permiten aumentar sus propiedades estructurales y, por tanto, provocan
un efecto antifractura. Este efecto ha podido ser objetivado en varios
estudios aleatorizados con largos periodos de seguimiento en pacientes
osteoporéticos. Los bifosfonatos también son capaces de inhibir la
actividad de otros muchos factores que intervienen sobre la resorcién
6sea como la paratohormona, las prostaglandinas, los derivados
retinoides y diferentes citoquinas que incluyen las pertenecientes a la
familia de las interleuquinas, el factor de necrosis tumoral (FNT), el
factor de crecimiento transformante (FGT) (Matthew, T. D., et al., 2008)




¢ Qué tipos de bifosfonatos existen?
Clasificacion

Nitrogenados o aminados (alendronato, risedronato, ibandronato,
pamidronato, acido zoledrénico) y no nitrogenados o no aminados
(etidronato, clodronato, tiludronato). (Giribone, J., et al., 2013)

Tabla 3. Dosis y vias de administracién de bifosfonatos

Bifosfonato Dosis (mg) Via Administracion N-BF Aprobado

FD
Etidronato 400 Oral Intermitente No 1977
Clodronato 800 Oral Diario No Aun no
300 \Y Intermitente No aprobado en
US sien EU
Tiludronato 200 Oral Intermitente No 1997
Pamidronato 30-90 \Y) Intermitente Si 1991
200-600 Oral Intermitente Si 1991
Alendronato 10 Oral Diario Si 1995
70 Oral Semanal Si 1995
Risedronato 5 Oral Diario Si 1998
85 Oral Semanal Si 1998
Zoledronato 4-5 \Y Intermitente Si 2001
Ibandronato 2,5 Oral Diario Si 2003
150 Oral Mensual Si 2005
3 \Y) Intermitente Si 2006

N-BF: BF nitrogenado
Nota: tomado de (Giribone, J., etal., 2013). Modificado por grupo de desarrollo.
Se utilizaron en primer lugar los BFs no nitrogenados; actualmente se




usan en la practica clinica los BFs nitrogenados, mucho mas potentes
que los anteriores. También se clasifican segun el procedimiento
de sintesis y sus propiedades en BFs de primera, segunda y tercera
generacion.

Tabla 4. Clasificacion segun la época de sintesis

Estructura quimica Bifosfonato Potencia relativa
Primera generacion Etidronato
Clodronato 10
Segunda generacion Tiludronato 10
Pamidronato 100
Alendronato 500
Tercera generacion
Risedronato 2000
Ibandronato 1000
Zolendronato 10000

Nota: tomado de (Giribone, J., et al., 2013). Modificado por grupo de desarrollo.

¢ Qué tratamiento se podria administrar a un paciente que padece
de una necrosis 6sea por utilizacion de bifosfonatos?

Lamentablemente, no existe un tratamiento que a la fecha haya sido
100% exitoso con los pacientes que padecen la ONMIB. Los antibiéticos,
analgésicos, antiinflamatorios y antisépticos orales han sido ampliamente
utilizados en esta patologia con el fin de mejorar la calidad de vida de
los pacientes, pero no han sido exitosos para su curacion. Hay otros
tratamientos mas novedosos que han dado muy buenos resultados
como el plasma rico en plaquetas y la teriparatida, mediante los cuales
se ha logrado una regeneracién 6sea bastante completa. El uso del




plasma tiene mas tiempo de haberse implementado y actualmente es
bien utilizado; sin embargo, sobre la teriparatida, debido al reducido
numero de casos que han sido reportados, es necesario que se realicen
mas estudios.

Repercusiones de los bifosfonatos en la exodoncia

En los pacientes que estan en tratamiento con bifosfonatos y debido a
su accion antiosteoclastica, la capacidad de regeneracioén y reparacién
6sea del alveolo dental tras una extraccion dental puede verse alterada.
En algunos casos, tras extracciones y/o cirugias dentales, el proceso de
cicatrizacién que normalmente debe producirse, no lo hace y el hueso
maxilar o mandibular queda expuesto. (Smith, S. J., et al., 2018)

Este fendbmeno es conocido como la osteonecrosis inducida por
bifosfonatos, que fue definida en el afio 2007 por la Asociacién Americana
de Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS) como la presencia de
exposicion 6sea en los maxilares durante mas de ocho semanas en
pacientes que hayan sido tratados con estos farmacos y que no hayan
recibido radioterapia. (Ponte Fernandez, N., et al., 2006)

La mayoria de los estudios coinciden en que los Unicos huesos
afectados son los maxilares; la mandibula es la mas frecuente debido
a su vascularizacion terminal. Ademas, los maxilares estan expuestos
al medio externo a través del espacio periodontal y tienen un recambio
mucho mas elevado que el resto del esqueleto, en especial la cresta
alveolar. Si a estos factores les afiadimos la alta frecuencia de
infecciones 6seas de etiologia dentaria, tratamientos odontolégicos y
la fina mucosa que recubre el hueso maxilar, explicarian porqué esta
condicion osteonecrética se manifiesta especialmente en esta zona del
organismo. (Sunny Lee E., et al., 2023)

Del mismo modo, esta posible complicacion se ha observado sobre
todo con el uso de bifosfonatos intravenosos, como es el caso del acido
zoledroénico ,donde la incidencia esta comprendida entre el 1-15% de




los pacientes que reciben dicha medicacion. Por el contrario, se produce
muy rara vez con los bifosfonatos orales. En estos ultimos se ha descrito
una posible incidencia de 1 caso de cada 10.000-100.000 pacientes que
lo toman.

Son varios los estudios que han revelado su escasa repercusion en el
caso de que estos farmacos se utilicen por via oral para tratamientos
como la osteoporosis y otros procesos reumatolégicos. Sin embargo,
otros autores afirman que entre un 20% y un 40% de los casos acontecen
de forma espontanea. (Sunny Lee E., et al., 2023)

Uno de los interrogantes que se ha planteado en la actualidad es que
no se puede predecir qué pacientes van a desarrollar osteonecrosis
por bifosfonatos. En este sentido, parece evidente que para que esta
se produzca deberia existir un factor desencadenante. Son varios los
estudios que atribuyen a los procesos quirdrgicos bucales menores del
tipo exodoncias, cirugias dentoalveolares o implantes como el principal
factor desencadenante.

Segun varios estudios, entre un 52% y un 61% de los casos habian
sido sometidos a una extraccién previa. Por esta razén, algunos autores
coinciden en suspender el tratamiento con bifosfonatos antes de realizar
cualquier intervencion de cirugia oral, pero no hay evidencia cientifica
que confirme un menor riesgo de osteonecrosis, ya que la vida media
de los bifosfonatos en el hueso es muy larga. (Polidoro, S., et al., 2013).

En el caso de los bifosfonatos intravenosos, dado que el riesgo es mucho
mayor, se sugiere evitar en lo posible los tratamientos quirdrgicos orales,
tales como extracciones o implantes dentales, mientras que en los
tratamientos con bifosfonatos orales no se puede contraindicar dichos
tratamientos de esa manera tan categorica. (Polidoro, S., et al., 2013)

Uno de los objetivos principales, como se ha senalado, seria predecir
qué pacientes son susceptibles de desarrollar una osteonecrosis. Marx
y cols. y posteriormente Hutcheson y cols. propusieron la determinacién




del CTX en suero (telémero C-terminal del colageno 1). Sefialaron que
aquellos pacientes que han tomado bifosfonatos orales mas de tres
afnos y tienen cifras de CTX por debajo de 150 pg/ml, serian los de
mayor riesgo ante cirugias dentales. Sin embargo, se necesitan mas
estudios que ratifiquen estas afirmaciones. (Carranza, F. H., et al., 2004)

Protocolo de actuacion ante pacientes en tratamiento con
bifosfonatos

Existe un consenso por parte de la comunidad cientifica en la necesidad
de informar a todo paciente en tratamiento con bifosfonatos de los
posibles riesgos que de estos pudieran derivarse. Se puede agrupar
a los pacientes en funcion de si van a comenzar con el tratamiento o,
por el contrario, si estan bajo el mismo en el momento de realizar la
extraccion. (Giribone, J., et al., 2013)

Pacientes antes de recibir tratamiento con bifosfonatos

En aquellos casos de pacientes que vayan a ser sometidos a tratamiento
con bifosfonatos, es imprescindible que sean examinados clinica
y radiolégicamente de forma minuciosa, ya que de este modo se ha
observado una disminucion significativa del riesgo de osteonecrosis. En
estos casos aconseja realizar tartrectomias, asi como instruir al paciente
para que lleve una higiene oral rigurosa. Ademas, realizar todos aquellos
tratamientos conservadores pertinentes, asi como la extraccion de los
dientes no viables o con un prondstico incierto, e incluso la colocacion
de implantes si asi se requiere. Ademas, se aconseja retrasar el inicio
del tratamiento hasta que la zona de la extraccion esté bien cicatrizada.
(Giribone, J., et al., 2013)

Pacientes en tratamiento con bifosfonatos

La suspension del bifosfonato de tipo oral para la realizacién de una
exodoncia ha generado mucha controversia. En la actualidad, se
considera que aquellos pacientes que hayan estado en tratamiento con




bifosfonatos con una duracién menor a los cuatro afos y que no tengan
ningun factor de riesgo afadido se les podria realizar cualquier tipo de
intervencion quirurgica. (Giribone, J., et al., 2013)

Porotrolado, laAsociacion Americana de Cirujanos Orales Maxilofaciales
(AAOMS) sugeria la suspension del farmaco tres meses antes vy
dos meses después, en aquellos pacientes que hubiesen estado en
tratamiento con estos farmacos desde mas de tres afos. Sin embargo,
en 2014, la AAOMS, en su ultimo documento de consenso sobre la
osteonecrosis por bifosfonatos, recomendé una suspension del farmaco
dos meses antes de la cirugia, siempre y cuando la condicion sistémica
lo permita, en aquellos pacientes en tratamiento de mas de cuatro afos.
También en aquellos que presentasen factores de riesgo concomitantes
como la artritis reumatoide, previa o actual exposicion a corticoides,
los diabéticos, asi como los fumadores hasta que el alveolo estuviese
cicatrizado correctamente. (Kalra, S., et al., 2012)

Los pacientes que reciben bifosfonatos mensuales por via intravenosa
para el tratamiento de procesos oncolégicos son los que mayor riesgo
representan de desarrollo de complicaciones. Es por esto por lo que
cualquier tipo de procedimiento quirdrgico estaria contraindicado. En
caso de dientes no restaurables se aconseja eliminar la corona del
mismo y realizar la endodoncia de los conductos. (Kalra, S., et al., 2012)

Si no existiese otra posibilidad que no fuese la exodoncia, se aconseja
realizarla lo mas atraumaticamente posible, suturar el alveolo con
el objetivo de favorecer la cicatrizacion. También seria conveniente
prescribir una profilaxis antibiética con amoxicilina/ acido clavulanico
(875/125 mg) o clindamicina (300 mg) en el caso de alérgicos a
penicilina desde dos dias antes de la extraccion y durante los diez dias
posteriores, asi como enjuagues con clorhexidina al 0,12% dos veces al
dia. (Giribone, J., et al., 2013)




Conclusiones

El odontdlogo y el cirujano bucal deben estar familiarizados con
estos farmacos, de uso comun en el paciente geriatrico, y prestar
atencion suficiente para prevenir y detectar de forma temprana las
posibles complicaciones que pueden acontecer como consecuencia
de su consumo.

Son necesarios mas estudios clinicos que permitan establecer un
protocolo definitivo, tanto de prevencién como de tratamiento.

La osteonecrosis maxilar se define como un area de hueso expuesto
en la region bucomaxilofacial que persiste durante 8 semanas luego
del diagndstico en un paciente que esta o estuvo usando bifosfonatos
y en ausencia de radiacion.

La unica prevencion de la osteonecrosis maxilar es profilactica:
tratamientos quirurgicos previos al uso del medicamento.

Los bifosfonatos se clasifican en nitrogenados y no nitrogenados
segun su estructura quimica. Segun su generacion se clasifican en
primera, segunda y tercera, de acuerdo con su descubrimiento.

En el organismo, los bifosfonatos se unen a hueso e inhiben
funcion de osteoclastos, reducen el recambio 6seo y disminuyen el
remodelado activo.

Una vez fijado al hueso puede tardar hasta 10 afios en eliminarse.
Se libera del esqueleto en un 25% de la dosis después de 10 anos.
Los efectos secundarios de los bifosfonatos en la cavidad oral son
las ulceraciones cronicas y la osteonecrosis maxilar.

No hay un tratamiento para un paciente que use bifosfonatos,
solamente un protocolo de atencion especifico para aminorar el
riesgo de osteonecrosis, sabiendo que dicho riesgo siempre existira.
Los tratamientos dentales contraindicados para pacientes que
usan bifosfonatos serian todos los procedimientos quirdrgicos
que involucren hueso alveolar: extracciones quirdrgicas 0 nom o
cualquier cirugia de tipo regularizacion de rebordes, apicectomias y
colocacion de implantes.




Anexos

Protocolo de atencion para pacientes que consumen
bifosfonatos

Osteonecrosis maxilar (ONM)

La Sociedad Americana para Investigaciones Oseas y Minerales la
define como un area de hueso expuesto en la region bucomaxilofacial
que persiste durante 8 semanas luego del diagndstico en un paciente
que esta o estuvo usando bifosfonatos y en ausencia de radiacion.
(Vega, 2014)

Por otro lado, la Asociacion Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial
(AAOMS) si cumplen con lo siguiente :

» Tratamiento previo con bifosfonatos

* Presencia de hueso expuesto en boca durante mas de 8 semanas
* Ausencia de radioterapia

Tabla 5. Clasificacién de lesiones por osteonecrosis

Estadio 0 Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3

En riesgo. Exposicién de Exposicién de Exposicion de
No hay evidencia  hueso necrotico, hueso necroético hueso necrotico
de necrosis 6sea. asintomatico y asociado a dolor ~ con dolor, signos

sin signos de y signos de de infeccion,
infeccion. infeccion. flstula_ cutar_wea
y evidencia

radiografica de
secuestros 6seos.

Nota: Tomado de (Giribone, J., et al., 2013). Modificado por grupo de desarrollo.




Prevencion

Es basicamente profilactico. Es decir, hacer tratamientos dentales
quirurgicos previos al uso de estos medicamentos (Sunny Lee, E., et
al., 2023).

Medidas antes de iniciar el tratamiento con bifosfonatos

Referencia con el odontélogo previo a iniciar con BF

Eliminacion de todos los focos de infeccion, terapia preventiva
agresiva.

Todo procedimiento quirtrgico hacerlo un mes antes (permitir
cicatrizacion).

Medidas durante el tratamiento con bifosfonatos

Cuidadoso examen clinico en busca de areas necréticas

Toma de radiografias buscando ostedlisis, osteoesclerosis o
ensanchamiento del ligamento periodontal

Profilaxis dental, uso de fluor y clorhexidina.

Hacer restauraciones para evitar extracciones

Dientes no restaurables: endodoncia y amputacion.

Enfermedad periodontal: extraer solo dientes con movilidad grado 3
Cirugia: contraindicada. En caso se realicen, se deben hacer
técnicas de estricta asepsia, cirugia atraumatica y cierre por primera
intencion.

Prétesis: Debe ser fija y evitar las removibles por el traumatismo que
pueden causar los ganchos.

Vigilancia cada 3 meses. (Sunny Lee, E., et al., 2023)

Protocolo de atencién a pacientes que usan bifosfonatos

Para mejor comprensién del protocolo de atencién para pacientes que
usan bifosfonatos, se han agrupado en tres grupos. Cada uno con un
protocolo especifico a seguir. (Ponte Fernandez, N., et al., 2006)




Grupo A. Pacientes que van a comenzar con bifosfonatos

» Estudios de imagen.

* Plan educacional y autorizacién de consentimiento informado (ver
anexo)

* Medidas preventivas de higiene

+ Tratar infecciones activas

» Extraer piezas retenidas, no restaurables o con enfermedad
periodontal

* Regularizaciones de reborde

* No implantes

* Endodoncias y restauraciones

» Extraccion de piezas con prondstico dudoso

+ Controles cada 6 meses.

Grupo B. Paciente que consume BF y no presenta osteonecrosis

* Menos de tres afios de consumo: tratamiento igual al grupo A

* Mas de tres anos: evitar toda cirugia electiva

* Endodoncia antes que extracciones

» Control de protesis removibles

» Si es imperativo cirugia: excelente asepsia, instrumental adecuado,
lo menos traumatico posible, asegurarse de la formaciéon de un buen
coagulo.

* No realizar injertos

» Siempre antibioterapia:
¢ Amoxicilina con clavulanico 1000mg cada 12 horas, desde dos

dias antes hasta 10 dias después.

Clindamicina 300 mg cada 6 horas

Levofloxacina 500 mg cada 24 horas

Azitromicina 500 mg cada 24 horas

Metronidazol 500 mg cada 8 horas (Cortés-Motta, M. C., et al.,

2016)

S OO




* Enjuagues con clorhexidina 0.12% tres veces al dia por al menos 15
dias, comenzando 48 h antes del procedimiento

» Suspender el farmaco 3 meses antes, hasta 3 meses después, con
aval del médico. (Giribone, J., et al., 2013)

Prueba CTX

Es la prueba de laboratorio que se debiera hacer a pacientes que
consumen bifosfonatos. Es un marcador bioquimico que consiste en
la medicién de la concentracion del telopéptido carboxiterminal del
colageno tipo |. Es una prueba que indicara el riesgo de que un paciente
padezca de osteonecrosis maxilar. No es una prueba definitiva que
indique si va a padecerla o no, es solo un predictor. (Kalra, S., et al.,
2012)

» El valor normal medio es 400 pg/ml
» Valor igual o mayor a 150 pg/ml: eiesgo minimo
* Valor mayor a 150 pg/ml: evitar la cirugia

Tabla 6. Prueba predictora de riesgo de osteonecrosis

Valor sérico de CTX (pg/ml) Riesgo de osteonecrosis

300-600 (normal) Ninguno
150-299 Minimo
101-149 Moderado
Menos de 100 Alto

Nota: Tomado de (Giribone, J., et al., 2013). Modificado por grupo de desarrollo.




Grupo C. Pacientes que consumen BF y tienen osteonecrosis

Plan educacional: la situacion puede agravar, el paciente debe estar
enterado de que la osteonecrosis no tiene cura; el tratamiento que se
hace es solamente de mantenimiento. No cura la condicidn, solo mejora
la sintomatologia.

* Biopsia: se hace a menos que el tratamiento a eleccion sea la cirugia,
para descartar la osteomielitis (Giribone, J. et al., 2013).

Se debe proceder al tratamiento como tal de la osteonecrosis

Rol del paciente Rol del doctor Importante
*  Mantener * Plan educacional < Considerar la
excelente higiene -+ Identificar sitios suspension del
* Mantener buena de infeccion farmaco
salud sistémica y proveer *  Hacer las
tratamiento cirugias previas
* Dar antibiotico si al procedimiento

es necesario
* Dar antisépticos

Nota: Tomado de (Sunny Lee, E., et al.,, 2023). Modificado por grupo de
desarrollo.

1. Manejo de pacientes en estadio |

* Manejo conservador

* lrrigacion diaria

* Enjuagues antisépticos (clorhexidina al 0.12% o 0.2% tres veces al
dia)

» Seguimiento cada 3 meses

* Ajuste de dentaduras




2. Manejo de pacientes en estadio Il

* Antibioterapia oral segun esquema indicado anteriormente.
* Analgésicos

* Desbridamiento 6seo minimo para reducir espiculas

* Enjuagues antisépticos

3. Manejo de pacientes en estadio Il

* Reseccion del fragmento necrético solo si tiene evidencia de
secuestro

* Antibioterapia IV. Cultivo solo si hay sospecha de osteomielitis

* Analgésicos

* Enjuagues antisépticos

» Desbridamiento quirurgico y cierre primario. (Kalra, S., et al., 2012)
(Cortés-Motta, M. et al., 2016)

“Si no existiese otra posibilidad que no fuese la exodoncia se aconseja
realizarla lo mas atraumatico posible, suturando el alveolo con el objetivo
de favorecer la cicatrizacion. Prescribir una profilaxis antibidtica con
amoxicilina/acido clavulanico (875/125 mg) o clindamicina (300 mg) en
el caso de alérgicos a penicilina desde dos dias antes de la extraccion y
durante los diez dias posteriores, asi como enjuagues con clorhexidina
al 0,12% dos veces al dia” (Martinez-Rodriguez, N., et al., 2015)




SPS-1083
Consentimiento informado para pacientes bajo tratamiento con
bifosfonatos que requieren atencién odontolégica

Yo,
Que me identifico con Documento Personal de Identificacion (DPI)
No.
En pleno uso de mis facultades y actuando de manera libre, voluntaria e informada,
declaro que se me ha brindado informacién clara, detallada y suficiente del
tratamiento odontoldgico y los riesgos asociados debido a mi condicién médica y
al uso de bifosfonatos, explicada por el doctor

Actualmente, estoy bajo tratamiento con:
el cual he estado tomando desde

Como consecuencia, se me ha informado que existe el riesgo de desarrollar
osteonecrosis maxilar, una condicion que se caracteriza por la presencia de areas
de hueso expuesto en la region bucomaxilofacial que pueden persistir por mas de
ocho semanas en pacientes que han utilizado bifosfonatos, sin antecedentes de
radioterapia en la zona.

Riesgos y complicaciones

He sido informado (a) que la osteonecrosis maxilar no tiene cura y que el
tratamiento disponible esta enfocado Unicamente en el control del dolor y de los
sintomas asociados, sin garantizar una recuperacion completa ni cura total. Los
sintomas pueden incluir:

* ¢ Dolor de moderado a severo.

»  Fragmentos 6seos expuestos (secuestros 6seos).
* Infecciones.

*  Supuracién de material purulento (pus).

«  Ulceras y abscesos en la piel en casos severos.

Entiendo que, en los casos mas graves, podria requerirse tratamiento hospitalario.




Autorizacion y exoneracion de responsabilidad al especialista

Declaro que he comprendido la informacion proporcionada sobre mi condicion
médica y los riesgos que conlleva el procedimiento odontolégico. También
confirmo que he tenido la oportunidad de realizar preguntas y aclarar dudas con
el Médico Odontélogo

quien ha resuelto mis inquietudes de manera satisfactoria.

Por lo anterior, autorizo y consiento expresamente la realizacion del
procedimiento odontoldgico requerido, asumiendo la responsabilidad de las
posibles complicaciones derivadas de mi condicion médica y del uso de
bifosfonatos. En este sentido, libero de toda responsabilidad de caracter
médico, civil, penal o legal al Médico Odontélogo

,asu
equipo de trabajo y a la Unidad Médica del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social donde se realice el procedimiento, dentro de los limites establecidos por la
legislacién vigente.

Nombre y firma del DPI
paciente
Fecha
Profesional tratante y Firma y sello del Médico
Colegiado No. Odontélogo
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