UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CENTRO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS AVANZADOS EN
ODONTOLOGIA “DR KEISABURO MIYATA”

“MANEJO ENDODONTICO EN PACIENTES CON RIESGO DE
OSTEONECROSIS AVASCULAR INDUCIDA POR BIFOSFONATOS
REPORTE DE CASOS”

PROYECTO TERMINAL

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA
EN ENDODONCIA.

PRESENTA
CD.MARIA TRINIDAD VEGA GALICIA

DIRECTOR
E.E. HUGO EDUARDO GARCIA GARCIA

ASESORES:

E.E BRISSA ITZEL JIMENEZ VALDES

£O0G, DR. EN C.S ULISES VELAZQUEZ ENRIQUEZ
>

O,

§\O\HM'.KDN Op
¥
o) Q S
5
PSiNgwnn NO

TOLUCA, MEXICO, SEPTIEMBRE DE 2017



1.

INDICE

RESUMEBN... ettt ettt ettt e e b e sae e e e te s seeerees e saeeaeeeneeseeerssesnes sananes
T o Yo [T ol oY PR
B AN (=Y ol=Te [T Y OO RSOOSR
2.1 BifOSTONATOS. ...ttt e s e e et s et e st e et n et
MECANISMOS AE ACCION.....eeceeeeeeeeier e eeeet ettt erse st st sesers e es et ssete sasssesssrsstesesseseresnssenens
EfECLOS AUVEISOS. .. vttt ittt sttt ettt st st st et b et e et aae et st ste e e e neeseesanes
2.2 Osteonecrosis Avascular Inducida por Bifosfonatos.........ccceevveieccininccesece e,
Epidemiologia de la osteonecrosis avascular inducida por bifosfonatos.............c.ccc.......
S To1 o] T o LI =Ty o T ST
Diagndstico de la osteonecrosis avascular inducida por bifosfonatos ..........ccccceeeveunene.
Manejo odontoldgico de la osteonecrosis avascular inducida por
DIfOSTONATOS. .. ittt e bbbttt st sttt e e e s et aeeeeaans
2.3 Atencion endoddntica en pacientes que reciben terapia con
BifOSTONATOS. .. ittt e et st st e e s b be e e ane
S T @ ] 7 =1 1 1Yo L OO

(0] Y=L a1V o Xy == V=1 - | PO RS TRT
ObjetiVOS ESPECITICOS. ...eeie ettt ettt e e ettt st e e aa s b anes

4. Desarrolloy presentacion del CASOS.......coccuiciieeieeeeeee ettt et ettt et et e e
(07 1Yo T ol [ 0] el 10 ORI

© N

Caso cl

DaAtOS PEISONGAIES....ccieee ettt et et st st e s te e et et et e e e e stesaeetesasassesansanes
Antecedentes heredofamiliares.......cuuvieee e ve e e
Antecedentes personales N0 PatolOZICOS......ccooeeuiierierieee e
Antecedentes personales patolOgiCoS.........cooceieeeceeierierierece e
Padecimiento aCtual. ... e s s
EXPIOracion fiSICa......cice ettt et e st st st et b b
EXploracion radiografiCa.........cccceecicieeece ettt et ettt
DIABNOSTICO...cue ittt ettt et sttt et s st et etesteste b st ssebessesbeas s srsabeneaneanen

Plan de tratamiento... ... ireee et ettt st s e s s e s s e s
Seguimiento del caso y evaluacCion..........cccccece ettt
0Tl 107U

DaAtOS PEISONAIES....ccieie ettt et et st et e e te s et et e sae e e stesaeetesnsassesansanes
Antecedentes heredofamiliares.......cuuvivee e ve e e
Antecedentes personales N0 PatolOZICOS......ccooveuiierierieiee e
Antecedentes personales patolOgiCoS.........coccveieeeceeerierierece e
Padecimiento aCtual.......c.ceiri e e s s s
EXPIOracion fiSICa.....cci ittt et e st st st et b st
EXploracion radiografiCa........ccccceceeicieeece ettt et et
DIABNOSTICO...cue ittt ettt et ettt et s e re s et etesteste b st sebesbesbeaesaesabaneaaeanes

Plan de tratamiento... ... ireee et ettt st s e s s e s s e s
Seguimiento del caso y evaluacCion..........ccciece ettt e

DS CUSION .. cuvtetee ettt ettt s eteeette et st essaessbesae eesaesat st essessses saesereenssetesassesses saesessenasessensaennne

10

14
19
19
19
20
21
21
21
21
22
22
23
25
26
26
30
32
32
32
32
33
33
34
36
37
39
51
55
59
61
65



RESUMEN

Los bifosfonatos son farmacos que han aumentado su consumo en los ultimos afios
para el tratamiento de osteoporosis en mujeres postmenopausicas generalmente
por via oral y la administracion intravenosa estan indicados en casos de metastasis
Oseas, para corregir la reabsorcién 6sea o la hipercalcemia moderada-severa en

casos de mieloma mudltiple.

Dentro de la odontologia es importante tener conocimiento acerca del
comportamiento de estos farmacos y efectos adversos como el riesgo a desarrollar
Osteonecrosis Avascular Inducida por Bifosfonatos(ONAIB) a nivel éseo en los
maxilares, siendo mayor prevalencia en la mandibula. Asi como su prevencién,
implicaciones clinicas en el tratamiento odontolégico o el tratamiento en caso de ya
haber desarrollado ONAIB.

El presente trabajo hace énfasis en la prevencién e implicaciones clinicas del
tratamiento endodoéntico en dos pacientes con riesgo a desarrollar ONAIB por

consumo de bifosfonatos.



1. INTRODUCCION

Los bifosfonatos son farmacos de gran utilidad para el tratamiento de ciertas
enfermedades metabdlicas 60seas como osteoporosis, en el mieloma multiple,
metastasis 6seas, hipercalcemia maligna y enfermedad de Paget. Estos
medicamentos como inhibidores de los osteoclastos, han demostrado ser altamente
eficaces en el tratamiento tanto sintomatico, como preventivo de los procesos

patolégicos antes mencionados. )

Su administracién puede ser oral o intravenosa, dependiendo de la patologia a
tratar. La administracion intravenosa queda reservada a casos de metastasis seas
(principalmente de mama y préstata) y para corregir la reabsorcion ésea o la
hipercalcemia moderada-severa en casos de mieloma multiple. También se

recomienda su uso en lesiones osteoliticas causadas por cualquier tumor sélido.?

Su patogenia radica en la interrupcion de la actividad remodeladora osteoclastica y
del recambio celular 6seo, que se agrava por una insuficiencia vascular localizada
como consecuencia de cambios isquémicos. Esta inhibicion es parcial en el caso de
bifosfonatos orales, produciéndose osteonecrosis raramente y solo en casos de
altas dosis acumuladas tras largos periodos de tiempo; si se administran via
intravenosa, la inhibicién osteoclastica es irreversible, produciéndose su apoptosis.
Esta entidad es caracteristica del hueso maxilar o mandibular; estos farmacos
tienen afinidad por ellos, debido a su aporte vascular. ©

En los Ultimos afios la exposicion de hueso necrético maxilar o mandibular en
pacientes tratados con bifosfonatos se esta convirtiendo en un motivo de consulta
cada vez mas frecuente, o al menos ha sido recientemente reconocidos o
reportados. Marx reporta en 2003 una serie de 36 casos de exposicién 6sea maxilar
o mandibular por bifosfonatos. Desde entonces se han comunicado numerosos
casos, Yy todavia cabe esperar muchos mas dada la amplia difusion de estos

farmacos entre la poblacion.®



La historia de la enfermedad, generalmente comienza con una alveolitis
postexodoncia (aunque hay casos espontaneos), que progresa hacia una
osteomielitis, con secuestros 6seos, exposicion 6sea, inflamacion y supuracién. Con
frecuencia se realizan biopsias para descartar metastasis 6seas mandibulares o
tumores maxilares 6seos primarios. Al intentar cubrir esas areas se fracasa muchas
veces aungue aun realizandose una meticulosa regularizacion o reseccion 6sea y
cierre con colgajos mucosos locales. Clinica y radiolégicamente las lesiones se
parecen a la osteoradionecrosis, con secuestros (formados espontaneamente o tras

procedimientos invasivos) que pueden complicarse con infecciones secundarias.®

Dentro del area endoddntica hay escasa literatura que reporta la asociacion entre el
tratamiento de conductos y la osteonecrosis, por lo que el objetivo del presente
trabajo es proponer con base a la recopilacion bibliografica un protocolo de atencion
a pacientes que van a ser sometidos a terapias con bifosfonatos, a los que estén en
tratamiento y aquellos que ha dejado de consumirlos. Asi como la presentacion de

dos casos clinicos exponiendo en manejo endodéntico que se realizé.



2. ANTECEDENTES

2.1 Bifosfonatos

Los bifosfonatos son medicamentos analogos sintéticos del pirofosfato que regulan
el metabolismo 6seo del calcio y del fésforo (Ca, P), uniéndose a la hidroxiapatita e
inhibiendo su reabsorcién por los osteoclastos, utilizados principalmente en
pacientes que padecen osteoporosis y pacientes oncolégicos para el tratamiento de
la hipercalcemia maligna o de metastasis 6seas de tumores solidos. ® Su estructura
es completamente resistente a la destruccion enzimatica a nivel de la unién del

fosfato y el carbono.®

Tienen alta afinidad por la porciébn mineral del hueso, y una vez absorbidos estos

farmacos, son incorporados a la matriz 6sea.®

Los bifosfonatos son potentes inhibidores de los osteoclastos, deteniendo el
proceso de remodelado, tienen una capacidad inhibitoria de la reabsorcion 6sea
osteoclastica, asi como estimular la apoptosis de las células tumorales, lo que
conlleva una reduccion significativa de las complicaciones secundarias a las
metastasis Oseas, principalmente la hipercalcemia, fracturas patolégicas,
compresiones medulares y el dolor, lo que implica mejoras en la calidad de vida del
paciente e importantes reducciones en la aplicacion de radioterapia y cirugia
paliativa en pacientes oncoldgicos, tratamientos que frente a los bifosfonatos

presentan una mayor morbilidad. ¥
La estructura general de los bifosfonatos es bastante facil de modificar, por lo que
las diferentes generaciones varian mucho dependiendo de sus caracteristicas

bioldgicas, terapéuticas y toxicoldgicas.®

A) Mecanismos de accion



Entre las propiedades biolégicas y los mecanismos de accion de los bifosfonatos se

encuentran los siguientes:

% Inhibicion de la reabsorcion 6sea osteoclastica.

% Induccién de los osteoblastos a secretar un inhibidor de la secrecion 6sea
mediada por osteoclastos.

% Induccién de apoptosis en los osteoclastos.

% Inhibicion de la apoptosis de osteocitos y células de la linea osteoblastica.

% Efecto antiangiogénico que reduce el EGF (factor de crecimiento endotelial).

% Presentan propiedades antitumorales: inhibicién de la proliferacién e invasion
de las células tumorales e inhibicion de la adhesion de las células tumorales
al tejido 6seo.

% Induccién de apoptosis en varias lineas celulares malignas e inhibicion de la

actividad proteolitica de las metaloproteinasas de la matriz.®

La vida media de los bifosfonatos en el torrente sanguineo es muy corta y oscila
entre los 30 minutos y las 2 horas pero una vez absorbidos por el tejido 6seo,
pueden persistir durante mas de 10 afios en los tejidos esqueléticos. Existen dos
tipos de bifosfonatos: los nitrogenados y no nitrogenados, y se agrupan segun la via
de administracion que se emplee, ya sea oral o intravenosa (1V). ©®

Los bifosfonatos orales se usan principalmente para el tratamiento de la
osteoporosis post menopausica. Son menos potentes que los endovenosos, la
incidencia de complicaciones que se asocian es menor (riesgo estimado de
osteonecrosis de 0.04 - 0.07 %, el tiempo de latencia hasta la aparicion de los
efectos adversos es mayor (3 afos) y el curso evolutivo de las lesiones es menos
agresivo. () La American Society of Bone and Mineral Research (ASBMR) ha
establecido que la incidencia de osteonecrosis de mandibula por el uso de
bifosfonatos orales entre pacientes cuyo uso esta indicado por osteoporosis, se
sitla uno cada 10,000 y uno cada 100,000 pero esta incidencia puede

incrementarse hasta uno cada 300 tras una extraccion dental. ®



Los bifosfonatos endovenosos son usados en la enfermedad de Paget, la
hipercalcemia de origen tumoral y las metastasis osteoliticas de tumores solidos o
del mieloma multiple. Son mucho mas potentes, la incidencia de complicaciones es
mucho mas elevada (riesgo estimado de osteonecrosis de 0.8 - 12 %).Las lesiones

aparecen antes (6 meses) y son mucho mas agresivas y complicadas de resolver.®

Los bifosfonatos por via oral mas usados son:

>

% Alendronato (Fosamax®)

L)

>

R/
%

Clodronato (Bonefos®)
Etidronato (Difosfen®, Osteum®)

R/
°e

>

% Risedronato (Actonel®, Acrel®)
< Tiludronato (Skelid®)®

L)

Los bifosfonatos mas usados por via parenteral son:

% Acido Ibandrénico o Ibandronato (Bondronat®), Bondeza®)
% Pamidronato (Aredia®, Linoten®, Xinsidona®)

< Zoledronato (Zometa®)®

B) Efectos adversos

Se han descrito diferentes efectos adversos y complicaciones asociadas a su uso.
En el caso de los bifosfonatos orales, los efectos secundarios mas frecuentes son:
erosiones orales, Ulceras gastricas, esofagitis y estenosis esofagica. Entre los
efectos adversos de los bifosfonatos intravenosos si su infusién es rdpida, esta la
insuficiencia renal. Ademas, se han descrito flebitis, febricula transitoria, escalofrios,
sindrome pseudogripal en los dos primeros dias. Especial relevancia ha adquirido

durante los Ultimos afios la aparicion de numerosos casos de osteonecrosis



avascular inducida por bifosfonatos (ONAIB) en pacientes en tratamiento con

bifosfonatos. (19

2.2 Osteonecrosis Avascular Inducida Por Bifosfonatos

La Osteonecrosis Avascular Inducida por Bifosfonatos (ONAIB) de los maxilares se
ha convertido en los ultimos afios en una patologia frecuente e importante en
pacientes con diferentes patologias sistémicas 6seas que estan en tratamiento con
bisfosfonatos. Para diferenciar ONAIB de otra condicion de cicatrizacion retardada,
La American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS), considera

gue los pacientes deben presentar las tres siguientes caracteristicas:

s Tratamiento actual o previo con bisfosfonatos.

%+ Hueso expuesto necrotico en la regién maxilofacial que ha persistido por mas
de 8 semanas y sin historia previa de radiaciéon en los maxilares.

% Que el paciente no haya tenido tratamiento previo mediante radioterapia de

mandibula o de la region craneo facial.

El hueso de los pacientes tratados con bisfosfonatos, se caracteriza por ser un
hueso viejo con osteonas o lagunas acelulares y con un comportamiento metabdlico
totalmente alterado. El minimo trauma produce rupturas del revestimiento
mucoperiostico dejando hueso expuesto necrotico, el cual se infecta facilmente y se

desarrolla la osteonecrosis avascular.9

Los riesgos de desarrollo de ONAIB aumentan con la manipulacion dental y la
higiene deficiente, lo que al exponer el hueso a la flora de la cavidad bucal posterior
a una exodoncia, éste se infecta produciendo dolor importante, tumefaccion,
exudado purulento y necrosis 6sea progresiva muy dificil de tratar.Clinicamente las
lesiones a nivel intraoral se presentan como areas Unicas o multiples de exposicion
de hueso necrético al medio bucal. Otros signos y sintomas incluyen: dolor,

movilidad dentaria, tumefaccién, exudado purulento, parestesia en la zona del



nervio dentario inferior. A nivel extraoral se puede observar la presencia de fistulas

y aumento de volumen de los tejidos blandos de la region cérvico facial.®

Las entidades que deben considerarse dentro del diagndstico diferencial serian las
siguientes: osteitis alveolar, sinusitis, gingivitis y periodontitis, caries, patologia

periapical y alteraciones de la articulacién temporo-mandibular- ©)

A) Epidemiologia de la osteonecrosis avascular inducida por bifosfonatos

La incidencia de ONAIB es baja; en concreto, la incidencia acumulada en pacientes
oncoldgicos en tratamiento con bifosfonatos por via intravenosa se estima en un
0.8-12%y, en el caso de la via oral apenas hay datos, pero se estima una incidencia
del 0.01-0.04%, que se ve incrementada un 0.09% hasta un 0.34% después de una

extraccion dentaria (419

El riesgo de ONAIB esta relacionado con la dosis acumulada, la incidencia puede
ser mayor en un futuro al aumentar la poblacién con osteoporosis y con las

exposiciones prolongadas. ©

El mieloma multiple fue el diagnostico primario més frecuente, seguido del cancer
de mama. La media de edad es de 65.5 afios, encontrandose el pico de edad entre
la 7.2y 8.2 década. La mayoria de los autores coinciden en que la mandibula es el
hueso méas afectado. ©

B) Factores de riesgo

Los factores de riesgo son multiples y no bien establecidos, podemos hablar de los

siguientes.

1. Relacionados con los medicamentos:



R/

% Potencia del bifosfonato: Los nitrogenados son los mas potentes. El
zoledronato es el mas eficaz.*V)

% Via de administracion: El Comité de expertos de la Asociacion Americana de
Cirujanos Orales y Maxilofaciales (AAOMS), indica que aunque existe poca
informacion sobre los bifosfonatos IV en osteoporosis, basandose en la dosis
y frecuencia menor de uso, piensan que el riesgo de desarrollar ONAIB
podria ser equivalente e incluso menor al de la terapia oral para la
osteoporosis. (10

% Dosis acumulada se presenta un efecto acumulativo a nivel del tejido 6seo
por lo que a mayor tiempo de tratamiento y dosis mayor incidencia, siendo
menor el tiempo necesario para su aparicion en el caso de acido Zoledrénico
en relacion al &cido Pamidroénico.

% Duracién de la terapia. Relacion exponencial entre el tamafio del hueso

expuesto y la duracién del uso. El tiempo durante el cual el paciente toma el

bifosfonato es el factor critico.12 Todos los pacientes que desarrollaron
osteonecrosis tomaron el bifosfonato oral mas de 3 afios, en la mayoria de
los casos se desarroll6 después de 5 afios de exposicion, por lo que la

incidencia y severidad aumenta linealmente con exposiciones superiores a 3

afos. Este marco temporal se deberia acortar en presencia de determinadas

comorbilidades como el uso cronico de corticosteroides. En el caso de la via
intravenosa, se requiere una exposicion media de 9.3 meses para acido

zolendrénico y de 14.1 meses para Pamidronato.?

2. Relacionados con factores locales:

% Cirugia dentoalveolar: Aumento de cresta 0sea, extracciones, colocacion de
implantes dentales, cirugia periapical y periodontal que implique dafio 6seo.
En estos casos, si el paciente esta en tratamiento con bifosfonatos por via
intravenosa, la probabilidad de desarrollar ONAIB aumenta 7 veces.

% Anatomia local. Las lesiones aparecen en maxilares, y mas en mandibula.

En los orales el 96.7% en mandibula (41.2% en la region molar mandibular),



en los intravenosos, el 75% en mandibula (93.1% en la zona molar de la
mandibula) y el 25% en el maxilar superior. Las causas de predileccién por
estas zonas son varias: los huesos maxilares estan mas relacionados con el
exterior, del que sélo lo separan el ligamento periodontal y un tejido conectivo
denso periodontal de < 0.5 mm. Esto hace que las vias de propagacion de
las infecciones de origen odontégeno y periodontal marginal sigan en
muchos casos la via 6sea. La delgada mucosa de revestimiento los hace
susceptibles a variados factores trauméticos (por ejemplo, proétesis
desajustada) provocando Ulceras y comunicacion del medio bucal y el hueso.
Los requerimientos mecénicos de los maxilares implican un elevado
recambio 6seo, 10 veces superior a otros huesos. Es la zona molar, la linea
milohiodea, otras prominencias 0seas y los torus linguales o palatinos son
las partes mas afectadas.®

s Enfermedad oral concomitante. En los pacientes con historia de enfermedad
inflamatoria dental (por ejemplo, abscesos periodontales y dentales)

incrementan por 7 veces el riesgo. 2

3. Relacionados con factores demograficos y sistémicos:

+ Edad.

Raza: caucasica.

R/
°e

R/
°

Cancer.

>

Osteopenia/osteoporosis si acompafian al diagndéstico de cancer.

R/
*

4. Otros factores que pueden incrementar el riesgo, aunque no estan bien definidos

como:

s Terapia corticoidea.

R/
°e

Diabetes.

R/
°e

Tabaco.
Alcohol.

>

R/
*



% Higiene bucal deficiente.
< Agentes quimioterapicos: metotrexato, tamoxifeno.*?)

C) Diagnostico de la osteonecrosis avascular inducida por bifosfonatos

El diagndstico es eminentemente clinico cumpliendo los criterios de la AAOMS.

Pruebas complementarias:

% De imagen: Radiografia 6sea, tomografia axial computarizada, resonancia
magneética nuclear, pueden ser inespecificas hasta estadios muy avanzados,
ayudan a evaluar la gravedad y extension y en la planificacion del
tratamiento.%

% Sanguineas: La determinacién matutina sin ayuno del telopéptido C terminal
se considera que tiene la mejor correlacion con el recambio 6seo (CTX
test).Ha podido establecerse una gradaciéon de riesgo, que unida con los
datos clinicos del paciente podria ayudar en decisiones terapéuticas:

v' CTX test < 100 pg/ml = riesgo alto
v' CTX test 100-150 pg/ml = riesgo moderado
v CTX test > 150 pg/ml = riesgo bajo

Datos recientes indican que la determinacion del CTX no es predictivo del desarrollo
de ONAIB a nivel individual, aunque si identifica a aquéllos que se encuentran en

zona de riesgo. 13

D) Manejo odontolégico de la osteonecrosis avascular inducida por

bifosfonatos

a) Pacientes que van a iniciar terapia con bifosfonatos IV y orales:

10



% Estos pacientes deben ser examinados por el odontélogo clinica y
radiograficamente, enfatizando la necesidad de mantener una buena higiene
bucal y realizar tratamientos periodontales.

% Informar al paciente sobre los riesgos asociados al farmaco.

% Cualquier procedimiento dental quirargico debe ser finalizado antes del
tratamiento con bifosfonatos.

% Estructuras dentarias con mal prondstico deben ser extraidas, con por lo
menos 3 meses de antelacion al inicio del tratamiento con estos farmacos

% Los servicios de oncologia deberian remitir al paciente 3-4 semanas antes
de iniciar el tratamiento con bifosfonatos para control odontoldgico.

s Se debe retrasar el inicio de la terapia con bifosfonatos hasta que el lugar de

la extraccion tenga curada la mucosa (14-21 dias).(0

b) Pacientes que ya reciben bifosfonatos:

En los pacientes oncoldgicos se debe mantener el tratamiento con bifosfonatos 1V;
mantienen una relacién riesgo-beneficio positiva, dado el buen control del dolor y la
reduccion de otras complicaciones 0seas que consiguen. Se realizaran revisiones
periddicas odontolégicas y/o maxilofaciales. Los érganos dentarios inviables deben
extraerse la corona y tratar con endodoncia las raices que se mantienen (las
intervenciones deben ser tan conservadoras como sea posible). No pueden
realizarse implantes dentales si el paciente utiliza bifosfonatos IV potentes
(zolendronato, pamidronato) o si los toma con frecuencia (4 a 12 veces al afio).
Estas recomendaciones no son para el uso de zolendronato IV anual. En el
tratamiento de la osteoporosis posmenopadusica no hay evidencia de incremento en

relacion a los orales a las dosis utilizadas. @V

Los pacientes que reciben bifosfonatos orales no tienen contraindicada la cirugia
dentoalveolar selectiva. EI umbral de riesgo lo marca la duracién de la terapia
(mayor a 3 afos, y alin mas después de 5 afios). @ Marx et al®® proponen que se

utilice el CTX para poder afinar en el célculo del umbral de riesgo en estos casos;

11



asi, si CTX = 150 pg/ml, el riesgo con la intervencién es minimo; si CTX < 150 pg/mi
se deberian tomar unas “vacaciones terapéuticas”, con o sin farmaco alternativo de
4 a 6 meses antes de realizar el procedimiento; sobre el tiempo necesario, la
AAOMS difiere y establece 3 meses previos al procedimiento; si las condiciones
clinicas lo permiten, se mantendria sin farmaco al paciente hasta que se produzca
la curacién dsea. Si no pueden interrumpirse los bifosfonatos orales, indican que la
cirugia electiva como: implantes dentales, extracciones dentales, cirugia
periodontal, apicectomias y ortodoncias para recolocar piezas en adultos sélo

deben recomendarse con precaucion. (3

Ante un procedimiento invasivo urgente como el drenaje de un absceso o la cirugia
de una periodontitis aguda severa, debe pedirse el consentimiento informado

aceptando un riesgo mas alto para osteonecrosis.%

c) Pacientes con osteonecrosis maxilar.

El tratamiento consiste en eliminar el dolor, controlar la infecciébn y minimizar la
progresion de la necrosis Osea. La AAOMS, para establecer una guia de
tratamiento, propone las siguientes categorias:

1. Paciente de riesgo: sin hueso necroético expuesto, asintomatico y sin evidencia de

infeccion pero tratado con bifosfonatosorales o via IV.

2. Paciente con osteonecrosis maxilar:

% Estadio 0: No existe evidencia de exposicion de hueso necrético, pero si la
presencia de sintomas o hallazgos clinicos y/o radiolégicos
inespecificos(odontalgia sin causa aparente, dolor sordo en cuerpo
mandibular que se puede irradiar a la region temporomandibular, dolor en
los senos maxilares, movilidad dental que no se explica por enfermedad

periodontal, cambios en la trabeculacion del tejido Oseo, falta de
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remodelacion 6sea en alveolos tras exodoncias 0 un
espaciamiento/oscurecimiento  del ligamento periodontal con un
engrosamiento de la [dmina dura y reduccién del espacio periodontal).
Estadio I: Hueso necrdtico expuesto en pacientes que son asintomaticos y
sin infeccién clinica.

Estadio II: Zona de tumefaccion y enrojecimiento submandibular en relacién
con una zona de osteonecrosis en boca.

Estadio Ill: Hueso necrotico expuesto en pacientes con dolor y, uno o mas
de los siguientes: fractura patologica, fistula extraoral u osteolisis con

extension al borde exterior.

En cualquiera de los estadios los segmentos moviles de los secuestros éseos deben

retirarse sin exponer el hueso no involucrado. Los érganos dentarios sintomaticos,

sin hueso necrético expuesto, deberian extraerse, pues es improbable que su

extraccion exacerbe el proceso necrético establecido.®

Para estas categorias, las estrategias de tratamiento recomendadas son:

)/
A X4

Estadio I: Enjuagues con antisépticos (por ejemplo clorhexidrina 0.12%),
seguimiento clinico trimestral, educacion del paciente para un adecuado
cuidado bucal, revision de la indicacion de bifosfonatos.

Estadio Il: Tratamiento sintomatico con antibiéticos de amplio espectro
(penicilina, cefalexina, clindamicina o la primera generacion de
fluoroquinolonas), enjuagues antisépticos, control del dolor y solo
desbridamiento superficial para aliviar la irritacion de los tejidos blandos.
Estadio Ill: Como en el estadio previo, pero con un desbridamiento o

reseccion para conseguir un mayor control de la infeccién y el dolor.(%

13



2.3 Atencion Endodontica En Pacientes Que Reciben Terapia Con

Bifosfonatos

Estos casos de pacientes que requieren tratamientos endodoénticos con una historia
de administracion de bifosfonatos. Las principales indicaciones son las siguientes:

% Recopilacion de la historia clinica y el reconocimiento de la clase de farmacos
gue recibe es esencial para reconocer el paciente en riesgo.

% Tratamientos dentales preventivos, incluidos los no quirdrgicos debe
considerarse la terapia endodontica en lugar de las opciones quirldrgicas
extracciones o tratamiento endodéntico quirargico e idealmente debe

iniciarse antes del tratamiento con bifosfonatos.

X/
L X4

Los dolores relacionados con la osteonecrosis pueden simulares al dolor de

origen odontogénico y deben considerarse en el diagndstico diferencial. >

Cuando la terapia endodontica es necesaria en pacientes con tratamiento a base
de bifosfonatos, la salud oral preventiva combinada con procedimientos dentales no
quirargicos debe ser considerada asi como la interconsulta con el oncologo y el

cirujano maxilofacial.(*®

El enjuague bucal con clorhexidina unos minutos antes del comienzo del tratamiento
podria reducir la carga bacteriana de la cavidad oral, y su objetivo seria reducir la
bacteremia ocasionada por cualquier traumatismo causado en el tejido blando. Una
disminucién o alteracion en la vascularizacién es un factor de riesgo para la
osteonecrosis en general; el uso de anestésicos con vasoconstrictores deben

evitarse, porque los bifosfonatos ejercen una accién antiangiogénica.*4
El tratamiento endoddntico no quirargico (o retratamiento) debe ser considerado

como la alternativa en lugar de la extraccion o endodoncia quirdrgica y los

procedimientos deben ser minimamente traumaticos.®

14



La posicién de la grapa para el digue debe se lo menos traumatica posible, sin tocar
los tejidos blandos para prevenir la osteonecrosis, una alternativa puede ser el uso
de cufias o hilo dental para estabilizar el dique. En relacidén apical se debe cuidar la
longitud de instrumentacion y la obturacidén nunca ir mas alla del apice, hacia tejidos

periodontales para controlar y prevenir la propagacion de la infeccion. 6

Kyrgidis y Andreadis en el 2009 sefialaron el posible papel de los tejidos blandos en
el inicio de la osteonecrosis, al no colocar con precaucion la grapa y el dique.®®
Describieron que el papel desempefiado por la grapa es un disparador de la
osteonecrosis, por lo tanto es prudente evitar dafios a los tejidos gingivales durante
el aislamiento de los dientes y la remocién de caries.(!® Esta condicion fue
confirmado nuevamente por Gallego et al. en el 2011.

Aungue no hay pruebas claras de si la infeccién es un acontecimiento primario o en
consecuencia de la osteonecrosis, se ha demostrado que la microbiota de lesiones
periapicales refractarias a endodoncia se compone a menudo de especies de
Actinomyces.*")

En una serie de casos dados por Sedghizadeh et al. en el 2008, los
microorganismos que son compatibles con condiciones patolégicas tales como
patologias pulpares y periodontales, fueron identificadas de origen fangico por
medio de microscopia de barrido, organizada en biofilm dentro de los sitios de

osteonecrosis.(®

La extrusion de debris mas alla del foramen parece inevitable durante el tratamiento
endodontico, plantea la cuestion de utilizar antibioticos profilacticos, la cobertura
estd indicada durante la endodoncia no quirdrgica durante un tratamiento en un
diente necrético y los que reciben bifofosfonatos aunque esta pregunta aliin no ha
sido respondida en la literatura relevante.*?
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Como los bifosfonatos afectan el proceso de remodelacion 6sea, podrian influir en
la dinamica de reparaciéon de proceso de lesiones periapicales de origen
endodontico, sin embargo retrospectivamente, no se pudo encontrar ninguna
diferencia en el patron de reparacién de la periodontitis apical entre pacientes
medicados o no con bifosfonatos orales durante mas de 1 afio, ya que el nUmero de
los pacientes incluidos en este estudio fue pequefio yo se proporcion6 informacién

sobre comorbilidades.(29

También debe mencionarse que la evaluacion de reparacion fue hecha con
radiografia convencional y es un hecho bien establecido que la radiografia
bidimensional falla con precisién al evaluar el estado periapical cuando las lesiones

estan confinadas al hueso esponjoso.®Y

Por lo tanto, se puede especular si algunos de los casos de osteonecrosis con
etiologia desconocida no se relacionaron con lesiones de origen endodontico, y fue
detectada por la radiografia convencional.??

La Asociacion Americana de Endodoncia (2006) discutié algunas de las
implicaciones endoddnticas de la osteonecrosis y definid que la terapia endoddntica
no ha sido identificada como un factor de riesgo para la promocion de la
osteonecrosis y es considerada como la alternativa preferida a la extraccion cuando
sea posible. @ Sin embargo, el dafio de los tejidos durante el aislamiento dental,
como la extrusion de microorganismos durante el tratamiento del conducto radicular
durante la Instrumentacién podria tener consecuencias aunque hay escasa
evidencia. Debe estar plasmado cada riesgo en el consentimiento informado y la

comunicacion con el médico tratante es de suma importancia. ")

La baja incidencia de ONAIB dificulta llevar a cabo ensayos clinicos con un alto nivel
para permitir el establecimiento de directrices basadas en la evidencia tratamiento
endodéntico no quirdrgico en pacientes tratados con bifosofonatos. Aunque la

incidencia de ONAIB es considerado un evento poco frecuente, sus consecuencias
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para el paciente son catastréficas. Por lo tanto, hasta que haya mas evidencia, es

necesario ser cauteloso mientras se realiza el tratamiento endoddntico no

quirdrgico. 24

En pacientes con periodontitis apical aguda y con riesgo de desarrollar ONAIB se

sugieren las siguientes recomendaciones:

Algunos grupos estan particularmente en riesgo y se merecen atencion
particular. Estos incluyen pacientes tratados con bifosfonastos IV
(Intravenosos) asi como los pacientes que han estado tomando bifosfonatos
por via oral durante mas de 3 afios y, problemas sistémicos actuales
(enfermedad renal, diabetes, terapia con corticosteroides).?¥

Un enjuague bucal de un minuto con clorhexidina antes del inicio del
tratamiento disminuiria la carga bacteriana de la cavidad oral y tienen como
objetivo disminuir la bacteriemia causada por cualquier trauma de tejido
blando.

Dado que la vascularizacion alterada es un factor de riesgo para la
osteonecrosis en general, el uso de agentes anestésicos con
vasoconstrictores deben ser evitados porque los bifosfonatos ya ejercen una
accion antiangiogénica.(®®

Trabajar bajo condiciones asépticas es obligatorio esto incluye pasos tales
como la eliminacion de la caries, microfiltracion restauraciones, profilaxis del
diente, la colocacion de una grapa y digue asi como su adaptacion
adecuada. La desinfeccion del diente y del dique debe ser con una solucién
desinfectante como etanol al 80% durante 2 min.")

Se debe prestar especial atencién a evitar cualquier dafio a los tejidos
gingivales durante la colocacion de del dique y la grapa.(*®

Se debe evitar la permeabilidad del foramen apical esto sélo podria elevar

la bacteriemia sin mejorar el resultado del tratamiento.®)

17



Utilizar técnicas que reduzcan el riesgo de sobreextension del material de
obturacion ya que pueden provocar irritacion y citotoxicidad en los
alrededores.®

La prueba relativa a la administracion de una dosis profilactica de antibiéticos
en pacientes tratados con bifosfonatos antes del tratamiento endodoncico
no quirdrgico aun no esta comprobada en realidad no hay consenso sobre
este tema. Es importante equilibrar el riesgo de desarrollar ONAIB contra el
riesgo de eventos adversos como alguna alergia o reacciones causadas por
los antibidticos o bien una induccién a una resistencia antibiética.?

Los pacientes con cancer con quimioterapia son inmunosuprimidos y estan
en riesgo de neutropenia y subsecuentes infecciones graves relacionadas.
Por lo tanto, puede esperarse gque tales pacientes serian mas propensos a
las complicaciones infecciosas en procedimientos como la endodoncia no
quirargica en casos de conductos infectados, por lo tanto la profilaxis es
altamente recomendada. V)

En los casos de pulpas necréticas en pacientes tratados con IV o
medicamentos con bifosfonatos orales por mas de 3 afios con factores de
riesgo concomitantes, puede preverse la profilaxis antibiotica de una dosis
Unica, asi los efectos adversos de los antibidticos recomendados, una vez
que las alergias han sido descartadas, son minimas.©®

Especies de Actinomyces son comunes en ONAIB, la amoxicilina apareceria
como primera opcion siempre y cuando no haya alergia o intolerancia a la
amoxicilina, en dado caso la clindamicina seria una alternativa apropiada.®®
Si varios 6rganos dentarios en el mismo paciente necesitan ser tratados,
todos los tratamientos deben ser programados durante una sola visita si es
posible, para tener lugar una sola cobertura de antibioticos. El beneficio de
la profilaxis antibiética para los pacientes en riesgo de ONAIB no esti
probado, y por lo tanto, no se pueden sugerir recomendaciones de
dosificacion. Se debe tener una adecuada comunicacién con su oncologo y
valorar el riesgo beneficio del tratamiento endodontico y la dosis

antibi6tica.(®d
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3. OBJETIVOS

Objetivo General:

Presentar el manejo endoddntico de 6rganos dentarios con pulpitis irreversible y
previamente tratados en pacientes que consumen bifosfonatos con un protocolo de
atencion previamente establecido y referenciado para disminuir el riesgo a
desarrollar ONAIB.

Objetivos Especificos:

% Conservar los oOrganos dentarios en la boca del paciente mediante
tratamiento endoddntico, evitando la extraccién y disminuyendo el riesgo de
desarrollar ONAIB.

% Elevar la calidad de vida de los pacientes.

% Dar un tratamiento individualizado a cada uno de los casos clinicos
presentados de acuerdo a su diagnéstico, estado dental y sistémico del
paciente.

% Registrar la evolucion de acuerdo a un seguimiento clinico y radiografico.
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4. DESARROLLO Y PRESENTACION DEL CASOS

4.1 Caso Clinico 1

Datos personales.
Nombre: G.G.V.
Edad: 69 afios.
Sexo: Femenino.

Domicilio: Vialidad Maria Luisa |. Campos de Jiménez Cantl Segunda Seccién.,

Santa Cruz Cuauhtenco.
Ocupacion: Ama de casa.

Estado Civil: Divorciada.

Antecedentes heredofamiliares.
Abuelo paterno: Finado.

Abuela materna: Finada.

Abuela paterna: Finada.

Abuela materna: Finada.

Padre: Finado por Diabetes Mellitus.

Madre: Finado Hidropesia.

Antecedentes personales no patoldgicos

Originaria del Edo. De México.

Vivienda con piso de concreto y mosaico, luz eléctrica, drenaje y agua potable.
Alimentacion: 3 veces al dia con calidad “regular”.

Alcoholismo y tabaquismo: Preguntado y negado.
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Tipo de Sangre: “O Rh (+).”

Antecedentes personales patoldgicos.
s Osteoporosis.
s Artritis.
% Venas varicosas.

% Alérgica a la penicilina.

Farmacologia

< Acido Aledrénico 70 mg tabletas 1 dosis cada semana desde hace 4 meses.

Padecimiento actual.

Paciente femenino de 69 afios de edad acude a la clinica de Posgrado de
Endodoncia de la UAEMex en marzo de 2017 remitido de un consultorio dental

particular, refiriendo requerir una endodoncia en el 6rgano dentario 28.

Se realiza inspeccion clinica extraoral e intraoral (Figuras 1 y 2) y radiolégica, se
toma radiografia panoramica (Figura 3) y radiografia periapical (Figura 4), se realiza
historia clinica donde la paciente refiere tomar Acido Aledrénico siendo este un
bifosfonato, por lo que de acuerdo a la literatura se toman las medidas pertinentes

para el tratamiento endodontico que requiere en el 6rgano 28.
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Exploracion fisica

Fotos extraorales

Figura 1.Fotografias extraorales. a.Frente b.Lateral derecha y c.Lateral izquierda.
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Fotografias intraorales

Figura 2.Fotografias intraorales. a.Oclusion total b.Oclusal superior c.Oclusal
inferior d.Lateral derecha e.Lateral izquierda
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Exploracion radiografica

Figura 3. Radiografia Panoramica: No se observa
indicios de ONAIB en hueso

Figura 4. Radiografia de diagnostico OD 18 ortorradial, se
observa zona radiopaca en la corona, rodeada de una zona
radioltcida, que tiene contacto con cuernos pulpares.
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Diagnostico

28 Positivo a pruebas  Negativo a percusion Me 3,3,3
térmicas vertical y horizontal Dis 3,3,3,

Pa 3,3,3

Bu 3,3,3

« Diagnoéstico pulpar: Pulpitis irreversible sintoméatica

< Diagndstico periapical: Tejido apical normal®©?

Plan de tratamiento

28 Pulpitis irreversible Tejido apical Tratamiento de
sintomatica normal conductos



Tratamiento

Se inici6 el tratamiento de conductos bajo bloqueo anestésico con mepivacaina al
3% sin vasoconstrictor (DENTOCAIN SIMPLE, Zeyco, Jalisco, México), se colocé
aislado absoluto con dique de hule (Dental Dam, Nictone, Jalisco México) lo mas
atraumatico posible (Figura 5). Se utilizé fresa de diamante de grano fino (SS
White,Lakewood, New Jersey) de alta velocidad parea la reduccion oclusal, para
conformar la cavidad del acceso endodontico, se usé una fresa de bola del #5 (SS
White,Lakewood, New Jersey) de alta velocidad. Una vez que se visualizaron los
conductos se irrigd abundantemente con NaOCI al 5.25% para neutralizar la
cavidad, se reconocieron los conductos con una lima K-Flex #15 (Densply
Maillefer,Ballaigues, Suiza).

Figura 5. Aislamiento absoluto atraumatico
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Se procedié a la toma de conductometria con apoyo de un localizador electronico

de foramen (Apex ID Sybron Endo) y limas manuales K-Flex #15 (Figura 6).

Figura 6.Toma de conductometria a.Radiografia
de conductometria. b y c.Empleo de localizador de
apice.
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La preparacion biomecénica fue realizada con limas rotatoria Protarper Next
(Densply Sirona) hasta X3 e irrigacion manual con 2 mL de NaOCI sin diluir entre
cada instrumento, se utiliz6 Acido Etilendiaminotretraacético (EDTA) al 17 %
(Ultradent Products Icn, Monterrey, México) durante un minuto como
acondicionamiento final del conducto, se lavd con solucion fisioldgica y por dltimo
nuevamente se irrigd con NaOCI al 5.25% activado ultrasénicamente. Se realizo la
obturacién de conductos mediante la técnica de compactacién lateral con conos
maestros de gutapercha M(Hygenic, Coltene Endo, Altstatten, Suiza) calibrado #30
y conos accesorios F y FF(Hygenic, Coltene Endo, Altstatten, Suiza) utilizando como
cemento sellador a base de hidroxido de calcio (Sealeapex, Sybron Endo, Orange,
California, E.U.A.) Se verificé radigraficamente la prueba de cono (Figura 7) la
prueba de obturacion (Figura 8) y la obturacion final (Figura 9), finalmente la
reconstruccion de la cavidad de acceso se realiz6 con resina fluida Permaflow

(Ultradent) y Cavit (3M ESPE) como curacién temporal.

Figura 7.Prueba de cono. Figura 8.Prueba de obturacion

Figura 9.Radiografia final
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SEGUIMIENTO DE CASO Y EVALUACION POSOPERATORIA

A los 2 meses de evolucidn se realizo la revision posoperatoria, tanto clinica como

radiograficamente donde no se encontré ningun indicio de ONAIB, ni en tejidos
blandos, ni el hueso. (Figuras 10y 11).

Figura 10. a y b.Tejidos blando de la zona tratada
a dos meses del procedimiento sin cambios

Figura 11. Radiografia de seguimiento a 2 meses
del tratamiento
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4.2 Caso Clinico 2

Datos personales.

Nombre: B.R.L.

Edad: 68 afios.

Sexo: Femenino.

Domicilio: Oriente 110 #135. Cd. De México
Ocupacion: Ama de casa.

Estado Civil: Viuda.

Antecedentes heredofamiliares.

Abuelo paterno: Finado muerte natural.
Abuela materna: Finada cancer de Utero.
Abuela paterna: Finada por muerte natural.
Padre: Finado por Infarto al miocardio.

Madre: Finado por Diabetes Mellitus.

Antecedentes personales no patoldgicos

Originaria de la Ciudad de México.

Abuela materna: Finada por muerte natural.

Vivienda con piso de concreto y mosaico, luz eléctrica, drenaje y agua potable.
Alimentacion: 3 veces al dia con calidad “regular”.

Alcoholismo y tabaquismo: Preguntado y negado.

Tipo de Sangre: “O Rh (+)”
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Antecedentes personales patoldgicos.
% Osteoporosis.
s Artritis.
% Venas varicosas.

% Hipertension.

Farmacologia
< Acido Zoledronico 5mg/100ml via intravenosa (Dosis Gnica 2012)

% Losartan 50 mg tabletas 1 dosis diaria.

Como dosis profilactica preventiva tres dia previos a la cirugia se le prescribi6 a la
paciente Amocixilina con &cido clavulanico de 875mg/125 cada 12 hrs, dosis que se

contindo 5 dia mas posteriores a la cirugia.

Padecimiento actual.

Paciente femenino de 68 afios de edad acude a la clinica de Posgrado de
Endodoncia de la UAEMex en marzo de 2017, para su valoracion. Se realiza una
inspecciodn clinica extraoral e intraoralmente (Figura 10y 11) asi como radiolégica,
se toma radiografia panordmica (Figura 12) y radiografias periapicales (Figura 13).
Mediante la historia clinica la paciente refiere haber sido prescita con Acido
Zoledrénico 5mg/100ml via intravenosa dosis Unica en el afio 2012 siendo este un
bifosfonato y refiriendo que su médico les prescribié nuevamente dicho farmaco, por
lo que de acuerdo a la literatura es necesario realizar todo tratamiento quirdrgico y
odontoldgico previo al reinicio del consumo del bifosfonato, asi que en interconsulta
con su médico tratante se decidié postergarlo hasta finalizar el tratamiento
odontolégico para disminuir el riesgo a presentar ONAIB. La paciente refiere que un
afio atras le realizaron tratamiento de conductos en los Organos dentarios centrales
superiores anteriores 11 y 21, sin embargo, ha presentado odontalgia y una fistula
recurrente a nivel de fondo de saco del 6rgano dentario 21, los 6rganos 46 y 47 se presentan
sintomaticos, se realiza historia y pruebas clinicas correspondientes, se determina el

diagnostico y plan de tratamiento.
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Exploracion fisica

Fotos extraorales

Figura 12.Fotografias extraorales. a.Frente b.Lateral derechay
c.Lateral izquierda.
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Fotografias intraorales

Figura 13.Fotografias intraorales. a.Oclusion total
b.Oclusal superior c.Oclusal inferior d.Lateral
derecha e.Lateral izquierda
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Exploracion radiografica

Figura 14. Radiografia Panoramica

Figura 15.Radiografias periapicales de diagnostico. a.Organos
Dentarios 11y 21 con previo tratamiento endodéntico b. Organos
Dentarios 47 y 48 21 con previo tratamiento endodoéntico.
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Diagnostico

11

21

46

47

Negativo a pruebas

térmicas

Negativo a pruebas

térmicas

Negativo a pruebas

térmicas

Negativo a pruebas

térmicas

Negativo a percusion

vertical y horizontal

Positivo a percusion
vertical y horizontal

Positivo a percusion
vertical y horizontal

Positivo a percusion
vertical y horizontal

Me 4,5,4
Dis 4,4,4,
Pa 4,52
Bu 4,3,3

Me 5,7,5
Dis 4,4,4
Pa 4,55
Bu4,4,4
Me 3,3,3
Dis 3,3,3,
Bu 3,3,3
Bu 3,3,3
Me 3,3,3
Dis 3,3,3,
Bu 3,3,3
Bu 3,3,3
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO

ORGANO DIAGNOSTICO DIAGNOSTICO PERIAPICAL
DENTARIO PULPAR
11 Organo dentario Absceso apical crénico

previamente tratado

21 Organo dentario Absceso apical crénico

previamente tratado

46 Organo dentario Tejido apical normal

previamente tratado

47 Organo dentario Tejido apical normal(?
previamente tratado
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Plan de tratamiento

Organo dentario
previamente tratado

21 Organo dentario

previamente tratado

46 Organo dentario

previamente tratado

47 Organo dentario

previamente tratado

Absceso apical

cronico

Absceso apical

cronico

Tejido apical normal

Tejido apical normal

Retratamiento de
conductos
Curetaje abierto

Injerto 6seo

Retratamiento de
conductos
Curetaje abierto
Injerto 6seo
Retratamiento de
conductos

Retratamiento de

conductos
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Desarrollo del tratamiento

Retratamiento de los érganos dentarios 46 y 47.

Se inici6 el tratamiento de conductos bajo bloqueo anestésico con mepivacaina al
3% sin vasoconstrictor (DENTOCAIN SIMPLE, Zeyco, Jalisco, México), se colocé
aislado absoluto con dique de hule (Dental Dam, Nictone, Jalisco México) lo mas
atraumatico posible (Figura 16). Se utiliz6 fresa de diamante de grano fino (SS
White,Lakewood, New Jersey) de alta velocidad para la reduccion oclusal, para
conformar la cavidad del acceso endodéntico se usé una bola del #5 (SS
White,Lakewood, New Jersey) de alta velocidad. Una vez que se visualizaron los
conductos se irrigd abundantemente con NaOCI al 5.25% para neutralizar la
cavidad, se reconocieron los conductos del retratamiento con una lima #30
Hedstrom (Densply Maillefer,Ballaigues, Suiza). Se desobturaron con limas

Hedstrom (Densply Maillefer,Ballaigues, Suiza) de la primera serie.

Figura 16. Aislamiento absoluto atraumatico

40



Se procedié a la toma de conductometria con apoyo de un localizador electronico
de foramen (Apex ID Sybron Endo) y limas manuales K-Flex #15 y #20 (Figura
17).

Figura 17.Toma de conductometria a.Conductometria con
localizador OD47. b y c.Conductometria con localizador
OD 48.c.Localizador Apex ID®
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La preparacion biomecénica fue realizada con limas rotatoria Protarper Next
(Densply Sirona) hasta X3 e irrigacion manual con 2 mL de NaOCI sin diluir entre
cada instrumento, se utiliz6 Acido Etilendiaminotretraacético (EDTA) al 17 %
(Ultradent Products Icn, Monterrey, México) durante un minuto como
acondicionamiento final del conducto, se lavd con solucion fisioldgica y por dltimo
nuevamente se irrigd con NaOCI al 5.25% activado ultrasénicamente. Se realiz6 la
obturacién de conductos mediante la técnica de compactacién lateral con conos
maestros de gutapercha M(Hygenic, Coltene Endo, Altstatten, Suiza) calibrado #40
y conos accesorios F y FF(Hygenic, Coltene Endo, Altstatten, Suiza) utilizando como
cemento sellador a base de hidroxido de calcio (Sealeapex, Sybron Endo, Orange,
California, E.U.A.) Se verificé radigraficamente la prueba de cono, obturacién y la
obturacion final (Figura 18), finalmente la reconstruccién de la cavidad de acceso
se realizo con resina fluida Permaflow (Ultradent) y Cavit (3M ESPE) como curacion

temporal.

Figura 18. Radiografia final
del retratamiento érganos
dentarios 46 y 47
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Retratamiento de los 6rganos dentarios 21y 11

Se inicio el tratamiento de conductos bajo bloqueo anestésico con mepivacaina al
3% sin vasoconstrictor (DENTOCAIN SIMPLE, Zeyco, Jalisco, México), se coloco
aislado absoluto con dique de hule (Dental Dam, Nictone, Jalisco México) lo mas
atraumatico posible (Figura 16). Se utiliz6 fresa de diamante de grano fino (SS
White,Lakewood, New Jersey) de alta velocidad para retirar las coronas previas,
para conformar la cavidad del acceso endoddntico se usé una bola del #4 (SS
White,Lakewood, New Jersey) de alta velocidad. Una vez que se visualizaron los
conductos se irrigd abundantemente con NaOCI al 5.25% para neutralizar la
cavidad, se reconocieron los conductos del retratamiento con una lima #30

Hedstrom (Densply Maillefer,Ballaigues, Suiza).

Figura 19. Aislamiento absoluto atraumatico OD
11y21
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Se desobturaron con limas Hedstrom (Densply Maillefer,Ballaigues, Suiza) de la

primera serie. Se procedio a la toma de conductometria con apoyo de un localizador

electrénico de foramen (Apex ID Sybron Endo) y limas manuales Hedstrom #35 y
#30 (Figura 20).

Figura 20.Toma de conductometria a.Conductometria con localizador OD11.
b.Conductometria con localizador OD 21.

La preparacion biomecéanica fue realizada con limas rotatoria Wave One Gold
(Densply Sirona) hasta la lima large(0.45/.05) e irrigacion manual con 2 mL de
NaOCI sin diluir entre cada instrumento, se utilizé Acido Etilendiaminotretraacético
(EDTA) al 17 % (Ultradent Products Icn, Monterrey, México) durante un minuto como
acondicionamiento final del conducto, se lavé con solucién fisiolégica y por dltimo
nuevamente se irrigd con NaOCI al 5.25% activado ultrasonicamente.

Se realiz6 la obturacibn de conductos mediante, con Biodentine Proude

(SEPTODONT Saint Maur des Fosses, France), al encontrarse una perforacion en

el tratamiento de conductos previo, para realizar un mejor sellado.
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Se verificé radigraficamente la obturacién(Figura 21), Finalmente la reconstruccion
de la cavidad de acceso se realiz6 con resina fluida Permaflow (Ultradent) y se

colocaron provisionales.

Figura 21. a. Obturacion de 6rganos dentarios 11y 21 con
Biodentine b. Biodentine((SEPTODONT Saint Maur des Fosses,
France)

Tratamiento Quirdrgico Periodontal: Curetaje abierto e injerto de hueso.

La cirugia fue programada una vez valorados los estudios de laboratorio del
paciente y obteniendo el consentimiento informado.

Se realiz6 la asepsia y antisepsia de la zona quirdrgica. Se inicié con el bloqueo
anestésico de los nervios alveolares anteriores de organo dentario 11 al 23 y el
nervio nasopaltino con mepivacaina al 3% sin vasoconstrictor (DENTOCAIN
SIMPLE, Zeyco, Jalisco, México).
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Se realiz6 la incision sucular y dos liberatrices usando un mango de bisturi No.3 y
hoja No. 15, profundizando hasta la cortical y profundizando hasta el periostio.
(Figura 22).

Figura 22. Incision

Se continud con la elevacién del colgajo de espesor total con el periostomo y
comenzando con las papilas interdentales. El manejo del colgajo se manej6 con un
separador de Minnesota, aplicando ligera presion en el hueso, para evitar provocar
isquemia. (Figura 23)

Figura 23. Levantamiento del colgajo. a. Palatino. b. Vestibular
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Una vez levantado el colgajo se realizé en curetaje 6seo y en los érganos dentarios
con curetas Gracey, irrigando con solucidon fisiologica, eliminando el tejido
granulomatoso. (Figura 24)

Figura 24. Eliminacién del tejido granulomatoso. ay b
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Se realiz6 osteotomia con una fresa quirdrgica de bola del #6 de baja velocidad para

regularizar las paredes. (Figura 25)

Figura 25. Remodelacion 6sea

Se verifico la limpieza completa, libre de tejido granulomatoso, el defecto 6seo, por

vestibular y palatino (Figura 26).

Figura 26. Defecto 0seo. a.Vestibular b.
Palatino

48



Como material de regeneracion tisular 6sea se utilizd6 hueso humano estéril para

trasplante, en polvo liofilizado y membrana de colageno (Figura 27).

Figura 27. Material de Regeneracién Tisular Guiada. a.Hueso desmineralizado. En
polvo liofilizado radioesterilizado. b.Membrana de Colageno.

Se coloca el injerto del hueso en polvo liofilizado en el defecto 6seo por vestibular y
por palatino (Figura 28).

Figura 28. Peparacion para el injerto 6seo a.Defecto 6seo. b. Injerto 6seo

49



Como parte de la regeneracion tisular, se colocé una membrana de colageno como
andamio para el injerto 6seo desde el 6rgano dentario 11 hasta el érgano dentario
22 (Figura 29).

Figura 29. a.Colocacion de membrana. b.Adosamiento de la mebrana

El colgajo fue reposicionado, suturando con seda 3-O(SEDA-SILK ETHICON,
Jonhson& Jonhson, México), mediante puntos simples a lo largo de la incisién y en
las zonas interproximales. Asi como también se colocaron provisionales. Se entregé

por escrito la receta médica e inducaciones posoperatorias (Figura 30).

Figura 30. a.Sutura. b.Colocacion de provisional
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Se toma radiografia inmediata a la cirugia como control postoperatorio (Figura 31).

Figura 31. Radiografia inmediata a la cirugia
organos dentarios 11y 21

Seguimiento del caso y evaluacién posoperatoria
Las suturas fueron retiradas a los 7 dias de realizado el procedimiento quirargico. A
la exploracion clinica, no se encontraron datos de infeccion y la evolucion fue

satisfactoria en el proceso de cicatrizacion (Figuras 33y 34).

Se le indica a la paciente retomar su dieta normal y se le sugiere su restauracion

protésica en los 6rganos dentarios 11y 21.

Se le explica ala paciente con que periodicidad deber& presentarse a consulta para
evaluar los resultados obtenidos.
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Figura 33. a y b. Postoperatorio quirtrgico a los 8 dias de la cirugia de los
organos dentarios 11y 21

Figura 34. Retiro de puntos de la zona quirtrgica
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Evaluacion posoperatoria a los 2 meses

La paciente no refiere sintomatologia. Se toma radiografia posoperatoria a los dos
meses del injerto 6seo, verificando el proceso de osteointegracion y la ausencia de
ONAIB tanto en tejidos duros como blandos (Figuras 35 y 36).

Figura 35. Radiografia postoperatoria a 2 meses del injerto
0seo de los 6rganos dentarios 11y 21

Figura 36. Tejidos blandos en zona intervenida
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Los organos dentarios 46 y 47 a dos meses del retratamiento de conductos se
encuentran asintomaticos, no se presentan signos de ONAIB ni en estructuras
Oseas ni tejidos blandos (Figura 37).

Figura 37. Organos dentarios 46 y 47 a.Tejidos blandos de la zona tratada
a un mes del procedimiento sin cambios.b.Seguimieto radiografico
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5. DISCUSION

La Osteonecrosis Avascular Inducida por Bifosfonatos (ONAIB) en el maxilar o en
la mandibula se esta convirtiendo en un motivo de consulta cada vez mas frecuente
en odontologia.®® Los bifosfonatos, son analogos no metabolizados del pirofosfato,
con afinidad por el tejido 6seo. Actian sobre los osteoclastos (a través de un
receptor de membrana o de una enzima intracelular), inhibiendo su quimiotaxis,
acortando su vida media, frenando su actividad e induciendo su apoptosis.®* Como
consecuencia, detienen la reabsorcion 6sea. Generalmente estan indicados para
estabilizar la pérdida de masa 6sea en mujeres postmenopausicas con 0steoporosis
(via oral). La administracion intravenosa queda reservada a casos de metastasis
Oseas (principalmente de mama y préstata) y para corregir la reabsorcién 6sea o la
hipercalcemia moderada-severa en casos de mieloma mudltiple. También se
recomienda su uso en lesiones osteoliticas causadas por cualquier tumor

sélido.33:3%

Los pacientes que consumen bifosfonatos y van a ser tratados endoddnticamente
tienen que tener consideraciones especiales durante su tratamiento, en el primer
caso clinico de este trabajo el tratamiento endododntico se realizé durante el
consumo semanal de bifosfonatos orales y de acuerdo a Ruggiero, S.L el riesgo de
desarrollar ONAIB es bajo durante la terapia oral para la osteoporosis, la incidencia
de complicaciones que se asocian es menor (riesgo estimado de osteonecrosis es
de 0.04 - 0.07 %, el tiempo de latencia hasta la aparicién de los efectos adversos
es mayor (3 afios) y el curso evolutivo de las lesiones es menos agresivo.() Al
momento del tratamiento la paciente cursaba con seis meses de tratamiento con
bifosfonatos, asi que el riesgo fue muy bajo, por lo que se realizd sin ninguna
complicacion de acuerdo a los parametros que nos indica la de la Asociacion
Americana de Endodoncia en el 2006 siendo los procedimientos minimamente
traumaticos.® La American Society of Bone and Mineral Research (ASBMR) ha
establecido que la incidencia de osteonecrosis de mandibula y maxilar por el uso de

bifosfonatos orales entre pacientes cuyo uso esta indicado por osteoporosis, se
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sitla uno cada 10,000 y uno cada 100,000 pero esta incidencia puede
incrementarse hasta uno cada 300 tras una extraccion dental.® Por lo que se
decidi6 determinantemente realizar el tratamiento de conductos antes de pensar

una extraccion para disminuir al maximo el riesgo de ONAIB en la paciente.

En el segundo caso clinico la paciente recibié una sola dosis de tratamiento con
bifosfonatos via intravenosa 5 afios antes al tratamiento endodontico realizado, sin
embargo, de acuerdo a Aramburl G y cols., la vida media de los bifosfonatos en el
torrente sanguineo es muy corta y oscila entre los 30 minutos y las 2 horas pero una
vez absorbidos por el tejido 6seo pueden persistir durante mas de 10 afios en los
tejidos esqueléticos.® Por lo que se traté como un paciente con riesgo a desarrollar
ONAIB de acuerdo a los parametros que nos indica la de la Asociacién Americana
de Endodoncia en el 2006. Adicionalmente su médico indic6 una dosis mas de
bifosfonatos para el tratamiento de su osteoporosis asi que de acuerdo a Ruggiero,
S. L., y cols., se recomienda que cualquier procedimiento dental y quirtrgico debe
ser finalizado con 3 meses de antelacién al inicio del tratamiento con estos farmacos
por lo que en comunicacién con su médico tratante se decidio postergar el reinicio

de tratamiento.”

Previo diagnostico y plan de tratamiento se realizaron retratamientos de conductos
en Organos dentarios previamente tratados endoddnticamente que presentaban
sintomatologia y obturacion inadecuada tomando en cuenta los estudios realizados
por Marx et al., en el 2005, donde el 11% de sus pacientes con ONAIB tenian una
historia de tratamiento de endodoncia y observaron ONAIB en dientes con evidencia
radiogréfica de fracaso del tratamiento endoddntico u obturacion inadecuada.®4

Disminuyendo asi este riesgo en nuestra paciente.Los retratamientos en
Endondoncia son complejos y mas complicados porque se desconoce la técnica y
instrumentacion y los materiales empleados, asi como instrumentos separados en
el tratamiento previo, ni el paciente puede referir exactamente como fueron

realizados por lo que se realizan bajo un prondstico reservado, pero aplicando

56



distintas técnicas de retratamiento para tratar de lograr el mejor resultado y

mejorando el prondstico del 6rgano dentario.

El dltimo tratamiento realizado a la paciente fue una cirugia periapical con injerto de
hueso, la literatura nos indica segun Merigo E, et al., que en pacientes que reciben
ésta medicacion por via intravenosa (IV), siempre se intentara evitar toda cirugia
oral.®® Sin embargo de acuerdo a Schwartz HC. el umbral de riesgo es
correspondiente a la duracion de la terapia, siendo esta mayor a 3 afios continuos
y la paciente tratante solo recibié una dosis Unica 5 afios previos al tratamiento, por
lo que se considerd un riesgo muy bajo, aun asi, ante este procedimiento invasivo
se le explico a la paciente el “riesgo-beneficio” bajo el consentimiento informado.®*
Asi mismo, se consider6 una dosis profilactica antibidtica y uso de clorhexidina tal
como suguiere Ruggiero SL y cols., en el 2009 en pacientes que les son
suministrados bifosfonatos intravenosos y son necesarias extracciones o0
intervenciones quirdrgica como proteccion y prevencion para la paciente.() No
obstante, no se hallaron datos en la literatura actual y relevante a acerca de
pacientes donde se haya injertado hueso.

Ambos casos fueron realizados bajo el manejo endoddntico e implicaciones clinicas
en pacientes con riesgo de ONAIB en los siguientes estudios que dan
recomendaciones para el tratamiento de estos pacientes, Moinzadeh et al., en el
afio 2013, en el que se destaca que el odontdlogo debe ser lo mas cauteloso y
atraumatico posible en la colocacion la grapa, para disminuir el riesgo de ONAIB (39
esto lo enfatiza Gallego et al., quienes concluyeron que la grapa puede causar un
traumatismo en el tejido periodontal y en el hueso marginal que podria ser un factor
de riesgo para el desarrollo de ONAIB.(*6)

La evidencia cientifica apoya a la endodoncia como una practica segura para
pacientes que reciben bifosfonatos, puede ser empleado como una estrategia de
reduccidn de riesgos, ya que retrasaria o evitaria las extracciones como lo indica

Vahtsevanos et al., en su estudio publicado el afio 2009 con 1.621 pacientes dado
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el gran tamafo de la muestra de este estudio, la American Society of Clinical
Oncology justifica considerar tratamientos de endodoncia como una terapia segura
para los pacientes que reciben bifosfonatos. ¢”) Por otro lado, y complementando el
estudio de Vahtsevanos et al. ") acerca de que no hay una relacion positiva entre
endodoncia y ONAIB, Hsiao et al., llevaron a cabo un estudio donde hay evidencia
radiografica de que los pacientes que estan bajo tratamiento con bifosfonatos por
mucho tiempo pueden esperar resultados satisfactorios con la terapia endoddntica
convencional, y que este puede ser considerado una alternativa a la exodoncia.?

Hay poca informacién disponible acerca de las implicaciones de endodoncia con
respecto a la ONAIB®41® pero la poca evidencia disponible sugiere que el
tratamiento de endodoncia en pacientes que recibieron bifosfonatos es un

procedimiento clinico seguro.©®
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6. CONCLUSIONES

De acuerdo a la evidencia clinica del manejo de pacientes con ONAIB se pueden

realizar las siguientes conclusiones:

Cuando el médico tratante decide comenzar un tratamiento con bifosfonatos,
es fundamental que los pacientes sean derivados al odontélogo, para
comenzar con el protocolo preventivo.

Para el odontélogo es de suma importancia tener conocimiento acerca de la
ONAIB para prevenir y diagnosticar precozmente esta alteracion, dar
informacion sobre este tema conocer las medidas preventivas y terapéuticas.
Los dolores relacionados con la ONAIB pueden simular un dolor de origen
odontogénico y deben considerarse en el diagndstico diferencial.

Se debe mantener en observacion y bajo las recomendaciones para paciente
con riego a desarrollar ONAIB durante mas de 10 afios a partir del primer
consumo de bifosfonatos.

La endodoncia en los pacientes que estan bajo tratamiento con bifosfonatos
se espera éxito para ser considerado seguro y una alternativa a la exodoncia.
El endodoncista debe ser lo mas cauteloso y atraumatico posible en la
colocacion la grapa y evitar la salida de debris para disminuir el riesgo de
ONAIB.

El tratamiento debe ser individualizado de acuerdo al tratamiento con
bifosfonatos que reciba el paciente, la via de administracion, duracion de la
terapia, la dosis acumulada asi como las enfermedades sistémicas y bucales
adyacentes.

En primer caso no hubo ninguna complicacion operatoria y transoperatoria la
paciente se encuentra asintomatica.

En el segundo caso después de la cirugia no ha presentado ninguna
sintomatologia, la cicatrizacion ha sido favorable y se espera que asi continte
en sus citas subsecuentes de control para verificar la osteointegracion de

hueso sin presencia de ONAIB.
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s Para ambos casos, el tratamiento indicado en la literatura relevante aumenta
las probabilidades de éxito en esquemas preventivos, operatorios y de

seguimiento al paciente.
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8. ANEXOS

Consentimiento informado

FECHA: __ OFOs 13
CONSENTIMIENTO INFORMADO

NOMBRE DEL PACIENTE__ PBratiit Cevnosol apez
DECLARQ: Que se me ha informado sobre la necesidad o conveniencia de realizar un
TRATAMIENTO DE ENDODONCIA en uno de mis arganos dentarios con nimero

21136, 47
Al respecta, el Dr. (a) r"(lv':rle:nar-kthffj!;} Brct (G

siguiente:

me ha explicado lo

1. El objetivo principal de lz Endodoncia es retirar el tejido pulpar inflamado o infectado y la
posterior limpieza, desinfeccion y relleno de los conductos radiculares con un material que los selle
e impida el paso de bacterias y toxinas con la finalidad de CONSERVAR el 6rgano dentario,

2. Es posible que exista adicionalmente al procedimiento de Endodoncia: inflamacién o dolor
postoperatorio.

3. A pesar de que se efectie correctamente el procedimiento, es posible que no se logre la limpieza,”

desinfeccién o relleno éptimo de los conductos radiculares, por lo que puede ser necesario un
retratamiento o una cirugia periapical al cabo de algunas semanas, meses o afios.

4. Después del tratamiento de endodoncia es de suma importancia evitar que el tratamiento se
contamine y que el drgano dentario se debilite o pueda fracturarse por lo cual serd necesarig
col: a _corona v/o insertar refuerzos intra-radiculares como un poste en o NO
MAYOR a 1 semana .

5. En caso omiso de no llevar a cabo el punto anterior, serd mi responsabilidad pagar nuevamente un
retratamiento 0 en caso contrario extraer dicho érgano dentario,

. En el caso de requerir unz Cirugia Periapical, se solicitaran exémenes complementarios ante la

presencia de alguna enfermedad sistémica (p. ejemplo: diabetes, cardiopatias, hipertensién, etc),

7. Entiendo que seré atendide por un alurmno del Posgrado ndodoncia que se encuentra en
proceso de aprendizaje el cual serd supervisado por un Especialista durante la realizacidn de mi
tratamiento, lo cual no garantiza que no pueda haber algin accidente operatorio durante dicho
tratamiento.

8. Comprendo que este tratamiento &s una oportunidad que se le da al diente pars que se conserve y
no sea extraldo, sin embargo, el EXITO o FRACASO del mismo depende de muchos factores, entre
los que se encuentra la salud general del paciente, la enfermedad del diente, el gue sea
restaurado en un corto tiempo, etc, y es finalmente el organismo el que tiene la dltima
palabra, por lo tanto no puede garantizarse el éxito total.

9. IMPORTANTE: El tratamiento (s) que por causas ajenas (razones anatomicas, calcificacion cameral
y/o radicular, errores de procedimiento, etc) no pudiera ser viable y ya haya sido pagado, tendra un
reembolso proporcional, para lo cual se solicitard realizar el tramite correspondiente durante los
primeros 5 dias habiles presentando su recibo de pago original

10. IMPORTANTE: Si el paciente NO acude a sus citas subsecuentes (5 dias) u omite algunz

notificacion de ya no poder asistir 2 consulta, sera tomado como ABANDONO DE TRATAMIENTO
y no podra solicitar el reembolso.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguzje claro y sencillo, ast mismo.,
se me ha permitido realizar todas las preguntas para aclarar mis dudas.

Maniflesto que estoy de acuerdo con toda la informacion recibida y que comprendo el alcance y los

riesgos del tratamiento. DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SE ME ATIENDA EN LA CLINICA DE
POSGRADO DE ENDODONCIA.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE

Pasgrado de endodoncia. Historiz clinica
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Estudios de laboratorio

Nz

W“ Orden: C00901511
. ID Paciente: 3245453

Tu laboratorio de Rﬂsul‘adﬂs
Paciente: REYNOSO LOPEZ BEATRIZ Sexo: Femenino  Andlisis Clinicos
Fecha: 22-may-2017 4:44 pm Edad: 68 Afios
Hoja: 1 de 1

Dirigido a: DR(A). MARIA GUADALUPE VEGA GALLEGOS

Prueba Dentro (LR) _ Sobre (LR) [la.s de ra!ah'ii"ic:ia
TIEMPO DE PROTROMBINA EN PLASMA
Tiempo de px._'otrthina . K 11.6 ) ___10‘4 - 1.3.'_0___13_9
% de actividad 99.8 70-120 %
=SS N S . - .
Tiempo Testigo: 11.2 segundos.
IsI: 1.02
El usc de INR esta indicado en pacientes bajo tratamiento anticoagulante oral.
Método: Coagulometria
TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA EN PLASMA
Tiempo de Tromboplastina Parcial Activ. 35.8 25.9 - 40.0 seg
Método: Coagulometria
HEMOGLOBINA GLICOSILADA Alc
Hemoglobina glicosilada Alc ) 5.7 4.0 - 6.0 %

NOTA: El1 método utilizade tiene trazabilidad certificada por el Programa Nacional de
Estandarizacién de Hemoglobina Glicosilada (National Glycohemoglobin Standardization
Program [NGSP]) al método de referencia establecide por el estudio clinico del Control de
la Diabetes y sus Complicaciones (Diabetes Control and Complications Trial, [DCCT]).

Método: Cromatografia de liquidos de alta resolucién/Inmunoturbidimetria

*%* INFORME FINAL *%%

Gracias por permitirnos servirle
Responsable del Laboratorio de Analisis Clinicos
Q.F.B. Mario Garcia Sanchez Cédula Profesional: 895854

En caso de que su médico tenga la necesidad de ratificar el resultado, lo podra solicitar dentro de los 3 dias
posteriores a la fecha de entrega, el reproceso del estudio se realiza en la misma muestra. Posterior a esta fecha el
resultado entregado se tomard como aceptado. Aplica en muestras sanguineas con proceso analitico de 24 horas.

R A ispanibl i
Descarga nuestra App para Médicos y Pacientes. fbr &3’3&;‘&3&;{},] [D ?ﬂsﬁ"p"'tgetg'rg

Nuestro Centro Analitico cuenta con
las siguientes certificaciones y acreditaciones:

Gracias por su preferencia.

ACCREDITEDY

COLLEGE of AMERICAN PATHOLOGISTS

GRUPO DIAGNOSTICO MEDICO PROA S.A. DE C.V.
P e SUCURSAL CADEM BALBUENA

e Ciem AVENIDA FRAY SERVANDO TERESA DE MIER NO. 990 Col. JARDIN BALBUENA C.P.15900
VENUSTIANO CARRANZA, DISTRITO FEDERAL

Entidad Huka:o'u ww_chopo.mm.mx
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Constancia

o &

HipaLco  Dif

crece contigo Hidalgo

Sistema DIF Hidalgo
Hospital del Nino DIF Hidalgo
Universidad Justo Sierra

Otorgan el presente ®

a

Dra. Maria Trinidad Vega Galicia

Por su participacion en la presentacion del “Trabajo de
Investigacion en Cartel” con el tema:

Manejo endodéntico en pacientes con riesgo de osteonecrosis
avascular inducida por bifosfonatos: reporte de caso
asesorado por el Dr. Hugo Eduardo Garcia Garcia en el
“Décimo Congreso de Estomatologia Pediatrica”
gue se llevo a cabo del 12 al 14 de julio del afno en curso,
en las instalaciones del Hospital del Nifio DIF Hidalgo.

Dra. Georgina Romo Herndndez
,1} Directora del Hospital del Nifio DIF Hidalgo

[
Dr.m Carrillo Rocha Dr. Carlos Eduardo Varela Ibafiez
Vicerrector Universidad Justo Sierra Profesor Titular del Curso

Pachuca de Soto, Hgo., 14 de julio de 2017.
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Cartel

“MANEJO ENDODONTICO EN PACIENTES CON RIESGO DE
OSTEONECROSIS AVASCULAR INDUCIDA POR BIFOSFONATOS
REPORTE DE CASOS”

CD. MARIA TRINIDAD VEGA GALICIA, E.E.HUGO EDUARDO GARCIA GARCIA.
marytrinyvega@gmail.com
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
CENTRO DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS AVANZADOS EN ODONTOLOGIA

I. Introduccién

Los bifosfonatos son farmacos de gran utilidad para el tratamiento
enfermedades metabdlicas dseas que afectan pacientes pediatricos y adultos
como ostecperosis, en el mieloma multiple, metastasis dseas, hipercalcemia
maligna y enfermecdad de Paget. Estos medicamentos son inhibidores de
osteoclastos, por lo que previenen procescs patoldgico. (! Los pacientes que
consumen bifosfonatos y van a ser sometidos a terapia de conductos tienen
que tener consideraciones especiales durante su tratamiento, para disminuir

el riesgo de desarrollar ONAIB (Osteonecrosis Avascular Inducida por i i ?
Bmsfogams) 2) ( i Fig. 8 R:lli:;g:;’ar::sclescontrol Fig. & ay b Control de tejidos blandos a los 3 meses
Il.Justificacion Caso 2: Se realiza retratamiento de conductos, en OD 11 y 21 y se
. En los ditimos afios la exposicion de hueso necrotico maxilar o mandibular en obtura con Biodentine, debido a que es una lesién Endoperiodontal se

pacientes tratados con bifosfonatos se estéd convirtiendo en un motivo de consulta realiza ul
cada vez mas frecuente, o al menos ha sido recientemente reconocidos o 7
reportados. ® Dentro del area endodontica hay escasa literatura que reporta la

on entre el ito de conductos y la osteonecrosis, por lo que el
objetivo del presente trabajo es proponer con base a la recopilacion bibliografica
un protocolo de atencién a pacientes gue van a ser sometidos a terapias con
bifosfonatos, a los que estén en tratamiento y aquellos que ha dejado de
consumirlos. Asi como la presentacidén de dos casos clinicos exponiendo en
manejo endodéntico que se realizé

lll. Presentacion 3 oy ? 8
F® Caso 1: Paciente femenino de 69 afios remitide de un consultorio dental Fig. 7 Radiografia final tratamiento Fig. & Curetaje abierto Eig. % Ingarscrdi Husin

particular, se realiza historia clinica donde la paciente refiere tomar Acido de conductos

Aledronico via oral semanalmente y odontalgia en el OD.28. Caso 2: Paciente

femenino de 68 afios de edad, la paciente refiere prescripcion con Acido

Zoledronico 5mg/100ml via intravenosa (2012) dosis tnica. Presenta tracto sinuso

enelOD 21,

IV. Evaluacién clinica

ﬂ Caso 1: De acuerdo a la evaluacion clinica, radiografica y pruebas de diagnastico,
se determind pulpitis irreversible como diagndstico pulpar y tejido apical normal,
como diagnastico periapical en el OD 28. -
Caso 2: De acuerdo a la evaluacion clinica, radiogréfica y pruebas de diagndstico, Fig. 10 Colocacion de membrana Fig. 11 Sutura
se determind drganos dentarios previamente tratados como diagnéstico pulpar y de coligeno
absceso apical crénice, como diagndstico periapical en los OD 11 y 21.

Fig. 13 Radiografia de control a 2 meses Fig. 14 Control de Tejidos blandos a 2 meses
VI. Discusién.
Ambos casos fueron realizados bajo el manejo endodéntico e implicaciones
clinicas en pacientes con riesgo de ONAIB en los siguientes estudios que dan

Fig. 1 Radiografia de diagnéstico Fig. 2 Radiografia de diagnéstico OD recomendaciones para el tratamiento de estos pacientes, Moinzadeh et al., en el
0D28 caso 1 11y21caso 2 ario 2013, en el que se destaca que el odontdloge debe ser lo mas cauteloso y

V. Manejo terapéutico itraumatlcc posible en la colocacién la grapa, para disminuir e! riesgo de ONAIB
) La evidencia cientifica apoya a la endodoncia como una practica segura para

Caso 1: Se realiza tratamiento de conductos sin ninguna complicacién, siguiendo

- las indicaciones que nos marca la literatura, para prevenir la ONAIB, como,
aislamiento atraumatico, uso meticuloso del localizador de dpice, instrumentacion
y obturacién cuidadosa evitando expulsion de debris a través del foramen y
sobreobturacion.

pacientes que reciben bifosfonatos, puede ser como una

de reduccién de riesgos, ya que retrasaria o evitaria las extracciones como lo
indica Vahtsevanos et al, en su estudio publicado el afio 2009 con 1.621
pacientes dado el gran tamafio de la muestra de este estudio, la American
Society of Clinical Oncology justifica considerar tratamientos de endodoncia
como una terapia segura para los pacientes que reciben bifosfonatos. ()

Bl VI Conclusiones.
Para el odontélogo es de suma importancia tener conocimiento acerca de la
Osteonecrosis Avascular Inducida por Bifosfonates para prevenir y diagnosticar
precozmente esta alteracion, dar informacion sobre este tema conocer las
medidas preventivas y terapéuticas.
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Oficios

Toluca de Lerdo, Estado de México, 25 de Agosto de 2017

M. EN C.S SARA MARIA EUGENIA DEL REAL SANCHEZ
COORDINADORA DE POSGRADOS
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
PRESENTE

Anticipando a usted un cordial saludo informamos que la C.D. Maria Trinidad Vega Galicia, pasante
de la especialidad de Endodoncia, concluyé satisfactoriamente su trabajo de tesis titulado:
“MANEJO ENDODONTICO EN PACIENTES CON RIESGO DE OSTEONECROSIS AVASCULAR INDUCIDA
POR BIFOSFONATOS REPORTE DE CASOS”

Asi mismo entrego constancias de participacion en eventos y documentacion relacionada con el
proyecto de la tesis mencionado.

Sin otro particular por el momento se despide de usted:

E. en E. Hugo Edu arcia Garcia

Director de Tesis

E. en E. Bfissa ltzel limgnez Valdés

}:a
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Toluca de Lerdo, Estado de México, 25 de Agosto de 2017

M. EN C.S SARA MARIA EUGENIA DEL REAL SANCHEZ
COORDINADORA DE POSGRADOS

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO

PRESENTE

El que suscribe C.D Maria Trinidad Vega Galicia, pasante de la especialidad de Endodoncia, solicito
a usted de la manera més atenta la autorizacion para llevar a cabo la impresion de tesis derivada del
proyecto terminal que lleva por titulo, “MANEJO ENDODONTICO EN PACIENTES CON RIESGO DE
OSTEONECROSIS AVASCULAR INDUCIDA POR BIFOSFONATOS REPORTE DE CASOS” y que se realizo
bajo la tutoria del E. en E. Hugo Eduardo Garcia Garcia, la E. en E. Brissa Itzel Jiménez Valdés y el
Dr.En C.S. Ulises Veldzquez Enriquez, para asf continuar con los tramites de liberacién y obtencién
del grado académico.

Sin otro particular y esperando una respuesta favorable, le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE ”

C.D. Maria Trinidad Vega Galicia
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"‘P‘Q;’* Universidad Auténoma del Estado de México

i

Centro de Investiaacion v Estudios Avanzados en Odontologia

30 de agosto de 2017 -

C.D. MARIA TRINIDAD VEGA GALICIA
ALUMNA EGRESADA DE LA ESPECIALIDAD EN ENDODONCIA

La que suscribe, M. EN C.S. Sara Gabriela Maria Eugenia del Real Sanchez, Coordinadora
de Posgrado de la Facultad de Odontologia por medio de la presente, manifiesto que la
alumna egresada de la Especialidad en Endodoncia; C.D. MARIA TRINIDAD VEGA
GALICIA, ha concluido su proyecto terminal titulado "Manejo endodéntico en pacientes
con riesgo de osteonecorsis avascular inducida por bifosfonatos reporte de casos", por lo
que puede continuar con los tramites correspondientes para su impresion y los
administrativos para la expedicién de Diploma de la Especialidad correspondiente.

Sin mas por el momento, me despido.

ATENTAMENTE
PATRIA, CIENCIA Y TRABAJO
42017, afio del Centenario de la Promulgacién de la Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos” FACULTAD DE

ODONTOLOGIA

M. EN C.S. Sara

oordinadora de Posgrado A
Facultad de Odontologia coon

ADINACION

SEATLLA TN

f n
#  ESTUBIGS SE POSGRADD

c.c.p. Archivo

Jesus Carranza esq. Paseo Tollocan,
C.P. 50130, Toluca, Estado de México
Tel. (722) 217 6907 y 217 9070

Ext. 5060

Coordinaciéon de Posgrado
2-12-64-64
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