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CRITERIOS DIAGNOSTICOS Y PAUTAS DE ACTUACION

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE CARIES. PAUTAS
DE ACTUACION

1. Diagnostico
Deber ser diagnosticada por el o la dentista responsable
de la USBD, previa exploracion del o de la paciente.

2. Responsable de realizar la actividad
Dentista

3. Poblacion a la que va dirigida la actividad
A toda la poblacion incluida en el Programa.

4. Diagnostico de caries y pautas de actuacion

Se manejaran los siguientfes criterios:

1. Surco manchado. Ante la duda de si hay o no caries,
control cada seis meses.

2. Surco manchado retentivo, es decir se engancha la
sonda y se desplaza, y el suelo esta blando: diagnos-
tico de caries incipiente por lo que se obtura.

3. Cavidad visible: diagnostico de caries penetrante,
fambién se obtura.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE GINGIVITIS. PAU-
TAS DE ACTUACION

1. Diagnostico
Deber ser diagnosticada por el o la dentista responsable
de la USBD, previa exploracion del o de la paciente.

2. Responsable de realizar la actividad
Denfista

3. Poblacion a la que va dirigida la actividad
A toda la poblacion incluida en el Programa.
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4. Criterios diagnosticos y paufas de actuacion

a. Alainspeccion se observa encias rojo viscosas, glo-
bulosas vy aumentadas de tamano sobre todo en los
espacios inferdentarios, generalizada o localizada
(més frecuentemente en el sector inferior y anterior).

b. Ala exploracion se produce sangrado al focar con el
explorador o sonda, o simplemente con aire. Se
acompana la mayoria de las veces de saburra y res-
tos de alimentos.

c. Aplicar fratamiento adecuado en cada proceso.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE MALOCLUSION.
PAUTAS DE ACTUACION

1. Diagnostico
Deber ser diagnosticada por el o la dentista responsable
de la USBD, previa exploracion del o de la paciente.

2. Responsable de realizar la actividad
Dentista

3. Poblacion a la que va dirigida la actividad
A la poblacion infantil incluida en el Programa.

4. Criterios diagnosticos y pautas de actuacion
Se determinard la anomalia. Si existe maloclusion, se derivara
al nino, 0 ala nina al o a la Ortodoncista, aclarando a las ma-
dres, padres o futores que esta prestacion no estd incluida
en el Programa. Se utilizarén los criterios de la OMS vy la cla-
sificacion de Angle para definir la maloclusion. Estos son:

O Criterios de la OMS

O — Sinanomalia, ni maloclusion.

1 — 11 Anomalias ligeras: uno o mas dientes rotados
o inclinados, apinamiento de una amplitud mayor
a un premolar o incisivo lateral.
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12. Anomalias moderadas:
- Mordida cruzada posterior unilateral de uno
O varias piezas.
- Mordida cruzada anterior incisal de una o
dos piezas, sin repercusion funcional.
- Mordida borde a borde con oclusion molar
correcta.
Anomalias graves, especialmente la presencia de
uno 0 mMdas de esfas condiciones:
- Overyet maxilar > o igual 9 mm
- Prognatismo inferior > o igual 4 mm
- Mordida abierta anterior
- Diastema en incisivos de mas de 4 mm
- Apinamienfo en incCisivos > 4 mm
- Desviacion de la linea media de més de 4 mm

O Clasificacion de ANGLE

CLASE I relacion anteroposterior normal de los primeros
molares permanentes, la cuspide mesio-vesti-
bular del primer molar superior estd en el mismo
plano que el surco vestibular del primer molar
inferior.

CLASE I relacion anteroposterior anomala entre los pri-
meros molares permanentes. El surco vestibular
del primer molar inferior cae por detras de la
cuspide mesio-vestibular del primer molar su-
perior.

CLASE Il el surco vestibular del primer molar inferior est4
por delante de la cuspide mesio-vestibular del
primer molar superior.

PROTOCOLO DE DETECCION PRECOZ DEL CAN-

CER ORAL

Mas del 90% de los canceres de la cavidad oral y faringe se
observan en personas mayores de 45 anos, y representa
enfre el 2 y el 3 % de todas las muertes por céncer en nues-
tro pais. Aunque la letalidad es muy elevada (superior al 50%)
las tasas de supervivencia aumentan cuando ésfos se de-
fectan de forman precoz.

O Factores de riesgo del cancer oral

Principales factores de riesgo en la génesis del cancer oral:
- El consumo de tabaco se considera como la principal
causa de cancer oral.
El consumo de alcohol se considera tambien importante,
pero actua mas como irritante local. Ademads existe un
efecto de sinergismo entre tabaco vy alcohol.
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Las deficiencias nufricionales en vitaminas anfioxidantes
A. Cy E; en beta caroteno y en hierro, se asocian a un
aumento de riesgo de padecer cdncer.

Infecciones por el virus del papiloma humano (\VPH). Hay
evidencia de asociacion del cancer oral con los serotipos
2,1y 16.Los tipos 16 y 18 actuan como carcinogénicos
lo que indica un papel de cofactor en la carcinogénesis
oral.

La exposicion prolongada a la luz solar, normalmente
asociada al tipo de actividad laboral al aire libre (pesca-
dores, agriculfores, pastores, hamaqueros...), se asociaria
sobretodo con el desarrollo de cancer de labio.

Ofros factores:
La irritacion cronica (sepsis oral), constituye una cuestion
confrovertida. La presencia de dienfes rofos con bordes
traumatizantes, protesis mal adaptadas, restauraciones
dentarias desbordantes e incorrectas y mala higiene oral
son un hallazgo habitual en numerosos pacientes con
cancer oral, pero no se ha demostrado la existencia de
una relacion causal.
Lesiones precancerosas: leucoplasia, eritroplasia, eritro-
leucoplasia. En estas lesiones el cancer oral puede apa-
recer con mayor frecuencia que en el tejido equivalente
de apariencia normal
Condiciones precancerosas: liquen plano, lupus eritema-
toso discoide, queilitis actinica, fibrosis oral submucosa,
xeroderma pigmentosum de kaposi, Sindrome de Plum-
mer-Vinson, disquerafosis congénifa. Son esfados or-
ganicos generalizados asociados con un aumentfo
significativo del riesgo de padecer un cancer oral.
Las lesiones localizadas en: suelo de boca, cara ventral de
la lengua, surco bucal inferior, alveolo y dngulo de la boca
tienen mayor probabilidad de fransformacion maligna.

O Prevencion

El Protocolo de deteccion precoz del cancer oral fiene por
finalidad contribuir a disminuir la morbimortalidad de estfa
pafologia en las personas adultas, siendo la medida mas
efectiva la prevencion primaria, es decir reducir la aparicion
de nuevos casos.

En la ficha de salud oral del o de la paciente, se anotaran las
caracteristicas clinicas de la lesion.

Prevencion primaria

Consiste en reducir o eliminar los factores de riesgo clara-
mente vinculados en la génesis del cancer oral.

Las estfrategias se basardn en una promocion de los habitos
saludables destinados a:



disminuir y/o eliminar el consumo de tabaco y/o alcohal.
realizar diariamente una dieta equilibrada sobre todo en
el consumo de frufas y vegetales.

aconsejar el uso de profectores labiales y viseras a
aquellas personas expuestas al sol.

utilizar mecanismos que impidan la fransmision de la en-
fermedad del VVPH fundamentalmente por via sexual
mantener un buen nivel de higiene oral y un estado op-
timo de la denficion.

insfruir en técnicas de autoexamen v realizar una revision
periodica odontologica.

pracficar examenes a la poblacion de alto riesgo a partir
de los cuarenta anos, sobre todo a varones que han sido
0 son grandes fumadores y bebedores.

Prevencion secundaria

Implica la deteccion de la enfermedad en el estadio mas pre-
coz posible.

Ante una lesion oral, primeramente se hara un diagnostico
diferencial con lesiones orales de causa conocida como son:

a. Lesiones traumaficas:
mucosa mordisqueada.
ulceraciones fraumatficas por mordedura de la mu-
cosa oral (fraumatismo epilepsia, anestesia local).
Ulceras de decubito por rollos de algodén o por pro-
tesis sobre fodo las mucosoportadas.
lesiones provocadas por mal posicion dental, caries
extensas, uso inadecuado del cepillado dental.
b. Lesiones provocadas por agentes quimicos:
por confacto directo con la mucosa oral, el mas fre-
cuente es por AAS.
necrosis palaftina postanestesia.
ulceraciones bucales secundarias a la quimioterapia.
estomatitis alérgica medicamentosa o por contacto.
sobrecrecimienfo gingival por hidanfoina, ciclospo-
rinas o nifedipino.
perforacion palatina por cocaina
osfeonecrosis por bifosfonatos
C. Lesiones provocadas por agentes fisicos:
lesiones en la mucosa oral secundaria a la radiotera-
pia
lesiones por quemadura eléctrica
lesiones producidas por el calor o el frio exfremos
d. Discromias de la mucosa oral por pigmentacion exo-
gena: estomatitis por deposito de metales (bismuto,
plomo, mercurio) v tatuaje por amalgama de plata.

Una vez realizado el diagnostico de presuncion se daria con-
sejo al o a la paciente para eliminar el factor de riesgo y se
le volveria a cifar a los 15 dias para comprobar la remision o
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no de la lesion. Si la lesion persiste se procedera a derivarlo
a nivel especializado para descartar patologia.

El carcinoma oral no produce sintomas hasta que la lesion
se Ulcera, por ello toda lesion oral que no responda a medidas
terapéuticas habituales en un plazo de 15 dias debe consi-
derarse maligna hasta que no se demuestre lo confrario, para
lo cual la biopsia es el método diagnostico definitivo del
cancer oral.

Prevencion terciaria

Persigue prevenir la aparicion de recidivas asi como reducir
la morbilidad ferapéutica. El o la dentista debe confribuir a
mejorar la calidad de vida de estos pacientes involucrandose
en la prevencion y manejo de las secuelas del tratamiento
oncologico.

CRITERIOS A SEGUR EN LA REVISION ORAL PARA

LA DETECCION PRECOZ DEL CANCER ORAL

1. Responsable de realizar la actividad
Dentista.

2. Poblacion a la que va dirigida la actividad
A la poblacion adulta de riesgo.

3. Criterios
La demora diagndstica y por tanto la existencia de un
esfadio mas avanzado en el momento del frafamiento
puede ser afribuida a:
retraso del o de la pacienfe en acudir a la consulta
denfal.
incapacidad del o de la profesional para idenfificar
las manifestaciones de la enfermedad hasta que se
encuentra en un estadio avanzado.

Asumiendo que se posee el conocimiento adecuado para
reconocer los signos y sinfomas que exhibe el cancer oral,
la informacion necesaria para llegar a un diagnostico
correcto, se obfiene mediante fres vias sucesivas:

1 Anamnesis
2. Exploracion fisica
3. Pruebas diagnosticas complementarias

O Anamnesis

La Sociedad Americana del Cancer recomienda remitir al se-
gundo nivel asistencial a aquellos y aquellas pacientes que
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presenfen alguno de los siguientes signos o sinfomas, para
ello preguntaremos a la persona por la existencia y duracion
de las mismas:
Heridas o ulceras que no cicafrizan en dos semanas.
Dolor o molestias en la boca que no desaparecen espon-
taneamente.
Presencia de engrosamiento o fumoracion en la mejilla.
Persistencia de una lesion blanquecina o rojiza en la zona
de la garganta, lengua, amigdala o el suelo de la boca u
ofra zona de la mucosa oral.
Sensacion de cuerpo extrano en la cavidad oral o en la
faringe con molestias persistentes en la misma zona.
Dificultad para fragar o masticar.
Dificultad para mover la lengua o la mandibula.
Sensacion de anestesia en la lengua, labio inferior u otra
zona de la boca.
Cambios de forma o famano de los fejidos que deses-
tabilizan y/o impiden el asentamiento o uso de una pro-
tesis dental.
Movilidad dentaria sin causa aparente.
Pérdida espontdnea de dienfes.
Sialorrea, ocasionalmente sanguinolenta.
Cambios de la voz.
Aparicion de una masa en el cuello.
Pérdida de peso.

Asi mismo debemos conocer los hédbitos de la persona en
relacion con los factores de riesgo (ver protocolo de de-
teccion precoz del cancer oral).

O Exploracion fisica de la cara, cavidad oral y cuello

Las manifestaciones iniciales del cancer oral son inespecifi-
cas por lo que debe llevarse a cabo de una forma meticulosa
y completa. Esta exploracion puede requerir mas de 5 ¢ 10
minutos.

Material necesario:
Fuente de luz.
Espejos.
Depresores linguales.
Guanfes.
Gasas.
Aspiracion.
Anestesia tfopica en spray (ufil en pacientes con reflejo
Nauseoso exacerbado).

Exploracion facial

- Inspeccion visual en busca de asimetrias, fumores, cam-
bios cutaneos, pardlisis facial.
Las alferaciones detectadas deben ser exploradas por
palpacion para determinar consistencia, limites y movi-
lidad.
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La exploracion debe ser ordenada e incluir las diversas
regiones de la cara: frente, nariz, mejillas, labios y men-
fon.

Se debe inspeccionar y palpar fanto los tejidos blandos
(piel, musculos glandulas) como el esqueleto.

También debe explorarse los movimientos de ambos
0jos, ya que la invasion orbitaria por un cancer oral o del
seno maxilar puede alterarlos.

Exploracion de la cavidad oral:
Debe realizarse igualmente de forma ordenada y completa,
primero mediante inspeccion y luego por palpacion.

Labios:

- Inspeccionar la piel v el bermellén con los labios en
reposo y con la boca abierta.

- Laexploracion de la mucosa exige la eversion de los
labios, para asi evaluar la mucosa labial, la parte an-
terior de los vestibulos y frenillos.

- Se prestard afencion a los cambios en el color, la tex-
tura de los tejidos asi como las modificaciones del
conforno vy simetria labiales.

Mucosa yugal:

- La exploracion debe ser bilateral desde la comisura
labial a la orofaringe.

- Asegurarse que los separadores tisulares o espejos
no cubran las comisuras labiales impidiendo su ex-
ploracion.

- No confundir anomalias con estfructuras anatomicas
normales como el conducto de Stenon o alteraciones
mucosas como la linea alba.

Encia:

- Explorar las dos vertientes de ambos rebordes alve-
olares comenzando por el frigono retromolar dere-
cho y recorriendo la encia vestibular inferior llegar
hasta el trigono retromolar izquierdo.

- Para explorar las vertientes linguales se procedera de
igual manera pero con la ayuda de un espejo por vi-
sion indirecta.

- Tras el reborde inferior se explora el superior de la
misma forma.

Lengua:

- Exploracion del dorso de la lengua en reposo con la
boca abierta.

- Exploracion de la lengua en protusiva observando su
posicion o movilidad. Cuando existe una pardlisis del
nervio hipogloso la punta de la lengua se desviara
hacia el lado paralizado.

- Explorar los bordes laterales anteriores de la lengua
indicando al o la pacienfe que con la lengua fuera de
la boca la desplace hacia ambos lados. Para explorar
la zona posterior fraccionaremos la lengua hacia
fuera y hacia ambos lados, fomando su extremo an-



terior con una gasa y separando la comisura labial del
mismo lado.

- Finalmente se pide al o a la paciente que eleve la len-
gua al paladar para explorar la cara ventral de la misma.

- No confundir con tumores las papilas caliciformes,
las amigdalas linguales v las papilas franjeadas.

Suelo de boca:

- Conlalengua elevada hacia el paladar se inspecciona
el suelo de boca desde la linea media hasta los pilares
anteriores del velo y posteriormente se palparé bi-
digitalmente (un dedo en el inferior de la boca y otro
apoyado en la piel de la region suprahioidea).

- Seexplorara ademas la glandula subrmandibular, sublin-
gual v las caruncular de los conductos de Wharton.

Paladar:

- Explorar el paladar duro y blando en foda su exten-
sion deprimiendo el dorso de la lengua con un espe jo
O un depresor.

- Explorar las paredes faringeas lateral y posterior.

- Evaluar la movilidad del paladar blando (pidiendo al o
a la paciente que diga ahhhl) v la posicion de la uvula,
alferaciones en ella pueden indicar pardlisis del nervio
neumogastrico.
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Indlicaciones de la biopsia de mucosa oral-

Lesiones sin causa evidenfe que persisten mdas de 14
dias.

Lesiones aparentemente inflamatorias o fraumatficas que
no responden a la eliminacion de la presunta causa irri-
tante local tras 10 a 15 dias.

Leucoplasia.

Erifroplasia.

Lesiones inflamatorias de causa desconocida que per-
sisten durante largos periodos de tiempo.

Tumores visibles de la mucosa oral, o palpables bajo una
mucosa de apariencia normal.

Lesiones que causan dolor o frastornos sensitivos.
Lesiones que inferfieren localmente con una funcion oral.
Lesiones Oseas observables en una radiografia y cuya
naturaleza no sea evidente.

Lesiones que exhiben caracteristicas de malignidad:

- Ulceracion.

- Persistencia en el tfiempo superior a dos semanas.

- Consisfencia firme.

- Base indurada.

- Infiltracion de los tejidos vecinos.

- Fijacion de la lesion a los tejidos adyacentes.

- Tejido muy vascularizado que sangra con cualquier

Exploracion de cuello: traumatismo o con el simple contacto.

El cancer oral tiende a propagarse a través de los ganglios - Crecimiento répido.

linfaticos cervicales, por lo que éstos deben ser explorados - Lesion recidivada.

rutinariamente. Esta exploracion consiste en: Conftraindicaciones de la biopsia de mucosa oral:
Estructuras normales y variantes anatémicas de las mismas.
Lesiones inflamatorias o traumaticas que respondan a un
fratamienfo conservador.

Lesiones vasculares.

Cuando se sospeche de la existencia de un melanoma,

no debe realizarse una biopsia incisional.

1. Inspeccion: para ello es preciso colocarse delante del o
de la paciente buscando asimetrias, tumores v alferacio-
nes cutaneas.

2. Palpacion: es preciso colocarse al lado o por defras del
o de la paciente:

- con la cabeza en posicion extendida palparemos so-
bretodo los ganglios submentales y submaxilares.
con el cuello extendido y rotado hacia el lado con-

trario palparemos las cadenas ganglionares latero-
cervicales.
cuando se defecta un aumento ganglionar es preciso

CRITERIOS EN LA EXPLORACION PREVENTIVA DE

LA CAVIDAD A MUJERES EMBARAZADAS. PAUTAS
DE ACTUACION

evaluar:

- Localizacion.

- Numero. 1. Responsable de realizar la actividad

- Tamano. Denfista e Higienista Dental.

- Consisfencia.

- Situacion en relacion con la lesion primitiva. 2. Poblacion a la que va dirigida la actividad

Toda mujer embarazada que acude a consulta odonfo-
logica.

- Movilidad o fijacion ala piel, musculos o eje vas-
cular del cuello.

Pautas de actuacion

A foda mujer embarazada que acude a la Unidad de
Salud Bucodental remitida por la matrona o el matron, la
UAF o por cuenta propia, se le realizara:

O Confirmacion diagndéstica: biopsia. 3.

El tnico método objetivo de realizar un diagnostico de certeza
de un céncer de la cavidad oral es la realizacion de una biopsia.
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1. Una revision completa de la cavidad oral y si pro-
cede, diagnostico de la pafologia existente por parte
del o de la dentista de la Unidad.

2. Profilaxis oral con eliminacion de célculo y placa
supra y subgingivales (Tartrectomia), a criterio del o
de la dentista responsable de la USBD.

3. Se aplicaré gel de fluor dependiendo del riesgo v ne-
cesidades de la paciente a criterio del o de la denfista
responsable de la USBD.

4. Educacion para la salud individual y grupal, en cola-
boracion con el matron o la matrona:

Informacion orientada hacia la concienciacion en
salud oral, autocuidado de la paciente y forma-
cion como agente de salud en su enforno familiar
y social.

Instrucciones en Higiene Oral, consejo diefético
y recomendaciones para el cuidado del futuro
bebé (Pej. ‘sindrome de la caries del biberon’).

Estas actividades se pueden realizar en una sola consulta o
en varias concertadas, a criterio de la USBD.

En caso de requerir fratamiento odontologico, se citara para
una posterior consulta.

Se haré una segunda revision completa de la cavidad oral,
en el fercer trimestre del embarazo.

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE FLUOROSIS. DIAG-
NOSTICO DIFERENCIAL CON OTRAS PATOLOGIAS.

CONCEPTOS BASICOS SOBRE EL FLUOR. PAUTAS
DE ACTUACION RECOMENDADAS

O Criterios de diagntstico de Fluorosis

Para clasificar la fluorosis hay multiples indices si bien reco-
mendamos utilizar la que hemos usado en los 3 estudios epi-
demiologicos de la salud oral de los vy las escolares de
Canarias con la finalidad de hacer comparaciones. El indice
citado es el ‘Indice de Thylstrup y Fejerskov” (Indice TF),
que es el que se recomienda para situaciones de fluorosis
endémica, como el caso de Canarias. Este indice tiene 10
clases agrupados en 3 niveles: leve, moderada y severa.

leve: clases 1-2
moderada: clases 3- 4
severa: clases 5-9

La aparicion clinica de la fluorosis dental puede ser dividida
endiez clases, que van de O a 9 y refle jan grados crecientes
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de severidad. Como quiera que en la fluorosis, todas las su-
perficies de un diente dado estan igualmente afectadas, el
sistemna de clasificacion no necesita ser aplicado a fodas las
superficies y solo se explora, con ayuda de un espejo, la su-
perficie labial o vestibular de todos los dientes y se registra
el resultado del valor més alto observado en una pareja de
dientes homologos (hecho indispensable para ser diagnos-
ficado como fluorosis).

La exploracion de la fluorosis debe hacerse con luz natfural,
por lo tanfo debe apagarse la luz de la ldmpara del equipo.
Previamente a la exploracion, es imprescindible que los dien-
tes sean limpiados v secados con una gasa porque la saliva
interfiere en la valoracion. Los criterios del indice TF son los
siguientes:

0. Después de limpiar v secar la superficie, el esmalfe apa-
rece fransparente, blanco, cremoso Y brillante, como
normalmente.

Fluorosis feve

1. Aparecen lineas blancas opacas afravesando la superficie
del diente, en fodas partes y correspondiendo a la posi-
cion de los perikimaties. En algunos casos puede verse
un casquete blanco, como un "pico nevado’, en las cus-
pides y bordes incisales.

2. Las lineas blancas son mas pronunciadas vy frecuente-
mentfe se unen para formar pequenas dreas nubosas opa-
cas dispersas por la superficie del diente. Son comunes
los "picos nevados” de los margenes incisales v las cus-
pides.

Fluorosis moderada

3. Las dreas nubosas aparecen por toda la superficie y entfre
ellas también pueden verse las lineas blancas.

4 Toda la superficie del diente estd opaca, con aspecto de
tiza. Aquellas partes de la superficie expuestas al uso o
la atriccion pueden aparecer menos afectadas.

Fluorosis grave

5. La superficie enfera es opaca y hay agujeros redon-
dos, por pérdida focal del esmalte superficial, siendo
el tamano del didmetro de cada uno de ellos inferior a
2 mm.

6. Los agujeros pequenos se fusionan en el esmalte opaco
para formar bandas, que son igualmente menores de 2
mm, en su alfura vertical. También se incluye en esta fase
la destruccion del vértice de la cuspide en la cara labial
que haya dado lugar a una pérdida de la dimension ver-
tical del diente menor de 2 mm.

7. Hay pérdida de la superficie del esmalte en dreas irregu-
lares, pero en menos de la mitad de la superficie. El resto
del esmalfe intacto es opaco.

8. La pérdida de la superficie exferna del esmalfe abarca
mas de la mitad de la superficie. Como en el caso anfe-
rior, el resto del esmalte intacto es opaco.



9.

o

La pérdida de la mayor parte de la superficie externa del
esmalfe provoca el cambio de la forma anatomica de la
superficie del diente. A menudo se observa un collar cer-
vical de esmalte opaco.

Diagnostico diferencial de la Fluorosis: opacidades no in-
ducidas por el flaor

Area afecta enla fluorosis se afectan fodas la superficies
del diente y por completo, y a menudo se resalta la zona
cerca de las cuspides y margenes incisales. En las opa-
cidades del esmalte, éstas estan generalmente centfradas
en las superficies lisas, y son de exfension limitada.
Forma de la lesion. en la fluorosis se asemejan a lineas
en pinceladas que van aumentando hasta fusionarse y
dar una imagen de nube. En las cuspides y bordes inci-
sales forman como una caperuza blanca que se conoce
como "picos nevados’. En cambio, en las opacidades del
esmalfe la forma es redonda u oval.

Limites de la lesion: en la fluorosis la disfribucion es di-
fusa sobre la superficie, y de intensidad variable. En cam-
bio las opacidades se diferencian claramente del diente
adyacente normal.

Color. en la fluorosis son lineas o nubes blancas opacas,
que incluso pueden tener apariencia de tiza. Aparecen
los "picos nevados™ en cuspides y bordes incisales. La
zona mesio-incisal de los incisivos centrales superiores,
tras la erupcion, puede decolorarse hacia un fono marron.
En cambio, las opacidades son de color blanco opaco, o
amarillo y naranja, en el momento de la erupcion.
Dientes afectos: la fluorosis siempre aparece en dientes
homadlogos. Los dientes que erupcionan antes, esto es,
los incisivos y los primeros molares, son las piezas que
se ven menos afectadas. Por el contrario, los premolares
y los segundos molares se afectan mds. Las opacidades
son mas comunes en la superficie labial de dientes ais-
lados, y raramente se presentan en dienfes homologos.
Puede afectarse cualquier diente, pero son mas comunes
entre los incisivos.

Casos de exposicion limitada al fldor

En estos casos son solo ciertos grupos de dientes y/o parte
de la superficie denfal los que se afectan, si bien con todos
los signos de fluorosis dental. El diagndstico se confirma
por la historia de ingesta de fluor individual.

Q

Conceptos bdésicos sobre el flior. Pautas de actuacion
recomendadas

Conceptos Basicos sobre el Flior
- &¢Qué es el fluor?
Elemento quimico de gran reactividad.
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En forma de fluoruro supone entre el 0,06 y el
0,09 de la corteza terrestre.

dDoénde se encuentra?

De forma natfural en rocas vy suelos formando parfe

de numerosos minerales, como son el espatofluor

(utilizado para la obtencion de fluor elemental), la

criolita (empleada en la produccion de aluminio), las

apafitas, la mica, la horblenda, v las pegmatitas (por
ejemplo topacio y turmalina), y en las rocas de ori-
gen volcénico.

¢Como llega al agua?

Fundamentalmente por la accion de arrastre que el

agua realiza sobre las rocas y minerales ricos en fluor.

Importancia del fltor para el ser humano

Radica en que es uno de los pocos elementos que

pueden tener efectos beneficiosos y perjudiciales

en un infervalo estrecho de concentracion. Es decir,

a dosis relativamente pequenas es capaz de prote-

ger a la poblacion frenfe a la caries, que es la enfer-

medad mds importante en cuanto a extension en las
sociedades desarrolladas, y a dosis muy superiores
puede llegar a producir alteraciones dseas y dentfales

mMd&s 0 menos graves, conocidas como fluorosis.

¢Como actua?

El fluor, puede llegar a la persona a partir de diferen-

tes fuentes, pero la mds imporfante, con diferencia,

es el agua de bebida.

Practicamente todo el fltor ingerido es absorbido en

el fracto intestinal. Una vez en la sangre, manifiesta

una especial predileccion por los fejidos duros, a

saber, el hueso v el diente. La magnitud de la fijacion,

tanfo en uno como en ofro, estd en la ingesta fofal

y la edad de la persona.

Actua sustituyendo a los grupos hidroxilo de la hi-

droxiapatita dando lugar a la fluorapatita, un com-

puesto de dureza y resistencia muy superiores, lo
que proporciona al diente una mayor defensa frente

a la accion de los 4cidos que forma la placa bacte-

riana, principales causantes de la caries.

Asi, las actividades que actualmente se realizan den-

tro de los programas de prevencion de la caries den-

tal, tienen los objetivos fundamentales de:

- Evitar el efecto destructor de los acidos de la
placa bacteriana, mediante la promocion educa-
tiva de habitos para el correcto cepillado de los
dienfes (que arrastra la placa bacteriana), y de
disminucion del confenido de azucares de la
dieta (que disminuye la formacion de la placa
bacteriana). Estas actividades educativas cons-
tituyen la base de los programas de prevencion.
Aumentar la resistencia del diente frente al ata-
que de los é4cidos de la placa bacteriana, me-
diante la utilizacion de compuestos fluorados.
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4Cuando actua?

La fase de mayor accion coincide con el periodo
de maduracion pre eruptivo de los dienfes, de-
bido a la gran porosidad del esmalfe en forma-
cion. Sin embargo, continda actuando durante
toda la vida aunque en mucha menor magniftud.
El fltor afraviesa la barrera placentaria, si bien
ésta ejerce de filfro, de tal manera que los niveles
de concentracion de fltor en la sangre fetal son
inferiores a los de la sangre maferna. Esta es la
razon de que se observe una menor afecfacion
por fluorosis en la denficion femporal que en la
definitiva.

La edad de mayor riesgo de desarrollo potencial
de fluorosis es de O a 7 anos.

¢Qué es la fluorosis y como se produce?
Cuando la ingesta de fluor es excesivamente alta,
la sustitucion masiva de hidroxiapatita por fluo-
rapatita, da lugar a alteraciones en la mineraliza-
cion del esmalte, que se manifiesta por la
aparicion de manchas en el esmalte dental, que
van de blanco opaco en las fases més fempranas,
hasfa amarillo marron en las mas avanzadas. En
los casos muy graves, estas manchas oscuras
ocupan la superficie fofal del dienfe. Asl mismo,
debido a la excesiva dureza del esmalfe alterado
pueden aparecer fisuras y griefas que dan al
dienfe un aspecto corroido.

No tiene curacion, pero pueden realizarse trata-
mientos de blanqueo para evitar el efecto anties-
fetico

¢Como se puede evitar la aparicion de fluorosis?
Fundamentalmente controlando la ingesta tofal
de fltior de la poblacion infantil. O lo que es prac-
ticamente lo mismo, confrolando la concentfra-
cion de fluor en el agua de bebida y controlando
el uso de suplementos fluorados.

El contenido optimo de fluor del agua de con-
sumo viene determinado por las femperaturas
medias anuales. Por lo tanto, existiran diferentes
recomendaciones para dreas geograficas dife-
renfes. De forma general, se acepta un intervalo
enfre 0,7 a 15 mg/|, intervalo que se establece
en la legislacion aplicable a las aguas potables de
consumo publico.

Situacion en Canarias

En la Comunidad Autonoma de Canarias actual-
mente solo en Tenerife aparecen concentracio-
nes superiores a 15 ppm en deferminadas
entidades singulares de poblacion.

En funcion del contenido del fluor del agua de
abasto, en las Islas nos encontramos con: zonas
de bajo confenido en fluor y alta prevalencia de
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caries dental, y zonas con altas concentraciones
de fluor en la aguas vy prevalencias de fluorosis
dental elevadas junto a bajas prevalencias de ca-
ries. Esto es debido al origen de las aguas ufili-
zadas para consumo.

Las aguas de origen subferréneo que se encuen-
tran en terrenos volcanicos, son aguas de alto
contenidos en minerales v por lo tanfo en aque-
llas zonas donde la roca madre presenta com-
puestos fluorados, son ricas en fluor. Las aguas
procedentes de plantas desaladoras son pobres
en sales y por lo tanto no contienen fldor.

¢Qué acciones se estdn realizando?

Entre los afos 1990 vy 1996 la Direccion General
de Salud Publica (DGSP), desarrollé un programa
especifico de estudio y seguimiento y evolucion
del confenido en fluior de las aguas de abasteci-
miento publico de la Comunidad Autonoma, con
objefto de conocer exactamente la situacion de
cada una de las islas respecto a la concentracion
de flor en estas aguas, asi como de establecer
las relaciones enfre esta situacion v los resulta-
dos del esfudio epidemiologico de salud oral,
efectuado en 1991 por la misma Direccion Gene-
ral.

Actfualmente, y como labor de seguimiento de
los niveles de concentracion de fluor en las aguas
de abastecimiento, se incluye la determinacion
periddica de este elemento en las aguas de con-
sumo publico, denfro de los programas de vigi-
lancia y control, que disenados por la Direccion
General de Salud Publica se vienen ejecutando
por los Ayunfamientos y Areas de Salud de cada
una de las islas, respectivamente.

La reduccion de la fluorosis detectada entre los
dos ultfimos estudios epidemiologicos de la
salud oral de los escolares canarios (1998 y 2006)
realizados por la DGSP, revela como Canarias, que
tradicionalmente se ha caracterizado por ser de
las pocas zonas de Espana con endemismo de
fluorosis, empieza a ver los efectos de las medi-
das que se han ido fomando para paliar esta si-
tuacion como las diversas plantas de trafamiento
de aguas colocadas al efecto en Tenerife, la sus-
titucion en deferminados municipios canarios de
determinadas fuentes de agua por agua proce-
dentes de plantas desaladoras o la mezcla de
aguas. Asi mismo, la difusion de las medidas pre-
ventivas de la fluorosis enfre los educadores y el
personal sanitario ha podido también contribuir
a esta disminucion.

A pesar de ello, aun queda una elevada propor-
cion de poblacion con fluorosis resultante no



solo del exceso de fltor en el agua de abasteci-
miento publico, sino probablemente de la suma
de ofras fuenfes de fluor como el uso incontro-
lado de dentifricos con elevadas concenfracio-
nes de fluor, suplementos fluorados, colutorios,
geles y aguas envasadas con alfas concentfracio-
nes de fluor.

Respecto a las aguas envasadas, son las marcas
producidas en Canarias las que han sido mas
consumidas. Dentro de ellas, algunas marcas que
superaban la concenfracion de 15 ppm de fluo-
ruro ya no se comercializan en la actualidad, pero
esfuvieron disponibles al publico durante mucho
tiempo en el que pudieron causar parte de los
efectos que se han observado en los fres estu-
dios epidemiologicos.

Por lo que respecta a los criterios sanitarios de
la calidad del agua de consumo humano, actual-
mente, se establece para un valor paramétrico de
15 mg/l, tal y como se recoge en el Real Decreto
140/2003, de 7 de febrero, que incluye al fluoruro
en la parte B del anexo |. La superacion del limite
implica la calificacion de la muestra de agua
como no apta para el consumo de forma inme-
diata. Este cambio en la concepcion del incum-
plimienfo junto con la existencia de frafamientos
de reconocida eficacia ya implanfados en las Islas,
ha fundamentado las actuaciones de proteccion
de la salud de la poblacion desarrolladas por la
Administracion Sanitaria de la Comunidad Auto-
noma de Canarias en los Ulfimos anos, estable-
ciendo restricciones de uso y consumo en los
municipios afectados, que se manfendran hasta
la subsanacion de la alteracion.
Independientemente de las acciones indicadas,
hay que recordar que la educacion para la salud
es la base de la prevencion dental, tanto respecto
a los habitos de cepillado e higiene dental, como
a la alimentacion correcta y equilibrada no cario-
génica. En estfe senfido, habrd de fenerse en
cuenta, que el uso de productos fluorados de-
pendera de la concentracion de fluor en las aguas
de abastecimiento publico y de la ingesta de
fluor procedente de ofras fuentes.

O Fluorosis y consumo de agua nafuralmente fluorada en
lactantes

La lactancia o periodo comprendido enfre O vy 12 meses,
requiere unas necesidades de liquidos, que la mayor parte
de las veces son aportados a fravés de la leche. La leche
matferna carece de concenfraciones elevadas de fluor,
pero normalmente la alimentacion con leche materna en
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Canarias suele abarcar el periodo de O a 3 meses y muchas
veces no es en exclusiva sino combinada con leches de
formula. Los y las pediafras recomiendan el uso de este
tipo de leche hasta los 2 anos si es econdmicamente po-
sible.

Para elaborar el biberon con leches de formula, suele ser
recomendado en pediatria en primera instancia anadir el
polvo al agua envasada vigilando que esta no contenga un
exceso de fluor. Si lo anterior no es posible, se recomienda
anadir el polvo al agua de abastecimiento publico previa-
mente hervida.

Se ha demostrado que el uso de estas formulas combinadas
con agua de abastecimiento publico con concentraciones
optimas de fluor (1 ppm) puede producir fluorosis en la den-
ticion permanente, lo cual es logico si fenemos en cuenta
que la calcificacion de los dientes anteriores permanentes
se inicia durante los 12 primeros meses de vida. No obstante,
no existe evidencia cientifica clara del limite exacto de fltor
en el agua que habria que permitir durante este periodo de
la vida para que no produjera fluorosis.

Una vez hecha una revision de la literafura se sacan las si-
guientes conclusiones:

No existe ningun ensayo clinico controlado ni mucho
menos metaandlisis sobre este tema, que serian el fipo
de evidencias cientificas de primer orden.

No obstante, hay consenso de grupos o asociaciones
dentales de prestigio, sobre que hay que aconsejar usar
para la elaboracion de la leche de formula un agua con
contenido bajo en fluor, si bien no se atreven a indicar
el limite preciso.

En el resto de la bibliografia consultada (tipo revisiones
y ofras) algunos aufores sugieren el limite de 0.3 o de
0,5 ppm de fluor.

La postura de la DGSP ha sido hasta ahora recomendar el
uso de aguas envasadas para la bebida y elaboracion de
las comidas en menores de 8 anos donde el agua de abas-
tecimiento publico supere 15 ppm. Se recomienda con-
sultar la eftiqueta para revisar el contenido de fluor.
Normalmente las aguas envasadas pobres en sales mine-
rales en general suelen ser pobres en fluor y suelen llevar
indicado en la etiqueta que son aptas para la preparacion
de comidas para los bebés.

2. Pautas de actuacion
Higiene bucal

Se recomienda el cepillado con la aparicion del primer
diente en la boca. Antes de la erupcion de los mismos
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se aconseja efectuar la limpieza oral con una gasa en-
vuelta en el dedo pasandola por todas las superficies sin
olvidar la lengua.

- Apartirdelos 2 anos se puede empezar a utilizar la pasta
dental pero en poca cantidad (el famano de la una del
dedo menique del nino o nina) y supervisado por los pa-
dres, 2 veces al dia, enjuagandose y expectorando des-
pués del uso. Debe recordarse que el cepillado fiene
fundamentalmente el fin de arrastrar la placa bacteriana
y que ese efecto es independiente de la existencia de
fluor en la pasta dental.

- Enfre los 2 y los 6 anos se recomiendan dentifricos
con una concentracion de fluor entre 500 y 1000
ppm, si bien en los primeros la efectividad frente a la
caries es inferior. Los dentifricos con bajas concen-
traciones (250-500-550 ppm) fienen la ventaja de
reducir la ingestion de fluoruros en ninos y ninas, y asi
reducir el riesgo de fluorosis pero los resultados
sobre su efectividad son confradictorios. En estfe
grupo de edad se recomendara que el cepillado se
haga siempre ayudado por una persona adulfa, vigi-
lando que se enjuague bien para eliminar fodos los
restos de pasta.

- Como medida general, no debe utilizarse pasta denfal
fluorada por los ninos y ninas menores de 2 anos, ni
aconsejarse el uso de colutorios fluorados en meno-
res de 6 anos, asi como evitar las pastas dentales
fluoradas con sabores afractivos (fresa, cola, cara-
melo, efc.).

- A partir de los 6 anos se recomiendan dentifricos con
una concentracion de fluor entre 1000 y 1500 ppm.

- Nota: Tppm = 0,001 mg/g

Contenido en fluor de las aguas de consumo

- Sila concentracion de fluor en el agua de abastecimiento
publico es inferior a 0,7 mg/I, se aconseja como medida
preventfiva frente a la caries dental:

Utilizar enjuagues o colutorios fluorados

Fomentar la utilizacion de pastas dentales fluoradas
No se debe olvidar que la higiene dental mediante el
cepillado correcto de los dientes, es la medida més
imporfanfte de salud oral, al igual que la educacion
sobre la alimentacion correcta y equilibrada, no cario-
geénica.

- Si la concentfracion de fltor en el agua de abasteci-
miento publico estd entre 0,7 y 0,9 mg/I, se insistira
sobre fodo, en la puesta en marcha de medidas edu-
cativas sobre el cepillado dental y alimentacion co-
rrecta, ya que no es necesario utilizar habitualmente
colutorios fluorados.

- Si la concentracion de fluor en el agua de abasteci-
mienfo publico es superior a 1,5 mg/|, la actitud ade-
cuada sera:
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Desaconsejar el uso del agua de abastecimiento pu-
blico como agua de bebida para el consumo de ninas
y ninos enfre O y 7 anos, y de las mujeres en periodo
de gestacion.

Esta limitacion del uso se debe ampliar al agua utili-
zada para reconstruir la leche, y en la elaboracion de
pofajes, purés y otras comidas destinadas a la ali-
mentacion infantil.

Debe evitarse el uso de pastas dentales fluoradas vy
ofros productos de higiene dental con fluor.

Evitar el uso de suplementos fluorados en tabletas,
compuestos vitaminicos, efc.

Sustituir el agua de abastecimiento publico por agua
embotellada, comprobando que en el efiquetado co-
rrespondiente no se realiza advertencia sanitaria al-
guna sobre el contenido en fluor, o en su caso, que
la concentfracion de fluor se encuentra por debajo
de los 15 mg/I, tanto para el agua de bebida como
para la elaboracion de alimentos en las ninas y ninos
menores de 8 anos.

CRITERIOS A SEGUR EN LA ATENCION ODONTO-

LOGICA EN LA PERSONA DIABETICA

La diabetes mellitus es una de las patologias més frecuentes
a las que se enfrentan los y las odonfologas en la clinica diaria.
Su importancia radica en la posible aparicion de complicacio-
nes agudas que por su gravedad suponen un riesgo inmediato
para la vida de la persona diabética y complicaciones cronicas
que afectan a diversos organos, de modo que estas personas
pueden presentar nefropatia, hipertension, cardiopatia isqué-
mica enfermedad cerebrovascular, arteriosclerosis.

Para un mejor conocimiento del estado de la persona dia-
bética es importante que acuda a consulta aporfando me-
dicacion actual y los controles de las glucemias/glucosurias/
hemoglobinas glicosiladas recientes.

Criterios a seguir:

En pacientes diabéticos bien controlados: pueden ser
frafados como una persona no diabéfica.

En pacientes sin un buen control metabolico: lo deseable
seria mejorar en lo posible su control glucémico, en co-
ordinacion con su UAF de referencia.

Y en general, se debe informar y educar a fodas las per-
sonas diabéticas para que no modifiguen sus habitos ali-
menficios ni su paufa de frafamiento antes de la
infervencion odontologica.



CRITERIOS A SEGUR EN LA ATENCION A PACIENTES
CON COAGULOPATIAS Y CON TRATAMENTO AN-

TICOAGULANTE. PAUTAS DE ACTUACION

En odontologia los y las pacientes con dificultades en la he-
mostasia constituyen un serio riesgo en un fratamienfo den-
tal de caracter quirdrgico.

O Consideraciones en pacientes en fratamiento con anti-
coagulantes

Cada paciente debe ser evaluado individualmente de
acuerdo con la gravedad del frastorno. Por ello a la hora de
planificar el tratamiento odontologico se debe consultar
con su hematologo/a y/o con el o la facultativa que haya
prescrito el anticoagulante, indicando en el informe corres-
pondiente si es necesario o no suspender o reducir la admi-
nistracion del farmaco, y la pauta recomendada previamente
ala practica de la exodoncia.

O Recomendaciones durante el tratamiento odontolégico

Trataremos previamente las infecciones agudas y ami-

norar la inflamacion.

Comprobacion del Ratio Infernacional Normalizada (INR),

debe estar en el rango adecuado para la realizacion del

tratamiento quirtrgico. Se recomienda conocer el INR al
menos en las 24 horas previas de la infervencion.

Tratamiento profilactico de la endocarditis infecciosa si

fuese necesario.

Técnica quirurgica lo més afraumatica posible.

Evitaremos en lo posible las infilfraciones anestésicas

tronculares, (preferiblemente anestesia infraligamen-

fosa).

Aplicaremos medidas hemostaticas locales:

1. Irrigacion intraoperatoria de la zona cruenta con el
confenido de una ampolla de 500 mg de un antifibri-
nolitico: (dcido tranexdmico (TXA) o acido épsilon -
aminocaproico (AECA).

2. Sutura de la herida, se recomienda utilizarla reabsor-
bible.

3. Si se produce un sangrado excesivo, habréd que rea-
lizar un relleno con material hemostético reabsorbi-
ble.

4. Compresion con una gasa empapada en un antifibri-
nolitico 20 minutos

5. Enjuagues con antifibrinolitico cada 6 horas al menos
2 dias durante dos minutos sin ingerir el contenido
de la ampolla. Se evitara comer o beber en la hora si-
guiente a los enjuagues. EI mejor conocido es el
acido franexamico al 4.8-5% (Amchafibrin®), cuatro
enjuagues al dia de 10 ml. durante 2 minutos. Una al-
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ternativa, es el 4cido épsilon-aminocaproico (Capro-
amin®) al 25%, en enjuagues de 5-10 ml.

O Medidas tras el tratamiento odontolégico

Se prescribird dieta liquida y fria durante las primeras 24-
48 horas.

En caso de que exista riesgo de infeccion postoperato-
ria se pautardn anfibioticos.

Si la cicafrizacion es correcta se revisara al o a la pa-
ciente a los 3 ¢ 4 dias y seguira su pauta normal de an-
ticoagulacion

En cuanto a la analgesia utilizaremos paracetamol y/o un
opiaceo suave del tipo de la codeina. En la medida de lo
posible, se evitara el uso de AAS u ofros AINES por el
evidente incremento de riesgo de sangrado.

Las hemorragias pueden ocurrir durante el fratamiento o
inmediatamente después, pero generalmente ocurren
mas tarde, entre el 1y 5° dia postintervencion. Se apli-
caran las medidas hemostaticas locales sefaladas ante-
riormente.

O Consideraciones en pacientes en tratamiento con antia-
gregantes plaquetarios

1 Anfiagregacion simple

- No se debe inferrumpir de forma sistematica el tra-
tamiento con antiagregantes plaquetarios (AGP) en
todo paciente sometido a intervencion dental con
riesgo de sangrado. Aunque es posible un aumento
del sangrado postoperatorio en los fratados con
AAS, éste puede ser confrolado eficazmente me-
diante la aplicacion de medidas hemostaficas locales
adecuadas (compresion, suturas, efc.).

- De acuerdo con las evidencias disponibles parece
que el riesgo de sangrado persistente, en pacientes
tratados con AAS es débil, independientemente de
las dosis utilizadas. En cualquier caso dicho riesgo
no parece superar los riesgos de la inferrupcion del
frafamienfo con AAS.

- Enrelacion alresto de los AGPs, y teniendo en cuenta
el importante numero de infervenciones dentales que
se realizan, no se dispone de ninguna evidencia cli-
nica solida, ni comunicaciones de casos, que apoye
la existencia de un riesgo de sangrado particular-
mente elevado.

2. Antiagregacion doble.

- La doble antiagregacion (AAS + clopidogrel) se usa
como complemento a la colocacion de un Stent
(normalmente durante un mes para los convenciona-
les y de un ano para los recubiertos), para evitar el
riesgo de frombosis. Estos son los tiempos que
tarda en producirse el proceso de endotelizacion, de
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manera que el dispositivo queda excluido del con-
tacto con la sangre; un mes en los convencionales vy
un ano en los recubiertos. (Los Stent convencionales,
disminuyen algo la cifra de reestenosis (se presenta
en 25-30%) y duranfe un mes fienen riesgo de trom-
bosis; los recubiertos, disminuyen mucho la cifra de
reesfenosis (se presenfa en 10% de pacientes) pero
mantienen el riesgo de trombosis durante un ano).

- Enestos casos, la suspension de uno de los antia-
gregantes, frae consigo un aumento importante del
riesgo de frombosis. El mane jo inadecuado de estos
farmacos, nos puede llevar a situaciones de grave-
dad.

- Enestos y estas pacientes, el riesgo de sangrado
quirdrgico es muy importante.

- Elmanejo de estas y esfos pacientes debe pasar por
demorar el procedimiento el tiempo necesario, o re-
alizar el tratamiento quirdrgico en ambito hospitala-
rio.

O Consideraciones en pacientes con enfermedades hema-
tologicas

En pacientes con hemofilia, enfermedad de Von Willebrand,
trombocitopenia y ofras didtesis hemorragicas, todas las
consideraciones vistas anteriormente, en cuanfo a exfremar
las medidas de profilaxis de sangrado durante y después del
acto quirdrgico, son aqui igualmente vdlidas. No obstante,
debe quedar claro que en este tipo de trastornos, es inelu-
dible contar con la valoracion y colaboracion del o de la he-
matodloga.

CRITERIOS A SEGUR EN LA ATENCION ODONTO-
LOGICA EN PACIENTES IRRADIADOS EN CABEZA Y

CUELLO. PAUTAS DE ACTUACION

La irradiacion terapéutica de los tfumores de cabeza vy cuello
consigue buenas tasas de supervivencia pero no esté exenta de
efectos secundarios y secuelas no deseadas en la cavidad oral.

Estas complicaciones segun su cronologia (Riobo 1994) se

clasifican en:

- inmediatas: mucositis, disgeusia, glosodinia, xerostomia.

- amedio plazo: caries, trismo, disfagia, necrosis mucosa.

- alargo plazo: osteorradionecrosis, alteraciones del desa-
rrollo del germen dental y del crecimiento oseo y endar-
teritis obliterante carotidea.

El tratamiento de estas complicaciones es preventivo, pa-
liativo y multidisciplinar, en el cual el o la odontdloga des-
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empena una labor fundamental en colaboracion con el o la
radioferapeuta y la o el oncologo.

Existen tres fases claramente diferenciadas en cuanto a las
medidas de prevencion y frafamiento: anfes, duranfe y
después de la radioterapia. Por ello, organizaremos las pau-
tas de actuacion recomendadas en fres protocolos dife-
renfes.

O Normas bésicas generales.

Antes de la radioferapia

1 Realizar una anamnesis y una exploracion completa
del o de la paciente (intra y extraoral asi como la pal-
pacion de las cadenas ganglionares).

2. Interconsulta con el o la radioterapeuta y oncologo/a
para conocer las caracteristicas del tratamiento que
va a recibir.

3. Orfopantomografia y radiografias intraorales para
valoracion del estado bucodentario.

4. Recomendar un plan de fratamiento prerradiotera-
pia:

a. Instaurar un plan exhaustivo de higiene oral y apli-
cacion de fluoruros (cubetas individuales)

b. Segun el estado oral v el tipo de paciente (clasi-
ficacion de Daly)

5. Recomendaremos: Tarfrectomia, frafamienfo con-
servador en aquellos dienfes con un grado de super-
vivencia acepfable, endodoncias en dientes sin
pafologia periapical, modificar o ajustar protesis re-
movibles, etc.

6. Realizar extracciones dentales en dientes inviables
y con enfermedad periodontal severa al menos 15
6 20 dias antes de la radioterapia, técnica quirdr-
gica afraumatica con alveoloplastia, cierre hermé-
fico con sufura, anestesia sin vasoconstrictor, no
usar técnicas anestésicas infraligamentosas, respe-
tar el periostio, cobertura anfibiotica si lo requiere
y enjuagues con clorhexidina antes y después de
la exodoncia.

Duranfe la radioterapia.

1. Mantener la paufa profilactica en higiene oral, el uso
de fluoruros, recomendar diefa anticariogénica
blanda y pobre en hidratos de carbono.

2. Tratamiento sinfomatico de las lesiones orales sobre
todo de las mucositis.

3. Retirar el uso de las protesis removibles.

4 No realizar ninguna técnica quirirgica bucal (exfrac-
ciones, cirugia oral, cirugia periodontal).

5. En caso de pulpitis o absceso: fratamiento pulpar,
tratamiento farmacoldgico y enjuagues con clorhe-
xidina.

Después de la radioterapia



- Recomendaciones generales:

1. Controlar al o a la paciente cada 2 6 3 meses, re-
forzando la higiene oral v el uso de fluoruros al
menos hasta seis meses.

2. No se deben realizar exfracciones dentales,
siempre es preferible el fratamiento conserva-
dor, al menos en un ano, feniendo presente que
el riesgo de osteorradionecrosis es por tiempo
indefinido.

3. Durante tres meses se recomienda no llevar pro-
tesis completas y removibles mucosoportadas
para evifar Ulceras y posibles necrosis oseas,
aunque hay autores que sugieren minimo un ano.

- Tratamiento odontolégico individualizado:

1. Tratamiento paliativo de las complicaciones des-
critas anteriormente (mucositis, hiposialia, per-
dida del gusto, infecciones secundarias
(candidiasis, herpes simple..) etc.

2. Tratar la hiperestesia denfinaria si aparece.

3. Serecomienda ajustar las protesis dentales al re-
colocarlas.

4. Se recomendard realiza las obturaciones necesarias.

5. Prevenir la osteorradionecrosis v tratar las lesio-
nes incipientes.

6. Revisiones postradioterapia recomendadas:

a. alas tres semanas

b. alos 6 meses

c. cada 6 meses tras el primer ano durante 2
anos

7. Ortopantomografia de control por lo menos los
dos primeros anos, siempre bajo criferio odon-
tologico de la USBD.

CRITERIOS A SEGUR EN LA ATENCION ODONTO-
LOGICA EN PACIENTES HIPERTENSOS. PAUTAS DE

ACTUACION

Un o una paciente hipertensa bien confrolada no supone un
riesgo especial en clinica, aunque debido a sifuaciones de
esfrés que pueden producirse en la misma, hay que tener
presentes las siguientes consideraciones:

Preguntaremos si existen antecedentes personales de hi-

perfension. En estos casos necesitaremos saber:

- Cudl es el control de dicha hipertension (si no reciben
tratamiento adecuado o no lo toman de forma habi-
tual).

Cuadles son los medicamentos para el contfrol de la misma
(inferacciones con los vasoconstrictores - Antidepresi-
vos friciclicos, IMAO, bloqueantes..).
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En pacientes de riesgo, puede ser ufil el control basal
de las cifras tensionales antes del procedimiento
dental.

- Hay cifras de normalidad (<140/90mm/hg) o se en-
cuentran en un margen de HT leve (140-160/90-
100mm/hg), se podria proceder a fratamienfo
dental.

- Sipersisten, fras una segunda foma, cifras de TA
significativamente elevadas de manera moderada
con sistolicas entre 160-180mm/hg y diastolicas
enfre 100 y 110mm/hg (HT moderada), se debe
posponer la infervencion odonfologica y derivar
al o0 a la pacienfe para valoracion a su medico o
meédica de cabecera.

- Si enconframos cifras tensionales sistolicas por
encima de 180 mm/hg y/o diastolicas por encima
de MO mm/hg (HT severa), se debe remitir de ma-
nera urgente. En todo caso, debe individualizarse
en cada situacion, en funcion de las caracteristicas
del o de la paciente y del tipo de intervencion que
se va a realizar.

Valorar la necesidad de ansioliticos previos al trata-

miento dental, usando para estos casos benzodiace-

pinas (estos pacienfes sufren mayores aumenfos
tensionales antfe la ansiedad que uno normotenso).

Utilizaremos buena técnica anestésica:

a) Los mayores aumentos de la T.A., ocurren durante el
tratamiento quirirgico o conservador dental sin una
correcta anestesia en la zona.

b) Se puede usar anestésicos con vasoconstrictor para
evitar cualquier sensacion dolorosa que induzca la li-
beracion de adrenalina endogena. Parece que el uso
de vasoconstrictores con el anestésico no modifica
las cifras fensionales, que si lo hacen por el estrés y
el dolor.

c) No obstante, parece prudente no sobrepasar la dosis
de dos carpules de anestésico con vasoconstrictor
por los cambios hemodindmicos que con foda pro-
babilidad produce la adrenalina (mdaximo de 2 carpu-
les). Se debe proceder a administrar lentamentfe vy
COon aspiraciones confinuas para evitar administracion
infravascular. Si se precisa mas anestesia, usarla sin
vasoconstrictor.

Durante el fratamiento, evitaremos cambios posturales
rapidos (hipotension orfostatica asociada a algunos hi-
potfensores).
En caso de emergencia hiperfensiva, si es necesario,
se puede usar captopril (25 mg vy repetir a los 30 min.
si procede). En la actualidad, cada vez se preconiza
mas el provocar descensos muy lenfos de la T.A., por
lo que el farmaco mas indicado en la actualidad es el
capfopril a dosis bajas. Hay que evitar descensos
bruscos.
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CRITERIOS A SEGUR EN LA PREVENCION DE ENDO-
CARDITIS INFECCIOSA. PAUTAS DE ACTUACION

Los procedimientos odontologicos recomendados en los
que se debe considerar la profilaxis de la endocarditis bac-
teriana son las extracciones dentales, procedimientos pe-
riodontales, tartrectomia con sangrado, colocacion de
bandas infragingivales, inyeccion infraligamentosa de anes-
tésicos y en general las maniobras bucodentales que con-
lleven sangrado.

Los procesos infecciosos donde esta indicada la profilaxis
de la endocarditis bacteriana son los siguientes:

ALTO RIESGO:
- portadores de protesis cardiacas valvulares (incluidas
bioprotesis y homoinjertos)
cardiopatias congénifas cianoticas
ductus arterioso permeable
comunicacion infraventricular

coarfacion aorfica

insuficiencia y/o estenosis mitral

insuficiencia y/o estenosis acrtica

lesiones infracardiacas operadas con anomalias hemodi-
namicas residuales

corfocircuitos sistémicos o pulmonares con correccion
quirargica

anfecedentes de endocarditis bacteriana

RIESGO MODERADO:

- esfenosis mitral aislada
valvulopatia fricuspidea
esfenosis pulmonar
miocardiopatia hipertrofica
prolapso mifral con insuficiencia valvular y/o valvas re-
dundantes
aorta bicuspide con ligeras anomalias hemodinédmicas
esclerosis adrtica con ligeras anomalias hemodinamicas
lesiones degenerativas valvulares en los ancianos
lesiones intracardiacas operadas sin anomalias en los pri-
meros seis meses fras la infervencion

Pautas preventivas (recomendadas por la Sociedad Americana de Cardiologia European Society of Cardiology (ESC

2004) y Sociedad Espanola de Cardiologia).

Azitromicina/Claritromicina

Profilaxis estandar Amoxicilina Adultos: 2 g: nifos: 50 mg/kg 1h antes del
procedimienfo

Intolerancia a la via oral Ampicilina Adultos: 2 g im. o v nifos: 50 mg/kg im. o i.v.
30 min antes del procedimiento

Alérgicos a penicilina Clindamicina o Adultos: 600 mg: ninos: 20 mg/kg oral 1h antes

del procedimiento
Adulfos 500 mg (nifos 15 mg/kg) 1h antes del
procedimienfo

Alérgica a penicilina e Clindamicina
infolerancia a la via oral

Adulfos: 600 mg i.v.; ninos: 20 mg/kg i.v.
30 min. antes del procedimiento

CRITERIOS A SEGURR EN LA ATENCION ONDONTO-
LOGICA EN PACIENTES CON HEPATOPATIAS.

PAUTAS DE ACTUACION

Las fres grandes complicaciones en un o una paciente con
una hepatopatia son:

- el contagio para el personal sanitario o en forma de in-
feccion cruzada para el resto de los pacientes (sobre
todo las hepatitis viricas).

- la posibilidad de producirse hemorragias en casos de
disfuncion hepafica importante.

- ladisfuncion metfabolica que incrementa el riesgo de to-
xicidad farmacologica.
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En caso de sospechar una patologia hepafica grave, remiti-
remos al o a la especialista al paciente para consultar sobre
el estado actual de la enfermedad, las alteraciones secunda-
rias a la hepatopatia, medicacion actual y posible inferaccion
de farmacos de prescripcion odonfologica habitual.

En caso de un o una paciente con sinfomas de hepatitis
aguda, no debe ser trafado sin previa consulta medica; y en
caso de urgencias, se establecerd un plan de fratamiento en
consenso con especialista.

O Prevencion de riesgo de hemorragias

Es posible que una persona con hepatitis cronica persistente
evolucione a una insuficiencia hepatica o cirrosis, que a su



vez puede descompensarse y empeorar la salud de la per-
sona.

Debemos explorar en busca de hemorragias gingivales, pe-
tequias o hemaftomas que puedan alertar de una hemostasia
deficienfe. Los pardmefros de deferminacion son INR o
tiempo de protrombina, recuento de plaquetas, recuento de
hematies, enzimas hepdficos ALT y AST, su incremento su-
giere dano hepdtico y dificultad para el mefabolismo de los
farmacos.

Se recomienda minimizar el uso de férmacos de metabo-
lismo hepatico, ajustar las dosis y consultar con el médico
del o de la paciente en caso de duda.

CRITERIOS A SEGUR EN LA ATENCION ONDONTO-
LOGICA EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL

CRONICA. PAUTAS DE ACTUACION

Los dos grandes sindromes por los que se llega a la insufi-
ciencia renal son el S. Nefrotico (edema, fromboembolismo,
insuficiencia cardiaca.) v el S. Nefritico (hematuria, HTA..),
cuadros agudos que no se nos presenfan en consulta en la
fase aguda (pacientes hospitalizados..) pero que fras ese
proceso, con su fratamienfo de fondo, con mejor o peor
control de su proceso de base si se nos pueden presentar
con algun grado de Insuficiencia Renal Croénica (IRC).

En cualquier caso, ademds de en funcion de su proceso de
base, hemos de fratarlo considerando el grado de insuficien-
Cia renal.

Enfendemos por IRC a la pérdida lenta y progresiva de ne-
fronas que condiciona una reduccion del filfrado glomerular
e incapacidad para mantener la homeostasis normal.

La prueba base para el estudio de la funcion renal es el
aclaramiento de creatinina que se puede calcular de dos
maneras:

a) Idealmente, en orina de 24 h. y aplicando la siguiente
formula:

Ucr (mg./dl) x Vol orina mli/min)
Cer =

Pcr

Las cifras normales de volumen de filtrado son:
- Enelhombre: 125 ml/min * 25
- Enlamujer: 95 ml /min £ 20
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b) Solo en plasma, si no disponemos de la prueba anterior.
A partir de la creatinina plasmatica, peso del o de la pa-
ciente y su edad (Ecuacion de Cockcroft Gault), se
puede calcular aproximadamente:

(140-edad en anos) x peso en kilos x

Creatinina sérica ( mol/L)

Corregido (i X123y *x 104)

De forma general se considera que es de 100 ml/min (el
100% de filtrado)

El valor de la creatfinina plasmatica tiene una relacion con el
aclaramiento de creafinina (o lo que es lo mismo, con el vo-
lumen de filtfrado glomerular o con la funcion de filtracion
renal) que origina una curva del tipo que describimos a con-
finuacion.
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Cuando el aclaramiento de creafinina esta en 120 ml/min (o
en general en 100), la creafinina plasméfica esta por debajo
de 1mg./ml

Si un o una paciente pasa de una creatinina plasmatica de
1a2mg, significa que el filtrado glomerular ha disminuido
al 60%, por lo que se ha perdido un 40% de la funcion
renal.

Una creatina plasmatica enfre 2 y 3 mg., significa que casi
un 60 -70% de la funcion de filtracion renal esta perdida.

Cifras de enfre 4 y 18 casi cursan sin variaciones de la fun-
cion renal (no significativas).

De manera general:

- Creatinina plasmética de 1 mg/dl, nos dan una funcion
renal normal.

- Creatinina plasmética de 2 mg/dl, debemos tener actitud
expectante
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- Creatinina por encima de 4 mg/dl, paciente en insufi-
ciencia renal (NO se puede tratar en consulta).

- Paciente que en poco tiempo pasa de 2 a 3mg/dl, sig-
nifica que ha sufrido una gran pérdida de la funcion
renal, por lo que se remitird a la mayor brevedad a su
meédico o médica (pérdida muy importante de la fun-
cion).

Nuestro medio es uno de los mas prevalentes de nuestro
pais en RC, y enfre las causas encontramos la Diabetes
(30%), HTA (25% de las IRC), Glomerulonefritis (GMN) crénica
(15%), Enf. Urologicas (6%) y ofras.

Habitualmente es asinfomatica en las primeras fases (depen-
diendo de la enfermedad de base), con caida progresiva del
filtrado y aumento de la creatinina plasmética.

Inicialmente las nefronas sanas van compensando a las en-
fermas, en un proceso lento, de anos de evolucion, y con
perdidas de hasta el 50% (periodo de compensacion com-
pleta).

A partir de filtraciones menores al 50%, ocurre lo que se
denomina refencion compensadora, con sinfomas leves o
incluso asinfomaticos, pero con algunas pruebas de labo-
ratorio alteradas (anemia, astenia, hematocrito..) y progre-
sivamente hasta filfrados de 10% con alteraciones como
aumento progresivo de la urea, hiperpofasemia, hiperna-
tremia, poliuria, mayor retencion, edemas..hasta concluir
con un cuadro florido de uremia que lleva a la clinica florida
y posterior requerimiento de didlisis.

Clinica:
Piel: color urémico pajizo, prurifo.
Respiratorio: edema pulmon, derrame pleural..
CV:HTA, insuficiencia cardiaca, pericardifis, frast. EKG.
Digestivo: fétor urémico, estomatitis, anorexia, vomitos,
gastritis, diarrea.
Neurologico: neuropatia, alferaciones psiquicas, convul-
siones, coma, ACV.
Endocrino/metabolico: hiperparatiroidismo 2°, hipogo-
nadismo, resistencia a la insulina (RI), hiperlipemia.
Sangre: anemia (alt. eritropoyetina v a veces déficit de
Fe), coagulopatias (alt. adhesividad y agregacion plaque-
faria), inmunodeficiencia.
Oseo: osteomalacia, osteoesclerosis, osteoporosis.

Como pautas generales:

1. Mucha atencion con las creatininas plasmatficas enfre 1-
2mg/dl (RC leve o moderada compensada, aclaramien-
tos del 50%). Si estd diagnosticado, tratado y con in-
forme del nefrologo o de la nefrologa, se pueden tratar
en consulta.
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2. No fratar a pacientes con creafininas > 2 mg/dl (com-
pensacion precaria). En fases previas a la didlisis, la si-
fuacion de compensacion es muy precaria, por lo que en
sifuaciones de estrés, o por efecto de la NA asociada a
la anestesia local pueden ser causa de descompensacion
(replantearse el momento del fratamiento).

3. Enel caso de pacientes dializados/as, lo ideal para fra-
famienfos no muy agresivos (obfuraciones, extracciones
no complejas..) seria proceder fras la didlisis o en dia
posterior a la misma. El peor momento para trafar a estos
pacienfes seria antes de la didlisis (peores constantes
plasmaticas). En caso de tratamientos mas agresivos,
probablemente precise ambito hospitalario.

4. De manera general :

Estudio de la coagulacion (recuento plaquetario,
TTPA, T. de Protrombina). En caso de sangrado ex-
cesivo usaremos las medidas de confrol habituales
(compresion, sufura, hemostaticos fopicos, una gasa
embebida en un anfifibrinolitico..).

Estudio del hematocrito v la fasa de hemoglobina
No se requiere profilaxis antibiotica (excepto en fis-
tulas quirdrgicas para didlisis).

Control de la HTA.

Control de los farmacos usados (evitar farmacos ne-
frotoxicos y ajustar los que su eliminacion dependa
del funcionalismo renal) (ver mas adelante).

5. Especial cuidado con las y los pacientes trasplantados,
bajo tratamienfo con inmunosupresores y corticoides.
Requerir inferconsulta al servicio de nefrologia corres-
pondiente.

Considerar la posibilidad de profilaxis antibiotica por la po-
sibilidad de la fistula quirdrgica para la hemodidlisis, v la pla-
quefopenia y anficoagulacion habitual de estos vy estas
pacienfes.

O Uso de férmacos en la insuficiencia renal

El uso de farmacos puede comportar problemas especiales
en pacientes con insuficiencia renal (RR).

Causas:

1 Laincapacidad para excretfar un farmaco que se elimina
por el rindn puede dar lugar a su acumulacion o a la de
sus metabolitos en caso de administracion repetida.

2. En las nefropatias asociadas a albuminuria se pueden
producir efectos farmacologicos més infensos por la
disminucion de la capacidad de fijacion a las proteinas
plasmétficas y de aumento de la fraccion libre circulante
del farmaco.

3. Encaso de R los efectos de algunos farmacos pueden
disminuir (diuréticos tiacidicos).

4. Especial sensibilidad a farmacos nefrotoxicos.



Consideraciones en caso de usar farmacos:

1. En primer lugar promover la administracion de un fér-
maco alternativo, cuya eliminacion no dependa del fun-
cionalismo renal.

2. Hay que evitar el uso de farmacos nefrotoxicos siempre
que sea posible, ya que las consecuencias de la toxicidad
renal son mayores cuando la funcion renal esta ya pre-
viamente alterada.

3. Hay que ajustar las dosis (reduciendo las dosis de man-
tenimiento o alargando los intervalos de dosificacion, o
bien ambas cosas a la vez) en las siguientes situaciones
de IRC:

Cuando la proporcion del farmaco que se suele excretar
en forma inalterada por la orina es mayor del 50%.

ANEXO |l
Criterios diagnosticos y pautas de actuacion

Cuando el grado de afectacion del funcionalismo
renal es profundo, con valores de la depuracion de
creatfinina menores de 50 ml/min.

Cuando el margen ferapéutico del farmaco es estre-
cho (diferencia entre las concentfraciones terapéuti-
cas v las toxicas pequena).

En la tabla se dan orientaciones para el ajuste de las
dosis de algunos farmacos en caso de insuficiencia renal,
segun el valor del aclaramiento de la creatinina o creati-
nina plasmética, sabiendo que pacientes de edad avan-
zada pueden fener un aclaramiento de la creatinina
inferior a 50 ml/min sin presentar una cifra de creatinina
sérica alferada.

FARMACO ELIMNACION DOSIS FR NORMAL METODO AJUSTE EN CASO DE IR SEGUN EL
AJUSTE DE DOSIS VALCR DEL FILTRADO GLOMERULAR (mL/min)
>50 mL/min 10-50 mL/min <10 mL/min
[ meodes
Eritromicina H(R) 250-500 mg/6-12 h D 100 % 100 % 50-75 %
Claritromicina H (R) D 100 % 75 % 50-75 %
Amoxicilina R (H) 500 mg/8h I 8h 8-12h 12h
A. Clavulanico R (H) D 100 % 75 % 75 %
Penicilina G R (H) 0.5-4mil U/6 h D 100 % 75 % 25-50 %
Ciprofloxacino H(R) 500-750 mg/12 h D 100 % 50 % 3%
Norfloxacino H(R) 400 mg/12h | 12h 12-24h 24 h
Doxiciclina H (R) 100-200 mg/24 h D 100 % 100 % 100 %
Tetraciclina R (H) 250-500 mg/6 h | 6-8h 12-24h Evitar
Clindamicina H 150-300 mg/6 h D 100 % 100 % 100 %
Metronidazol H(R) 75mg/kg/6 g D 100 % 100 % 50 %
Vancomicina* R (H) 1g/12h | 12-24h 2-/d 7-10d
e o
Fluconazol R 50-200 mg/dia D 100 % 50 % 25 %
Ketoconazol H 200-400 mg/dia D 100 % 100 % 100 %
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Aciclovir R 5mg/kg/8h D 5 mg/kg 5mg/kg 25mg/kg
I 8-12h 12-24h 24h
Ganciclovir R 25mg/kg/8 h | 8-12h 24h 48-96 h

Acido acetilsalicilico H(R) 650 mg/4 h | 4h 4-6h Evitar
AAS
Codeina H D 100 % 75 % 50 %
Morfina
Meperidina
Paracetamol H 650 mg/4 h | 4h 6h 8h
Ibuprofeno, Naproxeno H (R) D 100% 100% 100%

Digoxina* R (H) 0,25-0,5 mg/dia I 24h 24h 48h

Atenolol R 50-100 mg/dia D 100 % 50 % 25%

Captopril R (H) 25-50mg/8 h D 100 % 75 % 50 %

Cimetidina R 400 mg/12 h D 75-100 % 50-75 % 25-50 %
Omeprazol H 20-40 mg/dia D 100 % 100 % 100 %
Ranitidina R 150-300 mg/dia D 50-100 % 50 % 25%
Corticoides (3) H D 100% 100 % 100 %
Clorfeniramina H D 100% 100 % 100 %
Difenhidramina H I 6 6-9 9-12
Alprazolam H(R) D 100% 100 % 100 %
Diacepam H D 100% 100 % 100 %

(*) Farmacos que precisan moniforizacion plasmaética por su escaso margen terapeutico.

Eliminacion predominante: H: hepético; R: renal. La lefra entre paréntesis indica eliminacion menos importante pero significativa.
Las dosis indicadas v los ajustes propuestos son meramente orientativos.

Método de ajuste de dosis: I intervalo de dosis; D: reduccion de dosis. 100%= no variar dosis (no precisa cambio)

(3) Pueden agravar la uremia y producir retencion de Na, edemas e HTA
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DIAGNOSTICO, PREVENCION Y TRATAMEENTO DE
LA OSTEONECROSIS DE LOS MAXILARES POR BIS-
FOSFONATOS. RECOMENDACIONES DE LA SOCIE-

DAD ESPANOLA DE CRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL
(SECOM)*

* Este documento ha sido elaborado por el Prof. Dr.
Junquera LM y aprobado el dia 22 de mayo del 2008
por la Comision Clentifica de la SECOM. compuesta
por los Dres. Acero J. Burgueno M. de Vicente JC
Martin-Granizo R Santamaria J. Infante P, Raspall G. y
Lopez Cedrun JL.

O Introduccion

Los bisfosfonatos (BFN) se usan en el tratamiento de diver-
sas patologias como las lesiones osteoliticas asociadas a
metastasis oseas o al mieloma multiple, la hipercalcemia ma-
ligna, la enfermedad de Paget v la osteoporosis. Es impor-
tante para el clinico conocer los diferenfes tipos de
aminobisfosfonatos comercializados, asi como su potencia
relativa (Tabla I).

La constatacion en la perfinente historia de salud del uso de
alguno de estos farmacos, constituye el punto de partida
de fodas las medidas de diagndstico y profilaxis de la os-
teonecrosis de los maxilares en relacion con el empleo de
bisfosfonafos (ONRB).

En la actualidad se podria hablar, al menos académicamente,
de dos entidades con diferentes grados de informacion
cienfifica: las osteonecrosis en relacion con la administracion
infravenosa de estos medicamentos y las osteonecrosis en
relacion con la administracion oral de los mismos. Para el pri-
mer grupo las estrategias de prevencion y fratamiento em-
piezan a esfar consolidadas, mienfras que para el segundo
se precisara de una mayor documentacion cientifica para al-
canzar este objetivo. Enla Tabla Il se recogen las principales
diferencias enfre estas dos enfidades.

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo que se relacionan con la presenta-
cion de las ONRB pueden simplificarse de la siguiente ma-
nera:

1. Pacientes con mieloma multiple (MM) tienen el mayor
riesgo de presentacion de ONRB, que se incrementa un
9% por cada década que aumente la edad. En segundo
lugar estarian las pacientes con cancer de mama.

2. Pacientes con fratamienfo concomitante con cortico-
esteroides, parecen fener un mayor riesgo de osteone-
Crosis.
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La via infravenosa en pacientes oncologicos, los bisfos-
fonatos de mayor potfencia (dcido zoledrénico), y un
mayor fiempo de empleo y/o dosis se asocian con una
mayor frecuencia de presenfacion de ONRB.

. Las osteonecrosis suelen presentarse en pacientes que

han tomado bisfosfonatos orales durante mas de tres
anos, con un fiempo medio de consumo de 5, 6 anos
(rango: 3.3-10,2 anos). En cambio, el tiempo de utilizacion
de pacienfes con osteonecrosis en relacion con los bis-
fosfonatos infravenosos puede ser inferior a 1ano (9.3
meses para el acido zoledronico y 14,1 meses para el pa-
midronato).

. Enlas osteonecrosis en relacion con los aminobisfosfo-

natos infravenosos los anfecedentes de cirugia denfo-
alveolar mulfiplican por siefe la posibilidad de
presentacion de ONRB, mientras la presencia de pafolo-
gia inflamatoria (dental o periodontal) incrementa en el
mismo porcentaje esta posibilidad.

. En las osteonecrosis en relacion con aminobisfosfo-

natos orales, mucho mas infrecuentes, el 50% de los
€asos se presentan esponféneamente (sin antecenden-
tes de cirugia dentoalveolar), localizandose mayorita-
riamente en los segmenfos posteriores de la
mandibula.

Los efectos de los aminobisfosfonatos infravenosos
sobre el hueso pueden persistir incluso 10 anos después
de suspendido el fratamiento.

. La utilizacion de aminobisfosfonatos infravenosos

para las indicaciones cldsicas de los orales (osteopo-
rosis, prevencion de fracturas de cadera y vertebrales:
Zometa, 5 mg una dosis anual, durante tres anos), pa-
rece tener el mismo comportamiento con respecto
a las osteonecrosis que el empleo de bisfosfonatos
orales.

. Ofros fratamientos o enfermedades concurrentes (dia-

betes, fabaco, alcohol, higiene oral, quimioterapia..), pue-
den suponer un incremento en el riesgo.

Objetivos

Facilitar el diagnostico clinico y complementario de las
osteonecrosis por bisfosfonatos por parte de los v las
especialistas de la salud oral (Cirujanos/as orales y ma-
xilofaciales, odontologos/as y estomatdlogos/as).

. Explicitar las medidas preventivas mas apropiadas para

limitar el numero de casos de esta pafologia, a la luz de
los conocimientos actuales.

. Deftallar la forma de fratamiento més reconocida para los

diferenfes estadios de la osteonecrosis, una vez esta-
blecida.

. Proporcionar un documento para la buena praxis médica

y odonfologica en pacienfes que padecen esta enfer-
medad o estén en riesgo de sufrirla.
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O Criterios diagnosticos. Definicion de caso

Al objeto de diferenciar la osteonecrosis de los maxilares
en relacion con bisfosfonatos (ONRB) de ofras patologias
que cursen con exposiciones 0seas Y refrasos en la cicafri-
zacion de los procesos alveolares, se deben de tener en
cuenta los siguientes criterios de diagnostico e inclusion:

Criterios Clinicos
Paciente que ha recibido, esté recibiendo o recibio bis-
fosfonatos infravenosos u orales sin anfecedentes pre-
vios de radioterapia en el territorio maxilofacial. La
existencia de un antecedente previo de radioterapia cér-
vico-facial conllevaréd un diagnostico diferencial com-
promefido enfre una osteonecrosis fisica, quimica o
mixfa.
Presencia de una o varias lesiones ulceradas con expo-
sicion osea en el maxilar superior y/o la mandibula de
més de ocho semanas de evolucion (AAOMS, 2006).
Esta exposicion 0sea puede ser asintfomadtica y auto-
limitada en su tfamano, o acompanarse de dolor, au-
mento en su extension y formacion de secuestros
0Se0s.
Algunos casos de ONRB pueden presentfarse sin una ex-
posicion osea franca, predominando el dolor de origen
no filiado, con o sin pequenas fistulas orales.

Pruebas Complementarias

- Orfopantfomografia. Técnica de imagen mas utilizada.
Puede no aportar informacion en estadios precoces de
la ONRB.
Tomografia Computarizada (TC). Puede posibilitar un
diagnostico precoz, y definir la verdadera extension de
la osteonecrosis, confirmando también el estadio clinico
y, por lo tanto, orientando hacia el fratamiento especi-
fico para cada caso.
La Resonancia Magnética (RM) una técnica complemen-
taria para valorar la afectacion del hueso medular y partes
blandas.
Cultivos microbiologicos y anfibiograma.

Estudio Histologico. Biopsia

- La biopsia del hueso expuesto se haréa obligatoriamente
antfe la sospecha de que el origen de la lesion guarde re-
lacion con la patologia que motivo la utilizacion infrave-
nosa de los bisfosfonatos, de modo primario o
metfastafico, especialmente si se frata de pacientes con
antecedentes de mieloma multiple.
En pacienfes en fratamiento con bisfosfonatos orales
se deberd hacer una biopsia anfe la minima sospecha
clinica de que se trate de un carcinoma epidermoide
oral, de acuerdo con las indicaciones habituales en
estos casos.
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O Prevencion de la patologia bisfosfonatos intravenosos
en pacientes oncologicos

Una de las teorias patogénicas del ONRB es el deposito del
farmaco en los osteoclastos, que explica por qué la dosis
acumulada es un factor de riesgo en relacion directa y por
qué se puede enconfrar ONRB en pacientes que han suspen-
dido el tratamienfo hace anos. Por ofro lado, no se han pu-
blicado casos por debajo de los 6 meses de administracion
del farmaco. Por esto, podriamos considerar que el hueso
durante las primeras semanas de fratamiento se comporta
CoOmMO sano, con identica capacidad de regeneracion. Pro-
ponemos por fanto que no se contfraindiquen los procedi-
mientos invasivos que puedan ser necesarios durante los
primeros 3 meses. Hay que tener en cuenta que la situacion
clinica de base de estos pacientes hace necesario el inicio
inmediato del tratamiento por lo que este no podria diferirse
por aplicar las medidas preventivas (hipercalcemia maligna,
mieloma, metastasis osteoliticas..).

Antes y durante los fres primeros meses de la administracion

del tratamiento intravenoso (AAOMS, 2007)
Los diferentes especialistas (oncologos/as, hematolo-
g0s/as, ginecologos/as, urologos, etc.) deberian infor-
mar al o a la paciente y su entorno sobre la importancia
del mantenimiento de la salud oral con relacion al trata-
miento y solicitar una valoracion del o de la paciente por
parfe del o de la especialista en cirugia oral y maxilofacial
o del odontologo/a o estomatologo/a, antes del inicio
del fratamiento.
El o la especialista en salud oral debera diagnosticar la
existencia de focos infecciosos, tanfo dento-alveolares
como periodontales, presentes o futuros y recomendar
y proceder a su inmediafo frafamiento. Si precisara la re-
alizacion de exodoncias deberd empezar su plan de fra-
tamiento con este acto quirurgico, al ob jeto de generar
un infervalo de tiempo prudencial (15-20 dias) entre la
exodoncia y la primera administracion infravenosa del
bisfosfonato. Deberan ser exodonciados los dientes con
un pronostico incierfo.
Respecto a la colocacion de implantes infradseos, no hay
una recomendacion explicita que lo contraindique ni case
reporfs en que se demuestre asociacion entre un im-
plante correctamente osteoinfegrado y ONRB. No se re-
comienda la colocacion de implantes antes de la
administfracion IV de bisfosfonafos si se espera que no
haya finalizado el periodo de osteo-integracion en ese
momento.
El o la dentista deberd realizar todos los fratamientos no
invasivos apropiados para alcanzar un buen nivel de salud
oral, informando al o a la pacienfe y a su entorno sobre
la importancia de este objetivo como principal medida
profilactica de la ONRB. Estos tratamientos conserva-



dores pueden realizarse durante la administracion del
bisfosfonato.

El o la dentista debera evaluar y corregir la posible exis-
tencia de traumatismos protéticos, especialmente sobre
las superficies linguales de la mandibula. También debe
evaluar y corregir la posible presencia de Ptorus, exos-
fosis de gran famano y ofras prominencias 0seas en
caso de riesgo de futuras complicaciones, especial-
menfe en pacientes con protesis removibles.

El o la dentista y el o la especialista médico, bajo cuyo
criterio se instaurara el fratamiento infravenoso del ami-
nobisfosfonato, deberan informar y concienciar al o a la
paciente sobre los riesgos relacionados con la cirugia
denfoalveolar una vez que se ha instaurado el frata-
miento, asi como sobre la persistencia del riesgo de
ONRB durante un largo periodo de tiempo después de
su aplicacion.

Durante la administracion del tratamiento infravenoso (des-

pués de los primeros 3 meses de fratamiento)

- Deberd evitarse la realizacion de cualquier tipo de cirugia
oral e implanfologica.

Anfe la presencia de un foco infeccioso el fratamiento
de los conductos debe ser la primera indicacion, procu-
rando un minimo trauma periapical y periodontal. Valorar
cobertura antibiofica.

El o la dentista debera controlar periodicamente el es-
tado de salud oral del o de la paciente, manteniendo sus
condiciones optimas. Se recomiendan confroles al
menos cada seis meses.

Después del fratamiento intravenoso

Debera evitarse la realizacion de cualquier tipo de cirugia
oral al menos durante un periodo no inferior a los 10 anos
de la ultima administracion del bisfosfonato. Aunque es
cierto que se ha demostrado la presencia de zoledrénico
hasta 12 anos después, no hay datos al respecto en la li-
feratura de referencia y esfe punfo permanece contro-
vertido.

El o la dentista debera motivar y mantener un riguroso
control de la salud oral de la o del paciente, durante largo
fiempo.

Bisfosfonatos orales o bisfosfonatos intravenosos (zo-
meta) a una dosis anual durante tres anos

Antes de la administracion del tratamiento oral

Los y las diferentes especialistas que prescriben el fra-
famiento deben informar y recomendar a sus pacientes
la evaluacion de su salud oral anfes del inicio del frafa-
mienfo.

Los v las especialistas en salud oral tienen un plazo de 3
anos para alcanzar un optimo estado de salud oral. Du-
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rante este periodo se podra realizar todo tipo de frata-
miento quirurgico y rehabilitador, comenzando por los
que requieran un mayor compromiso en el remodelado
Oseo.

Durante la administracion del tratamiento oral

(debido al escaso nivel de evidencia disponible, las reco-
mendaciones referentes a este tipo de administracion oral
deberan ser actualizadas constantemente)

Pacientes con menos de fres anos de fratamiento y sin fac-
fores de riesgo:

- Losy las especialistas de la salud oral podran realizar
cualquier tipo de tratamiento quirdrgico y rehabili-
tador (implantologia) que requiera el buen cuidado
de su paciente.

Se deberd obtener un consentimiento informado que
anada a los riesgos propios de cada cirugia, la oste-
onecrosis en relacion con la ingesta del bisfosfonato
oral.
Se deberd contfrolar periddicamente (al menos anual-
mente) el estado de salud oral.
Pacientes con menos de tres anos de fratamiento, con fac-
fores de riesgo: administracion concomitante de corticoi-
des, edad por encima de los 70 anos:

- Serfa recomendable, si las condiciones clinicas lo
permifen, la suspension del medicamento durante un
periodo de tres meses anfes de la realizacion de
cualquier fipo de cirugia oral.

La reincorporacion del frafamiento se realizara
cuando la cicatrizacion de la cirugia efectuada haya
concluido. En el caso de la cirugia implanfologica se
recomienda un plazo minimo de tres meses.

La deferminacion sanguinea en ayunas del telopép-
tido C-terminal del colageno tipo | (b-CTx) que
rinda valores superiores a 150 pg/mL permitiria re-
alizar cualquier tipo de cirugia con minimo riesgo
y sin la necesidad de suspender el aminobisfosfo-
nato. Sin embargo, este pardmefro precisa de
mayor evidencia cienfifica para confirmar su vali-
dez.

Aungue es posible que la cirugia en el maxilar su-
perior fenga una significativa menor incidencia de
osteonecrosis, esfo se encuentra pendiente de una
mayor evidencia cienfifica, por lo que no podemos
afirmar que las actuaciones agresivas sobre el ma-
xilar no incrementen el riesgo de ONRB en esa lo-
calizacion.

Se debe obtfener un consentimiento informado que
anada a los riesgos propios de cada cirugia, la os-
teonecrosis en relacion con la ingesta del bisfos-
fonato oral.

Controlar periodicamente (al menos anualmente) el
estado de salud oral.
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Pacientes con mds de fres anos de tratamiento, con o sin
factores de riesgo:
Las mismas recomendaciones que en el grupo pre-
cedenfe.

O Tratamiento de la patologia instaurada

Estadio 1: exposicion de hueso necrotico, asinfomatica y sin
signos de infeccion

Cuantificacion en milimetros del tamano de la exposi-

cion.

Sugerir, si fuera posible, la suspension del aminobisfos-

fonato por parte del o de la especialista que lo pres-

cribio.

Pautar enjuagues con colutorio de clorhexidina al 0,12%

04l 0.2% cada 12 horas durante 15 dias.

Control evolutivo a los 15 dias:

- lgual o menor tamano de exposicion que en el mo-
mento del diagndstico: mantener la misma pauta du-
ranfe ofros 15 dias.

- Incremento en el tamano de la exposicion, dolor o
signos de infeccion: aplicar el fratamiento de esta-
dio 2.

Control evolutivo al mes:

- Mejoria o resolucion: sugerir al o a la especialista
correspondiente la restauracion del aminobisfos-
fonato si la situacion clinica del o de la paciente lo
aconseja. Aplicar rigurosamente las normas de pre-
vencion.

- Incremento en el tamano de la exposicion, dolor o
signos de infeccion: aplicar el tratamiento de es-
fadio 2.

Estadio 2: exposicion de hueso necroético, en pacientes con
dolor y signos de infeccion.

Podria incluirse en este estadio a aquellos y aquellas pacien-

tes con proceso doloroso en los maxilares no afribuible a

ofra causa y con signos radiolégicos de osteonecrosis. No

se aplicaria en estos casos el punto 1de las siguientes re-

comendaciones:

Cuantificacion en milimetros del tamano de la exposicion.

Recomendar, si fuera posible, la suspension del amino-

bisfosfonato por parte del o de la especialista que lo

prescribio.

Pautar enjuagues con colutorio de clorhexidina al 0,12%

0 al 0.2% cada 12 horas durante 15 dias.

Administar anfibioterapia oral de manera empirica (mien-

tras no se disponga de resultados de cultivo y anfiobio-

grama):

- Primera indicacion: Amoxicilina/dcido clavulanico
2.000/125 mgrs. cada 12 horas, duranfe 15 dias. En
los protocolos de EEUU: Penicilina VK 500 mgrs.
cada 8 horas.
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- Pacientfes alérgicos a Penicilina: Levofloxacino 500
mgrs. cada 24 horas, duranfe 15 dias. Alfernativa: Azi-
fromicina.

Administrar anti-inflamatorios no esteroideos (AINES)

por via oral.

Control evolutivo a los 15 dias:

- Menor tamano de exposicion, desaparicion 0 mejoria
del dolor, desaparicion de los signos flogoticos:
pasar a frafamiento de estadio 1.

- Persistencia o agravamiento de la sinftomatologia:
mantener la misma pauta de frafamiento duranfe
ofros 15 dias. Solicitar estudio complementario: TC
(aungue se disponga de estudio previo)

Control evolutivo al mes:

- Desaparicion del dolor, desaparicion de los signos
flogoticos: pasar a fratamiento de estadio 1. Promo-
ver, si la situacion clinica lo requiere, la reincorpora-
cion del fratamienfo con el aminobisfosfonato.
Aplicar rigurosamente las normas de prevencion.

- Persistencia o agravamienfo de la sinfomatologia:
valorar la necesidad del tratamienfo recomendado
para el estadio 3.

Estadio 3: exposicion de hueso necrotico, en pacientes con
dolor, signos de infeccion y evidencia clinica o ra-
diogrifica de secuestro 6seo u otra complicacion
(tal como fracturas):

Recomendar, si fuera posible, la suspension del amino-

bisfosfonato por parte del o de la especialista que lo

prescribio.

Administrar anfibioterapia oral y enjuagues con clorhe-

xidina segun la pauta recogida en el estadio 2.

Bajo anestesia local, si fuera posible, eliminar el secues-

tro 6seo incluyendo, si precisara, la exodoncia de los

dientes involucrados, irrigacion del lecho quirirgico con
clorhexidina 0.2% vy cierre del defecto con material re-
absorbible.

Control evolutivo a los 15 dias:

- Evolucion favorable: suspender la anfibioterapia oral
y los antiinflamatorios. Mantener los enjuagues con
el colutorio. Aplicar rigurosamente las normas de
prevencion sobre los dientes remanentes. Control a
los 15 dias.

- Evolucion desfavorable (incremento en la exposicion,
dolor intenso, signos de infeccion): mantener anfibio-
terapia, enjuages y anti-inflamatorios duranfe 15 dias.

Control evolutivo al mes:

- Evolucion favorable: promover, sila situacion clinica
lo requiere, la reincorporacion del tratamiento con el
aminobisfosfonato. Aplicar rigurosamente las normas
de prevencion sobre dienfes remanenfes.

- Evolucion desfavorable: programar nueva cirugia,
igualmente conservadora bajo anestesia local.
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Osteonecrosis (ON) hasta borde inferior: re-
seccion en blogue y placa de reconstruccion
(evifar injerfos).

Fistula extraoral: desbridamiento eliminando dreas
de ON que produzcan irritacion mucosa. Medidas
médicas descritas.

- En circunstancias graves con fracaso de todas las
medidas previas pueden planfearse situaciones com-
plejas en las que puede proponerse cirugia alferna-
tiva, siempre lo mas conservadora posible:

Fractura patologica: legrado tejido 6seo necro-
tico y placa de reconstruccion (evitar injertos)

PROTOCOLO DIAGNOSTICO

4| BF orales | — BF iv
Y Y Y Y
Bajo riesgo Alto riesgo Anfes En
(< 3 anos) (» 3 anos) de inicio tratamiento

Y Y ! Y

Sin sospecha Con sospecha Sin sospecha Con sospecha
OMRB OMRB OMRB OMRB

l l " l l

Recomendar Interconsultar CMF
valoracion ‘PROTOCOLO
odontolégica BISFOSFONATO”

Interconsultar CMF
‘PROTOCOLO
BISFOSFONATO *
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Interconsulta
CMF
‘PROTOCOLO

BISFOSFONATO’
A los 8 meses
del inicio
Revisiones
semestrales

Interconsultar CMF
‘PROTOCOLO
BISFOSFONATO *
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TABLA |. Principales bisfosfonatos, via de administracion y potencia relativa

NOMBRE GENERICO NOMBRE COMERCIAL VIA DE ADMINISTRACION CASA COMERCIAL POTENCIA RELATIVA

Pamidronato Aredia® Infravenosa Novartis 100
Linoten® Mayne
Pamifos® Madaus

Acido zoledrénico Zometa® Infravenosa Novartis 100.000
Aclasta® Novartis

Alendronato Fosamax® Oral Merck 1000
Adronat® Abello
Fosavence® Merck

Etidronato Didronel® Oral Procter-Gamble 1
Difosfen® Rubio
Osteum® Vinas

Risedronato Actonel® Oral Proctor-Gamble 1
Acrel® P&G Pharmaceuticals
Losentra® Aventis

Tiludronato Skelid® Oral Sanofi 10

Ibandronato Boniva® Oral Roche 10.000
Bonviva® Intravenoso Roche

TABLA . Principales diferencias entre las osteonecrosis por aminobisfosfonatos orales e intravenosos

BISFOSFONATOS INTRAVENOSOS BISFOSFONATOS ORALES

Incidencia Relativamente frecuente: 0.8 - 12% Muy frecuente: 0,01 - 0,04%
Tiempo de administracion Corfo: 9.3 - 14,1 meses Largo: 3.3 - 10,2 anos
Localizacion Mandibula/maxilar superior/ambos Mayoritariamente en mandibula

Sectores posteriores
Habitualmente mayor tamano

70% de los casos

Impredecible. Sucesion de estadios

Sectores posteriores
Menor tamano

Tamano de exposicion
Antecedente quirdrgico
Evolucion

50% de los casos
Mas favorable

62
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menorn may relevanin & by calided de vids de Ioa paciented. Por obra pace, cequicne un irstamisndo qus
dats v roslizade por profesionake con expernacis,

Ademis, se ban commizado cesos de ONM asociadios al elsmslento con belfoslonabo orales prescribtis
ﬂiﬂm“hmh.mhﬂdﬂdﬂuﬂjmmnmﬂdm-h
publicada difeicates esimdles epldemiobigicos y recomendaciones, smque perisien imporisntes
m.“_r-ﬂ-hhrﬂ_hm-lﬂ-nﬂn_m-p._hruﬁi—b
prapos de experion.

& > - :Hm'iﬁ* i mﬂ;ﬁ:ﬂmh o ‘I'h?m
wurogen, el Grupa de Trsbajo de Fi b (CHMP Pamy:

do ln Agencia Exiregea ode Medicamenion (EMEA) hen evalmads los dalos (Hiposibles con el fin
eutahlecer recomendaciones sctunlixades pam o prevencidn de s ONM ssocisds o bisfosfonsios. Como
renulindo de la evalmcides puropen, el Comitéd de Medicamenion de Uso Humano de ln EMEA (CHMIF,
del gue Forma parte a AISMPE, ha publicado, tras su rsnidn del mes de sptiombie de 2009 an informe
de evaluacidn, guo podrd ser comulsdo om la web de la EMEA_{www s awmopaan), Pama
realimcitin del este nforme, ol CHMP b consiliade & 0 prapo de experios suropsos reunkdo “ad hae™
sobey ealn materia. Las conchishanes principales de estn cvaluscide se relleren & continimeiin

tryirafageede.
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Definiciin de sslcomecroshs del mmnyilar nsoclsds m bslsfosfosaie:
LUin paclense tene OM asocinds & bisfosfonatos ol thers Lns shpilsmies fres carncieristions;
- Huewo expuesto o necritico en b regidn mixilofocial que ha penbstido durame mds de ocha

Eman
= Amsencin de historia de indisclda en la regldn maxilar
= Tmtsmiento schml o previo con un bisfafanato

A mi ver we dellien tred eatailion o la OMNM establecila: estadio | (asiniomdibco), etndio 2 (dalar ¥
pruckas clinlcas de infeccidn), estadio 3 (adonds, presencin de compliceclones), Cada wno de coos
citadios implica wn mangjo clinkoo diferente de la enfermedad. Esing defimiciones extin basadas on ln
publicadas por ln Awerfconr dxseciotion of Grol and Meaxitlofocial Surgeans (AAOMS)',

Incidenciaz

La incidencia scumulada de ONM en ln poblacidn de poclentes oncoldgicos, en la que se wliliomn ko
bhfﬁi:;‘:ﬂm.mmwﬂlmuhﬂhﬂmmﬂ}ﬂ“.dmh

En relacitn con la frecoencin de ONM en pacienies que utilinen bisfosfonaton (ombes o paronborades) on
indicacitin de osleoporosis, spenny hay datos procedentes de edtmdion epidamioligicos adecusdos que
pevmitan renlizar mna estimackin fable, Mo abstante, & estlma que la mcidocin e mscho mesor que e
hoss trmisen hemios em encologia, ¥, en toda casa, serla memor de | ceso por D000 pacientes en

Puesto qise el tiesgo de ONM ﬂwiuhﬁmhh.hwmmmu
um futurn ol sumentar ls poblackin con osledporssin ¥ ¢on eaposiciones prolongadas n bisfbsfomstos,

Faviores de rlesgo:
A les Tictones il muchos extin haesi 1T
e ol mhurm-ﬂﬁ:hy- CHEE N esclareeiion,

= Myor podeacha del Mybyfbrars, foledroase e & hinfosfonato mils potente, seguido por el
pemidronsic, Ambos se mamn por via intevencsa. Respecto al resto, los miregenados
{alerulronatn, bandronst v risedromado) som s potentes que Bos no nitrogensdos [ehdrmmsato,
cladranali ¥ Himdronato),

= Vi e ocbuivlirscide fofraveses, e e 1o ulilisads en lae ndicaciones onoobbgicss. En
Enidicscifin de Wi encunitra Jagronible wnn presontecidn de moledronaio iy, en dosis
mks bajns (v slm Hﬂmﬂﬂﬁlﬂmﬁﬁ-hmwhuﬂmlﬁ
indicaciones oncoldgicas, A este respecio, en un ensayo clindeo ¢n ostcoporosls con un
seguimionto miximo de 3 afios, se observd | caso de ONM entre los 3,862 pocientes tratndas con
dﬂmrlmmhmwmm

odontoligice. engn algin efecto pam prevenir In OXM,

= dverveieioe aleivares de diferenies Lipas estin presentes como amiecedense en 1n mayosis de loa
enici b ONM. Asngos s comsidonam, en genenl, como un factor preclplinsie de la ONM, &

P e
pradacion nenksiau
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oim

nlgumos casos ln imtervencido puede en realidad realizarse como consecuencia de wnin CM
preex idenie.

RECOMENDACIONES PARA LA PREVENCION DE LA ONM  ASOCIADA A
BISFOSFONATOS:

En concondancia con la evalascidn realizada en el CSMH ¥ en el CHMP, ls AEMPS realiza las siguiesics
mcamendaciones pan la prevencidn de la ONM en paclenies en iminmienio con blslafbnatos:

1. La hidicacidn de los bisfosfomaios en osteaporosis debe estmr putaila por e ricago de
fracturas en cada pacients’, ¥ la peomsidad de so prevenchin farmacoldgicn. Por olis;

8, Es lmporianie que la dechaldn de Inkdar irmiamlento con blafosfbiates se reallee ina
ver ovalundos bos beneficios ¥ rieagos para el paciente individual, tenlenido en cienin
que normolmente o irninmiento debe manienerse o lnrgo plapo, siinaciin que pocde
ser un fuctor de rieago pars ln ONM.

I Deben temerse em cornin lns recomendaciones de fas guing dlinices noiuales
publiendus por los respeciivos Serviclos de Salud de bas CCAA ¥ por sociedades
clemt{feas,

2. lUna vez decidids ln necesidad de iminmlento con bisfosfonates, se delerdn lbevar o enbo les
mdkilas preventivas deninles carrespomlientes (ver ANEXON,
3 Los paclenies qoe desarrollen uns ONM, deberd reciblr ¢l tratnmiento sproplado por
profesionoles con expericncla on ests patologin.
Es particularments imporianie In notiflcaciin de iedos los casos sospechosos de ONM sl Ceatro
Awmtondmico de Farmucovigilancla correapondienic del Skiema Expailal de Farmacovigllameia,

Por dlilma, In AEMPS recoenda m ks profeslonales sanitarios la imporiancls de
eatrictamenie ki condiciones de uso auioriesdas, minblechilas oo o Fichas Ticalens de Do
medlgmneniog gue contivnes bisfosfoialtos.

Pucie consuliarse In poin de prensa de ka EMEA en su webs wavw smen. aumspaeil

EL SUBDIRECTOR GENERAL
DE MEDICAMENTOS DE USO HUMAND
—

s sa Mg e pesdlion_pepen tomirpdae pdl

T Mawrekekdy A CBeng A, Sicln 1L G AN, The sanar and Ereqeeney of biiphosphansic-awosiaied agooneeraain of the
Jovwrs b Ausiredia, | 0l 8 Biileolan Sawp. FERIT RG] 3020,

L Alsck D, Dielmas PO, Essied B, o ol Onee-yearly miledmnle sebd e resimest of posmenspemsl risoparsis. & §ngl |
Bipd DT L | AL

4. FRAX {ibkmmmlcmia de evaluaciin del riesgo de fracims dessmollsda por ls Chgasiraciin Wussdial da la Salud)
B abeLa W T EA N Ands, STam

-
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1. PACIENTES QUE RECIBEN BISFOSFONATOS EN INDICACIONES ONCOLOGICAS
(hipercaloemia tumoral, metistasis dsens osteolitices)
Antes de comenzar ¢ iratambento, se debe realinar una evalmcidn buco-dental completa realizada
por wil adonidiogo. En el caso de identificarse ba necesidad de tratamiento dental, dste deberd
liesarse 0 cabo fan pronte como sea posible, antes ded comienzo del tratamiento; 5i e3 urgente la
mccesidad de mstaurer irvinmicnio (poe. hipercelceniia iemorl), ésie no debe reiresarse, aungue
deherd relerirse al pacienis cuanbo antes pam trstanslento edosioligioo,

= Dsirsnie ¢l ntemienio con bfosfonato

o El paciente deberd realizar con regulsridad revinioses odoniolbgices. Ademis, deberd
scudir 0 consultn odoptobigics an pronio como presente sintomas tnkes como dolor o
inflmniscibn orales.

o Cusndo scan necesarias Imervencionss deminles, dstms deberdn ser inn conservadoma
coimet wea posible (naasienimiento do | plera),

o H e mccaatin cximecloasi o procoldimbmios invashvos, s recomdenda ee &l
odonbblogo reliera al enfermso a cenirod con experiencia on csto tipo de pacienies.

2. PACIENTES OQUE RECIBEN BISFOSFONATOS EN INDICACIONES NO
ONCOLOGICAS (osteaporasis, enfermedad deta de Pagel)
= Antes de comenzar i irnfamieme:
& S debe realirsr una valomebbn en lodos ko paclentes del esindo de s alid baso-dental.
o Encaio de qoe s comprache gue & paclente tiene una mals saliud buco-dental, debs ser
exnninado por un odonitdogn,

@ En gesoml, en caso de nlicanse tmtsmianto cdostoligics, &te debenl completarse anles
de inheiar ¢ bisfosfonato.

I ol TFOrem) senio Coqb ek fFosianalo
o 5 recomiendam revisiones regulares por un odonthlope. Ademds, deberd acudie a
cansubin odomoligics tan prosto con presente problemas dentales
o Cuando sesn necesarios. intervenciones deminles, dates debendn ser bim conservadoms
como sea posible (manienimienio de |a piera),
3, GENERALES:

= Diebe insiniiree al paciente sobre las medidas preventivas comespondienies, en particular sobre el
mantenimisnio de uma sdecunds higiens beco-dentsl, y wobre In pecesidad de revisiones
odontalbgicas periddicas. Ademds se b deben dar indicaciines sobre como proceder amie la
sparicidn de problemss deniales (ver Mota pam pacianies sobre BISFOSFONATOS Y
OSTEONECROSIS DEL MAXILAR: RECOMENDACIONES PARA LA FREVENCION)

o s

il
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]

om

Parn la aplicacidn efectiva de estas recomendsciones, es fundnmental ¢f desarmofio de Gulas ¥
Prodocalis locales, compartidos por los diferemies nsedics y iveley asisbenciales implicodos en el

seguimienie del pacienie.

Los profesionales del dmbito de ln odontologia deben conocer i los pacientes 1 los que realizan
inbervenciomes demtabes tiemen fictores de riesgo de ONM, y en particulsr gi estiin o han estsdo
recibigndo bisfosfonaios.

67
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CRITERIOS A SEGUR EN LA ATENCION A PERSONAS
DISCAPACITADAS. PAUTAS DE ACTUACION

Es dificil etiquetar, clasificar o agrupar a las personas con
discapacidad puesto que se frata de una poblacion muy
diversa. Denfro de los diversos cuadros clinicos que se
pueden encontrar en personas discapacitadas: con paréli-
sis cerebral, con refraso mental, sindrome de Rett etc. Al
final del capitulo haremos mencion especial a la persona
con Sindrome de Down.

La odontologia en personas discapacitadas en la mayoria
de los casos se considera una disciplina muy compleja
debido a:
- Alfa incidencia de pafologia oral.
Dificultad de manejo clinico odontologico, lo que limita
el fratamiento dental.
Pronostico reservado de los fratamientos por el dificil
mantenimiento de una buena higiene oral y un buen con-
trol de dietas cariogénicas.
Dificultad de acceso a centros sanitarios.
Grado de dependencia.
Disponibilidad de medios y coste econémico elevado.
Necesidad de un equipo con personal especializado en
el fratamiento odonfoldgico a personas discapacitadas.

O Patologia oral

Factores predisponentes:

- Defectos en el desarrollo de las estructuras osea y teji-
dos dentales.
Deficiencias funcionales orofaciales como las alteracio-
nes en la masticacion, fonacion y deglucion.
Habitos nocivos como el bruxismo, mordisqueamiento,
rumiacion, empaquetamiento y lesiones por autoagre-
sion.
Diefas monotonas excesivamente blandas y azucaradas.
Medicacion que favorece la hiposialia, xerostomia, so-
brecrecimiento gingival.
Falta de higiene oral. Las causas son varias, desde pro-
blemas fisicos con falta de coordinacion motora y limi-
tacion de habilidades, hasta problemas de la conducta
o falfa de cuidados asistidos por parte del o de la res-
ponsable de la persona discapacitada.

Patologia oral més frecuente:
- Gingivitis.
Enfermedad periodontal.
Caries.
Traumatismos.
Maloclusiones.
Lesiones irritativas en la mucosa oral.
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O Pautas de actuacion

Al cumplimentar la ficha de salud oral es importante ano-
tar el tratamiento farmacologico, el grado de comuni-
cacion y las posibles inferacciones de las alteraciones
sistémicas con el fratamiento dental.

En la exploracion oral se valorara la existencia de malfor-
maciones orofaciales, la presencia de caries o inflama-
cion gingival asi como la presencia de maloclusion o
disfuncion (bruxismo, babeo).

En estas personas la sedacion englobaré desde el uso de
premedicacion con ansioliticos (el més utilizado es el
diazepam 5 6 10 mg la noche anfes y la misma dosis una
hora antes de la cifa) hasta el uso de anestesia general
en un centro hospitalario.

Se debe evitar fumbar en exceso a la persona por riesgo
de asfixia o aspiracion debido a alteraciones funcionales
deglutorias.

Se valoraré la capacidad de la persona para desarrollar
una higiene oral aceptable de forma autonoma o asistida,
adaptando el cepillo dental para la remocion de placa
con movimientos adecuados.

Cuando se realice de forma asistida se formara al o a
la cuidadora, indicandole el punfo gatillo (salida del ner-
vio mentoniano) que se presionard para que el o la pa-
cienfe abra la boca. Con el uso de un abrebocas se
facilitara la higiene oral, desde el uso del cepillo dental
adaptado, hasta la limpieza con una gasa e irrigacion
de agua con una jeringa eliminando los restos de co-
mida.

Se informara de la conveniencia de dieta adecuada vy en
pacientes con alfo riesgo de caries habra que pautar gel
0 barniz de fltor de forma periddica.

En general se ha de actuar en el terreno de la infor-
macion y formacion a cuidadores y familiares cen-
trandose en reforzar la correcion de habitos nocivos
y en aconse jar medidas higiénico dieftéticas adecua-
das.

Cuando el grado de comprension, colaboracion o fo-
lerancia es casinulo o la discapacidad fisica y/o psi-
quica es importanfe y presentan bocas muy sépficas
y alto grado de patologia oral, se debera recurrir al
procedimiento bajo anestesia general para lo cual
seran remifidos al centro hospitalario mediante deri-
vacion al servicio de maxilofacial correspondiente.

O Paciente con Sindrome de Down

El sindrome de Down es una de las causas mas frecuen-
tes de refraso mental y cardiopatia congénita. La mitad
de estas personas presentfa en la edad adulta prolapso
de la vélvula mitral lo que condiciona la necesidad de la
profilaxis de la endocarditis bacteriana.



De igual modo, presentan alteraciones en sistema inmu-
nologico lo que favorecerd una alfa incidencia de infec-
ciones.

En cuanto a la cavidad oral, seran mas vulnerables a pade-
cer enfermedad periodontal, aftas, candidiasis o gingivitis
Ulcero-necrotizante aguda (GUNA); alteraciones oseas
como hipoplasia maxilar, tendencia a clase Il mordida cru-
zada posterior uni o bilateral por protusion lingual y ma-
croglosia, mordida abierta anferior con inferposicion
lingual y falta de sellado labial, retraso en la erupcion, age-
nesia dental, defectos en la forma y tamano dental, bru-
xismo, disfuncion de ATM.

Se ha demostrado que estas personas fienen un nivel de ca-
ries igual o menor que en la poblacion general.

Manejo clinico odontologico:

© Se debe captar a estas personas desde un principio
para infroducir medidas preventivas en fases fem-
pranas, esfableciendo diefas sanas y crear habitos
para una higiene oral correcta, asi como instaurar una
vigilancia de la salud oral de manera periddica.
Alos 6 anos se comenzara con fluorizaciones periodicas
controlandose cada 4 6 6 meses.
A partir de los 12 anos el objetivo primordial sera el
control de la gingivitis y la enfermedad periodontal,
siendo aconsejable el uso de barnices con clorhexi-
dina.
Esfas personas suelen ser perfectamente controlables
en la clinica dental, y sélo en aquellos con gran retraso
mental sera necesario el tratamiento bajo anestesia ge-
neral.

CRITERIOS A SEGUR EN LA ATENCION ODONTO-

LOGICA EN LA PERSONA CON CORTICOTERAPIA

O Corticoterapia crénica y manejo quirdrgico

Consideraciones en el fratamiento dental de los casos de ad-
ministracion de corticoides en dosis suprafisiologicas.

Se considera que se produce una supresion suprarrenal
después de 1 mes de estar tomando la canfidad equiva-
lente a 20 mg de hidrocortisona al dia. Al existir dicha su-
presion, el o la paciente no estd en condiciones de
adaptarse a situaciones de estrés, por lo que conviene ad-
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minisfrar dosis suplementarias cuando se le van a efectuar

tratamientos dentales de cierta importancia segun la pauta

siguienfe:

1. Pacienfe que foma una dosis normal, es decir, el equiva-
lenfe a 20 mg de hidrocortisona al dia (durante al menos
Tmes). Se puede suponer que existe cierfo grado de su-
presion, por lo que se seguiran las mismas indicaciones
que en el siguiente apartado, a no ser que su medico o
medica de cabecera indique lo confrario.

2. Paciente que foma una dosis doble de la normal,
equivalente a 20-40 mg de hidrocortisona al dia (du-
ranfe al menos 1 mes). Se podra realizar el tratamiento
odontologico de rutina después de haber doblado la
dosis habitual durante la manana del tratamiento.

3. Pacienfe que toma una dosis superior al doble de la
normal, es decir, mayor del equivalente a 40 mg de
hidrocortisona al dia. En esfas personas no se consi-
dera necesario aumentar la dosis, puesto que fienen
una cobertura suficiente con su dosis habitual.

4. Paciente que ha tomado corficosteroides en los ul-
timos 12 meses. Consulfaremos con su médico o me-
dica de cabecera para ver en cudl de los apartados
anteriores lo incluimos, mienfras que, si hace mas de
12 meses que los tomo vy el o la paciente se encuen-
tra en buen esfado, no haré falta suplementos de cor-
ticoides y se podra efectuar el tratamiento normal.

Pero ademas de la dosis que el o la paciente toma, es im-
portante tener en cuenta el tipo de tratamiento que se le ha
de efectuar, ya que tfodos no provocan el mismo estrés:

a. Sielolapacienfe va a ser sometido a intervenciones
con un minimo de estfrés, como obturaciones, tarfrec-
fomias, biopsias menores o frafamientos de profesis
fija o removible, no es necesario aumentar la medica-
cion.

b. Silaintervencion supone un estrés moderado, como ci-
rugia periodontal, cirugia del tercer molar o extracciones
multiples, seré conveniente duplicar la dosis.

c. Por ultimo, las intervenciones que requieren periodos
mayores pueden obligar a friplicar la dosis.

La dosificacion suplementaria ha de disminuirse progresiva-
mente a lo largo de los 2 ¢ 3 dias siguientes a la infervencion,
de modo que sea proporcional a la disminucion del dolor, el
miedo, la fiebre y ofros sinfomas de estrés.

En cualquier caso, debemos poner en conocimiento del o
de la especialista que frafa la enfermedad de base, nuestras
consideraciones y consensuar el mejor procedimiento para
cada paciente.
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CORTICOIDES ORALES. Equivalencia de dosis y propiedades.

CORTICOIDE Equivalencia en mg Actividad Semivida biolégica Duracion de la accién
(oral) mineralcorticoide
Cortisona 25 MEDIA 8-12 horas CORTA
Hidrocortfisona 20 MEDIA 8-12 horas CORTA
(cortisol)
Prednisona 5 BAJA 12-36 horas INTERMEDIA
Metilprednisolona 4 NULA 12-36 horas INTERMEDIA
Prednisolona 5 BAJA 12-36 horas INTERMEDIA
Metilprednisolona 4 NULA 12-36 horas INTERMEDIA
Deflazacort 6-7.5 NULA-BAJA 12-36 horas INTERMEDIA
Dexametasona 0,/5-08 NULA 36-72 horas LARGA
Befametasona 0.6-08 NULA 36-72 horas LARGA
Fludrocortisona 2 ALTA 18-36 horas INTERMEDIA
Parametasona 2 NULA 36-54 horas LARGA
Triamcinolona 4 NULA 12-36 horas INTERMEDIA
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