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Resumen

Los bifosfonatos son andlogos de los pi-
rofosfatos inorgdnicos, poseen gran afini-
dad por el calcio por lo que se depositan
en la matriz 6sea alterando la funcién de
los osteoclastos e inhibiendo el recambio
6seo. El término Osteonecrosis Asociada a
Bisfosfonatos (ONAB) se utiliza para descri-
bir lesiones de hueso necrético, expuesto en
la regiéon maxilofacial, persistente por mas
de ocho semanas en pacientes que estan
tomando o han tomado un bifosfonato y
gue no han tenido terapia de radiacién en
cabeza y cuello.

Recientemente se han reportado de manera
creciente en la literatura médica y odonto-
I6gica la aparicion de lesiones caracteriza-
das por hueso necrético expuesto en los
maxilares en pacientes con diversos tipos
de neoplasias y que han recibido los bifos-
fonatos pamidronato y acido zolendrdénico
para el control de las metdstasis éseas.
También hay reportes de casos en pacien-
tes que han tomado bifosfonatos orales
para el tratamiento de la osteoporosis. El
propdsito de este articulo es dar a conocer
a los dentistas el riesgo que presentan
los pacientes que utilizan bifosfonatos para
desarrollar osteonecrosis de maxilares
o mandibula después de la realizacién de
tratamientos odontoldgicos.
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Abstract

Bisphosphonates are analogues of inorga-
nic pyrophosphates, have a high affinity to
calcium and are targeted to areas of bone
turnover having preferential uptake on the
exposed hydroxyapatite actively undergoing
bone resorption. Bisphosphonate-related
to the osteonecrosis of the jaws (BON) is
defined as an exposed bone in the mandi-
ble, maxilla or both that persists for at least
8 weeks, in the absence of previous radia-
tion and of metastasis in the jaws.

Recently, investigators have reported cases
of BON in the medical and dental literature
describing patients with various types of
cancer receiving intravenous bisphospho-
nates to control and treat metastatic bone
disease. Additionally, researchers have
reported a few cases of BON in patients
taking oral doses of alendronate to treat
osteoporosis. In this paper, our goal is to
educate dentist about the risk of patients
undergo bisphosphonate treatment for os-
teonecrosis of the jaw.

Key Word: Osteonecrosis,
bisphosphonates, dentist
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Introduccion

ebido a que los bifosfonatos tie-
nen como mecanismo de accién
lainhibicién de laresorcién dsea
realizada por los osteoclastos,
estos farmacos se utilizan para
el tratamiento de algunas alte-
raciones del metabolismo éseo,
como la osteoporosis, la enfermedad de Paget
y ciertos tipos de cancer, como el mielomay
las metdstasis dseas de otras neoplasias.

Los bifosfonatos han mejorado la calidad de
vida de muchos pacientes con neoplasias, de-
bido a su eficacia comprobada de limitar el
dolor y las metdstasis dseas, también han
disminuido de manera significativa el riesgo
de fractura en pacientes con osteoporosis, sin
embargo la asociacién del uso de los bifosfo-
natos con la osteonecrosis de maxilar-man-
dibula ha sido reportada como un problema
creciente. 2

La Osteonecrosis Asociada a Bifosfonatos
(ONAB), es definida por la Asociacién Ame-
ricana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales?
como hueso necrético expuesto en la regién
maxilofacial, persistente por mas de ocho
semanas en pacientes que estdn tomando o
han tomado bifosfonatos y que no han reci-
bido terapia de radiacién de cabeza y cuello.3
La ONAB puede aparecer espontaneamente,
pero es mas frecuente encontrarla como con-
secuencia de un tratamiento dental invasivo,
en el cual la cicatrizacion se ve comprometida
por razones aln no muy claras, que propician
la exposicién de tejido 6seo en la mandibula
0 en el maxilar presentando ademds, en al-
gunos casos, el desarrollo de infecciones que
complican la condicién inicial empeorando los
sintomas del paciente y aumentando el drea
expuesta en la region afectada.

La ONAB es una patologia poco conocida ac-
tualmente en el dmbito odontoldgico, sin em-
bargo, continuamente se realizan estudios
para poder identificar con mayor claridad la
incidencia, causas, medidas preventivas y op-
ciones de tratamiento para esta condicidn, y
aunque se estima que de 2260 pacientes que
[levan una terapia con bifosfonatos orales, so-
lamente un paciente desarrolla osteonecro-
sis, 4 la probabilidad de su aparicién debe ser
considerada por el odontélogo y comunicada
al posible afectado, quien deberd aceptar los
riesgosy firmar un consentimiento informado,
que avalard lainformacién que se proporciond
como respaldo ante futuras complicaciones.

Objetivo

El propdsito de este articulo es dar a cono-
cer alos dentistas el riesgo que presentan
los pacientes que utilizan bifosfonatos para
desarrollar osteonecrosis de maxilar-man-
dibula después de realizar tratamientos
odontoldgicos.

¢Qué son los bifosfonatos?

Los bifosfonatos son moléculas en las cuales
dos residuos de acido fosférico estdan unidos,
covalentemente a un dtomo de carbono; se
consideran andlogos de los pirofosfatos inor-
gdnicos, poseen gran afinidad por el calcio
presente en la molécula de hidroxiapatita y se
depositan en dreas de recambio éseo. °.

La primera generacién de bifosfonatos, como el
clodronato vy el etidronato no poseen un grupo
amino, y son metabolizados a formas tdéxicas
de andlogos de trifosfato de adenosina (ATP)
gue se acumulan intracelularmente en los 0s-
teoclastos e inducen su apoptosis.®”’

Los bifosfonatos también inhiben a varias
metaloproteinasas de la matriz® y ejercen
efectos antiangiogénicos® por lo que pueden
disminuir el crecimiento vy la metdstasis de
los canceres.®

El uso de bifosfonatos estd indicado como
tratamiento en diferentes patologias, y su via
de administracién puede ser oral o intrave-
nosa; algunos ejemplos de los usos de estos
farmacos son:

Pamidronato y Acido Zoledrénico: son bifosfo-
natos potentes que se administran via intra-
venosa. Estdn indicados en el tratamiento de
lesiones metastadsicas osteoliticas, asociadas
con cancer de mama (el cudl se desarrolla en
aproximadamente 1 millén de mujeres en el
mundo, al afio), préstata o pulmén, mieloma
multiple, hipercalcemia moderada a severa,
asociada con malignidad (para la cual resulté
ser mas efectivo el uso de zoledronato) y en-
fermedad de Paget ésea.

Alendronato, Risedronato: son bifosfonatos
administrados por via oral, son inhibidores
de los osteoclastos, por lo que estan indica-
dos en el tratamiento de osteoporosis; estos
medicamentos se prescriben para estabilizar
la pérdida de hueso en mujeres post-meno-
pausicas, se busca inhibir la funcién de los
osteoclastos y asi preservar la densidad del
hueso. Se ha demostrado que el alendrona-
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to tiene un efecto importante de 50% en la
inhibicién de pérdida de hueso en columna
vertebral y cadera. Por otro lado se encontré
gue el risedronato reduce en un 30% la apa-
ricion de fracturas en la cadera." En México
la poblacién mayor de 60 afios de edad que
requiere prevencién o tratamiento de la os-
teoporosis es alrededor de 3.5 millones de
personas, otros 6.7 millones, entre 35 y 60
afos, sufren de algln grado de osteopenia y
15 millones de individuos menores de 15 afios,
llegardn a esa edad con alguna disminucién
en la masa 6sea. Por tanto la poblacién total
de México que podria requerir alguna inter-
vencion terapéutica por osteoporosis es, quiza
de alrededor de 24.5 millones."?

Participacion de los bifosfonatos en
la aparicion de osteonecrosis

En diversos estudios se ha buscado identificar
las razones y mecanismos por los cuales los
bifosfonatos propician la aparicién de necro-
sis en la region maxilofacial, y destacan tres
teorias al respecto; la primera sugiere que
estos farmacos, al inhibir la remodelacién
dsea, no permiten la reparacién de las micro-
fracturas que ocurren en el maxilar y la man-
dibula como resultado del estrés constante
transmitido al periodonto por las fuerzas de
la masticacién.’34

La segunda teoria se basa en la evidencia de
estudios que muestran que los bifosfonatos,
administrados por via intravenosa, son im-
portantes inhibidores de la neoangiogénesis
capilar, ya que inhiben el factor de crecimien-
to del endotelio vascular.'®’> Otra teoria pro-
pone que los bifosfonatos acumulados en el
tejido 6seo de la regidon maxilofacial, resultan
téxicos para los epitelios adyacentes, afec-
tando cualquier proceso de cicatrizacién que
se desencadene en estos tejidos como con-
secuencia de multiples factores etioldgicos,
tales como un procedimiento dental invasivo,
una protesis dental mal ajustada o cualquier
otro trauma ocasionado al hueso, que libe-
ra como consecuencia los bifosfonatos que
contiene almacenados, a los cuales se les ha
estimado una concentracién de 100 nmol/ml,
lo cual es determinante en los cambios que
sufre el epitelio oral, ya que con 1 nmol/ml ya
manifiesta reacciones de toxicidad, y al estar
alterado el proceso de cicatrizaciéon del mismo,
habrd exposicidon de hueso prolongada, que a
su vez propiciard la acumulacién y desarro-
[lo de una biopelicula, dando oportunidad al
desarrollo de una infecciéon que desencadene
una osteomielitis.’®’”

Incidencia de la ONAB

Aunque la ONAB en algunos casos aparece de
manera espontdnea (25.2%), es mas comun
encontrarla como consecuencia de haber rea-
lizado algun tratamiento dental invasivo; mas
frecuentemente, debido a una extraccién dental,
cirugia periodontal, colocacién de implantes
y apicectomia.’®

Los datos reportados de ONAB entre los pa-
cientes que toman bifosfonatos orales como
parte del tratamiento farmacolégico de la os-
teoporosis varian. Felsenberg vy col. (2006),
reportaron en Alemania tres casos de ONAB
entre 780,000 (uno entre 263,158);'° en Aus-
tralia, Mavrokokki y col. (2007) reportaron
un caso de ONAB entre 8,470 a 2,260 (0.01a
0.0.4%) pacientes que tomaron alendronato;
si a los pacientes se les realizé una extrac-
cién, el riesgo se incrementé de 1 en 1130 a
296 (0.09 a 0.34%).2°

Sedghizadeh y col. (2009), en la Universidad
del Sur de California, reportan que de 208
pacientes que consumian alendronato, nueve
presentaron ONAB (4%).?

En los pacientes con cdncer el riesgo es mu-
cho mayor; Marx y col. (2005) reportaron que
de 119 pacientes con ONAB, 97.5 recibieron
bifosfonatos por via intravenosa y 2.5 los to-
maron por via oral.'®

De los 63 pacientes reportados por Ruggiero
y col. (2004) con ONAB, 54 pacientes tuvie-
ron diagndstico de cdncer y se les administré
zolendronato o pamidronato, y siete pacientes
con diagnéstico de osteoporosis, y sin antece-
dentes de neoplasias o exposicién a guimiote-
rapias, tomaban bifosfonatos orales.??

Durie y col. (2005) con base en una encuesta
por internet, evaluaron la incidencia de ONAB
en 1203 pacientes que recibieron bifosfonatos
intravenosos para el tratamiento de mieloma
(904) o de cdncer de mama (299); de los 904
pacientes con mieloma, 62 tuvieron diagnds-
tico de ONAB y 54 tuvieron sintomatologia
gue empataba con el inicio de ONAB, dando
un total de 116 de 904 pacientes (12.8%). De
los pacientes con cancer de mama, 13 tuvie-
ron diagndéstico de ONAB y 23 casos sospe-
chosos, para un total de 36 de 299 pacientes
(12 %).23

Con base enlaincidenciareportada en lalite-
ratura, el riesgo de ONAB para pacientes que
reciben bifosfonatos por via intravenosa, es
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significativamente mayor que en los pacientes
gue toman bifosfonatos orales. Sin embargo,
debido al gran nimero de pacientes que con-
sumen bifosfonatos orales para el tratamiento
de la osteoporosis, puede ser mas frecuente
que el dentista, durante su practica, pueda
encontrar algun paciente con ONAB. 3

Fehm vy col. (2009) reportand 10 casos de
ONAB entre 345 pacientes con cdncer de
mama o neoplasias malignas ginecolégicas.
Seis pacientes tuvieron antecedentes de pro-
cedimientos odontolégicos, y las 10 pacientes
recibieron zolendronato.?*

Signos y sintomas de la ONAB

Las lesiones orales asociadas con los bifosfo-
natos, son similares en apariencia a la osteo-
necrosis inducida por radiaciéon. Clinicamente,
se observa una mucosa oral rasgada vy ulcerada
que permite la exposicion del hueso subyacente,
gue con frecuencia es extremadamente dolo-
rosa 25(Epstein y col. 1987). Las lesiones son
persistentes y no responden a los tratamien-
tos convencionales, como el desbridamiento,
la terapia antibidticay la terapia con oxigeno
hiperbdarico. La presencia de estas lesiones
complican el manejo oncolégico, nutricional y
bucal del paciente afectado.™

Es muy importante que el Cirujano Dentista
pueda identificar y controlar todos los factores
de riesgo para la apariciéon de ONAB cuando
realiza un tratamiento dental, pero de igual
importancia es que conozca las caracteris-
ticas clinicas de la enfermedad para poder
identificarla de manera oportuna vy asi remitir
al paciente con un especialista que brinde la
atencién y tratamientos necesarios. A conti-
nuacién se enlistan los signos y sintomas que
se pueden presentar en la ONAB:

« El hallazgo mds comuin es, ausencia de
cicatrizaciéon de tejidos duros o blandos
después de procedimientos quirurgicos (ex-
tracciéon dental), algunos casos se asocian
a zonas edéntulas y traumas por protesis.
La osteonecrosis puede ser progresiva y
conducir a dreas extensas de exposicién y
dehiscencias.

+  Puede ser asintomatica (inicialmente) o
presentar dolor asociado a un proceso
infeccioso; algunos pacientes acuden a
consulta con la queja de dolor severo vy
pérdida de la sensibilidad o parestesia.

« En el maxilar, un sintoma puede ser sinusi-
tis y una fistula oroantral.

« Inflamacién de la mucosa, eritema y ulce-
racion.

+ Inicialmente no se observan cambios ra-
diograficos. A medida que evoluciona se
observan zonas moteadas, similares a las
gue ocurren en la osteomielitis difusa.
Las imdgenes tempranas son similares a
las que se observan en la patologia pe-
riapical, o en las lesiones de metdstasis u
osteomielitis.Otro hallazgo frecuente es el
ensanchamiento del espacio del ligamen-
to periodontal. Conforme la enfermedad

avanza se observan zonas osteoescleréti-
CaS.ZZ'Zé’M

Aungue diversos autores sefialan factores de
riesgo para ONAB, la participacién definitiva
de éstos en la patogénesis, necesita ser con-
firmada por estudios posteriores; los factores
son: terapia con corticoesteroides, diabetes,
tabaquismo, consumo de alcohol, higiene oral
eficiente y quimioterapia.

Riesgos relacionados a los
tratamientos dentales

Como ya se menciond, la ONAB se caracteriza
por la exposicidon de hueso en la cavidad oral,
aungue en algunos casos los sintomas se pue-
den confundir con otras patologias tales como
enfermedad periodontal, y aunado a esto, se
deben considerar las co-morbilidades dentales
gue se han identificado, entre ellas, la perio-
dontitis, la caries dental adyacente al drea de
exposicion de hueso, la formacién de abscesos,
tratamiento de conductos con sintomatologia
periapical y torus mandibular.'®:27

Recomendaciones para evitar
la aparicion de ONAB.

El tratamiento de los pacientes que reciben
bifosfonatos orales o intravenosos principal-
mente es preventivo. Es el Cirujano Dentista
o el especialista, el encargado de guiar al pa-
ciente en la prevencidn de la ONAB, se debe
recalcar, que una vez que se siguid algun
tratamiento con bifosfonatos, por un periodo
de 22 meses a 5 afios,* existird el riesgo de
presentarla, por eso es de suma importancia
cuidar todos los factores que puedan propiciar
la aparicién de esta enfermedad.
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Antes de iniciar la terapia con bifosfonatos

En cuanto el médico especialista le comunica
al paciente que recibird un tratamiento a base
de bifosfonatos, éste debe asistir a que se le
realice la valoracién de su estado de salud
bucal, identificando los tratamientos que se
deben realizar para que cuando se empiecen
a administrar los bifosfonatos, no exista al-
gun riesgo de infecciéon y que no se requie-
ra realizar algun tratamiento dental invasivo
(extracciones dentales, cirugia periodontal,
tratamiento de conductos) que propicie la
apariciéon de ONAB, incluso, postergando el
inicio de la administracién del farmaco (previa
autorizacién del médico tratante).

La eliminacién de todas las causas que pue-
dan originar una infeccién es el objetivo de
esta revisidn, asi como determinar el riesgo
de caries y enfermedad periodontal, para
establecer estrategias preventivas de largo
plazo. Por lo que, previo al inicio de la tera-
pia intravenosa, o durante los tres primero
meses de la terapia con bifosfonatos orales
se debe realizar:

« Una revisién cuidadosa extra e intrabucal.

« Serie radiogréafica completa y ortopanto-
mografia, para detectar lesiones cariosas
y enfermedad periodontal, la valoracién
de los terceros molares, la identificacion
de metdstasis y cualquier otra patologia
dsea.

+  En cuanto a dientes impactados, si estos
se encuentran cubiertos de hueso pueden
permanecer en los maxilares sin ocasionar
problemas, pero aquellos que ya presentan
comunicacion con la cavidad oral deben ser
extraidos y asi como en todos los proce-
dimientos quirurgicos, se debe dar un pe-
riodo de cicatrizacién de un mes antes de
comenzar la terapia con los bifosfonatos.

« Evaluacién del estado periodontal, para
iniciar la terapia adecuada que lleve a la
eliminacién de las bolsas periodontales para
reducir la acumulacién de placa y minimi-
zar la inflamacidén crénica y la posibilidad
de infecciones periodontales agudas.

« Extraccién de los dientes que no se pueden
tratar.

+  Operatoria dental para eliminar lesiones
cariosas y cambiar restauraciones defec-
tuosas.

« Revision de protesis removibles, en espe-
cial las totales para aseqgurar el ajuste, la
estabilidad y la oclusién, sin dreas de pre-
sidn excesivas que puedan producir ulce-
raciones o exposiciones éseas

+ En caso de presencia de torus, se reco-
mienda que los linguales pequefios no
sean extirpados, mientras que los grandes
multilobulados y palatinos que se encuen-
tran sobre la linea media, deben ser remo-
vidos.

« Limpieza dental, evaluacién y, sies nece-
sario, modificacién de hdbitos y técnicas
de higiene bucal.

« Informacién de la ONAB y de los signos
iniciales de ésta.

+ Establecer el compromiso del paciente para
gue realice visitas periddicas, para reforzar
las medidas de higiene y el mantenimiento
de la salud bucal.

Después de realizar tratamientos dentales
invasivos (cuando ya se ha iniciado la terapia
con bifosfonatos), se recomienda la adminis-
tracion de fdrmacos profildcticos como la pe-
nicilina, y en caso de alergia a la misma, son
indicadas las quinolonas con metronidazol o
macrolidos con metronidazol.'®:?8

El tratamiento que estd contraindicado para
estos pacientes es la colocacion de implantes,
y si es que éstos ya fueron colocados, se deben
realizar las medidas necesarias para evitar o
controlar la presencia de peri-implantitis exa-
minando regularmente los tejidos adyacentes
al implante dental.

Una vez terminada la etapa de tratamiento
dental, y comenzando la terapia con bifos-
fonatos, se deberd realizar una revisién del
estado bucal del paciente aproximadamente
cada cuatro meses, buscando detectar trau-
mas o alguna lesién que pueda producir infec-
cién, y en el peor de los casos, detectar una
lesién de osteonecrosis manifestada como
exposicion ésea, que se localizan con mayor
frecuencia en la parte lingual y posterior de
la mandibula. Se pueden utilizar radiografias
para detectar osteolisis, osteoesclerosis, en-
grosamiento del ligamento periodontal y le-
siones de furcacién.

Es posible que se presenten lesiones en la
cavidad bucal cuando ya se administra la te-
rapia de bifosfonatos; algunos de los puntos
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a considerar, son que, cuando se determina
gue es indispensable realizar un tratamiento
dental invasivo en varias regiones del maxilar
o la mandibula, se realice primero una prueba
en un drea pequefia, para poder asi observar
que el proceso de cicatrizacién se lleva a cabo
de manera satisfactoria, buscando siempre
una técnica quirdrgica conservadora, con
cicatrizacién de primera intencién en los teji-
dos y poder entonces prosequir con el resto
del tratamiento, abarcando las zonas necesa-
rias.?® Otro punto importante, es que se debe
evitar la extraccién de los dientes cuando aln
existen otras opciones de tratamiento, aunque
en casos criticos como el de un diente con
alto grado de movilidad (grado tres o mayor),
extensiones de senos, bolsas periodontales
purulentas, periodontitis severa y la presen-
cia de un absceso periodontal, la extraccién
de los dientes afectados es inevitable, ya que
estas enfermedades pueden desencadenar
ONAB; sin embargo, se deben recordar las
medidas de precaucién que se realizan des-
pués de un tratamiento dental invasivo, tales
como la prevencién de un proceso infeccioso
mediante la administracién de antibiéticos, y
el uso de colutorios con clorhexidina con una

El paciente debe estar enterado de que si
bien el riesgo de presentar ONAB puede dismi-
nuir, controlando todos los factores ya men-
cionados, no se elimina, aunque se suspenda
la terapia de bifosfonatos (por indicacién del
médico tratante), y una vez que se presenta
esta condicién, existen medidas poco efecti-
vas de tratamiento, por lo que éste consistird
principalmente en eliminar o controlar el dolor
(que sdlo se presenta asociado a la infeccién)
previniendo al mismo tiempo la extensién de
las exposiciones de tejido 6seo y el desarrollo
de procesos infecciosos (uso de antibidticos y
colutorios con clorhexidina al 0.12%). '®

También se debe comunicar al paciente que la
incidencia de esta enfermedad es aproxima-
damente de un caso entre 2260 usuarios de
bifosfonatos por via oral. Todas las medidas
correctas de higiene oral deben ser instruidas
por el dentista, ya que la realizacién de estas
prdcticas es parte indispensable en la preven-
cién del desarrollo de ONAB. 32

Es recomendable que toda esta informacion,
gue el Cirujano Dentista o profesional respon-
sable provee al paciente, sea documentada

concentracion de 0.12%, mientras
que el drea afectada permanezca
inflamada o irritada.®

En cuanto a los tratamientos de
conductos, se deben realizar si
es que representan una alterna-
tiva a la extraccién de un diente,
las consideraciones que se deben
tener en estos tratamientos, son
minimizar el trauma al colocar la
grapa para el aislamiento, el tra-
bajo biomecdanico de los conductos,
lairrigacién y la obturacién sinir
mas alld del dpice, y las medidas
posteriores de prevencién que ya
se mencionaron para cualquier pro-
cedimiento dental invasivo.3°

No se han reportado casos de
ONAB causados por tratamiento
ortoddéntico, sin embargo, se iden-
tific6 que el movimiento dental
es inhibido en los pacientes que
[levan una terapia a base de bi-
fosfonatos. ¥

Declaracion de consentimiento informado.

Yo,

acepto

Nota para el paciente, familiar o repre-
sentante legal: Esta CARTA DE CONSEN-
TIMIENTO BAJO INFORMACION puede ser
revocada en cualquier momento mientras
no haya iniciado el procedimiento.

Lugary fechadonde se expide el consenti-
miento:

Se me ha informado debidamente que el
riesgo que se puede presentar posterior-
mente al tratamiento odontoldgico invasivo
es OSTEONECROSIS EN LA MANDIBULA
Y/O MAXILAR debido a que consumo el
medicamento:

Nombre del paciente
Firma

___desde hace _____________ (indicar
meses o afios), que pertenece al grupo de
los BIFOSFONATOS, el cual me fue pres-
crito por mi médico tratante debido a que
padezco
desde hace (indi-
car meses o afios).

Sé que si desarrollo OSTEONECROSIS EN
MANDIBULA Y/O MAXILAR ASOCIADA
A BIFOSFONATOS, puedo presentar las
siguientes molestias: sensacién de ador-
mecimiento, pesadez, u otras sensaciones
alteradas en la mandibula y/o maxilares,
dolor en la mandibula y/o maxilar, movi-
lidad dentaria, inflamacién de la mucosa
bucal, pérdida de dientes, drenaje, y hueso
expuesto en la mandibula y/o maxilar. Tam-
bién se meinformé que el efecto secundario
que se puede presentar por la apariciéon
de OSTEONECROSIS EN MANDIBULA Y/0O
MAXILAR ASOCIADA A BIFOSFONATOS
es infeccidon en la regiéon de exposicion
6sea. A su vez, el odontélogo tratante me
informé que los tratamientos alternativos
para mi padecimiento odontolégico son:

*Nombre del familiar o representante le-
gal Firma

*(Solo aplicaen caso de que el paciente no
pueda firmar, paralo cual se debera anexar
copia de identificacién oficial).

Nombre del testigo
Firma

Direccién y teléfono.

Personalmente y bajo protesta de decir
verdad declaro que proporcioné la infor-
macién sobre el procedimiento a realizar,
considerando todos y cada uno de los pun-
tos anteriormente mencionados.

Nombre del odontélogo responsable, No.
de cédula profesional Firma
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debidamente sefialando con claridad el plan
de tratamiento, riesgos y beneficios del mis-
mo, con la finalidad de contar con el consen-
timiento informado, que respaldard tanto al
paciente, como al profesional de la salud. A

continuacién se presenta una forma de consen-
timiento informado para pacientes que llevan
una terapia de bifosfonatos y que requieren
de la realizacién de algun tratamiento dental
invasivo: 2°
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