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Tratamiento de la osteonecrosis de los maxilares.
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RESUMEN

Al ser la osteonecrosis de los maxilares una patologia
poco conocida, se debe realizar la difusién de la parte
bibliografica y la parte clinica, por lo que se mostraran
y describiran cuatro casos hallados en el Estado de Mé-
xico que han sido tratados en el Centro Médico «Arturo
Montiel Rojas» ISSEMyM, el Centro Médico «Lic. Adolfo
Lépez Mateos» ISEM, y uno mas en consulta privada.

Palabras clave: Osteonecrosis de los maxilares, bifos-
fonatos.

INTRODUCCION

El presente articulo tiene como fin informar a la co-
munidad odontoldgica sobre el riesgo y las compli-
caciones del uso prolongado de los bifosfonatos en
pacientes tratados por alteraciones sistémicas que
afectan al hueso, ya que se puede desencadenar
una necrosis 6sea en la mandibula y/o los maxi-

SUMMARY

Being osteonecrosis of the jaws a little known disease,
both dissemination of the literature and the clinical expe-
rience must be reported. We describe four cases found
in the State of Mexico, which have been treated in the
Centro Médico «Arturo Montiel Rojas» ISSEMyM, Cen-
tro Médico «Lic. Adolfo Lopez Mateos» ISEM, and one in
private practice.
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lares, tras un procedimiento dental invasivo.'? La
osteonecrosis secundaria a bifosfonatos se mani-
fiesta clinicamente por exposicién de hueso en el
sitio afectado, fistulas oroantrales o cutédneas, infla-
macion, dolor y fiebre.® Este cuadro es de complejo
abordaje, y compromete y afecta la calidad de vida
de los pacientes,* ya que hasta este momento no
existe un tratamiento efectivo para solucionarlo.®
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ANTECEDENTES

El esqueleto tiene la habilidad de renovarse conti-
nuamente durante el proceso de remodelacion dsea,
que es producto de la accién principal de dos tipos de
células: osteoclastos y osteoblastos. Este proceso
se divide en cuatro fases: activacion, resorcion, re-
version y formacion,® y puede verse alterado,’ como
en la osteopenia y la osteoporosis, en donde existe
una disminucion de la densidad mineral dsea que
vuelve al hueso poroso y susceptible a fracturas.”®
Entre otras alteraciones donde hay un desequilibrio
entre la formacion y la resorcion se encuentra la en-
fermedad de Paget, donde hay una hiperactividad
osteoclastica,® o la osteogénesis imperfecta, que se
caracteriza por deficiencia en la sintesis de colageno
tipo I, lo que resulta en escasez y fragilidad del hue-
s0.710 Existen eventos 6seos asociados al cancer,
como la hipercalcemia tumoral, que se manifiesta
con lesiones osteoliticas por un incremento marcado
de resorcion en areas vecinas a las células tumora-
les.>'" En el mieloma mudltiple, al crecer el tumor, se
sintetiza el factor llamado DKK1, que inhibe a los os-
teoblastos, dando lugar a una pérdida de masa ésea
neta. En pacientes con cancer de mama, prdstata o
pulmdn, hay un aumento de la actividad osteoclasti-
ca, lo que lleva a una resorcion de hueso, ademas
del riesgo de presentar metastasis 0seas.?

En estas patologias estan indicados los bifosfona-
tos.®Y actualmente se utilizan en el tratamiento de la
artritis reumatoide, ya que previenen o desaceleran la
presencia de inflamacion —inhibiendo la liberacion por
actividad macréfaga de citocinas proinflamatorias—y
dafio focal en hueso.' Histéricamente, fue en 1960
cuando se introdujo el primer bifosfonato con fines
terapéuticos.' Los bifosfonatos se clasifican en de
primera, segunda y tercera generacion; las dos
ultimas cuentan con un atomo de nitrégeno, lo que
determina su efecto de inhibir a los osteoclastos.16
Su duracidon media 6sea es de 10 a 12 afios."”

Mecanismo de accion: Los bifosfonatos inhiben
la resorcién 6sea por supresién de la actividad
osteoclastica.’® Se depositan entre los cristales de
hidroxiapatita, siendo absorbidos por el osteoclasto;
ya adentro, el bifosfonato provoca la apoptosis del
mismo.* Ademas, tiene un efecto antiangiogénico
que reduce, condiciona o transforma al factor de
crecimiento endotelial.'®2°

Se contraindican en pacientes con trastornos de
motilidad esofagica, ulcera péptica y, en especial,
aquellos con enfermedad renal cronica.® Entre sus
efectos adversos, como se ha visto, esta la osteo-
necrosis en maxilares.5

Osteonecrosis secundaria a bifosfonatos:
Hace 150 afios se describié una entidad patoldgica
que se presentaba en trabajadores de fabricas de
cerillos; fue llamada «fosfonecrosis».2' En 1920 se
informa de la osteorradionecrosis, comparandola con
la fosfonecrosis; las diferencias fueron mencionadas
por Thoma en 1941, y fue hasta 1965 que se les
describié como entidades diferentes.?? En 1995 se
reporta el primer caso de una falla de osteointegra-
cion en la colocacion de implantes en un paciente
bajo terapia con bifosfonatos para el tratamiento de
osteoporosis.2Pero Robert Marx, en los afios 2003 y
2005, fue el primero en alertar sobre la osteonecrosis
secundaria a bifosfonatos; documenté 36 casos de
osteonecrosis que no respondian al tratamiento
médico-quirurgico y que se encontraban relacionados
con la administracion de bifosfonatos tanto por via
oral como por via paraenteral.”

Etiopatogenia de la osteonecrosis secundaria
a bifosfonatos: Se sugiere que estos farmacos,
al inhibir la remodelacién ésea, no permiten la
reparacion de las microfracturas que ocurren en los
maxilares como resultado del estrés constante tras-
mitido al periodonto por las fuerzas de masticacion.
La segunda teoria se basa en que los bifosfonatos,
administrados por via intravenosa, son importantes
inhibidores de la neoangiogénesis capilar, ya que
inhiben el factor de crecimiento del endotelio vascular.
Otrateoria propone que los bifosfonatos acumulados
en el tejido 6seo de la region maxilofacial resultan
téxicos para los epitelios adyacentes y periostio,
afectando cualquier proceso de cicatrizacion.?

Factores de riesgo para la presencia o inicio de
la osteonecrosis secundaria a bifosfonatos

¢ Relativo al bifosfonato: via de administracion,
potencia y duracion de la terapia.?*2®

* Riesgo local: odontectomias, regularizaciéon de
procesos alveolares, implantes dentales, cirugia
paraendodontica y periodontal que implique in-
vasion al tejido 6seo; zonas que cuentan con un
grosor de tejido conectivo de no mas de 2 mm,
como la linea milohiodea y exostosis dseas,?®
aunado a la presencia de bacterias Gram negati-
vas que estimulan la resorcion 6sea.?”

¢ Patologia de base: pacientes con mieloma
multiple, cancer de mama, cancer de pulmon,
osteopenia y osteoporosis, asi como aquellos
con tratamiento concomitante con corticoeste-
roides,?'7 ya que uno de sus efectos adversos
es que pueden causar retraso en la cicatriza-
cion.?®
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e Individuos de raza caucasica, mayores de 60
afios y del género femenino estdn en mayor
riesgo.2820

Ruggiero y Marx proponen tres estadios, aunque la
Asociacion Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial
propone un estadio mas: el 0.%32

Estadio 0: No hay evidencia clinica de hueso
necrético, pero presenta sintomas o hallazgos
radiograficos inespecificos.

Estadio 1: Exposicién dsea, hueso necrético,
asintomatico, sin proceso infeccioso.

Estadio 2: Exposicién dsea, hueso necrético,
acompafada de un proceso infeccioso y dolor.

a) sin progresar

b) progresa pero sin llegar al estadio 3.

Estadio 3: Exposicién dsea, hueso necrético,
infeccion, dolor y uno o més de los siguientes signos:
fractura patoldgica o fistula extrabucal.

Diagnéstico clinico

Para realizar un diagndstico diferencial de las enti-
dades patolégicas que cursan con exposicion 6sea
y retraso en la cicatrizacién de los procesos alveola-
res, se deben tomar en cuenta los siguientes puntos:

. Tratamiento previo o actual con bifosfonatos.

. Hueso necrdtico expuesto en la region maxilofa-
cial que persiste mas de ocho semanas.

3. No tener antecedentes de radioterapia en la re-

gion maxilofacial (osteorradionecrosis).®

N —

La historia de la enfermedad comienza con una
osteitis alveolar postextraccién (aunque hay casos
espontaneos) que no responde a tratamientos
convencionales; ésta progresa hacia una osteo-
mielitis, con secuestros 6seos, exposicién dsea en
el fondo de la ulceracion —que tiene una coloracion
blanco-amarillenta con bordes lisos o irregulares—,
inflamacion y secrecion de material purulento.2633
Luego, ausencia de la cicatrizacién durante un
periodo de al menos seis semanas.'? Posteriormente,
dificultad para hablar o deglutir, sangrado, movilidad
y perdida dentaria,?*®** seguidos de dolor orofacial
y/o dental, trismus, parestesia o hipostesia, fistulas
oroantrales o cutaneas.!

El diagndstico se apoyara por pruebas de image-
nologia, siendo la ortopantomografia la de primera
eleccion; en ella podran notarse areas moteadas
similares a las que se observan en la osteomielitis.
Las imagenes tempranas son similares a las que se
visualizan en la patologia periapical (zonas liticas).?

Una TAC o RM permiten valorar la extensién de la
lesion y detectar cambios en el trabeculado 6seo0.212
Una biopsia sélo esta indicada para descartar metas-
tasis 6seas o tumores éseos primarios en maxila o
mandibula.3

Los cultivos microbiolégicos, junto con los
antibiogramas, reportan que en una osteonecrosis
secundaria a bifosfonatos se puede encontrar flora
anaerobia como actinomyces, eikenella, legionellay
peptostreptococcus.?

La determinacién sérica del telopéptido C-terminal
del colageno tipo | (CTX)% evallua el proceso de
reabsorcion y remodelacion 6sea. Este es detectado
en sangre y orina.®'” Sin embargo, no son parame-
tros que puedan predecir 0 no el desarrollo de esta
patologia.®®

Estrategias de tratamiento

La Asociacién Americana de Cirujanos Orales y
Maxilofaciales propone seguir un protocolo de tra-
tamiento de acuerdo con el estadio:

* Estadio 1: se hara una medicion en milimetros
del tamafio de la exposicién; se sugiere la sus-
pensién de los bifosfonatos; enjuagues de clor-
hexidina al 0.12% tres veces al dia durante 15
dias. Control evolutivo a los 15 dias y al mes.

» Estadio 2: antibioticoterapia junto con AINE,
siendo como primera eleccién amoxicilina con
acido clavulanico cada 12 horas durante 15
dias.

e Estadio 3: eliminacién del secuestro éseo vy, si se
requiriera, la odontectomia de los dientes involu-
crados, con irrigacion del lecho con clorhexidina
al 0.2% vy cierre con material reabsorbible.3®

La suspensién o interrupcion del bifosfonato se
debe valorar sobre su riesgo-beneficio.®® Se debe
tomar en cuenta que la vida media de los bifosfonatos
por via oral es de aproximadamente ocho afos y
por via intravenosa, de 10 a 12 afios, por lo que
la suspension de los mismos durante unos meses
puede tener escaso efecto sobre el que ya esta
acumulado en hueso. De cualquier forma, el efecto
antiangiogénico de los bifosfonatos puede disminuir
y ayudar a la cicatrizaciéon de la mucosa.®”

Tratamientos alternativos: La complementacion
con el uso de la camara hiperbarica se sustenta
en que la apoptosis osteoclastica promovida por
el nitrégeno de los bifosfonatos puede suprimirse
mediante citocinas osteoclastogénicas, conocidas
por su sensibilidad al oxigeno.2®



Gonzalez MF y cols. Tratamiento de la osteonecrosis de los maxilares 103

Para la prevencion de la osteonecrosis secundaria
a bifosfonatos, es prioritario lograr que tenga un
adecuado control y remocion de placa dentobacte-
riana, eliminar lesiones cariosas a través de proce-
dimientos restauradores conservadores e identificar
organos dentarios con mal prondstico, los cuales
deberian ser extraidos antes de iniciar el tratamiento
con bifosfonatos. Se debe evaluar al paciente de
forma interdisciplinaria, entre odontdlogo, cirujano
maxilofacial y especialista que indico el tratamiento
con bifosfonatos.?

PRESENTACION DE CASOS CLINICOS

Caso 1

Paciente femenina de 74 afios de edad, que inicié
con falta de cicatrizacién posterior a una odontec-
tomia del segundo premolar inferior izquierdo, con
dolor intenso y exposicidén 6sea, sobre el reborde
alveolar inferior izquierdo. Tenia antecedentes de
cancer de mama tratado con quimioterapia y mas-
tectomia radical; posteriormente, se detecto osteo-
porosis, para la cual se le administré acido zole-
dronico via intravenosa durante dos anos y siete
meses.

Al primer afio y 10 meses bajo el tratamiento con el
bifosfonato, la paciente acudio al odontdlogo porque
presenté dolor, aliento y sabor fétido constante en
boca; el odontdlogo decidid realizar odontectomia
del segundo premolar inferior izquierdo (previa
autorizacion por el médico oncologo); su evolucion
no fue la esperada, ya que el alveolo no cicatrizé
y, ademas, presentaba una nueva lesién sobre el
reborde alveolar inferior izquierdo; ambas lesiones
estaban acompafiadas de un cuadro infeccioso:
tejidos blandos adyacentes eritematosos, secrecion
purulenta serosa, dolor intenso pulsatil e inflamacion,
ademas de parestesia de la zona del cuerpo mandi-
bular inferior izquierda. Fue remitida al Centro Médico
«Lic. Adolfo Lépez Mateos», al Area de Cirugia
Maxilofacial, donde se le diagnosticé osteonecrosis
secundaria a bifosfonatos (Figura 1).

El manejo consistié en el control y seguimiento
clinico y radiografico a través de citas periddicas.El
tratamiento farmacoldgico incluyd antibiéticos como
amoxicilina con acido clavulanico, dicloxacilina,
cefalexina y tetraciclina. Ademas, lavados locales a
presion de clorhexidina al .12%% en solucién y gel,
através de la fistula y colocando gel en la superficie.
Para controlar el dolor que en ocasiones presentaba
la paciente, se indicé ketorolaco. En el trascurso
del tratamiento se prescribié complejo B para tratar

la parestesia®® que afectdé los nervios incisivo y
mentoniano.

Se realizaron tres procedimientos quirirgicos en
intervalos de seis meses cada uno: el primero fue
remocion de tejido granulomatoso sin manipular
el tejido 6seo; el segundo y tercer procedimientos
consistieron en curetajes 6seos.*!

La paciente evolucion6 con cuadros infecciosos
recurrentes en un periodo de aproximadamente tres
a cuatro meses entre cada nuevo cuadro infeccioso,
con eventual exacerbacion de los sintomas; actual-
mente, el alveolo postodontectomia ya cicatrizo
y la exposicion dsea ha disminuido clinicamente,
evolucionando hacia una completa reparacion (Figura
2). El canino y primer premolar inferiores izquierdos
presentaron movilidad grado Il, por lo que se coloco
una férula dental,*> pero por la pérdida 6sea —que
supera mas del 50% a causa de una enfermedad
periodontal cronica—, no hubo mejoria.

No obstante, si tomamos en cuenta las imégenes
radiograficas, la lisis o destruccién 6sea ha ido en
progreso, dando lugar a que no haya mejoria de la
parestesia, ya que la lesion compromete el canal
del nervio dentario inferior en la zona del mismo
(Figura 3).

Caso 2

Paciente femenina de 58 afos de edad con antece-
dentes de osteopenia con diez anos de evolucion,
tratada con alendronato V.O. e ibandronato V.. in-
dicados por médico endocrinélogo, sin control de
densitometrias periddicas. Asistié al odontdlogo por
referir odontalgia de molar inferior izquierdo. Cursa-
ba con proceso infeccioso y movilidad dental grado
lll. Se realiz6 procedimiento de extraccion dental
sin complicaciones; el médico odontélogo prescribid
amoxicilina con clavulanato V.O. y analgésico V.O.
Cuatro meses después curso con dolor intenso, sen-
sacion de adormecimiento de la mandibula, mal sa-
bor, mal olor (halitosis) y falta de cicatrizacion. Se le
realizaron curaciones pensando en alveolitis. Pos-
teriormente, inicié con odontalgia del lado contrario
(derecho) a nivel de los molares, con mismos datos
clinicos. Por ese motivo, se realiz6 extraccion dental
sin complicaciones y con la misma prescripcion mé-
dica. Manifesté la misma sintomatologia, pero con
mayor secrecion purulenta, de mal olor y sabor. Cur-
s6 asi dos meses mas (Figura 4).

Fue remitida a consulta de Cirugia Maxilofacial
del Centro Médico ISSEMyM para ser valorada.
Clinicamente, se encontré dolor a la exploracion
externa bilateral a nivel del borde mandibular, sin
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Figura 1.

Primera fotogra-
fia intraoral de
la zona afecta-
da por ONM; se
observan dos
lesiones sobre
el reborde man-
dibular edéntulo,
acompafnadas
de secrecion de
material puru-
lento importan-
te. Cortesia del
CMF Eric Parti-
da Rodriguez.

Figura 2.

Fotografia in-
traoral de la
zona afecta-
da por ONM;
se observa
secrecion he-
matopurulen-
ta escasa, te-
jidos blandos
adyacentes
de coloracién
adecuada.

Figura 3. A) Primera imagen radiografica, con la que se admitié a la paciente. B) Cinco meses después de haber sido diagnos-

ticada. C) A un afio y cuatro meses, se observa con mayor extension la lesion.

Figura 4. Se observa primera ortopantomografia posterior

a la exodoncia, con lisis ésea bilateral. Un afo después, se
toma la ultima imagen radiografica; ambas zonas en proceso

de reparacion.

Figura 5. Imagen intraoral con exposicién ésea mandibular
derecha, avascular y necrética de la zona de incisivos y ca-
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Figura 6.

Ortopantomografia
y TAC con recons-
truccion en 3D, en
la que se observa
una zona de os-
teolisis de forma
irregular en la zona
anterior y media de
la mandibula.

Figura 7. Acto quirdrgico en el cual se realiza osteotomia
con conservacion del reborde mandibular y del paquete vas- Figura 9. Imagen clinica donde se observa resto radicular
culonervioso del mentoniano. del primer premolar inferior izquierdo.

Figura 8. Estudio radiografico en el cual se observa resto Figura 10. Imagen radiografica 15 dias posteriores al trata-
radicular del primer premolar inferior izquierdo y cambios en miento de exodoncia; se muestra zona de resorcion 6sea,
el trabeculado dseo. sin aparentes zonas de remodelacién dsea.
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cambios de coloracion ni temperatura. En la cavidad
oral, areas de extraccion a nivel de los molares
con tejido granulomatoso y eritematoso, friable,
sin cierre completo de los bordes de la mucosa
oral, con drenaje moderado de secrecién purulenta
blanco-amarillenta fétida. En el estudio radiografico
(ortopantomografia), se observaron reas bilaterales
de lisis dsea de contornos irregulares y cambios en
la densidad dsea periférica.

Se realiz6 biopsia excisional del tejido granuloma-
toso y tejido dseo, bajo anestesia dental. Se reportd
necrosis 6sea y tejido inflamatorio vascularizado con
infiltrado inflamatorio crénico. Se corroboré el diag-
néstico de osteonecrosis asociada a bifosfonatos.

Por los antecedentes previos, se decidi6 como
plan de tratamiento implementar 17 sesiones de
terapia con oxigeno hiperbarico, previo a curetaje
y desbridacion del tejido necrédtico bajo anestesia
general y terapia antimicrobiana con clindamicina
600 mg cada 8 horas y cefuroxima 500 mg V.O.
cada 8 horas por 10 dias. Posteriormente, lavados
(10 curaciones) y, al mismo tiempo, 17 sesiones mas
de terapia con oxigeno hiperbarico.

Hasta el momento, en su control clinico y radiogra-
fico a un afo, hay evidencia de cicatrizacion completa
de la mucosa oral y regeneracion dsea en proceso.

Caso 3

Se trata de una paciente femenina de 81 afios de
edad con antecedentes de osteopenia, osteoporo-
sis severa y desnutricion grado 3, bajo tratamiento
con etidronato V.O. durante ocho afios, con contro-
les de densimetrias 6seas cada afio. La mujer refi-
rié haber iniciado 11 meses antes con dolor intenso
en la zona de la mandibula del lado izquierdo a ni-
vel del canino, acompanado con movilidad dentaria
de premolares del mismo lado. Durante seis meses
cursé con este proceso, ademas de la misma in-
tensidad de dolor, con limitacién importante en su
alimentacion y exposicion de hueso mandibular en
la boca. Fue tratada con analgésicos, antibiéticos y
antisépticos orales, sin resolucion.

Por ese motivo fue referida a consulta particular
para su evaluacién. En su exploracion clinica, se
identificé femenina de edad aparente similar a la
cronoldgica, con facies dolorosa del lado izquierdo de
la mandibula, eritema e hipertermia en piel. En la cavi-
dad oral se observd exposicion importante del proceso
alveolar con aspecto necroético y avascular, acompa-
fada de secrecion purulenta blanco-amarillenta fétida,
que abarcaba el espacio desalojado por el canino y
premolares mandibulares izquierdos (Figura 5).

Se solicité ortopantomografia y TAC simple con
cortes finos para reconstruccion 3D. Se observaron
areas liticas con cambios en la densidad ésea abar-
cando el proceso alveolar completo, sin afectacion
radiografica del borde mandibular izquierdo (Figura 6).

Se realizé biopsia de tejido 6seo necroético sin
bloqueo anestésico; el estudio reveld necrosis 6sea
con tejido 6seo avascular y abundante infiltrado
celular inflamatorio crénico. Se corrobor6 el diag-
néstico de osteonecrosis mandibular con etiologia
por bifosfonatos y se decidio realizar bajo anestesia
general reseccion en bloque con conservacion del
borde mandibular. Se realizaron lavados y curaciones
(ocho en total) (Figura 7).

Se observo buena respuesta, con cicatrizacion de
la mucosa oral, por un periodo de 3 meses. La pacien-
te abandona las consultas de control subsecuentes,
no pudiendo valorar su evolucién por lo menos a un
afo después del procedimiento quirudrgico.

Caso 4

Paciente femenina de 72 afios de edad que acude a
consulta por presentar fistula a nivel del primer pre-
molar inferior izquierdo, con salida de material puru-
lento de color verde-amarillo no fétido secundario a
extraccion del érgano dentario antes mencionado,
con un mes de evolucién; durante este periodo, es-
tuvo bajo tratamiento con clindamicina V.O.; refiere
que nunca cicatrizo tras el procedimiento. Se le rea-
lizo cultivo de secrecion el 24 de febrero 2014, re-
portandose flora bacteriana normal, sin aislamiento
de bacterias patégenas; puede no haberse observa-
do crecimiento bacteriano patoldgico por el escaso
tiempo en que la paciente habia concluido con su
tratamiento antimicrobiano (Figuras 8 y 9).

Tenia como antecedente personal patolégico
osteoporosis con 7 anos de evolucién, tratada con
acido zoledrénico de 4 mg, suspendida seis meses
atras. Se solicité ortopantomografia, donde se
observd imagen osteolitica amplia en la region de
la extraccién, diagnosticandola como osteonecrosis
por bifosfonatos (Figura 10).

Se le indicaron lavados a presién con clorhexidina
al .12% en la fistula por 15 dias y descanso por
un mes, repitiendo el tratamiento. Cuatro meses
después, presentd aumento en la secrecion y expo-
sicion de tejido 6seo; se realizé secuestrectomia bajo
anestesia local (Figura 11).

Se obtuvieron dos fragmentos dseos de caracte-
risticas necroticas; se continu6 con los lavados con
clorhexidina al .12%,; presenté mejoria y disminucién
de lafistula, sin salida de material purulento (Figura 12).
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DISCUSION

La osteonecrosis asociada al uso de bifosfonatos
fue descrita desde hace 150 afos y diferencia-
da de la osteorradionecrosis en 1965. Ruggiero
y Marx, en 2003 y 2005, fueron los primeros en
asociar a la osteonecrosis con los bifosfonatos,
los cuales se utilizan en el tratamiento de osteo-
porosis, osteopenia, cancer de mama, cancer de
prostata y cancer de pulmdn, asi como en hiper-
calcemia tumoral y enfermedad de Paget. Actual-
mente, se esta utilizando en el tratamiento de la
artritis reumatoide.

La presencia o inicio de la osteonecrosis secun-
daria a bifosfonatos depende de la potencia, via de
administracion y duracién de la terapia. Su patogéne-

Figura 11. Se observa zona postexodoncia con retraso en
la cicatrizacion, con tejido granulomatoso y exposicion ésea.

sis esta dada por inhibicién del factor de crecimiento
endotelial vascular, o que provoca que disminuya la
neoangiogénesis, produciendo un hueso avascular
que evita o compromete la remodelacién ésea de
los maxilares.®

Para su diagndstico clinico, es imprescindible
que se establezca en todo paciente que esté o haya
estado con algun tratamiento con bifosfonato V.O. y/o
I.V., que presente falta de cicatrizacion o manifieste
retraso de cicatrizacion tras algun procedimiento
quirurgico o dental que involucre un contacto con
tejido 6seo. Los estudios de imagenologia que la
bibliografia nos sugiere son la ortopantomografia,
como primera eleccion, y la TAC; en ellas se valora
el estado del trabeculado éseo y la extensiéon de
zonas de osteolisis.

Los tratamientos implementados para este tipo
de patologia van desde lavados con clorhexidina
al 0.12%, antibioterapia con amoxicilina con &cido
clavulanico®® o curetajes hasta, de ser necesario,
resecciones en bloque, asi como la complemen-
tacion con el uso de camara hiperbarica.® A estos
tratamientos se puede indicar la interrupcion del
bifosfonato, valorando el riesgo-beneficio y sabiendo
de antemano que los efectos en hueso de los bifos-
fonatos van de los ocho a 12 afos.

CONCLUSIONES

La informacion sobre la osteonecrosis en maxilares
como uno de los efectos adversos de los bifosfona-
tos debe ser difundida también entre los médicos
generales y especialistas que indican el uso de es-
tos farmacos, para que el odontélogo de practica
general y especialista prevenga y trate esta patolo-
gia, ya que, como se informd, es de dificil abordaje
y se han visto escasos casos clinicos, con un pro-
ndstico poco favorable.

Figura 12.

Imagen intraoral pos-
terior al procedimiento
quirargico, en el cual
se obtuvieron dos frag-
mentos de hueso con
caracteristicas necro-
ticas.
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Hay que considerar que es de suma importancia
mantener un seguimiento del paciente con revisiones
clinicas y radiogréficas periddicas, ya que es un tipo
de osteonecrosis de comportamiento incierto.
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