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Osteomielitis supurativa cronica de la mandibula.
Reporte de un caso
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RESUMEN

La osteomielitis es una enfermedad inflamatoria, general-
mente de origen infeccioso o traumatico que afecta al teji-
do 6seo y tejidos circundantes. La osteomielitis supurativa
cronica mandibular se presenta frecuentemente en adultos
como resultado de infecciones a partir de extracciones den-
tales o de traumatismos. En este tipo de osteomielitis hay
una severa afectacion de los tejidos involucrados teniendo
como resultado la muerte celular y consigo la formacion de
material purulento, secuestros 6seos Yy fistulas cutaneas.
Después de analizar el tema del caso clinico, el propdsi-
to es recomendar que cuando haya una gran extension de
hueso afectado y con los protocolos simples de tratamiento,
no se obtenga la remision total de la enfermedad. Se sugie-
re reseccion quirdrgica y reconstruccion mandibular.

Palabras clave: Osteomielitis.

INTRODUCCION

Osteomielitis se define como la inflamacion de la
médula ésea y el hueso cortical adyacente.! Dicha
inflamacion puede ser aguda, subaguda y crénica
y estar localizada o difusa, abarcando una gran ex-
tension de hueso.?®

SUMMARY

Osteomyelitis is an inflammatory disease, usually caused
by infection or trauma that affects the tissue bone and
surrounding tissues. Suppurative osteomyelitis chronic
jaw usually occurs in adults as a result of infection from
dental extractions or trauma. In this type of osteomyelitis
is severe involvement of the tissues involved taking re-
sult in cell death and with the formation of pus, bone and
cutaneous fistulas kidnappings. After analyzing the issue
of clinical case, the purpose is recommended that when
there is a large expanse of affected bone and simple treat-
ment protocols, failure to obtain the total remission of the
disease. It is suggested surgical resection and mandibular
reconstruction.

Key words: Osteomyelitis.

Se han descrito varias propuestas respecto a su
etiologia, aunque aun se considera desconocida.* Los
factores etioldgicos mas comunes son las infecciones
odontogénicas o de origen traumatico, generalmente
como complicacion de las fracturas de mandibula
con una frecuencia hasta del 30%.% Actualmente, la
osteomielitis también se relaciona con osteorradio-
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necrosis, implantes dentales y necrosis avascular
por bifosfonatos.®

Las infecciones cronicas de huesos con osteo-
mielitis son mas frecuentes en pacientes inmu-
nodeprimidos o diabéticos. En estos casos, el
tratamiento incorrecto o retraso en el diagnéstico
puede llevar a los pacientes afectados a la pérdida
de una extremidad o de la mandibula.” Esta etiologia
generalmente es observada en los adultos, mientras
gue en los nifios es poco frecuente.® En la mandibula
es mas comun que en el maxilar superior, debido
a que este hueso posee mayor vascularizacion, en
comparacion con la mandibula donde su irrigacion
es de tipo terminal, el tejido 6éseo es grueso y
compacto y sus corticales méas densas, favoreciendo
asi su afectacion.®

La osteomielitis tiene una amplia gama de presen-
taciones clinicas dependiendo de la virulencia de los
agentes infecciosos, la resistencia del huésped y la
reaccion inflamatoria del hueso y el periostio.l°

Se clasifica en osteomielitis supurativa aguda o
cronica, osteomielitis esclerosante cronica, focal o
difusa y osteomielitis de Garré.

Puede ir acompafiada de enfermedades sisté-
micas como tuberculosis, actinomicosis, sifilis,
enfermedad de Paget (osteitis deformante),? o estar
relacionada con algun sindrome, como se ha descrito
recientemente; es el caso del sindrome de SAPHO
(sinovitis, acné, pustulosis palmoplantar, hiperostosis
y osteitis), constituido por una combinacion de lesio-
nes cutaneas y manifestaciones osteoarticulares.3#
O bien, puede desarrollarse a partir de agresiones
fisicas como la electrocoagulacion y la radiacion.®

La osteomielitis cronica puede ser primaria,
desarrollandose a partir de una infecciéon por micro-
organismos de baja patogenicidad, o secundaria,
seguida de una osteomielitis aguda persistente,®
aun cuando ésta haya sido erradicada, recidivando
tiempo después.

En la mandibula se han distinguido principal-
mente dos tipos de osteomielitis: la esclerosante
difusa crénica, caracterizada por una larga historia
de dolor recurrente e inflamacién sin supuracion
donde el tratamiento se basa en la terapia de
relajacion muscular y algunos autores sugieren el
uso de oxigeno hiperbérico para reducir el dolor y
la inflamacion.0-2

El segundo tipo es la supurativa crénica, que
en la mandibula es poco comun; suele ser una
complicacion de la extraccion dental y se presenta
generalmente en adultos. Se desarrolla una progre-
siva destruccion tisular con formacion de pus que
afecta considerablemente la vascularizacién de

los tejidos y la infeccion se propaga a través de los
vasos sanguineos y linfaticos del hueso a todas las
estructuras y tejidos circundantes.®

CASO CLINICO

Se reporta un paciente masculino de 72 afios de
edad sin antecedentes sistémicos de importancia
gue solicité atencion del Servicio de Cirugia Maxilo-
facial por presentar dos fistulas activas a nivel men-
toniano con gasto purulento de color amarillo claro,
no fétido, de dos meses de evolucién y aumento
de volumen submandibular derecho de aproxima-
damente 5 cm de diametro, delimitado, consisten-
cia blanda, no eritematoso ni hipertérmico, de dos
semanas de evolucién (Figura 1). El paciente nego
datos de odinofagia o disnea.

El padecimiento inicié tres meses previos a la
consulta, con una lesién gingival en la regién anterior
del reborde alveolar mandibular edéntulo, provocada
por prétesis mal ajustada, sin interrumpir la funcion
protésica. Posteriormente se inicio la formacién de
absceso en la region mentoniana que drend por
herida traumatica al momento de afeitarse. De la
misma manera se produjo la segunda fistula, quince
dias después de la anterior. Inicid6 multitratamiento
antimicrobiano a base de amoxicilina, clindamicina,
eritromicina y sin remision del cuadro clinico, hasta
presentarse al Servicio.

Se inici6 el tratamiento intrahospitalario, con doble
esguema antimicrobiano intravenoso a base de beta-
lactdmicos. Los examenes de laboratorio iniciales
se presentaron dentro de parametros normales, a
excepcion de leucocitosis de 18,300/mm3. La orto-
pantomografia revelé6 ambos maxilares edéntulos,
sin focos sépticos y aumento de la dimension del
trabeculado dseo en mentén y cuerpo mandibular
bilateralmente (Figura 2). La tomografia computada
mostré multiples areas hipodensas intradseas en
menton y cuerpo mandibular bilateral, asi como
amplia destruccion de la cortical externa mandibular
(Figuras 3ay 3b).

Se realiz6 el drenado de absceso, fistulectomias 'y
biopsia del tejido 6seo para su estudio anatomopato-
I6gico. Continud con lavados mecénicos durante una
semana, sin obtenerse mejoria del gasto purulento y
de leucocitosis (Figura 4).

El resultado del cultivo bacteriolégico mostro
predominio de Streptococcus viridans y Staphylococ-
cus aureus. El resultado anatomopatolégico fue de
osteomielitis supurativa cronica. Los resultados de
la gammagrafia 6sea determinaron una disminucion
severa de la fase vascular en bloque del mentén
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y porcién de cuerpo mandibular. En la fase 6sea
aumento de captacion de las porciones en rama y
condilo mandibular. Tomando en cuenta la terapia
antimicrobiana y los lavados mecanicos a los que
el paciente fue sometido, sin obtenerse resultados
favorables, se decidid realizar la reseccion en bloque
del mentdn y porcién de cuerpo mandibular y su
reconstruccion simultdnea con placa de titanio de
sistema 2.3 mm.

Bajo anestesia general balanceada mediante
intubacion orotraqueal, inicid procedimiento con
abordaje submandibular hasta exponer el menton
y cuerpo mandibular bilateralmente (Figura 5), se
conformé placa de reconstruccion mandibular a nivel
de borde basal, ostectomia del tercio inferior mandi-
bular (Figura 6), fijacion de la placa de reconstruccion
y ostectomia del tercio medio y superior de la zona
patologica. Se finalizé el procedimiento mediante
cierre de abordaje por planos y colocacion de dren
submandibular.

Continué con terapia antibacteriana intrahospitala-
riamente por cinco dias. Al tercer dia de postoperado
se retird el dren sin presentar gasto purulento y fue
dado de alta para continuar su control en la consulta
externa.

Se ha llevado control postoperatorio por siete
meses con adecuada cicatrizacion, sin presentar
recidiva de proceso infeccioso y armonia del contorno
facial (Figuras 7 y 8); actualmente se encuentra en
protocolo para rehabilitacion con protesis implanto-
soportada.

DISCUSION

La osteomielitis es una enfermedad que en su eta-
pa aguda presenta una caracteristica infiltracion
de neutrofilos, edema y congestidn vascular, mien-
tras que en la etapa crdnica al exudado neutrofilo
se le afaden linfocitos, histiocitos y células plas-
maticas, donde el cese del metabolismo celular da
lugar a necrosis 6sea y consigo a la formacién de
secuestros.’

El diagndstico se lleva a cabo con diferentes
auxiliares como anamnesis, andlisis sanguineos,
radiografias, resonancia magnética y tomografia
computarizada. Los signos caracteristicos en esta
etapa de la enfermedad son la tumefaccién, dolor
severo, movilidad dental y la secrecién purulenta
con formacion de fistulas con salidas intraorales o
cuténeas.®

Radiograficamente se presenta una combinacion
de zonas radioopacas y radiolicidas de bordes mal
definidos con la presencia de secuestros y algunas

espiculas 6seas. El diagnostico diferencial es con
patologias como el osteoma y el condrosarcoma
por presentar, al igual que la osteomielitis, zonas
mixtas de radiolucidez y radioopacidad con bordes
mal definidos.®

La osteomielitis crénica supurativa de la mandibula
ha sido tratada con protocolos simples que
consisten en antibioticoterapia, secuestrectomias,
desbridamiento quirdrgico y con el recientemente
defendido uso adyuvante del oxigeno hiperbarico, ya
gue promueve lisis de leucocitos, inhibe la formacion
de toxinas por bacterias anaerobias, reduce el edema
de los tejidos y mantiene la oxigenacion tisular aun sin
la presencia de hemoglobina, ademas de estimular
la formacion de fibroblastos, colageno y capilaresen
el tejido afectado.’

La antibioticoterapia sistémica es poco efectiva
debido a que los secuestros 6seos ya no poseen
vascularizacién. Y ya que la resistencia a los
bectalactamicos, macrélidos y clindamicina de
microorganismos implicados en infecciones orofa-
ciales como estreptococos del grupo viridans es
motivo de preocupacion, el Hospital Vall d"Hebron
realiz6 un estudio retrospectivo basado en las
historias clinicas de todos los pacientes adultos con
osteomielitis mandibular diagnosticados de enero de
1995 a diciembre de 2005, donde se obtuvo como
resultado que un alto porcentaje de las infecciones
fueron causadas por microorganismos resistentes
a la penicilina y por tanto los bectalactdmicos son
los antibioticos de eleccién para la osteomielitis;
mientras que en pacientes alérgicos a la penicilina las
fluoroquinolonas en combinacién con rifampicina y/o
clindamicina son una adecuada opcion de tratamiento
antibiético.®

El contenido de oxigeno en los tejidos es crucial en
la curacion de las fracturas y en la recuperacion de
la osteomielitis. Se ha demostrado que la variacion
en el suministro de oxigeno puede promover la
formacion de tejido 6seo y por el contrario la hipoxia
la formacion de cartilago; por tanto, se ha propuesto
el uso del oxigeno hiperbéarico como coadyuvante en
el tratamiento de la osteomielitis cronica a razon de
20 sesiones 2.8-3.0 atm 100% O, durante 90 minutos
seguido de 20 sesiones postoperatorias.t®

El tratamiento quirdrgico consiste en la escision
de los secuestros 0seos, los cuales por lo general
se encuentran cubiertos por tejido de granulacion y
material purulento, el cual suele desarrollar trayectos
fistulosos intra o extraorales.*

Cuando a pesar de administrar una terapia
antimicrobiana adecuada y desbridamiento quirar-
gico se presentan con frecuencia remisiones de la
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Figura 1. Paciente
masculino de 72
afos; obsérvese
el aumento de vo-
lumen submandi-
bular derecho no
eritematoso.

“"."“ oo 7

N

Figura 2. Ortopantomografia inicial; se observa radiolucidez
difusa a nivel de menton y parte del cuerpo mandibular bila-
teral, con abundantes zonas radiollicidas que sugieren am-
plia destruccion de trabeculado y cortical 6sea.

N

Figura 4. Se observa fistula submandibular con gasto de
material purulento.

Figura 5. Mentén con amplias zonas de necrosis 6sea.

Figuras 3a. Tomografia computada
donde se observan areas de hipoden-
sidad intraésea y amplia destruccién
de la cortical externa mandibular (fle-
cha). 3b. Reconstruccién tridimensio-
nal, evidente destruccion de cortical
mandibular.
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Figura 6. Muestra patoldgica inferior (sinfisis mentoniana);
se observa destruccién de ambas corticales y trabeculado
0seo.

Figura 7. Ortopantomografia de control. Placa de recons-
truccién fija con tornillos bicorticales a estructura sin datos
radiogréficos de patologia 6sea.

osteomielitis mandibular, el tratamiento de eleccion
es la reseccion segmentaria mandibular con la cual
se garantiza una resolucion completa de los sintomas
sin recurrencias.®

Cuando se trata de una mandibula atréfica o con
osteomielitis provocada por osteorradionecrosis, la
reseccion segmentaria y reconstruccion con placas
y tornillos mono o bicorticales es el tratamiento de
eleccion.1718

El control de la osteomielitis consiste en una
combinacién de hallazgos clinicos, examenes
radiograficos, gammagrafia con tecnecio 99m
metileno?® (la cual revelara areas con incremento
de hueso debido al aumento en la produccion
de osteoblastos). La resonancia magnética se
ha sugerido como alternativa en el control de
osteomielitis mandibular, al igual que el recuento
de leucocitos por medio de los valores obtenidos
de proteina C reactiva, aunque ya se han descrito
casos de osteomielitis donde los valores de ésta
no estan elevados por encima de lo normal.?°

Figura 8. Foto-
grafia frontal de
control; se observa
simetria del con-
torno facial y ade-
cuada movilidad
muscular.

En nuestro criterio, lo que parece haber sido mas
efectivo es el tratamiento quirdrgico, eliminando el
supuesto foco infeccioso mediante decorticacion o
reseccion en blogue 6seo de la zona afectada, pero
incluso en estos casos se describe una recaida
homolateral entre un 50-75%.%

CONCLUSION

La osteomielitis supurativa crénica de la mandibu-
la es una patologia de etiologia diversa donde su
tratamiento depende de la extension y el grado de
afectacion del tejido 6seo implicado, asi como del
tiempo de evolucion de la patologia, por lo que la
reseccion segmentaria con reconstruccién mandi-
bular es una opcién de tratamiento valida para el
paciente multitratado y con afectacién 6sea severa.
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