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Osteonecrosis de los maxilares
relacionada con medicamentos.
Reporte de un caso por el uso de alendronato
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RESUMEN

La osteonecrosis de los maxilares relacionada con medi-
camentos (OMRM) es una patologia que, por lo general,
se presenta con dolor, inflamacién, movilidad dental, al-
teraciones sensitivas, eritema y ulceracion; en ocasiones
puede presentarse asintomatica. Para su diagnostico tie-
ne que cumplir con tres parametros: tratamiento previo
con medicamentos antiangiogénicos o antirresortivos,
exposicion 6sea por mas de ocho semanas y ausencia
de radioterapia. Se presenta un caso clinico de OMRM
en estadio 2, relacionado con el consumo de bifosfonatos
orales para el tratamiento de la osteoporosis. Fue abor-
dado mediante medicamentos y una fase quirdrgica mini-
mamente invasiva.
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INTRODUCCION

La osteonecrosis de los maxilares relacionada por
medicamentos (OMRM) refiere una condicion que
se caracteriza por exposicion 6sea en la mandibula

SUMMARY

Osteonecrosis of the jaws related to drugs (OJRD) is a
pathology that usually presents with pain, inflammation,
dental mobility, sensory alterations, erythema and
ulceration; it may sometimes be asymptomatic. To
be diagnosed, it should meet three parameters:
previous treatment with antiangiogenic or antiresorptive
medications, bone exposure for more than eight weeks
and absence of radiotherapy. We present a clinical
case of OMRM in stage 2 related to the intake of oral
bisphosphonates for the treatment of osteoporosis. It
was treated with drugs and a minimally invasive surgical
phase.
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o maxilar que persiste por mas de ocho semanas,
historia de consumo de antirresortivos o antian-
giogénicos y ausencia de radioterapia (Marx)."2
Los bifosfonatos son medicamentos que se usan
para tratar la osteoporosis y reducir los sintomas
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y complicaciones de la metastasis 6sea.™s El 95%
de las OMRM son reportadas en pacientes con
osteoporosis. Tienen una incidencia entre 0.28 y
18.6%, con una predileccion por la mandibula, en
una relacion de 2:1 con el maxilar. El 60% de las
OMRM tiene como desencadenante un tratamiento
dental previo.®

Los bifosfonatos son analogos estructurales del
pirofosfato, se clasifican en nitrogenados (amino-
bifosfonatos) y no nitrogenados. Los nitrogenados
tienen mayor potencia y mejor selectividad.® Los
aminobifosfonatos mas comunmente usados son
alendronato, risedronato e ibandronato, que se
utilizan sobre todo para la prevencion y el tratamiento
de la osteoporosis, mientras que el pamidronato
y el zoledronato son esenciales en la prevencion
de las complicaciones éseas y el tratamiento de
la hipercalcemia grave asociada con mielomas
multiples o metastasis dseas de mamay prostata. La
OMRM es una enfermedad rara pero potencialmente
peligrosa, que disminuye la calidad de vida, dificulta
la alimentacién, la comunicacion, la higiene y a
menudo causa dolor intenso.37#

Los bifosfonatos actuan inhibiendo la formacién
de los osteoclastos y aumentando su apoptosis,
suspendiendo el desarrollo y reclutamiento de los
precursores de médula ésea; estimulan el factor
inhibidor de osteoclastos y reducen la actividad
de los osteoclastos a través de un efecto sobre el
citoesqueleto de la célula.?®

Ademas, recientemente se han descrito las
propiedades antiangiogénicas de estos farmacos. El
resultado final es una supresion profunda de la resor-
cion éseay, con el tiempo, una reduccion o cesacion
de la remodelacion ésea. Este hueso es incapaz de
reparar el estrés fisioldgico que sufren los maxilares
a diario por las fuerzas masticatorias.’®'" Ademas,
existe toxicidad sobre las células de la mucosa oral
relacionada con dosis altas de bifosfonatos.?

La OMRM puede presentarse con dolor,
inflamacion, movilidad dental, alteraciones sensitivas,
eritema y ulceracion, o puede ser asintomatica.®1213

Las regiones de hueso expuesto y necrético
pueden permanecer asintomaticas durante semanas,
meses o incluso afos. Estas lesiones son frecuente-
mente sintomaticas cuando los tejidos circundantes
estan involucrados.

La OMRM puede extenderse hacia el seno maxilar
y generar sinusitis crénicas que pueden causar fistu-
las oroantrales; el abordaje con bifosfonatos intrave-
nosos plantea un mayor riesgo que la administracion
oral, aunque el tratamiento oral mayor a tres anos
puede aumentar el riesgo de manera significativa.®

La OMRM va a depender de varios factores para
su presentacion, como la potencia del farmaco,
la duracidon del tratamiento, la edad, historia de
enfermedad dentales y tratamientos quirdrgicos
orales.®1%15

Factores de riesgo

Entre los principales factores de riesgo para desa-
rrollar OMRM se encuentran el uso de bifosfonatos
intravenosos, procedimiento dental, enfermedad
periodontal, osteoporosis, tratamiento con glucocorti-
coides, eritropoyetina o ciclofosfamida; diabetes, uso
de protesis dentales, consumo de tabaco, hipertiroi-
dismo, didlisis renal y edad avanzada, entre otros.”'®

CASO CLINICO

Paciente femenino de 85 afos de edad, viuda,
jubilada; diabética tipo Il de 20 afios de evolucion,
controlada con metformina 850 mg cada ocho horas;
hipertension con 15 afos de evolucion, controlada
con losartan; hernias discales cervicales hace cinco
anos tratadas quirargicamente. Refirio el consumo
de alendronato sddico trihidrato (Fosamax) durante
cuatro anos para el manejo de la osteoporosis; se
presentd a la consulta por dolor en la hemimandibula
izquierda con dos meses de evolucion y aumento
progresivo. No refirié algun tratamiento odontolégico
previo. En el examen fisico enfocado al area (Figu-
ra 1) se observaron a nivel del reborde mandibular
derecho dos zonas de exposicién ésea de aproxima-
damente 1 cm, con dolor a la palpacion y presencia
de secrecion purulenta.

En una ortopantomografia (Figura 2) se observo
una zona radiopaca con menor densidad que el
hueso adyacente de alrededor de 2.5 cm de largo por
1 cm de alto en la hemimandibula derecha.

El plan de tratamiento se dividio en dos fases: una
prequirdrgica y una quirdrgica. La primera consistio
en indicaciones basicas de higiene, enjuagues de
clorhexidina al 0.12% luego de cada comida. El
tratamiento farmacoldgico consistié en clindamicina
de 300 mg cada seis horas via oral durante seis
semanas, con control de las posibles complicaciones
gastrointestinales; luego de este periodo se cambio a
amoxicilina de 875 mg mas sulbactam 125 mg cada 12
horas durante las 12 semanas siguientes. El objetivo
de esta fase fue disminuir la carga bacteriana y permitir
la delimitacion del secuestro éseo, por lo que se llevé
un control radiografico cada dos meses.

Una vez que se observé el secuestro 6seo deli-
mitado (Figura 3), se procedio a la fase quirurgica,
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Figura 1.

Imagen clini-
ca inicial.

Figura 2.

Ortopanto-
mografia ini-
cial.

Figura 3.
Imagen clini-

ca preopera-
toria.

Figura 4.

Debridacioén
de la lesion.

la cual se realiz6 bajo anestesia local con mepiva-
caina al 3%, mediante una incisién sobre el borde
mandibular; se elevé un colgajo de espesor total,
se realizd secuestrectomia (Figura 4), legrado del
lecho quirurgico, se irrigd con clindamicina 300 mgy
solucion fisiologica; la colocacion de una membrana
de colageno (Figura 5) tuvo el objetivo de evitar la
exposicién 6sea al medio oral. Se reposiciond el
colgajo mediante puntos simples de sutura de vicryl
4:0 (Figura 6). El tratamiento postquirdrgico consistio

Figura 5.

Membrana de
colageno.

Figura 6.

Espécimen.

Figura 7.

Microfotogra-
fia del espéci-
men.
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en las mismas medidas de higiene prequirdrgicas y
el tratamiento farmacolégico mediante ibuprofeno
600 mg cada ocho horas y amoxicilina 875 mg mas
sulbactam 125 mg durante cuatro semanas.

El espécimen extraido fue tejido multifragmentado
duro y blando que en conjunto midié 6.5 x 1.6 x 1.0
cm. El estudio histopatoldgico revelé hueso necrotico
entremezclado con colonias bacterianas e infiltrado
inflamatorio crénico y fragmento de mucosa super-
ficial con infiltrado inflamatorio crénico con zonas
de hemorragia reciente, compatible con secuestro
6seo (Figura 7).

DISCUSION

Rupel y sus colaboradores, en 2014, en un metaa-
nalisis mencionaron que la terapia antibidtica por
si sola presenta una baja tasa de curacion; una
cirugia conservadora proporciond curacion a mas
de la mitad de los pacientes tratados en casi todos
los estudios incluidos.®®

En este caso, se manejé un tratamiento prequi-
rdrgico que disminuyd la supuracién y favorecio la
delimitacion del secuestro 6seo; posteriormente, se
efectud un acto quirdrgico conservador con el empleo
de una membrana de colageno para evitar el contacto
del hueso con el ambiente oral. Se obtuvieron resul-
tados favorables en el tratamiento de esta patologia.

La Asociacion Americana de Cirugia Oral y Maxilo-
facial recomienda que en individuos con enfermedad
en estadio 2 se puede dar terapia antibiética local y
sistémica; desarrollan secuestros que en la mayoria de
los casos son manejados con desbridamiento local.®13

Se ha descrito el uso de proteina morfogénica 6sea
dentro de un portador de esponja para la reconstruc-
cion inmediata de los defectos de continuidad. Este
método puede representar una alternativa viable
al injerto 6seo autégeno. Los informes de algunas
instituciones sugieren que el tratamiento quirdrgico
temprano, independientemente de la etapa de la
enfermedad, se asocia con un buen nivel de curacion y
control de la misma. Se ha descrito el uso de oxigeno
hiperbarico como complemento del tratamiento; la
curacion sélo se informé en 50% de los pacientes.”"”
No hay pruebas suficientes para concluir si la oxige-
noterapia hiperbarica es un complemento Uutil.3

La hormona paratiroidea recombinante (HPR)
humana es el Unico agente anabdlico para el hueso
aprobado para uso en humanos en los Estados
Unidos. Las inyecciones diarias de HPR estimulan
la formacién 6sea mejorada a través de efectos
positivos sobre la longevidad de los osteoblastos y la
estimulacion de células quiescentes de revestimiento

6seo. En varios informes de casos, el uso de la HPR
sistémica de dosis bajas tuvo éxito en la resolucion
de un area de necrosis en la que otras modalidades
de tratamiento habian fracasado.®'® La gran mayoria
de los pacientes pueden ser gestionados conserva-
doramente mediante higiene bucal éptima, cuidado
por parte de un profesional dental, eliminacion de las
enfermedades dentales y periodontales, aplicacién
tépica de un antibiotico, enjuagues y terapia antibio-
tica sistémica.>13.1819

CONCLUSION

No existe un tratamiento especifico para pacientes
con osteonecrosis de los maxilares relacionada con
medicamentos. Sin embargo, una opcién de trata-
miento multimodal con el empleo de antibioticoterapia
intensiva, al igual que un control de higiene y una fase
quirdrgica posterior ha demostrado obtener buenos
resultados en las distintas fases de esta patologia.
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