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Cuadro clinico y diagnéstico de la osis de los maxilares por bisfosfonatos

La osteonecrosis de los maxilares (ONM) por bisfosfonatos presenta
una serie de manifestaciones muy caracteristicas que la hacen facilmente
reconocible por la clinica, siendo las pruebas complementarias una ayuda,
pero no esenciales para el primer diagnostico en el paciente. '

El inicio suele ser con dolor, supuracién o bien manifestindose como
una falta de cicatrizacion en el proceso alveolar.

En los protocolos y consensos sobre ONM se acepta que el criterio
para aceptar esta lesion, sera la presencia de una exposicion 6sea maxi-
lar o mandibular con la visiéon de un hueso necrético. Sin embargo, hay
algunos casos en los que el paciente antes de producirse esta exposicion
presenta una supuracion a través de alguna fistula oral en el proceso
alveolar, acompafiada o no de dolor. **

Por lo tanto los sintomas y signos de la ONM son:

1. Dolor. Este es progresivo y mantenido. En ocasiones ne-
cesitando importantes dosis de analgésicos para controlarlo.
Cabe senalar que en situaciones iniciales el paciente esta asin-
tomatico.

2. Supuracion a través de alguna fistula gingival.

3. Exposicion de un hueso necrotico maxilar o mandibular, a
través de una solucion de continuidad de la mucosa.

Fig. 1
Osteonecrosis en
la mandibula con
exposicion del
hueso necrdtico en
mandibula.
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La exposicion Osea suele tener un didmetro entre 0,5-2 cm, con la
particularidad de que es frecuente que sean varias las zonas expuestas,
de forma simultineamente en un mismo paciente. *

Con el paso del tiempo, las lesiones pueden ir incrementandose en ta-
maifio, sobre todo con los bisfosfonatos intravenosos, pudiendo producir
fistulizaciones a piel, comunicaciones con senos maxilares e incluso
originar, aunque esto es mas infrecuente, fracturas mandibulares. Las
lesiones son muy similares a las que suceden en el paciente con osteo-
rradionecrosis. °

Con relacion a la localizacion, esta es mucho mas frecuente en man-
dibula que en maxilar y dentro de la mandibula, sobre todo en areas de
molares. ?

Fig. 2
Osteonecrosis en
maxilar.
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Fig. 3. Osteonecrosis en maxilar. Fig. 4. Caso de la fig. 3.

Fig. 5. Osteonecrosis con exposicion del hueso necro- Fig. 6. Osteonecrosis con exposicion del hueso ne-
tico en reborde alveolar superior. crotico en un torus en el centro del paladar. Caso de
la fig. 5.

Fig. 7. Osteonecrosis en la mandibula con exposicion Fig. 8. Ortopantomografia donde se aprecia la zona
del hueso necrotico en mandibula, vertiente lingual. osteolitica en mandibula. Caso fig. 7.
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Fig. 10. Fistulizacion cutdnea en el caso de la fig. 9.
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Fig. 11. Osteonecrosis mandibular con zona de hueso alveolar expuesto.

Fig. 12. TC con la evidente zona osteolitica mal definida en el caso de la fig. 11.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

1. Estudio histopatologico del hueso expuesto.

2. Cultivo y antibiograma.

3. Estudios radiograficos: Ortopantomografia y tomografia
computadorizada.

Como senalamos anteriormente, con solo la clinica es suficiente, segiin
los protocolos y consensos actuales para establecer el diagnostico de
ONM; sin embargo en los casos que puedan surgir dudas diagndsticas
con metastasis es aconsejable realizar una biopsia. En esta, el resultado
de una osteomielitis cronica con zonas de secuestro y frecuente infeccion
por Actinomyces nos ayudaran a establecer el diagnostico.

Otra prueba de laboratorio que recomendamos es el cultivo y antibiogra-
ma de la zona expuesta, ya que estos pacientes van a requerir prolongados
tratamientos con antibidticos, por lo que es de gran utilidad conocer el
espectro bacteriano existente y la sensibilidad de estos microorganismos
a los diferentes antibioticos disponibles.

Con relacion a la ortopantomografia, se hara sistematicamente en todo
paciente y en ella se apreciara la zona osteolitica y en su caso el secues-
tro, de margenes mal definidos, que suele estar inicialmente en el hueso
alveolar. Ella nos ayudara a valorar la extension de la lesion.

Sin embargo, en muchas ocasiones en la ortopantomografia no vemos
la afectacion real de la zona lesional, por lo que recomendamos realizar
una tomografia computadorizada (TC) siempre que tengamos una ONM.
Asi por ejemplo, en la mandibula y zona posterior es muy frecuente la
afectacion de la tabla lingual, aspecto que en la ortopantomografia no
podemos apreciarlo bien y que sera puesto perfectamente de manifiesto
con la TC. Esta tltima nos servird para ver la proximidad de la lesion
al canal mandibular, posibles fracturas mandibulares y por supuesto
comunicaciones con el seno maxilar y fosa nasal.
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Fig. 13. Histopatologia con amplias zonas de necrosis en
la osteonecrosis por bisfosfonatos.

Fig. 14. Areas con hueso necrdtico.
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ESsTADIOS

Existen tres estadios («wbla 1) en la evolucion de la Osteonecrosis por bis-
fosfonatos, cuya catalogacion nos a ser de gran ayuda para establecer y
planificar el tratamiento ®:

Estadio I: caracterizado por exposicion Osea asintomatica, sin
signos clinicos de inflamacién ni de infeccion.

Estadio 2: caracterizado por exposicion 6sea con infeccion,
acompafiada con dolor, eritema e inflamacion de la mucosa,
con o sin supuracion

Estadio 3: caracterizado por exposicion dsea asociado a dolor,
inflamacion e infeccion que es dificil de tratar con antibioterapia
oral o intravenosa. La presencia de fistula cutanea secundaria
a la osteonecrosis o a fractura patologica es frecuente en este
estadio.

Tabla 1. Estadios clinicos. Propuesta de Ruggiero et al. 8

Estadio 1 Exposicion osea. Hueso necrotico. Asintomdtico.
No hay evidencias clinicas de infeccion.

Estadio 2 Exposicion osea. Hueso necrotico. Dolor e infec-
cion de los tejidos blandos/hueso

Estadio 3 Exposicion dsea. Hueso necrotico. Dolor, infeccion
y uno o mds de estos signos: fractura patoldgica,
fistula extraoral u osteolisis que se extiende al
borde inferior.

Ruggiero y Drew ® proponen una clasificacion clinica que sirva de
estadiaje y al mismo tiempo para orientar el tratamiento de la ONM. Se
basa, como hemos visto en la tabla 1, en la presencia de hueso necrético
expuesto, acompanado o no de dolor e infeccion, asi como en casos mas
avanzados de complicaciones severas como son las fracturas mandibu-
lares o fistulizaciones.

Esta clasificacion se ha reconocido y aplicado en muchos ambitos
sirviendo de guia para gran cantidad de profesionales. Es también un
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método excelente para intentar unificar criterios universales que puedan
servir para comparar los hallazgos de los diferentes profesionales que
hablen de ONM. Sin embargo, una clasificacion debe incluir todas las
posibles situaciones derivadas de la enfermedad, para que un paciente
siempre pueda ser incluido en alguno de sus apartados. Con el mayor
numero de casos descritos y el conocimiento que se va teniendo de esta
severa complicacion, consideramos y sugerimos que algunos aspectos de
esta clasificacion se deberian modificar con el fin de que pueda incluir
todas las posibles situaciones clinicas.

Por lo tanto, hacemos las siguientes reflexiones y que se plasman en
la tabla 2:

1. El criterio de inclusion, en todos los estadios de Ruggiero y Drews®,
se considera la presencia de un hueso mandibular o maxilar expuesto
necrodtico. Aqui quisiéramos hacer una modificacion, ya que en ocasiones
se ven pacientes que aun no tienen hueso expuesto necrotico, sino que se
presentan de otra forma, concretamente con una pequefia fistula a través
de la que sale un contenido purulento, acompanada o no de dolor. Tras
su evolucion, lo habitual es que se genere una ulceracion y entonces si
que se visualice el hueso necrotico, pero tras un tiempo.

Este tipo de pacientes que hemos sefialado con fistula y/o dolor, pero
sin hueso expuesto necrotico, no se pueden incluir en ninguno de los
apartados de la clasificacion de Ruggiero y Drew 8. (wabla 1)

2. El estadio 2 de la clasificacion de Ruggiero y Drew ® considera los
pacientes que tienen un hueso expuesto necrético con dolor e infeccion
de los tejidos blandos/hueso. Basandonos en esta clasificacion, los au-
tores sefialan que los pacientes, en este estadio, deben ser tratados con
enjuagues antibacterianos y antibioticos para controlar el dolor y la in-
feccion. En ningin momento se indica que se debera realizar tratamiento
quirtrgico en este segundo estadio.

Nosotros consideramos que este estadio 2 se deberia subdividir en
dos apartados, basandonos en la evidencia clinica que justificamos a
continuacion.
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a. Este primer subapartado deberia incluir aquellos pacientes con un
hueso expuesto necrotico o bien aquellos con fistulas y dolor e infeccion
que responden bien a los tratamientos conservadores sefialados anterior-
mente, a pesar de que un tiempo después puedan tener otros episodios
de dolor e infeccion. Se trata de pacientes que consideramos estables
en la progresion de la ONM, ya que no avanza o se agravan la necrosis
y los signos derivados de ella.

b. El segundo subapartado, dentro de este estadio 2, corresponde a los
pacientes senalados en el apartado anterior (a), pero que a pesar de los
tratamientos conservadores propuestos progresan y se agravan, bien en
la extension de la zona expuesta o en las complicaciones infecciosas
derivadas de ella, pero que todavia no tenemos una fractura mandibu-
lar, una fistula extraoral o bien una gran osteolisis que llegue al borde
inferior mandibular, es decir no tienen los datos considerados como para
pertenecer al estadio 3 de Ruggiero y Drew ®.

Tabla 2. Propuesta nueva de clasificacion (2008)

Exposicion dsea
con hueso necrotico.
Estadio 1 | Asintomdtico. No | Estadio 1
hay evidencias clini-
cas de infeccion.

Exposicion dsea con hueso necrotico o bien una
pequeria fistula sin exposicion dsea. Ambos serian
asintomdticos. No hay evidencias clinicas de
infeccion.

Exposicion dsea con hueso necrotico o bien

una pequefia fistula sin exposicion dsea, pero
Estadio 2a | con sintomas: Dolor e infeccion de los tejidos
blandos/hueso. Se controla con tratamientos

Exposicion osea.
conservadores y no progresa.

Hueso necrotico.
Estadio 2 | Dolor e infeccién de
los tejidos blandos/
hueso

Exposicion dsea con hueso necrotico o bien

una pequefia fistula sin exposicion dsea, pero
Estadio 2b | <o sintomas: Dolor e infeccién de los tejidos
blandos/hueso. No se controla con tratamientos
conservadores y progresa la necrosis o bien los
signos infecciosos derivados de ella.

Exposicion osea.
Hueso necrético.
Dolor, infeccion y
uno o mds de estos
Estadio 3 | signos: fractura pa- | Estadio 3
tologica, fistula ex-
traoral u osteolisis
que se extiende al
borde inferior.

Exposicion osea. Hueso necrotico. Dolor, infeccion
y uno o mds de estos signos: fractura patologica,
fistula extraoral u osteolisis que se extiende al
borde inferior:
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