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Los bifosfonatos (BFF) son farmacos que inhiben la actividad osfeocldstica, reduciendo la reabsorcion dsea. Se utilizan en el tratamiento de patologias dseas como las
metdstasis dseas del cancer de mama y préstata, la hipercalcemia maligna, el mieloma malfiple, lo enfermedad de Paget y la osteoporosis postmenopdusica.
En los Gltimos afios se han documentado numerosos casos de osteonecrosis de los maxilares (ONM) asociada al uso de estos farmacos, especialmente tras infervenciones
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INTRODUCCION

El uso clinico de los bifosfonatos (BFF)
ha crecido de manera notoria en los dl-
timos afios, al irse aumentando progre-
sivamente sus indicaciones en el trata-
miento de diverso tipo de patologia
médica. El hecho de que se utilice, en-
tre otras indicaciones, en el tratamien-
to de la osteoporosis postmenopdusica
hace que sean cada vez mds el ndmero
de pacientes que se benefician de sus
propiedades farmacoldgicas.

En el afio 2003, Robert Marx! no-
tifica 36 casos de osteonecrosis maxi-
lar (ONM), asociada al uso de bifos-
fonatos (pamidronato o zoledronato)
intravenosos. A partir de ahf comien-
za a sucederse la publicacién de dis-
tintos casos aislados o series de casos
que confirmaban la relacién entre
ambas circunstancias’, a pesar de al-
gin trabajo inicial tratando de con-
tradecirla’.

La Academia Americana de Ciruja-
nos Maxilofaciales define la osteone-
crosis maxilar inducida por BFF como
la asociacién de tres circunstancias: que
haya exposicién de hueso necrético en
el drea maxilofacial de al menos 8 se-
manas de evolucién, que se demuestre
la existencia de un tratamiento actual
o previo con BFF y que no haya histo-
ria previa de radiacién mandibular.

Su baja incidencia y el hecho de que
haya sido descrita recientemente, hace
que sea una gran desconocida para la
profesién médica y especificamente
para los odontoestomatélogos, muy es-
pecialmente aquellos que se mueven en
la esfera quirdrgica —cirujanos bucales,
periodoncistas e implantélogos—, ya
que es muy frecuente que el cuadro sea
desencadenado por una intervencién
quirtrgica oral. En el presente trabajo
pretendemos revisar, a la luz de la evi-
dencia publicada a través de los datos
recogidos de revistas indexadas en la
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Fig. 1
Estructura
quimica de un o+

bifosfonato

base de datos de MEDLINE, la ONM
desde un punto de vista eminentemen-
te practico y haciendo énfasis en los as-
pectos preventivos y terapéuticos del
cuadro.

CARACTERISTAS
FARMACOLOGICAS
DE LOS BIFOSFONATOS

El remodelado éseo es un proceso fisio-
l6gico que se caracteriza por el equili-
brio entre la formacién de hueso lleva-
da a cabo por los osteoblastos y la
reabsorcién del mismo producida por
los osteoclastos. Un desequilibrio en-
tre la actividad osteobldstica y la oste-
ocléstica tendrd como resultado unas
consecuencias en el tejido éseo, en for-
ma de aumento o disminucién de la
densidad del mismo.

Los BFF son farmacos andlogos de
los pirofosfatos inorganicos con una
gran afinidad por zonas donde existe un
recambio éseo activo como ocurre en
las [dminas éseas en crecimiento, tu-
mores 6seos, injertos dseos y escaneres
de maxilares y mandibular normales.
Debido a que se incorporan al esquele-
to sin degradarse, son farmacos que per-
sisten en el hueso durante afios (el
alendronato, hasta 12 afios). En cuan-
to a su accién farmacolégica funda-
mental, se trata de unos potentes inhi-
bidores de la actividad osteoclastica,
favoreciendo por tanto el predominio
de la aposicién y formacién Gsea*®.

Su estructura quimica revela que
todos los BFF contienen dos enlaces de
carbén-fosfato compuesto principal-
mente por un nicleo central P-C-P. La
unién de un grupo amino al final de la
cadena aumenta la potencia del forma-
co (fig. 1), siendo pues la composicién
quimica del formaco la que determina
su potencia, y, por tanto, cambios en la
estructura de su molécula modificardn
sus propiedades fisicoquimicas, biols-
gicas, terapéuticas y toxicolégicas®’.
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En cuanto a tipos de BFF se refiere,
el primer BFF usado fue el etidronato,
pero debido a una baja potencia y a la
tendencia a producir osteomalacia, fue
abandonado buscando compuestos mas
potentes y sin efectos indeseables. Asf
surgieron los de segunda generacion
(alendronato, pamidronato, ibandro-
nato, tiludronato) y los de tercera gene-
racion (risedronato, dcido zoledrénico,
minodronato).

Podemos distinguir un grupo deno-
minado aminobifosfonatos por conte-
ner nitrégeno en su cadena, dentro del
cual se incluyen el alendronato, rise-
dronato, ibandronato, pamidronato y
el acido zoledrénico. Hasta la fecha,
este grupo es el dnico relacionado con
la produccién de la ONM®’. Los ami-
nobifosfonatos presentan dos meca-
nismos de accién; por un lado la in-
duccién de un andlogo de la adesina
trifosfato que induce apoptosis, y por
otro la inhibicién de la sintetasa farne-
sil difosfonato, que forma parte de la via
mevalonato de la sintesis del coleste-
rol. Dicha inhibicién produce una al-
teracién del transporte intracelular, de
la organizacién esqueletal y de la pro-
liferacién celular, dando lugar a la in-
hibicién de la funcién osteocldstica'.
A estas funciones hay que afiadir el he-

Tabla 1

cho de que los aminobifosfonatos redu-
cen el reclutamiento-de osteoclastos ¢
inducen a los osteoblastos a producir
un factor de inhibicién osteoclastica'’.
Por dltimo, estos fArmacos presentan
efectos antitumorales, como la in-
duccién de la apoptosis de células tu-
morales o la inhibicién de la invasién
tumoral'?, asi como propiedades an-
tiangiogénicas". En la tabla 1 se ilus-
tran los BFF disponibles en el mercado
actualmente.

Efectos terapéuticos: los BFF han
adquirido una gran relevancia en el tra-
tamiento de mdltiples enfermedades
como la osteoporosis'?, la enfermedad
de Paget” y en casos de hipercalcemia
asociada a malignidad'®. En el caso de
pacientes con osteoporosis, los BFF de-
tienen la pérdida ésea e incrementan
su densidad, disminuyendo asf el ries-
go de fractura como consecuencia de la
disminucién progresiva de masa ésea'’.
También son usados como tratamiento
de metéastasis 6seas de cancer de mama,
pulmén y préstata, asf como para redu-
cir la patologfa ésea asociada a los pa-
cientes con mieloma multiple, como
fracturas esqueléticas, compresién de la
espina dorsal, etc.!$2L,

Los BFF se acumulan durante gran-
des perfodos de tiempo en la matriz mi-
neralizada ésea, al ser resistentes a la
lisis hidrolitica, de forma que, depen-
diendo de la duracién del tratamiento
y del tipo de BFF prescrito, pueden per-
manecer en el cuerpo durante afios*.

El tipo y duracién del tratamiento
con BFF dependera de la situacién mé-
dica del paciente, siendo més comtn el

Bifosfonatos disponibles comercialmente

Nombre genérico

Nombre comercial

Via de administracién

Acido zoledrénico Zometa Intravenosa (IV)
Pamidronato Aredia \%

Etidronato Didronel \%

Clodronato Bonefos IV /oral
Ibandronato Bondronato o Bonivas I\VV/oral
Tiludronato Skelid Oral
Risendronato Actonel Oral
Alendronato Fosamax Oral
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uso de los BFF orales en pacientes con
osteoporosis, mientras que la via intra-
venosa suele reservarse para pacientes
con neoplasia que presenten alguna le-
sién 6sea primaria o metdstasis dseas.

OSTEONECROSIS MAXILAR
INDUCIDA POR BFF

El mecanismo etiopatogénico por el
que los BFF producen la ONM no est4
claro, existiendo controversia en torno
al mismo. El remodelado éseo es una
funcién fisiolégica que ocurre en el
hueso normal, mediante unos elemen-
tos denominados «unidades multicelu-
lares de hueso», compuestas por osteo-
blastos, osteoclastos y vasos sanguineos.
Los BFF se unen al hueso incorporan-
dose a la matriz ésea y, a su vez, los os-
teoclastos se unen a los BFF durante el
remodelado, de manera que el fAormaco
inhibe la funcién osteocléstica e indu-
ce su muerte celular. También parece
que tienen efecto sobre los osteoblas-
tos, disminuyendo su apoptosis y esti-
mulando la secrecién de inhibidores
del reclutamiento de osteoclastos. Pa-
rece igualmente que tendrfan algin
efecto antiangiogénico, inhibiendo las
células endoteliales, disminuyendo su
proliferacién e induciendo su muerte>®.

Como consecuencia de todo lo an-
terior, el recambio Gseo se ve suprimi-
do, dando como resultado una peque-
fla remodelacién Gsea fisiolégica. El
hueso se vuelve frigil e incapaz de re-
parar pequefias microfracturas fisiol6-
gicas que se producen en el sistema
6seo con la actividad diaria®.

Sin embargo, surge la pregunta de
por qué afecta a los maxilares y no a
otros huesos del cuerpo. Parece ser que
los BFF tienen mds afinidad por aque-
llos huesos en los que existe una alta
actividad metabdlica 6sea. En la cavi-
dad oral, los maxilares estdn sometidos
a un constante estrés por las fuerzas
masticatorias, produciéndose a diario
multiples microfracturas y dafio debi-
do al uso fisiolégico del aparato esto-
matogndtico; se especula que el pacien-
te en tratamiento con BFF no podria
reparar estas microfracturas, creando
asi el ambiente idéneo para que se es-
tablezca la ON. Por otra parte, los ma-
xilares son un nicho ecolégico abierto,

donde, en caso de haber un compromi-
so de la cicatrizacién y del aporte vas-
cular, existirfa un riesgo adicional de
necrosis 6sea’*. La ONM estarfa pues
producida por la compleja interaccién
de una serie de factores provenientes
del metabolismo 6seo, traumas locales,
infeccion e hipovascularidad de la
zona.

Existen una serie de factores de ries-
g0 asociados con la ONM que han sido
identificados en recientes estudios cli-
nicos retrospectivos, siendo los mds im-
portantes el trauma dentoalveolar pre-
vio, la duracién del tratamiento con
BEF y el tipo de BFF usado®*. Marx y
cols. en 2005 presentan una serie de
119 casos en los que encuentran que el
37,8% de los casos ocurrieron tras ex-
tracciones dentarias, un 28,6% por pe-
riodontitis avanzada, un 25,2% de for-
ma espontdnea, un 11,2% tras cirugia
periodontal y un 3,4% tras la coloca-
cién de implantes dentales. Asf pues,
en la mayor parte de los casos existfa el
antecedente de una manipulacién por
parte de los profesionales de la salud
bucodental, siendo importante resaltar
el dato de que el 25,2% de los casos
ocurriera espontaneamente.

Un factor de riesgo controvertido es
el referente al tiempo de duracién del
tratamiento con BFF antes de que apa-
rezcan los sintomas, existiendo datos
muy variables segiin las series; asi, segtin
Migliorati en 2003%, la ONM podfa
aparecer tanto en semanas como en
afios. Ruggiero y cols. en 2004”7 presen-
taron una serie de 63 casos en la que la
ON asociada a BFF ocurrié entre los 6 y
los 48 meses de estar los pacientes en
tratamiento con el formaco. En otra se-
rie de casos se vio que la media en la
toma de estos farmacos estaba en 34 me-
ses®™. A pesar de la diversidad de datos,
en un estudio sobre pacientes con mie-
loma muiltiple se observé que la ON aso-

ciada a BFF era tiempo dependiente,
existiendo un riesgosignificativo a par-
tir de los 12 meses ymds atin a partir de
los 36 meses”. Sin embargo, en el caso
de los BFF orales si que sé ha podido
comprobar por diversas vias que antes
de los 3 afios de tratamiento es excep-
cional la aparicién del cuadro, aumen-
tando el riesgo a medida que aumenta el
tiempo de exposicién al formaco.

Otro factor importante a tener en
cuenta serfa el tipo de BFF usado, de
manera que hasta la fecha los BFF mas
potentes, como el pamidronato y espe-
cialmente 4cido zolendrénico, presen-
tan mds riesgo de inducir ONM®, aun-
que también se han descrito casos con
BFF orales®.

El uso de corticoesteroides en ge-
neral y de la prednisona en particular
aumenta la toxicidad de los BFF, incre-
mentando el riesgo de padecer ONM,
asi como la severidad del cuadro cuan-
do se instaura. Por dltimo, en cuanto a
la regién anatémica se refiere, la ONM
es mas frecuente en la mandibula en re-
lacién con el maxilar, en una proporcién
2:1, siendo resefiable el destacar su alta
predileccién por los torus éseos* 27,

CLinica DE LA ONM

La ONM se caracteriza por la exposi-
cién de hueso necrético en los maxila-
res de mas de 8 semanas de evolucién,
en un paciente que estd tomando o
ha tomado bifosfonatos, en el que se ha
descartado otras causas de necrosis ésea
como la radioterapia. Clinicamente
pueden distinguirse tres situaciones en

la ONM (tabla 2)*3!:

Tipo 1: Exposicién de hueso necré-
tico en un paciente asintomdtico y que
no presenta ningtn signo de inflama-
cién ni infeccién de los tejidos blandos
adyacentes.

Tabla 2 Clasificacion clinica de la osteonecrosis mandibular

Tipo 1 Hueso necrdtico expuesto que esté asintomatico
Tipo 2 Hueso necrdtico expuesto asociado a dolor e infeccion
Tipo 3 Hueso necrético expuesto asociado a dolor, infeccion, fractura

patolégica, fistula extraoral u ostedlisis que se extiende hasta el borde

inferior de la mandibula
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Tipo 2: Exposicién de hueso necré-
tico asociada a dolor y/o algtin signo de
inflamacién o infeccién secundaria en
los tejidos blandos adyacentes.

Tipo 3: Exposicién de hueso necré-
tico que se acompafia de dolor, infla-
macién de tejidos blandos adyacentes
o infeccién secundaria que no se pue-
de resolver con terapia antibidtica ni
oral ni intravenosa. Estos pacientes
pueden llegar a presentar una fistula cu-
tdnea extraoral o una fractura ésea pa-
toldgica.

ACTITUD TERAPEUTICA
ANTE UN PACIENTE
EN TRATAMIENTO coN BFF

El enfoque terapéutico a la hora de tra-
tar a estos pacientes va a depender del
momento en el que se encuentre en su
tratamiento con BFF y de la fase clini-
ca en la que se encuentre la necrosis.
Vamos a abordar por un lado el aspec-
to preventivo y por otro el tratamiento
propiamente dicho.

PRroFiLAXIS DE LA ONM

De la literatura se desprende que la pro-
filaxis es el arma terapéutica mds efec-
tiva para hacer frente a la osteonecro-
sis de los maxilares. Segiin el momento
en el que el paciente se encuentre en
su terapia con BFF podemos diferenciar
distintos protocolos profilacticos.

PACIENTE A PUNTO DE INICIAR
SU TERAPIA cON BFF
Obviamente en estos casos nuestro ob-
jetivo serd tratar de prevenir la apari-
cién de la ONM. Aunque existe un
porcentaje de pacientes en los que los
sintomas aparecen de forma esponta-
nea, en la mayoria de los casos surgen
tras una agresién dentoalveolar previa
tales como exodoncias, tratamiento pe-
riodontal, cirugfas bucales... Por tan-
to, lo més importante es realizar una
buena historia clinica para identificar
a aquel paciente que vaya a recibir BFF
de manera inminente, y tratar de evi-
tar en ellos, en la medida de lo posible,
cualquier agresién sobre el hueso den-
toalveolar.

Una vez detectados estos pacientes
de riesgo, se les recomendar4 una re-
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visién bucodental por su dentista,
tratando de detectar posibles focos
de infeccién presentes o potenciales,
aconsejandose su eliminacién antes de
comenzar la terapia con BFE Aquellos
dientes con mal prondstico periodon-
tal se aconseja igualmente que sean ex-
traidos. Elegiremos siempre la opcién
de tratamiento mds conservadora,
como por ejemplo la endodoncia en vez
de exodoncia de una raiz, a la vez que
se aconseja retrasar el comienzo del tra-
tamiento hasta que toda la salud bucal
sea Optima. Si hay que realizar algin
tipo de cirugfa bucal, se aconseja hacer-
la 1 mes antes de iniciar la terapia y
siempre con profilaxis antibidtica.

Se informara perfectamente al pa-
ciente de los riesgos, aconsejandole rea-
lizar controles periédicos rutinarios
para evitar la evolucién de cualquier
problema dental que pueda surgir y ex-
tremar su higiene oral***%.

PACIENTE ASINTOMATICO
EN TRATAMIENTO coN BFF
INTRAVENOSOS

En estos casos se debe intentar minimi-
zar al mdximo el riesgo de aparicién de
ONM, para lo cual se recomendaran
revisiones periddicas por parte del den-
tista. Debe igualmente concienciarse al
paciente para que consiga unos adecua-
dos hébitos de higiene oral para inten-
tar evitar la aparicién de lesiones que
pudieran ser susceptibles de un trata-
miento agresivo en el futuro. Es funda-
mental educar al paciente para que se
ponga en contacto con su odontoesto-
matélogo de referencia ante la sospe-
cha de presentar algtin sintoma o signo
de ONM**L,

Las siguientes recomendaciones son
aconsejables para el profesional en este
tipo de pacientes:

m Detectar y tratar si se precisa la
caries dental y la enfermedad
periodontal en estadios precoces
orales intentando evitar cualquier
procedimiento quirdrgico posterior.

® En un diente no restaurable es
preferible extraer la corona y
realizar el tratamiento de conductos
de las raices remanentes™.

m Se debe posponer cualquier
procedimiento quirtrgico que no

sea urgente, como por.ejemplo la
colocacion de implantes dentales.
m Las extracciones dentales deben
evitarse, aunque en el caso de que
sea absolutamente necesario se

deberdn tomar las siguientes
medidas’*:

— Realizar la exodoncia lo menos
traumadtica posible.

— Administrar amoxicilina/acido
clavuldnico (875/125 mg
3 veces al dfa) via oral o
clindamicina (300 mg/3-4 veces
al dfa) 2 dfas antes de la
exodoncia y durante los 10 dfas
posteriores.

— Realizar enjuagues bucales con
clorhexidina al 0,12% 2 veces
al dfa durante 15 dfas.

— Control de la evolucién del
proceso de cicatrizacion.

PACIENTE ASINTOMATICO
EN TRATAMIENTO coN BFF oRALES

Aunque los pacientes en tratamiento
con BFF orales presentan menor riesgo
de padecer ONM que los pacientes que
lo reciben de manera intravenosa, el
riesgo realmente existe, siendo de has-
taun 10% de los casos de ONM en al-
gunas series’***?"**, Por tanto, en estos
pacientes actuaremos de manera seme-
jante al grupo anterior, insistiendo en
la importancia de una buena higiene
oral, y en las visitas periddicas al den-
tista, tratando de conseguir un diagnds-
tico precoz de la ONM, si esta llegara
a producirse***1?,

Aunque los datos existentes no re-
flejan un gran riesgo, y no estd con-
traindicado realizar un procedimiento
quirdrgico, si se debe informar a los pa-
cientes de los posibles riesgos de com-
promiso de la cicatrizacién y de ONM
que conllevarfa la realizacién de un
acto quirdrgico’™?2.

Es mds que probable que la inciden-
cia de la ONM vaya asociada al tiem-
po de exposicién a dicho farmaco y a la
dosis, si bien creemos que son necesa-
rios més estudios y futuras investigacio-
nes para poder contrastar este y otros
datos relacionados con la terapia me-
diante BFF orales™.

Ultimamente se le estd concedien-
do gran importancia al tiempo de du-
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racién de la terapia con BFF orales, de
manera que un tratamiento de mds
de 3 afios de duracién estarfa asociado
a un riesgo progresivamente mayor. Los
casos que han estado mas de 6 afios en
contacto con el farmaco via oral son los
mads graves descritos. En relacién con
esto existe una prueba de laboratorio
que puede ser muy dtil para evaluar el
riesgo de padecer ONM en un pacien-
te en tratamiento con BFF orales: la de-
terminacién del marcador de turnover
6seo CTX sérico’.

La prueba sérica del telopéptido C-
terminal (CTX) es un indice bastante
fiable del remodelado éseo. Durante la
reabsorcién ésea llevada a cabo por los
osteoclastos se libera el telopéptico C
(CTX), que es un pequefio fragmento
peptidico —carboxi terminal—, de los
enlaces cruzados piridolinicos que se
encuentran en el coldgeno dseo tipo I.
Al liberarse durante la degradacién
6sea, puede detectarse en sangre y en
orina, por donde se excreta. La CTX
consiste en la medicién de dicho pép-
tido en sangre, de manera que la canti-
dad presente es proporcional al nivel de
reabsorcién osteocldstica que exista.
Valores inferiores a 100 pg/ml se aso-
cian a un alto riesgo de ONM, mientras
que valores entre 100 y 150 pg/ml se
asociarfan a un riesgo moderado vy los
valores mayores de 150 pg/ml se asocia-
rfan a un riesgo minimo o nulo de
ONM. En un paciente que no esté en
tratamiento con BFF se considera un
valor cuando el CTX estd en torno a
los 300 pg/ml, siendo muy comdn la ci-
fra entre 400-550 pg/ml. Valores méas
bajos representan cierto grado de supre-
sién en el recambio 6se0®®,

La prueba del telopéptico C-termi-
nal (CTX) estd considerada como de
elevada sensibilidad para evaluar el ni-
vel de recambio éseo y por tanto serfa
un predictor fiable del riesgo de ONM.
Disponemos, por tanto, de un arma im-
portante que puede ayudar a los clini-
cos en la toma de decisiones a la hora
de planificar un tratamiento de cirugfa
bucal en pacientes en tratamiento con

BFF orales.
ACTITUD PREVENTIVA

De todo lo anterior podemos concluir
que la mejor manera de enfocar el pro-

blema es el de adoptar una actitud
preventiva. Ya que en muchos casos el
desencadenante del proceso es la mani-
pulacién de un profesional de la salud
bucodental, nuestro objetivo serd detec-
tar precozmente al paciente con riesgo
de padecer ONM asociada a bifosfona-
tos. Por ello se debe incluir especifica-
mente en la historia clinica la pregunta
sobre la ingesta actual del farmaco o el
antecedente de su toma. Con este fin,
hay autores que proponen realizar un
breve cuestionario para identificar al pa-
ciente de riesgo y tratar de detectar pre-
cozmente cualquier sintoma en relacién
con el uso de BFF (tabla 3)%.

ACTITUD ANTE UN PACIENTE
CON ENFERMEDAD PERIODONTAL

Entre los factores involucrados en la
aparicién de la ONM asociada a BFF se
encuentra la higiene oral deficiente, por
lo que serd una prioridad el involucrar
al paciente en la consecucién de una
buena salud oral, mediante controles pe-
riédicos y técnicas de mantenimiento.
Siun paciente va a comenzar un tra-
tamiento con BFF realizaremos una
profilaxis previa y, si fuese necesario,
un tratamiento periodontal, ya que el
conseguir la salud de los tejidos perio-
dontales debe ser un objetivo priorita-
rio. En el caso de que existiera un dien-
te con un soporte reducido que no va a
poder ser mantenido en unas condicio-
nes estables mientras dure el tratamien-
to con BFE la opcién de tratamiento

serd la exodoncia®!.

ACTITUD ANTE UN PACIENTE
QUE DEMANDE LA COLOCACION
DE IMPLANTES

Ante un paciente en tratamiento con
BFF intravenosos se debe evitar cual-

quier tipo de cirugfa, por lo que el tra-
tamiento con implantes deberd pospo-
nerse y sustituirse por alternativas no
agresivas.

Ante un paciente que esté en trata-
miento con BFF orales -normalmente
como parte del tratamiento contra la
osteoporosis— conviene ser cautos. En
principio no esté contraindicada su co-
locacién, aunque se debe advertir a los
pacientes de los posibles riesgos que la
intervencién conlleva. Muchos profe-
sionales aconsejan interrumpir la tera-
pia con BFF unos meses para asi poder
realizar determinados tratamientos,
pero atendiendo a la fisiologfa del hue-
soy a la farmacocinética de los BFE, no
puede asegurarse que esa medida sea
efectiva, ya que la gran afinidad que un
BFF tiene por el hueso hace que per-
dure durante afios en el organismo’".
Por tanto, si el paciente demanda el
tratamiento con implantes debe ser in-
formado de los riesgos y del compromi-
so de la cicatrizacién que existe, de-
biendo firmar un consentimiento
informado que haga referencia expresa

al hecho.

TRATAMIENTO DE LA ONM

Por un lado aplicaremos los mismos cri-
terios comentados para el caso de pa-
cientes sin ONM en cuanto a las me-
didas preventivas de control de placa,
caries y enfermedad periodontal. Una
vez diagnosticada clinicamente con los
parametros citados anteriormente, se le
realizard una ortopantomografia y un
dentascan® para valorar la extensién
de las lesiones, asi como un cultivo y
un antibiograma del hueso expuesto. Si
ademds se tiene sospecha de la presen-
cia de metdstasis dseas, estarfa indica-

Tabla 3 Encuesta a realizar durante la anamnesis del paciente

Pregunta Si No
¢Ha estado o estd tomando una medicacién que recibe O O
el nombre de bifosfonato (p. ej., acido zoledronico [Zometa®]

o pamidronato [Aredia®])?

¢Ha notado algin problema en la boca o en los maxilares? O O
¢Ha tenido dolor en los maxilares o en los dientes? O O
¢Ha notado mal olor, inflamacién o supuracion en la boca? O O
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da la realizacién de una biopsia de te-
jidos duros™.

PaciEnTE con ONIM ESTABLECIDA

El objetivo del tratamiento en este gru-
po debe ir encaminado al control del
dolor y de la infeccién de los tejidos, y
al control de la progresién de la necro-
sis 6sea. Podemos distinguir dos situa-
ciones:

Lesiones pequefias de ONM
En estos casos el tratamiento deber4 ser
siempre conservador puesto que el des-
bridamiento quirtrgico del hueso necré-
tico es en muchas ocasiones contrapro-
ducente al aumentar la zona necrética
tras el curetaje. Por ello, la tendencia ac-
tual es el tratar de retrasar dicho trata-
miento lo maximo posible, intentando
opciones mds conservadoras***7. Asi,
se prescribird un antibiético de amplio
espectro como la asociacién amoxicili-
na/4cido clavuldnico 875/125 mg o clin-
damicina 300 mg cada 8 horas. Si se tie-
ne el resultado del antibiograma se
prescribird el firmaco recomendado. Se
usardn enjuagues de clorhexidina al
0,12% una vez cada 12 horas durante un
mes, siendo irrigada la lesién con el mis-
mo producto por parte de un profesio-
nal, una vez cada 3 dias*.

Si con el tratamiento anterior el pa-
ciente mejorase se continuarfa con el
tratamiento a base de clorhexidina (en-

juagues e irrigacién) durante 1 mes
mas. Si no mejorase, se mantendria el
mismo tratamiento antibidtico y anti-
séptico 1 mes mds y si tras este perfodo
persisten las lesiones se optarfa por el

siguiente tratamiento mds agresivo®.

Lesiones amplias o lesiones
refractarias al tratamiento
conservador

Se realizard un tratamiento quirdrgico
tendente a eliminar la zona de hueso ne-
crético, pero siempre de manera muy
cuidadosa y con cobertura antibidtica.
Los secuestros 6seos deben eliminarse sin
comprometer la exposicién de hueso
sano”’. Se aconseja también extraer los
dientes involucrados en la zona de hue-
so expuesto’’. En esta linea se expresa la
Academia Americana de Cirujanos Ora-
les (AAOMS), la cual aconseja el uso de
una serie de categorfas clinicas (v. ta-
bla 2) para, en base a ellas, proponer un
protocolo o estrategia terapéutica a se-
guir, que es descrita en la tabla 4!,

Se han ensayado otra serie de opcio-
nes terapéuticas como el tratamiento
con oxigeno hiperbdrico, sin que se ha-
yan obtenido resultados positivos?>?7%,

INTERRUPCION DE LA TERAPIA
con BFF

Los BFF intravenosos juegan un papel
muy importante en el tratamiento de

Tabla 4 Tratamiento de la osteonecrosis mandibular

los pacientes oncolégicos en cuanto al
control del dolor y lasreduccion en la
incidencia de fracturas se refiere. Ante
la aparicién de ONM en-estos pacien-
tes, la interrupcién del tratamientoa
corto plazo no produce beneficio algu-
no, si bien a largo plazo, siempre y
cuando las condiciones sistémicas lo
permitan, sf se observarfan algunos be-
neficios en la reduccién de las localiza-
ciones de la ONM, mejorando los sin-
tomas y previniéndose la aparicién de
nuevos focos. Légicamente, para tomar
la decisién de interrumpir el tratamien-
to con BFF se deber valorar la relacién
riesgo-beneficio, y ser4 el equipo médi-
co del paciente el que deba decidirlo®’.

Por el contrario, en la ONM induci-
da por los BFF orales, si que parece que
estarfa indicada la eliminacién del fér-
maco durante 6 meses, al comprobarse
la mejora o desaparicién de los sinto-
mas con esta medida. En un estudio re-
ciente de Marx, los valores de CTX au-
mentaron un total de 155,3 pg/ml a los
6 meses con una media de 25,6 pg/ml al
mes. Este dato obtenido con los BFF
orales contrasta con los resultados ob-
tenidos en la terapia con BFF intrave-
nosos, donde no se observé ninguna
mejorfa al interrumpirla. Si las condi-
ciones sistémicas de la patologfa de base
lo permiten, se deber4 consultar con el
especialista y con el paciente e in-
terrumpir el tratamiento’’.

ESTADIOS DE LA ONM*

TRATAMIENTO

Paciente de riesgo: No existe exposicion de hueso necraético
pero el paciente esta en tratamiento con BFF orales o IV

No esta indicado el tratamiento
Educacion del paciente

Tipo 1: Exposicion de hueso necraético asintomatico

Seguimiento clinico

Enjuagues con colutorios antimicrobianos

Educacion del paciente y revisar las indicaciones por las que el
paciente esta en tratamiento con BFF

Tipo 2: Exposicion de hueso necratico con dolor y eritema en
la zona de expaosicion con o sin drenaje purulento

Tratamiento con antibiético de amplio espectro: penicilina,
clindamicina o la primera generacién de fluoroquinolonas

Colutorios orales antimicrobiano.

Control del dolor

Desbridamiento quirdrgico superficial que involucre sélo a

tejidos blandos

Tipo 3: Exposicién de hueso necratico con dolor e infeccion
y uno 0 mas de los siguientes signos: fractura mandibular
patolégica, fistula extraoral u ostedlisis que se extiende hasta

el borde inferior de la mandibula

Colutorios antimicrobianos

Tratamiento antibiético y control del dolor

Desbridamiento quirdrgico/reseccion para paliar el dolor y la
infeccién a largo plazo

*Exposicion de hueso necrético en los maxilares que no desaparece a las 8-12 semanas en un paciente que esta en tratamiento con BFF y que no ha

recibido radioterapia en los maxilares.

H Periodoncia y Osteointegracion
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Es de resefiar que los valores de
CTX obtenidos en pacientes en trata-
miento con prednisona y metotrexate
por otro motivo, muestran que estos
pacientes presentan una mayor supre-
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