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INTRODUCCION

La osteonecrosis es una enfermedad que se produce por la reduccion del
flujo sanguineo del hueso, en que la oclusion vascular y la isquemia del tejido
0seo conducen a la necrosis.

Generalmente esta asociada al uso de bifosfonatos y estos son muy
utiizados para el tratamiento oncolégico y de osteoporosis, los
medicamentos inhiben la sintesis 6sea, por eso al realizar algin trauma, la
reparacion 0sea no se lleva acabo de forma adecuada vy esto puede
desencadenar la osteonecrosis.

La importancia de que el cirujano dentista conozca esta alteracion es por la
frecuencia con la que se presenta, ésta es generalmente en pacientes de la
tercera edad que cursan por un tratamiento oncolégico o de osteoporosis, en
el que se llega a realizar algun trauma en el hueso.

En la actualidad existe mucha controversia acerca de las formas mas
efectivas de diagndstico y tratamiento, actualmente han surgido diversos
tratamientos los cuales van enfocados en mejorar la recuperacion del
paciente, la cicatrizacion y una rehabilitacién mas eficiente.

Generalmente se utilizan rehabilitaciones inmediatamente después de
realizar la cirugia de reseccion, por eso se desencadena un trauma mayor,
por esta razon es que en los Ultimos afios se estdn usando en conjunto las
terapias alternativas con las quirurgicas.



CAPITULO |
Anatomia y fisiologia del hueso.
1.1 Hueso

Los seres humanos nacemos con mas de 300 huesos, al crecer
algunos se fusionan y ese niamero baja a 206 en los adultos, la forma
de nuestro esqueleto esta intimamente ligada a las funciones mas

basicas de la vida como son caminar, respirar, movernos vy

mantenernos de pie.g

Fig.1.1 Esqueleto humano de hombre y mujer.


http://thumbs.dreamstime.com/z/radiograf�a-radiograf�a-del-hombre-del-cuerpo-humano-y-mujer-335756.jpg

1.2 Tejido 6seo.

Es una variedad de tejido conjuntivo especializado procedente del

mesodermo, sus funciones son:

Soporte y estabilidad

Proteccion a 6rganos vitales
Reservorio de calcio

Produccion de células sanguineas

Movimientos controlados

Se caracteriza por su rigidez y su gran resistencia tanto a la traccion como a

la compresion, esta compuesto de matriz 6sea y células.; 263

Fig 1.2 vista microscoépica del tejido 6seo.


http://www.google.com.mx/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&docid=jQdNmNsIPFkmzM&tbnid=OohmbZ_0PpL8gM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.hospitales.nisa.es/actualidad/osteoporosis-la-epidemia-silenciosa_46.aspx&ei=2drtUrTcDc3koASgi4K4AQ&bvm=bv.60444564,d.cGU&psig=AFQjCNFo4nRPST41bslCdLH3Pkebkd1Ijw&ust=1391405805295387

La matriz ésea consta de componentes organicos e inorganicos
Componentes orgénicos

La porcion organica del hueso representa cerca del 35% de su peso seco,
Esta compuesta por colagena tipo | y proteoglucanos.s

La coldgena conforma cerca del 90% del componente organico, se forma en
grandes haces muy entrecruzados, que se organiza en forma tridimensional,
lo que impide que se extraiga con facilidad.s 4

Los proteoglucanos estan enlazados de manera covalente por medio de

proteinas de enlace, con acido hialurénico.s

Componentes inorgénicos

La porcién inorganica del hueso representa cerca del 65% de su peso seco,
estd compuesta principalmente por calcio, fosforo, bicarbonato, citrato,
magnesio, sodio y potasio, éstos elementos existen primordialmente en
forma de cristales de hidroxiapatita, éstos miden 7nm y presentan su formula
general Ca;o(PO4)s(OH),, éstos estan dispuestos de forma ordenada a lo

largo de fibras colagena tipo .34



Células del hueso.

Células osteoprogenitoras.

Estan localizadas en la cubierta celular del periostio, en el endostio y
recubren los conductos de Havers. Estas derivan del mesénquima, son
fusiformes y poseen un nucleo oval, se encuentran mas activas durante el

periodo de crecimiento 6seo intenso. 34,10

A — S

Osteogenic cell Osteoblast Osteocyte Osteoclast
(develops into an (forms bone (maintains (functions in resorption, the
osteoblast) matrix) bone tissue) breakdown of bone matrix)

Fig 1.3 Diferenciacion de las células 6seas

Osteoblastos

Estas células son las encargadas de la sintesis de los componentes
organicos de la matriz 6sea como la colagena tipo |, proteoglicanos y
glucoproteinas, éstas emiten seudépodos que entran en contacto con otros
osteoblastos y forman uniones comunicantes, estan localizados en la
superficie del hueso en el periostio y el endostio en una distribucion de tipo

laminar de células cuboideas, 345,10

10



OSTEOBLASTO

osteoide

matriz dsea calcificada

4
Fig 1.4 Esquema del odontoblasto

Osteocitos.
Son células maduras derivadas de los osteoblastos que se encuentran
alojadas en lagunas dentro de la matriz 6sea calcificada, en estas lagunas
maduran y expiden caniculos que albergan prolongaciones citoplasmaticas
del osteocito, existen de 20,000 a 30,000 células por mm? del hueso. Los
osteocitos se ajustan a la forma de sus lagunas y sus nucleos son aplanados

-3,4,10
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Fig 1.5 Microfotografia de los osteocitos en las lagunas de la matriz

Osteoclastos.

Estas células son las encargadas de reabsorber el hueso, por tanto son
células fagocitarias, grandes que contienen hasta 50 nucleos, estas
degradan el hueso con enzimas lisosomicas, anhidrasa carbodnica,

hidrolasas lisosomales, colagenasas y acidos como el citrico o lactico. 345

12



Osteoclasto Iisos?mas

unién matriz del  ribete en cepillo 10 pm
estrecha hueso

Fig 1.6 Esquema representativo del osteoclasto

1.3 Remodelacion 6sea.

Los osteoblastos siempre se encuentran activos, aproximadamente el 4%
de los existentes se encuentran depositando hueso constantemente.s

Los osteoclastos emiten proyecciones llamadas integrinas que erosionan y
absorben hueso, con ayuda de las enzimas y los acidos, estas
proyecciones forman la llamada zona de sellado, de este modo se degenera
un area aislada entre el hueso y una parte del osteoclasto, el pH acido
disuelve la hidroxiapatita, las proteasas acidas secretadas por las células
desintegran la colagena tipo I; primero los osteoclastos reabsorben hueso
para que lleguen los osteoblastos a depositar hueso nuevo en la misma area;
el ciclo necesita unos 100 dias para completarse asi mismo esto provoca el

regreso de calcio y fosfato 6éseo hacia la sangre.s 7 ¢

13
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OSTEOCLASTO

OSTEOPLASMA

OSTEQHLASTOS

7
Fig 1.7 Representacion de laresorcién y remodelacion osea

Existen factores que estimulan o inhiben a los osteoblastos y osteoclastos,
principalmente son la hormona paratiroidea y la calcitonina

Activadores
Paratohormona
1,25-dihidroxivitamina [
Factor activador de los osteoclastos
Prostaglandinas
Hormonas tiroideas
Factor de crecimiento epidérmico
Factor de crecimiento derivado de plaguetas
Lipopolisacaridos
Witamina A
Imhibidores
Calcitonina
Fosfatos
Plicamicina
Bifosfonatos
Inhibidores de la anhidrasa carbonica
Glucocorticoides™
Aspirina
Indometacina™

8
Fig 1.8 Factores que intervienen en el control del deposito y resorciéon oseo
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La hormona paratiroidea (PTH) que se encuentra intacta en el cuerpo
humano es de 10 a 55 pg/ml; su vida media es de casi 10 min,el polipéptido
secretado es desdoblado rapidamente por las células de Kuppfer. Estimula
indirectamente a los osteoclastos, es la encargada de regular la
concentraciéon de calcio y fosfato en el liquido extracelular y hueso, es
secretada en las glandulas paratiroideas, esta es la que controla el inicio de

la resorcion 6sea y actua por medio de tres mecanismos: s 7

e La PTH estimula los osteoclastos para que reabsorban el hueso y
afladir CAy PO ala sangre

e La PTH estimula los rifiones para que reabsorban CA, pero actia
para disminuir la resorcion renal de PO

e La PTH estimula los rifiones para que produzcan la enzima necesaria

para convertir la vitamina D en la hormona activa

La hormona calcitonina, tiene un peso de 3500 y contiene 32 residuos
aminodacidos. Su secrecion aumenta cuando la glandula tiroidea se expone a
concentraciones plasmaticas de calcio de casi 9.5mg/100ml, esto da como
resultado que estimula a los osteoblastos, es la encargada de reducir la
concentracién de calcio plasmatico, se produce en los tabulos distales y
produce el efecto contrario a la PTH que es secretada por la tiroides.s 7

15



Aumenta la secrecion
de colcitoning
(el tiroides)

Disminuye ¢l nive Sube el nivel
de Co™ en sangre

9
Fig 1.9 Esquema de la secrecién, accion, funcién de la PTH y calcitonina

16



CAPITULO Il
OSTEONECROSIS

2.1 Definicion.

La osteonecrosis es una enfermedad debida a la pérdida temporal o
permanente del flujo de sangre a los huesos. Esta falta de flujo sanguineo
puede ser postrauméatica, asociada a medicamentos 0 por procesos
vasculares idiopaticos. Sea por una causa u otra, el hueso trabecular se
necrosa, conduciendo, a menudo al colapso del hueso. La necrosis avascular
también se conoce como osteonecrosis, necrosis isquémica 0 necrosis

aséptica, afecta a hombres y mujeres de cualquier edad.11.12 1819

En la osteonecrosis existe una hipovascularidad, fibrosis e hipocelularidad.

Multicystic, discolored “mush” of posterior
mandible in patient with atypical facial
neuraigia/pain

Phatn: | Neal Pathal Mad 1000 28-421

10
Fig 2.1 Fotografia que diferencia el hueso sano al hueso necrético
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2.2 Historia.

En el 2003 fue relatada por primera vez la relacion existente entre
bifosfonatos y osteonecrosis, la dosis excesiva puede comprometer la
calidad y densidad 6sea.g Este nuevo tipo de osteonecrosis de los maxilares
es generalmente asociado a pacientes con cancer y metastasis. 12,14

Otolina en el 2005 realiza una nueva revisidbn de cinco pacientes que
desarrollaron ONM, todos con histora previa de extraccion dental.

En 2007 la asociacion americana de cirugia oral y maxilofacial efectudé una
publicacion en la que se tenia como propdsito fijar una posicion y directrices

ante esta patologia.»

2.3 Etiologia.

¢ Remodelacion 6sea inhibida.

¢ Inhibicion de la angiogénesis.

e Toxicidad en la mucosa oral, la mucosa y tejido tisular se encuentra
toxica a causa de los medicamentos que utiliza el paciente.

¢ Inflamacion local, existencia permanente en caso de osteonecrosis en
estadio O.

e Micro trauma, constante trauma al ligamento periodontal.

¢ Infeccion bacteriana- existencia de enfermedad periodontal.

e Osteoporosis, artritis reumatoide, tratamientos prolongados contra
alergias.

e [Factores genéticos, se encuentra afectado el gen P450 y esto tiene
repercucion en la sintesis de colageno, la densidad osea,
osteoprogenitora, osteopontina y las funciones esenciales del

hueso 14,15, 16 17

18



2.4 Criterios clinicos.

Presencia de dolor, inflamacién, formacion de abscesos, exposicion de
hueso, halitosis, fiebre, fistulas, esto puede ser subsecuente a un trauma

por extraccion.i,

11
Fig 2.2 Fotografia de osteonecrosis en zona de centrales
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2.5 Pruebas complementarias.

Ortopantomografia, tomografia axial computarizada y resonancia

magnética.is 13

LeammgRadolgy.com (C LeamigRadolgy oom (C
% Resened Al Rghts Resenved

12
Fig. 2.3 Corte transversal de una TAC que muestra los secuestros oseos
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13
Fig 2.4 Corte longitudinal de una TAC, muestra la lisis del hueso
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Estadios de la osteonecrosis relacionada con bifosfonatos

Estadios Hallazgos

Estadio O Hallazgos  clinicos y  sintomas
inespecificos como dolor en la
mandibula u osteoesclerosis pero no
hay evidencia clinica de hueso
expuesto.

Estadio 1 Exposicién 6sea asintomatica, no hay
evidencia de infeccion.

Estadio 2 Exposicién ésea asociada con infeccion,
evidencia de dolor, eritema en la zona
de la exposicibn Osea, sin exudado
purulento.

Estadio 3 Exposicion de hueso necrético con

dolor, infeccion y una o mas de las
siguientes patologias:

Fractura, fistula extraoral, osteolisis
extendida al borde inferior 0 piso

sinusal.

6

Tabla 1, descripcion de los estadios de la osteonecrosis.

22




CAPITULO Il
TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS.

3.1 RECOMENDACIONES GENERALES SEGUN LA ADA.
Estadio |

1. Cuantificacion en milimetros del tamafio de la exposicion.

2. Sugerir si fuera posible la suspension del aminobifosfonato por parte
del especialista que lo prescribid.

3. Enjuagues con clorhexidina al 0.12% o al 0.2% cada 12 horas durante
15 dias.

4. Control evolutivo a los 15 dias, si es igual o menor el tamafio de la
exposiciéon que en el momento del diagndstico, mantener la misma
pauta por 15 dias.Si hay incremento en el tamafio de la exposicion,
dolor o signos de la infeccidn, se debe aplicar tratamiento de estadio
Il.

Se hara un control evolutivo en un mes. Al haber mejoria o resolucion, se
podré considerar el reinicio del tratamiento si la situacion clinica del paciente
lo amerita. Se deben aplicar rigurosamente las normas de prevencion. Si hay

incremento de la lesion, aplicar tratamiento de estadio .12, 15, 16

14
Fig 3.1 Estadio | de la osteonecrosis
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Estadio Il

Aplicar los puntos 1,2 y 3 del estadio 1

Administrar antibioticoterapia en forma empirica mientras tenemos
los resultados de cultivo y antibiograma. Primera indicacion
amoxicilina/acido clavulanico 2000/125 mg cada 12 horas, durante 15
dias. Otra opcion penicilina V 500mg cada 8 horas. En pacientes
alérgicos a penicilina levofloxacina, 500 mg cada 24 horas, durante 15
dias o azitromicina en el mismo esquema.

Antinflamatorios no esteroideos por via oral

Hacer un control evolutivo en 15 dias si hay disminucién, desaparicion
0 mejoria, sin presencia de signos flogoticos, pasara a tratamiento de
estadio |. Si hay persistencia o agravamiento de la sintomatologia,
mantener la pauta durante otros 15 dias, solicitar estudios
complementarios de tomografia

Hacer control evolutivo al mes si hay desaparicion del dolor y signos
flogoticos pasara a tratamiento de estadio I. 12 15 16

15
fig 3.2 Estadio Il de la osteonecrosis.B
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Estadio Il

Considerar los tres primeros puntos del estadio |

Bajo anestesia local si fuera posible, eliminar el secuestro 0seo,
incluyendo si se precisara la exodoncia de los dientes involucrados,
irrigacion del lecho quirdrgico con clorhexidina al 0.2% y cierre del
defecto con material reabsorbible.

Se hace un control evolutivo en 15 dias, si es favorable, aplicar
normas de prevencion sobre dientes remanentes. Si la evolucién es
desfavorable, se debe programar nueva cirugia, igualmente
conservadora bajo anestesia local. En circunstancias graves con
fracaso de todas las medidas previas, pueden plantearse situaciones
complejas, en las que pueden proponerse cirugia alternativa, siempre
lo mas conservador posible. Si hay fractura patologica, se realizara
legrado del tejido 6seo necrético y placa de reconstruccion, evitar
injertos. Si la osteonecrosis llega hasta el borde inferior, se
recomienda la reseccion en bloque y placa de reconstruccion, evitar
injertos. Si hay fistula extraoral se debe realizar desbridamiento
eliminando éareas de osteonecrosis, que provocan irritacion en la
mucosa.»

Por lo complejo del manejo y tratamiento de la patologia, es
recomendable su manejo por un cirujano oral y maxilofacial o en

conjunto con dicho especialista.12 15 16

25



16
fig 3.3 Estadio Il de la osteonecrosis

3.2 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

De primera eleccion es la penicilina V en dosis de 500mg cada seis horas o
amoxicilina con acido clavulanico 2000/125 mg cada 12 horas, esto debido

a su eficacia contra las cepas mas comunes asociadas a la osteonecrosis. ;5

¢ Pacientes alérgicos a la penicilina se puede prescribir:
¢ Doxiciclina 100mg/dia

¢ Levofloxacina 500 mg/dia

e Azitromicina 250 mg /dia

e Metronidazol 500 mg tres veces al dia
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El régimen debe de extenderse por 14 dias o hasta que exista la remision

del dolor_12,15

VIBRAMICINA
100 mg

MEDICAMENTO ESENCIEL

15 runeis e

17
Fig 3.4 Presentacion de la doxiciclina
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Fig. 3.5 Presentacion en gel del metronidazol
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3.3 OXIGENO HIPERBARICO.
DEFINICION.

El tratamiento con oxigeno hiperbarico, consiste en que el paciente respire

oxigeno al 100% de una manera continua o intermitente dentro de una

camara, a una presion en el interior, mayor a 1.4 atmosferas absolutas. ;o 35

Este invento tiene mas de 200 afios de uso, en sus inicios fue utilizada para
enfermedades propias de personas que trabajaban mas alla de la presion
atmosférica, como: enfermedades disbaricas, buceo, minas, taneles
subterraneos, en ese tiempo se le conocia como bafios de aire

comprimido.ss

19
Fig.3.6 Lavoisier en el estudio de la camara hiperbarica
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3.3.2 OXIGENO HIPERBARICO Y PREVENCION DE LA
OSTEONECROSIS.

Medicar al paciente con penicilina 1,000,000 U antes de la extraccion y
500mg. cada 6 horas durante 10 dias, después de la extraccion con 20
sesiones preoperatorias del tratamiento a 2.4 ATA por 90 min durante 6

dl,a.S.21,22

3.3.3 OXIGENO HIPERBARICO Y EL TRATAMIENTO DE LA
OSTEONECROSIS.

Se debe mantener el tratamiento con pentoxipenicilina, se aplicara el
tratamiento de oxigenacion de 2.5 ATA por 90 min. 5 veces a la semana

hasta completar 29 sesiones.y 22

Esta técnica debe de ser acompafiada de una cirugia limitada de
desbridamiento, en casos persistentes se recomienda complementar la

cirugia de reseccion con sesiones multimodales de oxigeno hiperbarico »; 2,

Fig3.8 Camara hiperbarica

Fig 3.7 Secuestrectomia, técnica quirtrgica utilizada con el OH
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El oxigeno hiperbéarico propicia el recambio molecular, reduce el edemay la
inflamacion, es un potente antimicrobiano, estimula los monocitos,
fibroblastos, la sintesis de colagena e incrementa la sintesis de la densidad

vascular, potencializa a las quinolonas, aminoglucésidos y sulfas.zg 21 22

22
Fig 3.10 Esquema de los factores de la inflamacién y la coagulacion
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3.4 PLASMA RICO EN PLAQUETAS.

Plasma rico en plaquetas esta técnica ha mejorado la vitalidad de los injertos
0seos utilizando un concentrado de plaquetas, esta es una fuente analoga de
factores de crecimiento de transformacién que se obtienen por medio del

secuestro y la concentracion de plaquetas extraidas de la sangre.s7

El protocolo de procedimiento fue acordado en la direccion europea, este
tiene que ser derivado de 20 ml de sangre venosa por paciente antes de la
cirugia, esta va a ser colocada en tubos de ensayo de vidrio, sin
anticoagulante, e inmediatamente centrifugarla a 3000rpm por 10 minutos,

este dard como resultado 4 capas: 2325

Plasma pobre

Plasma rico en factores de crecimiento

Capa leucocitaria

Globulos rojos

3- Separacion del plasma

'ﬂ"ﬂ — | —

1- Obtenemos sangre del paciente

2- Centrifugamos la sangre

4- Proceso de Pipeteado

o 6 Tastarox Aot (% 5- Afadimos cloruro
niento para su Le /— calcico
Y

— Globulos rojos

b

6- Inyectamos el PRP

23
Fig 3.11 Proceso para la obtencién del PRP
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El plasma rico en plaquetas es un buen osteoconductor y osteoinductor ,
favorece la maduracion, promueve la diferenciacion de los osteoblastos, la
produccion de colageno, controla la inflamacion local, la angiogénesis,

mejora la calidad del tejido cicatrizal y el tiempo de cicatrizacion.zq4 25 26,2728

En la literatura no se han reportado casos de rechazo ni complicaciones
bacterianas en el postoperatorio, el plasma rico en plaquetas es
metabolizado de 7-10 dias.,;

Se realiza de la siguiente manera:

e Se realiza la puncién venosa

e Se obtiene la sangre aproximadamente de 20 ml

e Se realiza el protocolo antes mencionado para la obtencion del plasma
rico en plaquetas, a la obtencion se debe de agregar cloruro de calcio
1 mly dejar reposar 20 minutos, para obtener un gel de PRP.24 25 26 27

Fase quirargica

e Se anestesia al paciente con mepivacaina al 2%, es necesario usar
esta ya que no contiene epinefrina y asi no hay vasoconstriccion.

e La cirugia consta de la reseccion del hueso infectado y necrotico, en
casos de presencia de dientes estos también seran extraidos.

e Se preparara el lecho quirargico con una buena delimitacion de los
margenes 0seos y una osteoplastia en caso de ser necesaria.

e Se colocara una capa de plasma rico en plaguetas en la zona donde
se realiz6 el acto quirdrgico y se cubrira el hueso.

e Se colocard una membrana entre el tejido tisular y el tejido 6seo.

e Se usara sutura vicryl, que es reabsorbible.

¢ Se indic6 que durante el postoperatorio se debe prescribir amoxicilina
con acido clavulanico 1000mg, metronidazol 500 mg y enjuagues de

clorhexidina al .2% durante una semana.
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e Se monitorea cada 7, 14, 21, 30, 60 y 90 dias después,
posteriormente se realiza el monitoreo cada 6 meses por medio de

rad iografias.24,25,26,27

3.5 LASER DE BAJO NIVEL.

El lumix 2 es un aparato laser con pulsacion de diodo que tiene el poder de
crear 40 W para tener un efecto fotonico para penetrar los tejidos tisulares, el
poder puede ser ajustado para tener desde un 10% hasta el 100%, esto es
porgue algunos pacientes necesitan mayor penetracion, para ver

resultados. s 29

El laser es transmitido por una fibra Optica y es guiado a la luz led roja, con
un poder de 7mW que representa el 4% del poder del infrarrojo y es guiado
directamente a la zona afectada por un lapso de 15 minutos, con

movimientos circulares.ig 19

El laser de bajo nivel es un gran auxiliar del tratamiento ya que reduce el
edema, la inflamacién, promueve la angiogénesis y un excelente
miorelajante, por esta razon es utilizado para combatir esta patologia cada

vez mas comun entre las personas de la tercera edad. ;s 29
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24
Fig 3.12 Fotografia del laser terapédutico utilizado en odontologia

24
Fig 3.12 Aparato de laser terapéutico utilizado en consultorio dental
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3.6 TETRACICLINA DE HUESO FLUORESCENTE.

Las tetraciclinas inhiben la sintesis de proteinas de las bacterias en los
ribosomas en la unidad 30s, en su mayor parte son bactericidas, sustancias
anfoteras con baja solubilidad, quelantes de iones metalicos divalentes, lo

que puede interferir con su absorcién y actividad.zs
Existen diversos efectos adversos:

¢ Gastrointestinales: nauseas, vomito y diarrea

e Estructuras 0seas y dientes: se unen con facilidad al calcio depositado
en el hueso y dientes, puede provocar displasia en el esmalte,
deformidad o inhibicion en el tratamiento.

Las tetraciclinas de hueso fluorescente ayudan a caracterizar las entidades
histopatolégicas que se encuentran en la osteonecrosis, de forma que estas
tetraciclinas determinan la extension de la necrosis y optimizan la terapia

quirdrgica.se

Su administracion comienza 10 dias antes de la cirugia, esto se debe a que
la tetraciclina tiene adherencia al hueso por este motivo ayuda a delimitar la
zona, previene nuevas infecciones, ayuda a la cicatrizacion y regeneracion

del tejido tisular.s; 32,3334

La posologia es la siguiente:

Tetraciclina250 mg. cada 6 horas por 7 dias
Doxixiclina 100mg. cada 12 horas por 10 dias

En la reseccion de hueso por desbridamiento, secuestrectomia, reseccion en
bloque de la mandibula, se necesita una lampara de luz azul, la cual al

excitarla irradia un haz de luz de aproximadamente 400-460 nm , para
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lograr observar la tetraciclina fluorescente es necesario un filtro que

transforma la luz a 560 NnmM.3; 34

Esta técnica delimita el margen que existe entre el hueso sano que se
observa de color verde o amarillo fluorescente y el hueso necrético que se
observa de color obscuro, por esto es que facilita la cirugia por

desbridamiento o alguna otra técnica.s1 32,33

Posterior a la cirugia los pacientes recibieron tratamiento con amoxicilina y

acido clavulanico por dos semanas.s,

25
Fig. 3.13 Caso clinico de osteonecrosis tratada con tetraciclina fluorescente.
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CAPITULO IV
TECNICAS QUIRURGICAS.
4.1 EXODONCIA.

La exodoncia es la extraccion de un érgano dentario de su alvéolo.

Se realiza con diferentes instrumentos como son los forceps y los

elevadores.

Se utilizan diferentes principios de mecanica para realizar la exodoncia,

como son los siguientes:
Expansion del alvéolo

Debe de existir la suficiente cantidad de diente para poder hacer una buena
prension con los bocados del férceps.s;

El tipo y forma de la raiz debe permitir una suficiente dilatacion del alvéolo, y

conseguir la completa luxacién del diente.4;

La dilatacion del hueso alveolar depende de la elasticidad que tiene este, la

caracteristica es que el hueso maxilar es mas elastico que el mandibular 4,

La expansion del alvéolo produce mudltiples fracturas pequefias del hueso,
gue con la simple compresion pueden ser restituidos al final de la exodoncia.
Si éstos han perdido mas de la mitad de su fijacion periéstica, deben ser

retirados para evitar Su necrosis.s;
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La palanca.

El botador es una barra inflexible, recta, angular o curva, que se apoya y

puede girar sobre un punto, y sirve para transmitir una fuerza. 43

Es el tipo mas sencillo de herramienta empleada para cambiar la direccion,
la magnitud de una fuerza o de ambas a la vez. Sigue los principios de
Arguimedes que se resumen en una de sus frases miticas "Dadme un punto

de apoyo y moveré el mundo".4;

Con el uso de la palanca podemos extraer el diente o raiz fuera del alvéolo a
lo largo del plano de menor resistencia. Este es el principio con que se actiia

con los elevadores y se basa en los conocimientos de fisica siguientes:

El botador simple consiste en una barra metalica (palanca) que se apoya
sobre un punto fijo o de apoyo, con la intencién de mover un cuerpo que se
coloca sobre ella. Potencia es la fuerza que se ejerce en un extremo del

botador y la fuerza que se opone a la potencia se llama resistencia 43

Segun la posicion de estos tres elementos (punto de apoyo o fulcro,
resistencia y potencia), la palanca se denomina de primer, segundo o tercer

grado.s;

25
Fig.4.1 Expansion del alveolo
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25
Fig.4.2 Palanca ejercida para la extraccién dental.

4.2 SECUESTRECTOMIA.

Los secuestros 0seos son generalmente hueso necrético después de
algunas enfermedades cronicas del hueso, estas tienen  tejido de
granulacion y causan fistulas con tejido purulento, se diagnostica su

localizacion por medio de radiologia.sg 40

Un secuestro muy pequefio puede ser reabsorbido, en otros casos puede ser

expulsado por el mismo orificio de la fistula.4o

Preopreratorio: El paciente debe de tomar penicilina 24 horas antes de la
cirugia como método profilactico para prevenir una infeccion, generalmente

es usada la penicilina antes y después de la cirugia.zg 40

Anestesia: Necesita ser general o troncular, la anestesia local esta

contraindicada ya que puede provocar una difusion de la infeccion.ss 4o
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Via de acceso-Esta depende de la localizacion del secuestro, que como se
menciond anteriormente, se puede realizar por via intraoral o por via

Cuténea.38‘4o
La via intraoral es por la mucosa oral lo mas cercano al secuestro 0Se0.35 40

La via cutdnea puede ser mentoniana, en el borde inferior de la mandibula y

retroauricular.sg 40

Incision.- debe circunscribirse la boca de la fistula y resecar las partes
blandas hasta el hueso; se legra el periostio; se abre la cavidad mediante
una osteotomia con escoplo; se extirpa el secuestro con pinza y cureta; se
regularizan las paredes de la cavidad, eliminando salientes y crestas, se

puede realizar con escoplo, fresa o curetas.ss 4o

Se dejan gasas en la zona donde se realiz6 el acto quirtrgico y se médica

con antibiético.zg 40

Las maniobras sobre el hueso hay que hacerlas con prudencia para evitar

posibles fracturas. 3g40

Postoperatorio: Se debera vigilar la oclusion cicatrizal del foco, con ayuda de
curaciones diarias 0 espaciadas, segun las necesidades se estimularan las

defensas para acelerar y afianzar la cicatrizacion.sg 40
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Fig 4.3 TAC de osteonecrosis en zona posterior derecha, se aprecia el secuestro 6seo.
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Fig.4.4 Vista clinica de osteonecrosis en zona posterior superior
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4.3 RESECCION MARGINAL DE MANDIBULA O MAXILA.
Preoperatorio.- Se debera medicar al paciente con penicilina por 7 dias.
Anestesia.- En este caso es general

Incisibn y operatorio.- esta  cirugia necesita una incision intraoral,
generalmente se realiza a la altura de los apices dentales, se realizara
aproximadamente 3 mm por debajo de los apices dejando intacto el conducto
dentario inferior, esta no llega al borde de la mandibula, es muy parecida a la
reseccion en bloque, se debe de mantener la reseccion por encima del

foramen mentoniano.4p 42
Postoperatorio

o Dieta blanda.

e Se continuaré con el antibiético por 7 dias posteriores a la cirugia.

FIG 4.5 SECUESTRECTOMIA
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4.4 RESECCIONES SEGMENTARIAS DE MANDIBULA Y MAXILA.

Preoperatorio.- Se debera medicar al paciente con penicilina, se le explicara

en lo que consiste la cirugia y de ser necesario se remitira al psicologo.zg
Anestesia.- En este caso la Unica es la general.

Incision y operatorio.- Generalmente este tipo de cirugia necesita una
incisién cutanea ésta se realiza debajo del borde la mandibula, comenzando
en el angulo y extendiéndose a la linea media y un centimetro por debajo
de la mandibula para evitar la rama submandibular del nervio facial, el
musculo platisma divide la parte interna y externa, las estructuras
submandibulares deben de ser diseccionadas libremente, esto provocara que
el hueso quede expuesto, se marca con un plumén y con una fresa 701 L de
carburo para cirugia, se debe realizar la reseccion 2 a 3 cm mas alla de la
lesion, vista macroscopicamente, si se considera necesario se puede realizar
la reseccion en sentido anterior al foramen mentoniano, con cinceles se
separa el bloque o mandibula que se resecciond, inmediatamente puede ser
colocada una prétesis para asi ser rehabilitada la zona en la que se realizé la

cirugia. sg9.42

29
Fig.4.6 TAC de lesion con osteonecrosis
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30
Fig.4.7 Ortopantomografia que muestra reseccién segmentaria en lado izquierdo
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4.5 RESECCION EN BLOQUE.

Tamafno maximo del bloque 1.5 x 6 cm
Operatorio:

La posicion inicial es intraoral en la mucosa labial 1 cm por debajo del apice
en la union entre la mucosa y la encia. La incision se puede extender de
canino a canino, se realizarda un colgajo semilunar y por vision directa se
identificara al nervio mentoniano, una vez que es visualizado el hueso, se
marcarda la zona a reseccionar, éste debe quedar a 1 cm del borde inferior de
la mandibula, la mayoria utiliza una fresa 701L de fisura y abundante
irrigacion, se realizan los cortes y se usa el trepano o un elevador de

periostio para retirar el bloque reseccionado.4
La reposicion del colgajo se realiza con material reabsorbible, vicril 3.0.
Postoperatorio:

¢ No se pueden realizar movimientos
e Dieta blanda

e Continuacion del antibiético por 7 dias posteriores a la cirugia.so
Posibles complicaciones:

e Posible parestesia

¢ Reincidencia de osteonecrosis ag
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TALLADO DE LOS DOS BLOQUES DE INJERTO

Dr. Angel Femandez Bustillo

31
Fig 4.8.Imagen de la reseccién en bloque de la zona anterior
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CAPITULO V.

USO DE COMBINACION DE TECNICAS QUIRURGICAS Y
TERAPIAS ALTERNATIVAS.

5.1 Oxigeno hiperbarico con reseccion mandibular: Se utilizan estas
técnicas por que el oxigeno hiperbarico ayuda a la angiogénesis, a la
cicatrizacion, es muy buen antimicrobiano y reduce el edema. Debemos
recordar que la técnica quirdrgica de la reseccidbn mandibular, es muy
traumatica, deja mucha molestia, inflamacién y cabe la posibilidad de que
haya una reinfeccion en el lugar de la cirugia.Al utilizar el oxigeno hiperbarico
posterior a la cirugia, el paciente presenta mejoria en la cicatrizaciéon y

reduccion de la inflamacién.;; 22 39 40

5.2 Laser, plasma rico en plaquetas (PRP) y cirugia: Estas tenicas se
utilizan generalmente en conjunto ya que una reseccion a la zona afectada y
el PRP promueven la regeneracion, una mejor y mas rapida cicatrizacion del
tejido 6seo y el laser promueve la reduccion del edemay la cicatrizacion de
los tejidos blandos; por eso es que los tres en conjunto son una opcion muy

buena para el tratamiento de la osteonecrosis. s 27.28.29.40

5.3 Tetraciclina de hueso fluorescente y cirugia: La tetraciclina
fluorescente se utiliza para poder delimitar la zona en la que se realizara la
cirugia y ver la cantidad de hueso que se necesita retirar ya que se
encuentra necrotico, la tetraciclina marca el tejido sano ya que tiene adicion
por el tejido 6seo, por tanto solo marca el tejido sano, anteriormente se
reseccionaba el hueso que macroscopicamente tenia los signos de la
necrosis y 2 o 3 mm mas alla de lo que se apreciaba por prevencion, esta

técnica es muy utilizada por que evita un trauma innecesario a los

tejidos.21,22,23 24
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CAPITULO VI

REHABILITACION.

La reconstruccion mandibular, al igual que otras intervenciones quirdrgicas
de la cabeza y cuello, han recorrido la gama desde lo muy simple hasta lo
mas complejo. Los diversos procedimientos usados para la reconstruccion

incluyen los siguientes:3

Uso de alambre de kirschner, placas metalicas, tornillos PDFP, tornillos LAG,

cubetas metalicas o de plastico, injertos 0seos, etc.43

Los factores que deben de ser tomados en cuenta para la reconstruccion de

la mandibula son los siguientes:

¢ Estabilizaciéon de la mandibula

¢ Revestimiento suficiente de tejidos blandos sobre cualquier
dispositivo o injerto que use.

¢ Infeccion y/o contaminacion de heridas

e Duracion de la operacion

e Funcion razonable

¢ Resultados estéticamente aceptables,s

Existen otros cuatro factores que determinan la metodologia de la

reconstruccion

e Secundario a un traumatismo
e Secundario a una cirugia ablativa
e Reconstruccion inmediata

e Reconstruccion diferidass
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6.1 TRATAMIENTO DE FRACTURAS OBLICUAS CON
TORNILLO LAG.

Las fracturas son expuestas después de que se ha obtenido reduccién
a cielo cerrado y de que se ha estabilizado la oclusion

Las fracturas se reducen y mantienen asi con las pinzas para fijar
huesos

Los fragmentos oblicuos pueden mantenerse unidos mediante una
pinza para campo 0 pinza para hueso. Se tendra cuidado para no
fracturar las corticales al tomar el hueso con estos instrumentos

La cortical externa se perfora primero con una mecha de 2.7 mm para
lograr un agujero para el tornillo

. Se aplica entonces un manguito guia, dentro del agujero de 2 mm en
la cortical interna

La cortical externa se perfora con el orificio avellanado para permitir
que la cabeza esférica del tornillo se pueda ajustar sin fracturar ni
desplazar el hueso

La cortical interna se agujera entonces y se aplica un tornillo
apropiado de 2.7 mm

Los dos tornillos exteriores se ubican también de la misma forma para
proveer compresion interfragmentaria y estabilidad ante la torsién
Puede retirarse entonces la fijacion intermaxilar y se deja al paciente
con dieta blanda durante aproximadamente 6 semanas. Por lo general

después de ese lapso puede iniciarse una dieta normal. 43
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Fig. 6.1 Tornillo lag utilizado para la cirugia de reseccion en blogue
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6.2 REPARACION DE GRANDES DEFECTOS
MANDIBULARES, UTILIZANDO LA PLACA DINAMICA
FLEXIBLE PARA EL PUNTEADO DE DEFECTOS (PDFP).

La placa PDFP fue disefiada para que sea maleable en las tres dimensiones.
Es importante usar las pinzas especiales para el doblado de la placa, para no
doblarla en exceso y debilitarla en consecuencia. La placa PDFP puede ser

usada para grandes defectos traumaticos. 3
Se debe tener las siguientes consideraciones:

¢ Obtener cobertura tisular adecuada

e Aplicar por lo menos cuatro tornillos a cada lado del defecto

e Establecer una relacion oclusal fija antes de doblar la placa

e No doblar la placa en exceso. Utilizar una plantilla de aluminio (con la
forma de la mandibula resecada) para quitar el doblado de la placa
como para disminuir las manipulaciones de la placa que provocarian
su debilitamiento.

e La placa puede usarse con injerto primario de hueso 0 sin él.43
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Fig. 6.2 Presentacion del uso de PDFP
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6.3 RECONSTRUCCION MANDIBULAR UTILIZANDO
ALAMBRE DE KIRSCHNER Y LIGADURAS DE ALAMBRE.

El método es simple y rapido y si fuese necesario, el alambre puede ser

retirado posteriormente y reemplazado por un autoinjerto 0seo.4s

El método basico fue descrito por Gaisford y colaboradores en 1961, esta es
una modificaciéon que consiste en el uso de alambres de ligadura en cada
uno de los extremos del alambre de kirschner para estabilizarlo con respecto

a la mandibula.ss

La estabilizacion y reconstruccion primaria de la mandibula se logra con
alambres de ligadura, mientras que los injertos 0seos se reservan para un

segundo estadio si fuese necesario 45

El alambre de kirschner , es preferible a la placa mandibular por diferentes

razones:

e Con la placa hay mas elementos metalicos.ss
e Se necesitan colgajos de tejido mas grandes para cubrir una placa
gue para cubrir un alambre.

e Este alambre no necesita instrumentos especiales.
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Fig 6.3 Rehabilitacién con alambre de kirschenr
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CASOS CLINICOS.

7.3 PRESENTACION DE UN CASO CLINICO USANDO TETRACICLINA
FLUORESCENTE Y TECNICA QUIRURGICA DE RESECCION MARGINAL.

35
fig. 7.1 Vista clinica de la lesion
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Fig 7.2 Apariencia clinica de la osteonecrosis en la cirugia

35
Fig 7.3 Vista clinica de la doxiciclina fluorescente, zonas necréticas y hueso sano.

57



Fig 7.4 Reseccién marginal del hueso necroético

Fig 7.5 Vista clinica del tejido sano post-cirugia

35

35
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PRESENTACION DE UN CASO CLINICO DE OSTEONECROSIS
TRATADO CON PLASMA RICO EN PLAQUETAS

36
Fig. 7.6 TAC muestra la osteonecrosis en zona anterior
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Fig. 7.7 Vista clinica de la lesién.

Fig. 7.8 cirugia que consiste en la reseccion del hueso necrético.

36
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Fig.7.9 hueso cubierto por una capa de PRP.

36
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3
Fig 7.10 Membrana creada apartir de PRP que cubre la primer capa de PRP.

36
Fig 7.11 vista clinica 1 afio después.
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Fig 7.12 TAC después de 1 afio.
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CONCLUSIONES.

La osteonecrosis es una enfermedad que se encuentra en aumento, por esto
es necesario conocer a fondo la forma de diagnosticarla mas efectivamente,
para posteriormente dar el tratamiento mas eficiente, dependiendo del

estadio en el que se encuentre el paciente.

Como se mencion6 anteriormente, existen tres estadios para los cuales su
diagnéstico es esencialmente clinico, posteriormente se debe realizar una
TAC, clinicamente se debe determinar la extension de la lesion, asi

podemos determinar el protocolo a seguir para su tratamiento.

Los tratamientos actuales constan de: Tratamientos quirlrgicos en conjunto
con los tratamientos alternativos, con este estudio bibliografico resaltamos
que no podemos prescindir de los primeros, si solo se utilizan los
tratamientos alternativos el proceso seguira evolucionando a mayor zona de
necrosis. Mientras exista hueso necroético se debe reseccionar toda la zona

en la que ocurrio la oclusién vascular.

Los tratamientos quirdrgicos tienen que ser menos traumaticos y ser mas
preventivos, cualquiera que se elija deberd ser el mas adecuado para el

paciente en cuestion.

Los tratamientos alternativos sirven exclusivamente como coadyuvantes,
esto quiere decir que en su mayoria, solo son auxiliares para reducir
inflamacién o edema, promover angiogénesis, cicatrizacion, aposicién 6sea y

acelerar la recuperacion osea.

Las rehabilitaciones quedan a reserva del médico tratante ya que pueden ser
inmediatas o mediatas, las mas utilizadas son las inmediatas, ya que también
son auxiliares en la cicatrizacion, ademas de que ayudan al paciente a

sobrellevar el trauma psicolégico que conlleva el tratamiento quirdrgico.
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En resumen destacan los siguientes puntos:

La etiologia de la osteonecrosis es por uso de bifosfonatos y trauma.
Segquir los puntos recomendados en el protocolo, que la ADA utiliza
para el caso de esta alteracion.

Realizar una historia clinica eficiente para determinar factores
predisponentes a esta alteracion.

Conocer los signos y sintomas de la alteracién para asi realizar un
excelente diagndstico y asi evitar que se extienda la osteonecrosis.
Conocer los tratamientos existentes en el mercado, para poder
prescribir el mas apropiado para el paciente.

Recordar que esta enfermedad generalmente esta asociada a la edad,
a otras enfermedades y en algunos casos incluso es de orden

genético.
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