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INTRODUCCION

Uno de los objetivos principales dentro del &rea de la salud es la
conservacion de esta misma, asi como la prevencion de la enfermedad.

La cirugia es ciencia y arte, comprende la concepcion general de todo
el cuerpo humano por otra parte se especializa por 6rganos, regiones y
sistemas como consecuencia requiere conocimientos especiales,
instrumental y técnicas operatorias adaptadas a las caracteristicas
anatomicofuncionales.

Entre las especialidades de la cirugia se distingue la cirugia oral que
comprende toda aquella patologia quirdrgica relacionada directamente con
las alteraciones de la boca y los érganos dentarios. En su mayor parte se
realiza con anestesia local, de forma ambulatoria, y no se encuentra exenta
de complicaciones que pueden ser en ocasiones severas, como infecciones
extensas, fracturas faciales entre otras.

En todos los campos de la cirugia bucal es primordial el diagnostico
correcto, al cual se llega através del estudio clinico del paciente y la
realizacion de distintas pruebas complementarias. Con todo esto, se
establecera un diagndstico certero y posteriormente podra emplear distintos
métodos de tratamiento.

Se debe proporcionar atencion antes de una intervencién quirdrgica,
inmediatamente después de ella y a largo plazo, a fin de curar la enfermedad
que afecta al paciente. Debe conocerse bien la fase operatoria y el
tratamiento de las posibles complicaciones intra y postoperatorias y de las

secuelas que estos pudieran presentar como la osteonecrosis mandibular.

L
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Capitulo 1. METABOLISMO OSEO.

El tejido 6seo, aunque fuertemente calcificado, a diferencia de otros
tejidos del organismo, no es un tejido inerte. Por el contrario, esta sometido a
un proceso continuo remodelado, de manera que anualmente se renueva
aproximadamente el 10% del esqueleto. Ese proceso de remodelado es
imprescindible para mantener las funciones normales del esqueleto, pues
hace posible reparar microlesiones de fatiga (microfracturas), cuya
acumulacion comprometeria la resistencia del hueso. Por otro lado, permite
una cierta adaptacion de la estructura 6sea a los requerimientos fisicos
predominantes. Finalmente, permite disponer de un centrode calcio
facilmente movilizable que ayuda a mantener la homeostasis en caso de
trastornos que tiendan a alterar la calcemia **

El remodelado del hueso se lleva a cabo por grupos especializados de
células que actian de manera coordinada en tiempo y espacio que
constituyen las llamadas «unidades de remodelado». Se estima que en un
momento dado existen unos 2 millones de unidades de remodelado activas.
Cada una de ellas esta constituida por un grupo de osteoclastos que van
resorbiendo un pequefio volumen de hueso, unos 0,025mm?. Tras esta fase
de resorcion, llegan a esa zona grupos de osteoblastos que sintetizan nueva
matriz 6sea que después se mineralizara, formandose asi hueso nuevo que
sustituye al hueso viejo destruido por los osteoclastos™

Los osteoclastos derivan de células hematopoyéticas, en concreto de
la linea monocito-macréfago. Posiblemente la mayor parte de los precursores
osteoclasticos indiferenciados se encuentran en el seno de la médula 6sea
hematopoyética. Sin embargo, como ocurre con otras células de estirpe
hematopoyética, existen también precursores circulantes en la sangre
periférica. Con los estimulos adecuados se puede inducir la diferenciacion de

células «monocitoides» circulantes hacia osteoclastos. Por otro lado, se han

SEMINARIO DE CIRUGIA BUCAL 8



Paa,
FACTORES DE RIESGO DE LA OSTEONECROSIS MANDIBULAR F
EN PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA ORAL. 1904

identificado precursores osteoclasticos mas diferenciados proximos a la
superficie de las trabéculas O6seas. Estas células representan precursores
listos para iniciar la resorcién, y en consecuencia un nuevo ciclo de
remodelado, en caso de que sea requerido **

A diferencia de los osteoclastos, los osteoblastos son de estirpe
mesenquimal. Aunque también se ha sefialado la existencia de precursores
circulantes en sangre periférica se supone que la mayor parte de ellos se
encuentran formando parte del llamado «estroma» de la médula ésea o en
otros compartimentos préximos a las superficies Oseas. Estas células, a
menudo designadas como células madre mesenquimales, pueden
diferenciarse a diversos tipos celulares, incluidos mioblastos, fibroblastos,
condrocitos, adipocitos y osteoblastos. Algunos autores consideran que los
pericitos que rodean los vasos de la médula pueden tener esa capacidad de
diferenciacion pluripotencial®.

Cuando los osteoclastos finalizan la resorcion en una unidad de
remodelado desaparecen por apoptosis. En cuanto a los osteoblastos,
cuando finalizan la sintesis de matriz quizas en una cierta proporcién también
sufren apoptosis. Sin embargo, muchos se quedan embebidos en la matriz
gue van sintetizando y se transforman en osteocitos. Finalmente, algunos
osteoblastos se transforman en «células de revestimiento» que tapizan las

superficies 6seas.?

1.1 Acoplamiento entre osteoblastos y osteoclastos.

Curiosamente, las células de la linea osteoblastica no sélo son las
responsables de la sintesis de matriz 6sea nueva, sino que ademas parecen
desempeniar un papel clave en la regulacion de la osteoclastogénesis, por lo
tanto, en la resorcion. Es evidente que el mantenimiento de la integridad del

esqueleto requiere un acoplamiento adecuado entre osteoclastos vy

SEMINARIO DE CIRUGIA BUCAL 9
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osteoblastos, cuya actuacion debe ser coordinada, de manera que se activen
en el mismo lugar y en una secuencia temporal correcta ademas que lo
hagan con eficiencia similar, es decir que la cantidad de hueso destruida por
los osteoclastos sea similar a la formada posteriormente por los osteoblastos.
De lo contrario, evidentemente la masa 0sea no se mantendria estable. Los
mecanismos responsables de dicho acoplamiento no han sido totalmente
aclarados. No obstante, se han identificado diversas moléculas que
presumiblemente participan en el proceso y que representan interacciones
complejas entre las lineas de la serie osteoblastica y los osteoclastos.
También existe evidencia de interacciones en sentido contrario, es decir, de
mecanismos por los cuales los osteoclastos influyen en la actividad de los

osteoblastos, pero no son el objeto de esta puesta al dia®*

1.1.2 Los osteocitos y el inicio del remodelado 6seo.

Auln no se conocen los factores de un nuevo ciclo de remodelado 6seo
en un lugar y momento determinados. No obstante, se piensa que en ello
desempeiian un papel importante los osteocitos, marcando el lugar donde
debe producirse la activacion de los precursores osteoclasticos para iniciar la
resorcién®. Es decir, los osteocitos pueden ser los sensores de situaciones
inductoras del remodelado, como la aparicion de microfracturas o la
modificacion de las fuerzas mecanicas a las que esta sometido el
esqueleto®*

La apoptosis de los osteocitos puede desencadenar el inicio del
remodelado. Los mecanismos intimos se desconocen, pero esta idea se
basa en el hecho de que en las muestras de tejido 0seo se ha observado la
presencia de osteocitos apoptéticos en la vecindad de las zonas con

microfracturas y en la proximidad de los focos de resorcion **

SEMINARIO DE CIRUGIA BUCAL 10
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En algunos modelos experimentales se ha demostrado que la
prevencion de la apoptosis de los osteocitos mediante inhibidores de
caspasas (proteinas encargadas de procesos de apoptosis) inhibe la
resorcion O0sea que se produce como consecuencia de las lesiones de
fatiga®.

Los osteocitos no tienen conexiones fisicas con las células de la
médula por lo tanto, si actian sobre los precursores osteoclasticos debe de
ser a través de mecanismos humorales. De hecho, se ha demostrado que
estas células producen diversos mediadores que pueden influir en la
osteoclastogénesis, como el oxido nitrico, TGF-beta (Factor de Crecimiento
Transformante), prostaglandinas o RANKL (Receptor Activador para el factor
Nuclear B). Sin embargo, se desconoce si realmente esos productos de los
osteocitos influyen directamente en la osteoclastogénesis. Otra posibilidad es
que la activacion de la osteoclastogénesis sea indirecta, a través de las
células de revestimiento. De hecho, los osteocitos emiten prolongaciones
citoplasmaticas que constituyen una espesa red que comunica cada
osteocito con otros osteocitos vecinos, asi como con las células de
revestimiento de la superficie trabécular. Las sefiales enviadas por los
osteocitos sean las responsables de los cambios que se producen en las
células de revestimiento cuando se inicia el remodelado: esas células de la
superficie ésea constituyen una especie de clUpula que constituye el llamado
«espacio de remodelado». Es en ese espacio, relativamente aislado del resto

del hueso, donde se inicia la resorcion®*

1.1.3 Modulacion de la osteoclastogenesis por los osteoblastos.

Aunqgue no se conocen los mecanismos que marcan el inicio del remodelado,

si se han identificado una serie de mediadores moleculares que son
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producidos por las células de estirpe osteoblastica, o sus precursores
estromales, y que desempefian un papel esencial en la osteoclastogénesis.
Asi, estas células producen diversos factores que ejercen un efecto
qguimiotactico sobre los precursores de los osteoclastos. De hecho, la
atraccion de esos precursores debe ser un paso inicial esencial para el inicio
de la resorcién. Entre las moléculas quimiotacticas se encuentran el factor
derivado de las células estromales (SDF) y la proteina quimiotactica de
monocitos tipo 1 (MCP-1)>*.

Por otro lado, las células osteoblasticas sintetizan algunos factores
que son esenciales para la diferenciacién de los osteoclastos. Uno de ellos
es el factor estimulante de las colonias de tipo monocito macréfago (M-CSF o
CSF-1). Su importancia queda claramente de manifiesto en algunos modelos
experimentales murinos, en los que se ha demostrado que la falta de M-CSF
impide la formacion de osteoclastos y conduce a la aparicion de
osteopetrosis*”.

El M-CSF parece actuar sobre las fases iniciales de Ila
osteoclastogénesis, es decir; para generar precursores iniciales
indiferenciados, capaces de dar lugar tanto a osteoclastos como a
monocitos. De hecho, en los cultivos de médula 6ésea, un modelo
comunmente utilizado para estudiar la osteoclastogénesis, la inhibicién
persistente del M-CSF impide la formacion de osteoclastos. Pero, por otro
lado, la adiciébn mantenida de este factor también reduce la formacion de
osteoclastos, al tiempo que se promueve la de monocitos. Eso sugiere que el
M-CSF induce la diferenciacién de los precursores de la serie mieloide

preferentemente hacia la linea monocitaria, mas que hacia osteoclastos *

L
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Figura 1. Tejido 6seo esponjoso, necrético, rodeado por tejido granulatorio en organizacién
(HE x 400).
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872006000900011

1.2 Osteonecrosis.

El término osteonecrosis (ON) hace referencia a un proceso patolégico
que conduce a una muerte de los constituyentes de la médula dsea
(osteocitos, médula grasa y hematopoyética). Aunque necrosis avascular,
osteonecrosis, necrosis aséptica e infarto 6seo son términos equivalentes y
que se traducen como muerte 0sea, se suele diferenciar la osteonecrosis del
infarto éseo por su localizacién. La osteonecrosis se reserva para la
afectacion epifisaria que involucra a la cortical, mientras que el infarto 6seo
se reserva para las localizaciones metafisodiafisarias en las que la necrosis
afecta Ginicamente al hueso medular>®

La necrosis avascular es un padecimiento que resulta de la pérdida
temporal o permanente del riego sanguineo a los huesos. Sin sangre, el
tejido 6seo se necrosa y hace que el hueso colapse. Si el proceso implica los
huesos cerca de una articulacion, esto a menudo conduce al colapso de la

superficie de la articulacién®.

SEMINARIO DE CIRUGIA BUCAL 13
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Actualmente se reconoce en la comunidad radiolégica que hay
diferencias significativas entre la osteonecrosis primaria y secundaria’ La
osteonecrosis secundaria es una lesion de origen isquémico y se relaciona
habitualmente con factores predisponentes, como los traumatismos, Yy
enfermedades, como el alcoholismo, los corticoides, las infecciones, el
hiperbarismo, los trastornos del almacenamiento, las enfermedades
infiltrativas de médula O6sea, los trastornos de coagulaciébn y las

enfermedades hematolégicas® "

La osteonecrosis es una entidad clinica poco frecuente, asociada a
una alteracion del aporte sanguineo o0 a una inhibicibn de la
osteoblastogénesis e incremento de la apoptosis de los osteocitos. En el
pasado, la osteonecrosis se ha relacionado con enfermedades como el
lupus, la anemia de células falciformes, o con algunos tratamientos como los

corticoides o la radioterapia.

Afecta a los huesos con una simple y Unica terminal de suministro de
sangre y con circulacion colateral limitada.

La osteonecrosis se inicia con la muerte de la medula 6sea y se
produce entre 6 y 12 horas después de la lesién vascular, mientras que en el

hueso se hace evidente varios dias después.

1.2.1 Etiopatogenia.

La etiopatogenia de la osteonecrosis mandibular se desconoce sin embargo,
se han descrito una serie de factores relacionados con esta enfermedad, que
se describe a continuacion:

1. Alteracién de la inmunidad y de los mecanismos reparadores, debidos a la
neoplasia.

2. Compromiso vascular.

L
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3. Bajo recambio 0seo.

4. Toxicidad 6sea de los bifosfonatos.

5. Toxicidad de los bifosfonatos en los tejidos.
blandos.

6.- Neoplasias.

En mas del 95% de los pacientes con osteonecrosis mandibular existe
una neoplasia como enfermedad de base®.

Cuando existen metastasis, la enfermedad neoplasica por si misma
incrementa el riesgo de infeccion y se asocia a una alteracion en la curacion
de los tejidos.Por otra parte, los pacientes con neoplasia suelen recibir
medicacion con efecto inhibidor sobre la inmunidad, como los
inmunosupresores o los corticoides; y todo ello, en su conjunto, predispone a
los pacientes oncoldgicos a desarrollar osteomielitis oral o a sufrir infecciones
en los lugares donde se realizan extracciones dentales. De hecho, en la
osteonecrosis mandibular existe un importante componente infeccioso, sobre
todo por el Actinomyces®

Compromiso vascular. Dado que a la enfermedad se le ha
denominado osteonecrosis mandibular, se ha estipulado que el compromiso
vascular era una de las claves en su etiopatogenia. Aunque no conocemos la
etiologia de la Osteonecrosis Mandibular, si sabemos que en la reduccion de
la vascularizacion que existe en mayor o menor medida no es el unico factor

etiopatogénico >

L
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Oclusién vascular

Traumatismo directo fracturas y

luxaciones

Metabolismo de lipidos

alterados

Asociada al aumento de lipidos

sericos

Coagulacién intravascular

Transtornos de coagulacién

Proceso de curacion incompleto

Formacion de cicatriz (fibrosis),
gue impide la revascularizacion

del hueso

Muerte de células primarias

Transplante de 6rganos y abuso

del alcohol

Corticoides

de

progenitoras osteoblasticas en

Disminucion células

la médula 6sea

Bifosfonatos

Inflamacién de bajo grado e

inhibicion de los macrofagos

Radiosteonecrosis

Radioterapia en el area de
cabeza y cuello, destruccién de

la médula 6sea.

Tabla 1. Factores etioldgicos de la osteonecrosis mandibular

1.3 Qué son los bifosfonatos y sus complicaciones en cirugia

bucal.

=V
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Los bifosfonatos son medicamentos sintéticos analogos del pirofosfato

inorganico, que tienen una alta afinidad por el calcio. Se utilizan para prevenir

la aparicion de posibles complicaciones dseas (como fracturas patoldgicas,

metastasis 0sea 0 hipercalcemia) en patologias como la enfermedad de

Paget, mieloma multiple, cancer de préstata, mama y pulmoén, también en

L
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osteogénesis imperfecta y displasia fibrosa. Los bifosfonatos orales, que son
menos potentes, son utilizados fundamentalmente en el tratamiento de la
osteoporosis tras la menopausia en mujeres'®**

Los bifosfonatos se pueden clasificar en dos grandes grupos segun su
via de administracion:

Via intravenosa. se administra pamidronato o &cido zoledrénico que
se utilizan para la prevencién de metastasis en los procesos cancerosos. El
acido zoledrénico es 100 veces mas potente que el pamidronato. Este
farmaco surgio con el fin de renovar al pamidronato con la ventaja de que se
aplica menos tiempo (infusiones de 15 minutos) pero se ha demostrado que
las necrosis aparecen antes y mas frecuentemente.

Via oral. se administran el alendronato , risedronato vy otra larga lista
de derivados para el tratamiento de la osteoporosis , ya que su potencia es
muchisimo menor que la de los medicamentos citados anteriormente9,10. La
potencia varia en funcién del derivado suministrado.

Los bifosfonatos también pueden clasificarse segun su composicion
qguimica en dos subgrupos, los que contienen nitrégeno y los que no. Los
bifosfonatos que no contienen nitrégeno dentro de su estructura quimica,
tienen una menor potencia, no tienen efecto antitumoral y no producen tantas
necrosis generalmente. Son potentes inhibidores de los osteoclastos por lo
que son utilizados en osteoporosis debido a su menor potencia. Estos
medicamentos son absorbidos rapidamente y se fijan a la matriz ésea
quedando retenidos en ésta durante afios, los que no son absorbidos se
eliminan por la orina5. Su vida media plasmética es muy corta (entre 20 min 'y
2-3 horas) y su vida en hueso muy largo desde meses hasta afnos). Sobre el
50% de lo absorbido es fijado a hueso, teniendo mayor afinidad por las zonas

de mayor remodelacién 6sea’**

SEMINARIO DE CIRUGIA BUCAL 17
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Dentro de las complicaciones en los tratamientos de la cavidad oral merecen
una atencion especial los producidos por bifosfonatos. Estos son analogos a
los pirofosfatos endbégenos, se acumulan en el hueso inhibiendo Ila
reabsorcion 6sea™*

Se utilizan en el tratamiento de tumores 0seos, tumores que producen
metéstasis 6seas, como el carcinoma de mama y enfermedades de afeccion
O0sea como el mieloma multiple. Se utilizan también para la prevencion y
tratamiento de la osteoporosis en mujeres postmenopausicas'®**.

Una vez fijados en el hueso se van acumulando con la repeticion de la
dosis. La liberacion de los bifosfonatos desde el hueso es multifascica con
una vida media larga, superior a los 10 afos. Por lo tanto su toxicidad
dependera de la dosis y del tiempo transcurrido™**?

La absorcion intestinal es pobre, sobre todo si se ingieren con la
comida. Entre el 30 y 70% de lo absorbido o de lo inyectado en la sangre se
fija al hueso, el resto es eliminado en la orina.

El mecanismo basico de accion de los bifosfonatos es la inhibicion de
la reabsorcion 6sea al producir la inhibicion o la muerte del osteoclasto,
célula clave en el inicio de la remodelacién Osea. Los bifosfonatos se
acumulan en la superficie y tras la repeticion de las dosis también en la
matriz 6sea. Los osteoclastos en el curso de remodelacion 6sea ingieren las
moleculas de los bifosfonatos que actian inhibiendo algunas enzimas de la
via del mevalonato, fundamentalmente la farnesildifosfato (FPP) sintetasa,
que previene la apoptosis del osteoclasto. Con la muerte o inhibicion del
osteoclasto no se inicia la reabsorcion 6sea y el hueso no se remodela. Los
osteocitos no forman hueso, mantienen la matriz mineral del hueso por lo
que mientras estos sobreviven incrementan la mineralizacién 6sea!*%**

La aparicion de los bifosfonatos ha marcado un antes y un después en

el tratamiento de las metastasis 6seas derivadas del cancer. Pero como
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todos los medicamentos, junto y frente a sus posibles acciones beneficiosas,
se encuentran las complicaciones por la accion de éstos farmacos™*

En los ultimos afios en ciertos pacientes que han sido o son tratados
con bifosfonatos, se han descrito una serie de lesiones en los maxilares que
parecen ser un tipo de osteonecrosis y que actualmente se denominan
‘lesiones de los huesos maxilares relacionados con los bifosfonatos”. La
lesion se puede definir como la exposicion de huesos maxilares que persiste
mas de 8 semanas en pacientes que han tomado o toman bifosfonatos y que
no tienen historia de irradiacion. El cuadro se presenta exclusivamente en
los huesos maxilares, esta afeccion se debe a que su porcentaje de
remodelacion es muy superior al de otros huesos, la cresta alveolar tienen un
porcentaje de remodelacion 10 veces superior a la tibia.

Los pacientes afectados presentan como diagnostico primario
principalmente: mieloma multiple (51.2%), cancer de mama (31.4%), cancer
de préstata (7.1%) y osteoporosis (4.1%). La mandibula resulta mas afectada
qgue el maxilar, con el 59.1 %. La relacion entre el género femenino y
masculino 2: 2,6 101213

El riesgo de osteonecrosis varia segun la via de administracion, asi
para el alendronato, administrado por via oral, se precisan mas de tres afios
de tratamiento para que se produzca la exposicion 6sea, mientras que en los
intravenosos es mas corto este periodo, pamidronato tras 10-16 meses y
zoledronato tras 6-12 meses de tratamiento™®.

Clinicamente hay una exposicion de hueso alveolar espontdneamente
(25%) o tras un procedimiento agresivo (75%): exodoncia, cirugia
periodontal, apicectomia, implantes dentales, etc. Otras factores de riesgo
son la quimioterapia, los corticoides y la influencia renal. La exposicion

comienza en al zona alveolar y progresa hacia la basilar.
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Como signos radiolégicos subclinicos encontramos esclerosis de la
lamina dura, perdida de la lamina dura y/o aumento del espacio periodontal.
Los signos radiologicos clinicos son similares a la osteomielitis u
osteorradionecrosis pudiendo llegar a producirse fracturas patologicas. El
TAC tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RM)
permiten una buena caracterizacién del cuadro clinico*®**

Estas lesiones se corresponden con una entidad clinica relacionada
con la exposicion al foésforo y que aparecid6 a mediados del siglo XIX
relacionada con la utilizacion del fésforo y en trabajadores de fabricas de

cerillas y que se denominé Phossy jaw, con una mortalidad hasta del 20%™*

Fig. 2 Radiografia evidenciando la eliminacion 6sea y la exodoncia en un paciente con
osteonecrosis mandibular.
http://www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0717-95022008000300028&script=sci_artte
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Hughes y cols (Br J Ind Med, 1962) describen los sintomas:
-Dolor dental recurrente.

-No cicatrizacion.

-Inflamacioén y supuracion.

-Ulcera indolente asociada a extraccion dental.

-Exposicién del hueso progresiva.

-Secuestro 6seo.

-Hiperostosis de hueso circundante.

Marx clasifica la osteonecrosis por bifosfonatos en tres estados
Estadio | A Hueso expuesto no doloroso < 1cm

B Hueso expuesto no doloroso > 1cm

Estadio Il A Hueso expuesto doloroso < 2 cm
B Hueso expuesto doloroso > 2 cm

Estadio Il A Multiples areas de hueso expuesto son otras alteraciones
B Hueso expuesto con area de osteolisis
Huesos expuesto con fistula cutanea

Hueso expuesto con fractura patoldgica.

En cuanto al tratamiento, ya que el 75% se producen tras un trauma
dental, quirdrgico o inflamatorio, la estrategia mas efectiva es evitar la
necesidad de cualquier cirugia dental después de el tratamiento con

bifosfonatos y eliminar las alteraciones inflamatorias existentes****
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1.4 Recomendaciones para el tratamiento.

Si la terapia con bifosfonatos puede ser aplazada brevemente sin el riesgo
de una complicacion esquelética, debe realizarsen las extracciones dentarias
de los dientes con mal pronostico, o que necesiten ser extraidos, asi como
cualquier otro procedimiento quirdrgico intraoral antes de iniciar el
tratamiento con bifosfonatos.

La decision de retrasar la aplicacion del tratamiento con bifosfonatos
debe ser hecha con el oncélogo de acuerdo con el cirujano méxilofacial o con
el dentista.

La situacion de los implantes osteointegrados es controvertida. Hasta
ahora se han contraindicado en pacientes en tratamiento con

bifosfonatos®®*1®>

1.5 Prevencidn en la aplicacion de bifosfonatos.

-Tratar abscesos y dientes en mal estado no restaurables.

-Rehabilitacion de los dientes recuperables incluyendo endodoncias y
cuidados periodontales.

-Realizacion de profilaxis dental y control de caries.

-Los terceros molares retenidos, recubiertos de hueso y mucosa se pueden
dejar.

-Los torus pequefios no requieren extirpacion, los grandes multilobulados se
deben extirpar.

-Examinar la prétesis del paciente y asegurar su ajuste.

-Dar informacién sobre la higiene diaria de la boca.

-No hay indicacion de antibiéticos de forma profilactica excepto en los casos

que requiera especificamente por patologia previa*®***

L
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-En caso de usar penicilina via oral, y en caso de alergia levofloxacino a

azitromicina.

1.6 Tratamiento dental en pacientes que estan recibiendo

bifosfonatos.

-Mantener una higiene oral excelente para reducir los riesgos de infecciones
dentales o periodontales.

-Revisar y reajustar las protesis removibles para evitar lesiones de los tejidos
blandos, sobre todo los que cubren los huesos. Las proétesis deben retirarse
por la noche.

-Realizar revisiones y limpiezas frecuentes. En casos de periodontitis hacer
curetajes y enjuagues con clorhexidina al 0.12%

-Manejo agresivo de las infecciones dentales con procedimientos no
quirargicos como la endodoncia y amputacion de la corona, ferulizacion si
hay movilidad dental.

-Evitar en lo posible procedimientos agresivos procedimientos agresivos.

-Si esta indicada la extraccion por excesiva movilidad dental, poner cobertura

antibiotica y avisar del riesgo de osteonecrosis **41*>

1.7 Manejo de los pacientes con osteonecrosis de los maxilares.

-Consultar con un cirujano maxilofacial y explicar al paciente la causa de la
osteonecrosis.

-Evitar cualquier intento de curetear o debridar la zona.

-La posibilidad de interrumpir el tratamiento con bifosfonatos, en casos
severos, debe hacerse de acuerdo con el oncolégo, el cual debera valorar los
efectos y riesgos para el paciente de la suspension del tratamiento o la

sustitucion por otro tipo de medicacion.

L
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El hueso expuesto no duele salvo sobreinfeccion, por tanto se deben realizar
medidas preventivas y conservadoras para evitar las sobreinfecciones.
-Estadio I: enjuagues con gluconato de clorhexidina al 0.12% .

-Estadio Il Y llla. Enjuagues con clorhexidina al 0.12% y asociar un
tratamiento antibiotico: penicilina oral en los episodios de infeccion. En caso
de alergia utilizar doxiciclina, levofloxacino o eritromicina. En casos
refractarios asociar metronidazol.

-Estadio Illb regimenes anteriores y si requiere un tratamiento mas agresivo
(peticion del paciente o fractura patolégica) hacer reseccién marginal o
segmentaria y colocar una barra de reconstruccion.

-Si se requiere una cirugia en pacientes con osteonecrosis, debe valorarse la
interrupcién del tratamiento con bifosfonatos con las posibles complicaciones

6seas de su enfermedad, frente al riesgo*®**>

1.8 Osteoradionecrosis.

La osteorradionecrosis (ORN) es la mortificacion del tejido conjuntivo 6seo
por accién de los rayos X o por introduccion de los cuerpos radiactivos en el
organismo.

Debido al incremento de tratamientos de procesos oncoldgicos que
afectan la cavidad bucal y en los que la terapéutica multidisciplinaria, cirugia-
quimioterapia-radioterapia, cada dia es mas consistente, la ORN debe
considerarse como una posible complicacion no demasiado infrecuente.

El riesgo de desarrollo de ORN parece mayor cuando los pacientes
son varones y de edades avanzadas, y también se ha encontrado un
incremento de los casos en situaciones de tratamientos combinados de

radioterapia y quimioterapia**>

L
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1.9 Factores etioldgicos.

1.9.1 Radiacion.

La radiacion es el factor determinante o causal de Ila
osteoradionecrosis. Se considera que los tratamientos radioterapicos
superiores a 60Gy producen una mayor incidencia de este proceso.

Otro aspecto que hay que considerar en las terapéuticas actuales con
megavoltaje y el fraccionamiento de las dosis, que han contribuido a un
mayor control de las complicaciones tisulares necréticas debido a una menor
absorcion de radiacion por los tejidos blandos y duros, y a una mejor

recuperacion de las células del organismo™**>

1.9.2 Consideraciones anatomicas.

Los efectos adversos de la radiacion pueden verse acentuados
dependiendo del terreno, cuando se tiene en cuenta las consideraciones
anatomicas claramente diferenciadas entre el maxilar y la mandibula. El
aspecto laminar, le estructura esponjosa y la mayor vascularizacion del
maxilar hacen que este se defienda mejor de la radiacién; lo contrario ocurre
en la mandibula, cuya gruesa cortical, mayor densidad y vascularizaciéon de
tipo terminal la convierten en un terreno favorable para que se produzca la
osteoradionecrosis.

La presencia de dientes influye también en el desarrollo de la
osteoradionecrosis y asi, para Beumer; el riesgo de los pacientes dentados

puede llegar a ser cuatro veces mayor al de los edéntulos**™

1.9.3 Afecciones sistémicas.

Existen determinadas afecciones, como el hipertiroidismo, la arteriosclerosis,

la diabetes, la sifilis y la tuberculosis, que deben de tenerse en cuenta como

L
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factores predisponentes debido a mecanismos inmunodepresivos Yy

vasculares que favorecen la osteradionecrosis**>.

1.10 Patogenia.

La radiacion celular puede producir una lisis de forma inmediata por necrosis
de coagulacién o bien de modo diferido por supresion de la reproducciéon o
por anomalias abortivas en la division celular.

En el terreno vascular, la sensibilidad de los vasos irradiados
comporta fendmenos de endoarteritis obliterante y endoflebitis, con lo que la
aparicion de Osteoradionecrosis sera importante en las zonas donde la
vascularizacion sea escasa.

El tejido 6seo sufre una mortificacion de sus elementos organicos
como consecuencia de la hialinizacion del hueso, el aumento de la densidad
O0sea y la esclerosis obliterativa de los conductos nutricios.

Las alteraciones que se presentan no son inmediatas a la radiacion,
ya que existe un periodo de reposo que dura de 2 a 3 semanas antes de que
se produzca esta reducida vitalidad del hueso en su totalidad o el comienzo
de la muerte tisular, como consecuencia de la mortificacion tisular masiva,
siendo entonces, 2 meses después de la radiacién, cuando se observan la
mayoria de los casos clinicos de osteoradionecrosis. El periodo de riesgo
comprende los dos primeros afios después de la radiacion, aunque en
algunos pacientes las manifestaciones clinicas se presentan muchos afios

después.

L
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Manifestaciones clinicas:

1.-En las mucosas exantema, estomatitis ulcerada y atrofia mucosa, que
hace que los pacientes refieran un dolor urente. Esta situacion favorece las
infecciones y las hemorragias bucales.

2.-En las glandulas salivales: aumento de la secrecion y viscosidades
salivales en las primeras fases para pasar a un estado de hiposialia,
descenso del pH salival y disminucion de las secreciones de la lisozina e
IgA, que se traducen por una falta de autoclisis.

3.-En localizacién peridentaria y dentaria: gingivitis, periodontitis y caries
cervicales que comienzan en los incisivos inferiores y se van extendiendo a
los sectores posteriores hasta aniquilar en cierta medida el aparato
masticatorio.

4.-Otros signos y sintomas son: disgeusia, disfagia, atrofia de papilas

linguales, candidiasis y sarcomas secundarios.

En este estado de la osteoradionecrosis, aparece el dolor como
sintoma mas constante, localizandose en la cara interna mandibular, en la
zona del segundo premolar, primer y segundo molar.

La tumefaccién es otro de los sintomas y suele ser consecuencia de la
formacion de abscesos o celulitis.

La presencia de fistulas en la cavidad bucal es un signo habitual, y
aparecen Ulceras de contornos irregulares con el fondo cubierto de esfacelos
grisaceos.

Desde el punto de vista radiolégico aparecen durante la primera fase
zonas de rarefaccion 6sea, evolucionando hacia el desarrollo de areas
osteoliticas que confieren al hueso un aspecto <<carcomido>>. En etapas

mas avanzadas puede sobrevenir la formacion de secuestros 0seos.

L
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1.11 Evolucioén.

Los pacientes con osteoradionecrosis pueden evolucionar hacia una
afeccion ésea mas extensa con aparicion de mdultiples fistulas intrabucales y
extraorales, exponiendose zonas de la cavidad bucal con el exterior.

En esta situacion, los pacientes presentan un estado toxico con grave
deterioro generalizado que en ocasiones representa una amenaza para la
vida del paciente como consecuencia de infecciones generalizadas.

Otro tipo de posibles complicaciones lo constituyen las anemias,

amiloidosis y degeneraciones malignas, como el asentamiento de sarcomas.

1.12 Tratamiento.

Ante el inicio de la osteoradionecrosis es importante prevenir al
paciente de la necesidad de mantener una buena higiene bucal mediante un
adecuado cepillado dental y la utilizacibn de colutorios de peroxido de
hidrégeno digluconato de clorhexidina®****>

Las manifestaciones clinicas de dolor, inflamacion o infeccion deben
controlarse mediante la administracion de medicamentos.

La antibioticoterapia de eleccién seran penicilinas y las cefalosporinas,
que se administraran durante un mes*34*>

La administracion conjunta de calcitonina facilita una disminucion en la
destruccion 6sea por bloqueo de la actividad osteoclastica y aumento del
anabolismo 6seo 341>

En ocasiones la osteoradionecrosis ocupa grandes superficies, por lo
gue es preciso realizar la reseccion mandibular mediante el acceso intrabucal

o extrabucal si la radioterapia ha dejado la piel intacta.

L
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Fig.3 Paciente con céancer de mama en tratamiento con radioterapia que presento
osteoradionecrosis mandibular.

www.oralcancerfoundation.org/treatment/osteoradionecrosis.html
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Capitulo 2: CARACTERISTICAS ANATOMICAS
MANDIBULARES.

2.1 Mandibula.

Es un hueso fuerte e impar que por si solo constituye la mandibula
inferior. Su nombre viene de “mandera” que significa masticar; es un hueso
muy sélido, especialmente a nivel de su cuerpo. El tejido éseo que lo forma
es compacto y espeso son necesarios traumatismos violentos para
fracturarlo.

El borde superior del cuerpo esta tapizado por una lamina bastante
densa de tejido esponjoso que rodea los alvéolos dentarios. El centro del
cuerpo presenta el canal de la mandibula, que posee un numero de
conductos secundarios que desembocan en cada uno de los alveolos. El
conducto dentario se abre al exterior por medio del foramen mentoniano. La
rama es menos espesa y menos sélida pero su envoltura muscular la

convierte en menos vulnerable *%"*#

2.1.2 Cuerpo

Es de forma cuadrangular, convexo hacia adelante y concavo por su
aspecto dorsal. Se forma de dos mitades en periodo embrionario, que al
unirse por ser de origen cartilaginoso, forman la llamada sinfisis mentoniana.
Presenta dos caras una anterior y otra posterior y dos bordes uno superior, la
porcién alveolar y un borde inferior la base de la mandibula®®*"#

En su cara anterior se localiza la protuberancia mentoniana o mental
es una pequefia saliente que se obseva hacia abajo

La mandibula, con su forma de herradura, es el hueso mayor y mas

fuerte del crdneo. Generalmente tiene simetria bilateral. La mandibula

L
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contiene los dientes inferiores y solo esta unida a los huesos inmoviles del
crdneo mediante ligamentos y musculos. Las articulaciones craneo
mandibulares que estdn delante del oido son moviles, por lo que la
mandibula es el Unico hueso del craneo que se puede mover; los demas solo
se mueven cuando lo hace la cabeza. Las inserciones de todos los musculos
usados para masticar estan en la mandibula®

La mandibula tiene tres partes: un cuerpo horizontal y dos ramas
verticales. El cuerpo pesado y horizontal, y las ramas verticales se unen en el
angulos de la mandibula. Este angulo esta donde los bordes inferiores del
cuerpo se unen a los posteriores de las ramas. Los puntos de referencia de
la mandibula se expondran de acuerdo con su localizacion: la superficie
exterior del cuerpo, las ramas y finalmente la superficie interior*®*"

El menton humano consta de dos tubérculos mentonianos y de la
protuberancia mentoniana. No hay ningun otro mamifero que posea menton.
Los tubérculos mentonianos estan en ambos lados de la sinfisis, cerca del
borde inferior de la mandibula. La sinfisis, cerca del borde inferior de la
mandibula. La sinfisis es la linea de fusién de los lados derecho e izquierdo
en la linea media, donde ambas mitades se unen después del primer afio de
vida. La protuberancia mentoniana esta centrada y a unos 10mm por encima
de los tubérculos que son mucho mas prominentes en hombres que en
mujeres®?’.

Lateralmente y hacia atrds se encuentra el foramen mentoniano, por
donde emerge el nervio y los vasos mentonianos a la altura de la
implantacion del segundo premolar; casi a mitad de distancia entre el borde
alveolar y el borde libre, a ambos lados de la protuberancia mentoniana
emerge la linea oblicua externa. En su comienzo sigue el borde inferior del
hueso, para dirigirse luego hacia arriba y atras; atraviesa en diagonal esta

cara, continuandose con el borde anterior de la rama ascendente. En esta
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linea rugosa se insertan los musculos cutaneos; depresores del labio inferior,
cuadrado del menton y depresor del angulo bucal asi como el triangular de
los labios. En el area comprendida por encima de esta linea y por debajo del
reborde alveolar se observan salientes verticales que corresponden a las
implantaciones dentarias; entre estas salientes existen surcos que

corresponden a los septos interalveolares'®'"

2.1.3 Cara posterior

Hacia delante presenta un trazo vertical que corresponde a la sinfisis
menoniana o mandibular. En su parte inferior se observan salientes de
insercién, los procesos espina mentalis, apofisis geni, dan insercion a los
musculos genioglosos y dos inferiores a los musculos geniohiodeos. Préxima
a la linea media, la linea milihiodea (oblicua interna) que asciende por debajo
y detras del altimo molar hacia la parte media de la rama. En ella se inserta el
musculo milohiodeo y en su parte posterior el musculo constrictor superior de
la faringe. Esta linea oblicua o milohiodea divide a esta cara en dos partes:
una superior o bucal que corresponde delante de los incisivos, y a cada lado
de la espina mentalis( apdfisis geni) a la (févea) logia sublingual, que aloja el
extremo anterior de la glandula. La porcion situada por debajo de la linea
milohiodea puede denominarse cervical; presenta una depresion donde se
aloja la glandula submandibular. Se observa ademas un surco subyacente a

la linea milohioidea; el surco milohioideo impreso por el nervio milohioideo™®

2.1.4 Borde superior.

Es el borde alveolar; recibe las raices dentarias. Los alvéolos son
simples adelante y mas complejos hacia atras, donde estan formados por
varias cavidades separadas por septos o procesos interradiculares, puentes

6seos donde se insertan las fibras del ligamento dental*®
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2.1.5 Borde inferior.

Es redondeado. Cerca de la linea media se observa la fosa digastrica,
donde se inserta el vientre anterior del musculo del mismo nombre. Mas

atras, este borde podemos localizar el pasaje de la arteria facial”

2.1.6 Ramas mandibulares.

Son 2 porciones Oseas de forma cuadrilatera, dirigidas de manera
vertical pero un poco oblicua de abajo hacia arriba y de adelante hacia atras.

Su cara lateral presenta rugosidades producidas por la insercién del
musculo masetero que son mas acentuadas en el angulo de la mandibula, el
gue puede presentarse proyectado hacia afuera y arriba por la traccion del
mismo musculo®”

En su cara media se observa una saliente aguda; la lingula mandibular
o también conocida como espina de Spix por detras de esta se encuentra el
foramen mandibular (orificio del conducto dentario) por donde pasa el nervio
y los vasos alveolares inferiores. De la parte posteroinferior de este de este
foramen denota del canal milohioideo. La presencia de rugosidades
importantes denota la firmeza de las inserciones del musculo pterigoideo
interno®”

El borde anterior es oblicuo de arriba hacia abajo formando una
depresion entre sus bordes; la vertiente medial se dirige hacia el borde
superior del cuerpo y la lateral se continua con la linea oblicua mandibular”

Su borde posterior es liso y corresponde a la glandula parétida. Borde
superior presenta de adelante hacia atrds 3 accidentes importantes: el
proceso coronoideo, que da la insercion al masculo temporal, la escotadura
sigmoidea, concava hacia arriba, establece una comunicacion entre la region
maseterina de manera lateral y la fosa infratemporal; el proceso condilar,

eminencia articular achatada en sentido anteroposterior y proyectada
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medialmente en relacion con el borde de la rama ascendente. El condilo se
encuentra unido a la rama por el cuello, en el cual se inserta el musculo
pterigoideo lateral*”

Se continda con el borde inferior del cuerpo. Forma un angulo muy
marcado con el borde posterior; es el angulo de la mandibula muy saliente

también llamado gonién®”

__________ V< Mandibula de adelo: visidn
Cuerps anterolateral superior

Fosa sebsmandibtar

Foma widnpual

B a
Espenas mentonianss

Mandibula de adulto:
vislon posterior irguierda

Mandibula de persena
anciana (desdentada)

Fig.4 Anatomia Mandibular en adulto

www.medicina.com.co/morfo2010/CARA/MAND.htm
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2.2 Irrigacion.

2.2.1 Caroétida externa.

Se extiende desde el borde superior de la lamina del cartilago tiroideo
a la parte dorsal del cuello de la rama de la mandibula. Su mision es
vascularizar los planos superficiales de la cabeza y el cuello sin dar ramas en
el interior del craneo, funcién que corresponde a la carétida interna. En el
interior de la glandula parétida emite sus ramas terminales, la temporal
superficial y la arteria maxilar antiguamente llamada maxilar interna*®

Inicialmente la card6tida externa se encuentra por delante y medial a la
cardtida interna, siguiendo un curso ascendente para colocarse
definitivamente en la parte anterior de la car6tida interna. La cara medial de
la carodtida externa esta en relacion con la faringe y la cara lateral, con el
esternocleidomastoideo. La cruza el Xll par craneal o nervio hipogloso y su
trayecto intraparotideo se coloca dentro de los musculos digastrico y del
estilohioideo™®

Las ramas colaterales son: la tiroidea superior, la lingual y la facial que
forma un grupo anterior.

La faringea ascendente, que es una rama medial, la occipital y la
auricular posterior que son ramas posteriores. Las ramas anteriores de la
carétida externa son:

Tiroidea superior. Se origina en la cara ventral de la carétida externa,
siendo la primera rama que emite esta arteria inmediatamente abajo del
hioides, o a nivel del cuerno mayor de este hueso. Se dirige hacia abajo y
hacia adentro y adelante, colocandose entre la faringe y la lamina superficial
de la fascia cervical y llega a los mdusculos infrahioideos a los que

proporciona ramas en tanto que la cubre el esternocleidomastoideo para

L
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alcanzar a la glandula tiroidea, donde finaliza con ramas glandulares. Esta en
relacion con el nervio laringe externo. Emite las siguientes ramas colaterales:

Rama infrahioidea: que circula paralela al borde inferior de hioides
emitiendo ramas para los masculos que en el se insertan. Se anastomosan
con la del lado opuesto.

Rama esternocleidomastoidea. Que cruza la vaina de la carétida y la
penetra en el masculo del mismo nombre'”

Arteria laringe superior, que junto con el nervio laringeo superior
perfora la membrana tiroidea para nutrir a la laringe en su porcién
supraglética.

Rama cricotiroidea. Atraviesa el ligamento cricotiroideo y se

anastomosa con el del lado opuesto.*®*"

2.2.2 Arteria lingual.

Nace inmediatamente por arriba de la tiroidea superior a la altura del
cuerno mayor de hioides y por la cara ventral de la car6tida, originandose en
ocasiones en un tronco comun con la facial. Apoyada en el constrictor medio
de la faringe alcanza al musculo hiogloso y transcurre cubierta por el. Su
rama terminal es la arteria lingual profunda que asciende entre el musculo
geniogloso y el masculo longitudinal inferior de la lengua; corre por la parte
inferior de la lengua, llega al vértice y se anastomosa con la del lado
opuesto.*®*’

Rama sublingual. Que circula por encima del milihioideo sigue en
relacion con la glandula sublingual, ya sea por afuera o por abajo y le
proporciona vascularizacion en la encia mandibular y al piso de la boca.

Ramas dorsales linguales, para el dorso de la lengua las tonsilas y la
epiglotis o parte alta de la laringe. La terminal es la lingual profunda antes

ranina.

L
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2.2.3 Arteria facial.

También conocida como maxilar externa. Es también rama anterior de
la cardtida externa, nace por encima en un tronco comun con la lingual
asciende en el cuello entre el estilohioideo y el vientre posterior del digastrico
y circula por la pared lateral de la faringe rodeada por la glandula sublingual
hace una curva sobre esta glandula proporcionandole ramas y después
alcanza el angulo anteroinferior del masetero y es este sitio donde toca el
borde inferior de la mandibula. Asciende a la cara donde hace una curva
concava hacia afuera y atras, hasta le angulo medial del ojo y se convierte en
la arteria angular que se anastomosa con la nasal, rama oftalmica. En
resumen podriamos distinguir a la arteria facial una porcion cervical y una
facial teniendo esta ultima un trayecto flexuoso sinuoso. La vena facial
queda por fuera detras de la arteria y forma la cuerda del arco que hace la

arteria.'®

2.2.4 Arteria maxilar.

Llamada antiguamente maxilar interna, es de mayor grosor que la
temporal superficial y nace de la pared dorsal del cuello de la mandibula,
penetra a la fosa infratemporal y después a la fosa pterigopalatina. Debido a
este recorrido se divide en tres porciones: mandibular, pterigoidea y
pterigopalatina.®

La porcion mandibular. Se dirige hacia adelante entre el cuello de la
mandibula y el ligamento esfenomandibular, continua paralela al borde
inferior del pterigoideo lateral y da ramas para el oido, mandibula y un arteria
para el interior del craneo. Sus ramas siguen en general el trayecto del nervio
maxilar y son:

Auricular profunda. Asciende por la glandula parétida y detras de

la articulacién temporomandibular, perfora el muro cartilaginoso 6seo del

L
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meato acustico externo, e irriga su forro cuticular de la superficie externa de
la membrana timpénica. Da una rama para la articulaciéon temporomandibular
y en algunas ocasiones se anastomosa con la arteria timpanica anterior.®

Arteria alveolar inferior. Desciende entre la cara medial de la rama de
la mandibula y el ligamento esfenomandibular, acompafiada del nervio
alveolar inferior que se coloca ventral a la arteria y unidos buscan el
conducto mandibular el cual recorren. Proporciona las siguientes ramas: la
milohioidea, que después de perforar el ligamento esfenomandibular transita
por el canal milohioideo de la mandibula acompafiada de las venas y nervio
milohioideo. Ramas dentales que se originan a lo largo del canal mandibular
y proporcionan las ramas que nutren los molares y premolares inferiores,
ademas proporciona ramas periodontales. La arteria mental o mentoniana,
que sale del canal mandibular por el agujero mentoniano, vascula los
elementos blandos de la mandibula. La rama incisiva es la continuacion de la
arteria alveolar inferior y da ramas a los incisivos y caninos continuando para
anastomosarse por el lado opuesto.®

La porcion pterigoidea proporciona ramas para los musculos
masticadores.

Arteria maseterina, que forma con las venas y el nervio el paquete
neurovascular que penetra al masetero por la incisura mandibular.

Arterias temporales profundas anterior y posterior. Que ascienden
para colocarse en la cara profunda del musculo temporal y lo nutren.
Ramas pterigoideas, para los musculos pterigoideos lateral y medial.

Arteria bucal, destinada a los planos blandos de la mejilla inclusive la
mucosa,; transcurre acompafiada del nervio bucal. Anotamos también las

ramas de la porcién pterigoidea van acompafiadas de vasos y nervios.’
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Arterias temporales  Arteria
profundas  infraorbitaria

Arteria meningea media
Arteria esfenopalatina
Arteria palatina
Arterias alveolares posterosuperiores
Arteria palatina

Meato actstico externo
Condilo mandibular
Arterias pterigoideas
Arteria masetérica
Arteria bucal

Arteria milohioidea

Arteria cartida externa

Arteria alveolar inferior Arteria alveolar
anterosuperior
Arteria mentoniana
Fig. 5 Ramas principales de la arteria maxilar para la irrigacion de los dientes y su
periodonto.

www.gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library?e=d-00000-00---off-Oestomato
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Capitulo 3: TRATAMIENTO EN CIRUGIA BUCAL.

3.1 Extraccion transalveolar.

Antes de proceder a la extraccion de un diente permanente debe
realizarse: una correcta historia clinica, una adecuada exploracién de la
cavidad bucal, especialmente del diente a extraer y de las estructuras
anatémicas adyacentes.™®

El paciente y el odontélogo adoptaran las posiciones adecuadas al

caso y se iniciara este acto quirlirgico, previa antisepsia y anestesia.*®

3.2 Fases de la extraccion.

3.2.1 Sindesmotomia.

Se desinserta el diente el tejido gingival marginal; puede realizarse
con sindesmotomo o0 incluso el mismo elevador siempre ejerciendo
movimientos muy suaves. El instrumento se introduce en el surco gingival
para cortar las fibras que se insertan en el cuello dentario, posterior a esto el

diente sélo queda unido al hueso alveolar por el ligamento periodontal.****

3.2.2 Luxacion.

Se lleva acabo con un elevador, introduciendo la parte activa
progresivamente en el alveolo por las caras vestibular y mesial con ligeros
movimientos en direccion vestibulo-lingual y con menor intensidad en sentido
mesiodistal. Se debe ejercer un control sobre la fuerza y los movimientos de
palanca y supinacion, de no ser asi podriamos fracturar la corona del diente

o luxar el diente contiguo.*>*

L
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3.2.3 Presion.

Debe realizarse con el forceps adecuado, este varia de acuerdo a
cada diente, aunque la eleccién depende del odontdlogo.

La forma del forceps debe permitir una correcta presion adaptadndose
al cuello dentario; la estructura de la corona, la integridad de su anatomia, la
extension de la caries, el estado periodontal seran puntos a considerar para

realizar la exodoncia.*>*

3.2.4 Traccion.

Debe realizarse con el férceps correspondiente, controlando la fuerza
gue no debe ser exagerada, no realizar movimientos violentos o repentinos.

El moviendo béasico de traccion es vestibulo-palatino o vestibulo-
lingual teniendo en cuenta que en este movimiento debe participar todo

nuestro cuerpo, evitando mover demasiado el codo.****

3.2.5 Avulsion.

Esta se consigue cuando la cortical mas delgada cede y puede
aplicarse una fuerza de traccion al diente.
Se puede decir que todos los movimientos deben ser efectuados con

armonia para que el resultado sea una correcta extraccién dentaria.*®**

L
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Fig. 6 Extraccion realizada por técnica transalveolar

www.odontologia-online.com/publicaciones/i-post-extraccion-imag.html

3.3 Extraccion por diseccion.

Se denomina exodoncia quirtrgica a la intervencion mediante la cual
se extrae un diente o una parte del mismo, mediante las siguientes fases:
incision, desbridamiento del colgajo mucoperiostico, osteotomia, avulsion y
reparacion de la zona operatoria con regularizacion Osea, curetaje y
sutura.*®*°

Algunas veces no es necesaria seguir la secuencia completa, puesto
gue hay casos en los que no es preciso realizar un colgajo y otros donde se
hace colgajo pero la osteotomia es minima.***°

Extraccién dentaria a colgajo; debe prepararse para tener acceso al
diente o raiz a extraer.

Extraccidbn dentaria con ostectomia o alveolotomia; se realiza la
extirpacion del hueso para obtener la extraccion.

Extraccién dentaria complicada; por precisar de maniobras quirdrgicas

mas agresivas que en la exodoncia convencional.
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3.3.1 Indicaciones de la exodoncia quirargica.

Podemos encontrar en la practica diaria dientes que deben extraerse
por motivos concretos, otros que han sufrido intentos previos de extraccion
fallido, o restos radiculares de distintos tipos de estas generalidades surgiran
las indicaciones para una extraccion quirargica:

- Dientes no erupcionados que estan en una posicién anémala; se trata de
inclusiones ectopicas, heterotdpicas o en posiciones diversas.

- Organos dentarios erupcionados con anomalia de posicién y situacion.

- Dientes portadores de prétesis fija con coronas que dificultan la prension o
con pernos que debilitan la raiz.

- Raices dentales fracturadas a distintos niveles

- Dientes con caries muy extensas que destruyen toda la corona dentaria

- Dientes con reabsorciones internas y externas

- Anquilosis dentaria

- Existencia de lesiones periapicales que deben ser eliminadas con el

diente.t31°

3.4 Técnica quirurgica.

La exodoncia quirtrgica se basa en el disefio de un colgajo
mucoperiéstico que dé acceso al hueso alveolar con la finalidad de realizar
una ostectomia de la cortical 6sea y asi realizar la avulsion dentaria o del
resto radicular. Se puede efectuar igualmente el legrado del alveolo y de la
zona periapical, terminar con la reparacion del campo operatorio, la

reposicién de la mucosa y tejido gingival mediante la sutura.*>*°

3.4.1 Instrumental.

- Mango de bisturi del n 3 con hoja del n 15

L
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- Separadores Minnesota, de Farabeuf o de Langenbeck.

- Periostotomos

- Instrumental para la ostectomia. Motor convencional con pieza de mano
quirargica. Mientas se realiza, la ostectomia debe irrigarse el campo
operatorio con agua destilada o suero fisiologico estéril.

- Pinza hemostatica de Halstead (mosquito), curva sin dientes.

- Pott, elevadores rectos.

-Porta agujas recto Mayo-Hegar

- Material de sutura.*®

3.4.2 Incision.

El sitio y la ubicacion de la incision deben ser realizados
adecuadamente en funcion de un estudio clinico y radiolégico correcto, el
colgajo siempre sera de grosor completo y se realizara por vestibular.

Lo mas frecuente suele ser una incisiébn en el surco gingivodentario

con una sola descarga vestibular.**

3.4.3 Diseccion del colgajo.

Se realiza la diseccién del colgajo mucoperiostico, procurando no
desgarrar ni traumatizar los tejidos blandos.
Se separa el colgajo en toda su extension hasta descubrir el hueso a
intervenir, protegiéndolo con el separador minnesota. El colgajo debe

contener el periostio, que debe ser tratado de forma delicada.**

3.4.4 Osteotomia.

La eliminacion de la cortical ésea externa suele suprimir el principal
factor de retencion del organo dentario. Se trata de quitar el hueso suficiente
para conseguir un buen punto de apoyo para los elevadores o un campo que

facilite la odontoseccion.

L
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La cantidad y extension del hueso a resecar estan fijadas por las
condiciones del diente a extraer.

En la mandibula la extraccibn quirdrgica suele presentar mas
dificultades en razon del mayor espesor y densidad de las corticales éseas.
El acceso suele ser por vestibular, evitando en lo posible la zona lingual,

lugar donde la manipulacion tiene un alto indice de complicaciones.**

3.4.5 Extraccion.

La supresién de la parte cortical externa puede facilitar la presion,
luxacién y traccion del érgano dentario que vendra condicionado por la
direccién de las raices.

Para la extraccidon utilizaremos elevadores rectos o en T. Las raices
curvas o dilaceradas deben movilizarse en la direccion del arco que
describen, buscando una via de salida que suele ser la ventana preparada

en la cortical externa.**

3.4.6 Reparacion de la zona operatoria.

Una vez eliminado el diente o los restos radiculares, debe repararse
adecuadamente la cavidad ésea y los tejido blandos. Al realizar el legrado de
la zona operatoria se debe verificar que no queden restos de tejido
patolégico o esquirlas de hueso dentro del alveolo.

-Un remodelado del alvéolo con limas de hueso para evitar lesionar la
mucosa.

-Control de la hemorragia

- Reseccidn de tejidos blandos traumatizados.

- Lavado profuso de la zona operatoria

- La sutura. Se finaliza reposicionando en su sitio el colgajo manteniéndolo

con puntos de sutura.**

L
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3.5 OTROS TRATAMIENTOS
Regularizacion de reborde alveolar.

Procedimiento quirdrgico que consiste en la reseccién de irregularidades del
hueso alveolar que impidan el asiento y soporte de prétesis o que causen
ulceraciones o irritaciones crénicas en la encia con el uso de las mismas Las
irregularidades pueden deberse a:

. Pérdida de varios dientes o exodoncias multiples.

. Alteraciones 6seas congénitas (torus, crestas, apdfisis).*

, ‘.;" ——— !

Fig. 7 Proceso alveolar desdentado con areas de irregularidad debido a extracciones

dentales mdltiples sin eliminacién de crestas éseas residuales, que producen dolor a la
presion.
http://salud.edomexico.gob.mx/html/luma/manual/MANUAL%20PROC%20MAXILOFACI
AL%20070.pdf
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Remocion de torus.

Es un procedimiento quirdrgico consistente en la reseccion de una
excrescencia 0sea congeénita (aumento localizado de volumen) denominada
torus, que suele aparecer centralmente en el paladar y por lingual,
bilateralmente, en la mandibula impidiendo el asiento de protesis removibles

ylo causando ulceraciones o irritaciones crénicas en la encia.'*

Fig.8 Torus mandibular, tumoraciéon por lingual, bilateral, si se hace biopsia de esto

solamente se obsrvaria hueso compacto normal.
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S1851-300X2012000300005& script=sci_artte
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Capitulo 4: COMPLICACIONES DE LA OSTEONECROSIS
MANDIBULAR.

Antes de realizar una exodoncia, por sencilla que pudiera ser deben
valorarse todos los factores favorables o desfavorables que puedan
presentarse durante el acto quirdrgico y el postoperatorio, para ello es
necesario efectuar una anamnesis, un detallado examen bucal y general y
estudios complementarios de acuerdo a cada paciente.™
El origen para desencadenar accidentes infecciosos, juegan un papel
importante:

- Los anestésicos locales.
- El traumatismo operatorio.
- Infecciones o lesiones vecinas.

- lrritacion refleja por alteraciones vasomotoras.

Si existe algun tipo de patologia especial en el paciente se debe
solicitar un informe médico, para valorar cual es el estado actual y general
del enfermo asi como cuales son las pautas del tratamiento farmacolégico

que esta siguiendo.®

4.1 Osteonecrosis cavitaria de los maxilares.

La osteonecrosis cavitaria de los maxilares como factor etiolégico de
neuralgia sintomatica del trigémino, ha sido definida como un sindrome de
dolor facial crénico, causado por la necrosis del hueso alveolar, resultando
en la formacién de una cavidad 6sea alveolar *. Al parecer la irritacién
cronica de las terminaciones nerviosas del trigémino, podria inducir la
aparicion de neuralgias trigeminales, tanto de caracteristicas tipicas como
atipicas. Entre los elementos que hablan a favor de una etiologia periférica,

se ha propuesto a la osteopatia alveolar cavitaria u osteonecrosis cavitaria, la

L
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cual es una enfermedad de origen infeccioso, caracterizada por la presencia
de lesiones cavitarias, osteopaticas, alveolares, de tamafio significativo, por
lo general no detectables radiograficamente y con frecuencia secundarias a
la persistencia de procesos infecciosos crénicos en el hueso alveolar de los

maxilares, posterior a exodoncias.*

4.2 Etiopatogenesis.

La osteopatia alveolar cavitaria ha sido implicada como causa
frecuente en la génesis de la neuralgia del trigémino y del dolor facial atipico.
El mecanismo etiopatogénico inicialmente propuesto, que intenta explicar el
origen de la osteopatia alveolar, consiste en que posterior a exodoncias se
perpetlan infecciones cronicas secundarias, con la consiguiente formacion
de neurotoxinas que conllevan a la irritacion cronica de las terminaciones

nerviosas del trigémino, dando lugar a la aparicién del dolor neurégeno.*®

En la actualidad se han planteado tres principales teorias para la
explicacion de la patogénesis de las neuralgias trigéminales: 1) la teoria
infecciosa, la cual no ha sido del todo demostrada, en donde la presencia de
cavidades osteopaticas alveolares en la neuralgia trigéminal, ha sido un
fenémeno adicional que no habia sido tomado en cuenta; 2) el dafio nervioso
traumatico, el cual puede alterar la neurofisiologia nerviosa; 3) la teoria
isquémica, la cual plantea que el dolor en la osteopatia alveolar cavitaria
pudiera ser ocasionado por cambios en la dindmica del fluido intradseo,
producto de la isquemia y de los mediadores quimicos de la inflamacion (mas
gue a dafos propios de los nervios); de esta forma tanto los nervios como los
vasos sanguineos estarian afectados por los aumentos de presion y
trombosis  isquémica, constituyendo una forma de neuropatia.'®

Se ha descrito que las alteraciones isquémicas de la médula 6sea del
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alvéolo dental son causantes de la cavitacion existente en la osteopatia
alveolar; se ha propuesto que posterior a una exodoncia, la osteopatia
alveolar cavitaria podria ser el resultado de una trombosis que produciria la
obstruccion de los espacios vasculares, comprometiendo el flujo sanguineo
de la region, induciendo a hipoxia y muerte celular. De esta forma las
inmunoglobulinas, las toxinas y los mediadores quimicos de la inflamacion
liberados en las regiones necréticas o0 isquémicas, estimularian a las

terminaciones nerviosas, produciendo el dolor neurégeno.*®

4.3 Diagnaostico.

El principal motivo de consulta de un paciente con osteopatia alveolar
cavitaria, es la presencia de un dolor de gran intensidad, paroxistico,
punzante y quemante, localizado sobre el hueso alveolar relacionado al sitio
de la extraccién dentaria, el cual puede irradiarse hacia las areas dentarias
del maxilar y mandibula, o también hacia los labios y cara, el dolor suele
agravarse con la palpacién de la zona afectada y se distribuye en la region
inervada por el nervio trigémino.*"*®

Existen ciertos sintomas que pueden acompafiar a la osteopatia
alveolar cavitaria, tales como vision borrosa, congestion nasal, problemas de
equilibrio y disestesia, aunque los signos neurolégicos no siempre son
obvios.'"8

Normalmente el dolor suele estar relacionado al area de hueso alveolar
que ha sufrido trauma. El trauma puede ser accidental o terapéutico en su
naturaleza (tratamiento endodontico, extracciones, cirugia de los senos
maxilares). Con el tiempo el dolor puede incluir grandes areas, puede llegar a
ser bilateral e incluso involucrar multiples sitios que no fueron traumatizados.
La aplicacion de anestesia local sobre el territorio nervioso afectado por el

dolor, puede provocar remisién temporal del dolor.*®
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El estudio radiografico de los maxilares, mediante radiografias
periapicales, panoramicas o latero mandibulares, ayudaran en el diagnéstico
de esta entidad, permitiendo valorar minimas alteraciones 6seas que hagan
presumir la existencia de una osteopatia alveolar cavitaria o descartar la
existencia de alguna otra patologia 6sea. La tomografia computarizada de
los maxilares, debido a la gran resolucion de su imagen, permitira identificar
pequefias zonas osteoliticas que ayuden en el diagndstico de la lesion.*®*

Es importante establecer una diagnostico diferencial de la
osteopatia alveolar cavitaria con neuralgias del trigémino y neuralgias
faciales atipicas (odontalgias atipicas y estomatodinia).

Los reportes histopatologicos de la osteopatia alveolar cavitaria, muestran
una fibrosis medular, necrosis 0sea, infiltracion linfocitica y necrosis medular.
Segun Bouquot, el reporte histoldégico es descrito como patognomonico y
consiste en una osteonecrosis isquémica con o sin signos de osteomielitis,

muy similar a la osteonecrosis avascular de la cabeza del fémur.*

4.4 Tratamiento.

El tratamiento indicado en caso de osteopatia alveolar cavitaria,
consiste en la exploracion quirdrgica del hueso alveolar, asi como un
minucioso curetaje del tejido medular asociado o adyacente a las cavidades
Oseas encontradas en el sitio de la exploracion. Posteriormente se indicara
antibidticoterapia®. El curetaje y desbridacién de las lesiones, favorecera el
mecanismo de cicatrizacion en el area afectada.

Se ha observado que dos terceras partes de los pacientes tratados
experimentan una remision completa o casi completa del dolor neuralgico

inmediatamente después de la cirugia.*’

L
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4.5 Osteomielitis.

La osteomielitis, como su nombre indica, es una infeccion (-itis) del
hueso (-osteo) y de la médula Osea (-mie-), generalmente de origen
bacteriano. En un 90% de los casos la enfermedad es debida a la
Staphylococcus aureus, mientras que en el resto de los casos es provocada
por hongos u otros microorganismos.*?

Antes de la existencia de los antibidticos, la osteomielitis suponia una
enfermedad muy grave gque ponia en peligro la propia vida. Gracias a los
antibioticos y a las nuevas tecnologias, hoy en dia la afeccidbn es menos

frecuente y con mayor éxito en su tratamiento.

La osteomielitis es una infeccion grave de los huesos; infeccién que
puede ser aguda, durando dias o semanas, 0 puede ser cronica, durando
semanas, meses 0 toda la vida. Los enfermos cronicos suelen tener
diferentes recaidas a lo largo de los afios, encontrando etapas de descanso
en las que la enfermedad no se manifiesta y permanece inactiva. Cuando la
enfermedad se reactiva y comienza a presentar sintomas, el enfermo debera
retomar el tratamiento antibiético, analgésicos y/o estupefacientes que le
ayuden a sobrellevar el dolor, seguir un exhaustivo control médico y
mantenerse en reposo. De no ser tratada, la osteomielitis podria ser muy
grave, provocando la propagacion de la infeccion a otros huesos u otras
partes del cuerpo, razén por la que debe hacerse un seguimiento continuo

aun cuando el enfermo se sienta bien.*®

Esta enfermedad se desarrolla con un proceso inflamatorio del tejido
0seo que crea una infeccion en la médula 6sea y termina por extenderse al
periostio, es decir, a la membrana que cubre el exterior del hueso (peri=
alrededor, ostio= hueso). El hueso infectado se vuelve necrotico (necrosis =

muerte patoldgica de un conjunto de células o de cualquier tejido), lo que
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implica que no llegue la sangre al hueso, que por tanto no reciba los

nutrientes necesarios y que comiencen a formarse secuestros 6seos. *°

Los secuestros 0seos son un signo clasico de la osteomielitis que
consisten en que la parte necrética de un tejido queda incluida en un tejido
sano y mas o menos separado de este por el proceso de inflamacién

eliminatorio.*®

Fig. 9 Tomografia axial de un paciente con osteomielitis
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-75072008000300011

En el adulto, la enfermedad suele aparecer a partir de los 20 afios,
manifestdndose con mayor frecuencia en la mandibula. Cuando la
osteomielitis se da en el maxilar superior hay una mayor incidencia a nivel de
incisivos.®

La osteomielitis en el nifio suele ser de tipo hematdgeno, infeccién a
través del flujo sanguineo, y frecuentemente transmitido por la madre (fiebre
puerperal, mastitis) o por el nifio (otitis, catarros...). La osteomielitis en el
lactante es mas frecuente que en el adulto y suele manifestarse en el maxilar

superior.*®

o
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4.6 Etiologia

Algunas de las causas mas comunes son las siguientes:

- Osteomielitis  endégena o hematdgena: infeccion  bacteriana

transmitida a través de la sangre que se propaga al hueso. Puede provenir
de una infeccion de amigdalas, de los dientes, enfermedad periodontal,
caries, granulomas, inflamacion de las fosas nasales o de las glandulas
sebaceas de la piel.?!

- Osteomielitis _exdégena: infeccion préxima al hueso que termina

siendo transmitida a éste. Puede ser originada por una lesion traumatica (ej.
fractura de la mandibula), una cirugia, una extraccién dentaria (exodoncia),
un foco contiguo como la celulitis, contacto con quimicos, radioterapia. Las
personas con un sistema inmune débil son mas propensas a una

osteomielitis exégena.?

4.7 Sintomas.

Se debe tener en cuenta que cada paciente es diferente y que por lo
tanto no tienen que darse siempre todos los sintomas enumerados a
continuacion, pudiendo manifestarse sélo algunos y dependiendo del tipo de

osteomielitis.?*

4.7.1 Etapa primaria.

- Odontalgia de la parte posterior de la mandibula.
- Dolor de oido (reflejo del sintoma anterior).

- Dificultad para abrir la boca.

- Fiebre.

- Sensacion de fatiga, decaimiento, malestar general.*

=
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4.7.2 Etapa secundaria.

- Dolor profundo, punzante.

- Tumefaccion o hinchazén del area afectada.

- Supuracion serosa o purulenta.

- Zona afectada enrojecida y/o con temperatura mas elevada.
- Movilidad de uno o varios dientes.

- Fistulas bucales y extrabucales.

- Anestesia del hemilabio correspondiente.

- Aumento de la fiebre.?*

4.7.3 Etapa terciaria.

- El dolor desaparece.

- Limitacion de la apertura bucal.

- Puede existir movilidad en algun diente.

- Fistulas mucosas o cutaneas.

- Anestesia del hemilabio correspondiente.

- La secrecion purulenta puede estar presente.

- Expansion de las corticales del hueso (ver hueso compacto o cortical
en dibujo anterior).

- Disminucion del edema y de la deformidad facial.

- Anorexia.

- Disminucion de la fiebre.

- Puede durar semanas, meses e incluso afios en los casos cronicos.?*

L
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4.8 Tratamiento.

La modalidad de tratamiento va a depender de la magnitud del
proceso inflamatorio.?°

Si la reagudizacion es leve, que es lo méas frecuente, se indican
medidas generales como reposo absoluto, examenes para valorar el
compromiso 0seo radiografico, estado general y proceso inflamatorio.
hemograma, sedimentacion, cultivo y tratamiento antibidtico con
antiestafilocdcicos o segin antibiograma mantenidos durante largo tiempo.*’

Las reagudizaciones mas graves pueden tratarse también en forma
conservadora, ya que generalmente el proceso se va amortiguando y entra
en la fase inactiva que tenfa antes.?°

No debemos precipitarnos a operar estos enfermos, ya que el
prondstico no va a mejorar; ninguna operacion sera capaz de erradicar la
enfermedad definitivamente y la situaciéon puede empeorar. La herida puede
no cicatrizar, apareciendo necrosis y ulceracion de la piel, debido a la mala
calidad de los tegumentos sobre el hueso osteomielitico. Si hay indicacion
quirargica debe realizarse una via de abordaje sobre tegumentos no
comprometidos.?*

El tratamiento quirdrgico debe ser indicado con mucha precaucion,
debido a los circunstancias antes sefaladas.

Los procedimientos quirdrgicos empleados sobre la osteomielitis
cronica han sido muy variados. Fundamentalmente consiste en:

Canalizar el hueso con el objeto de eliminar el tejido osteomielitico,
drenar abscesos intradseos, eliminar secuestros, limpiar las cavidades 0seas
de material purulento y tejido fungoso, etc.?*

Tratar esta cavidad labrada, con el objeto de rellenarla e intentar

impedir nuevas reactivaciones, para lo cual se ha usado gran cantidad de

L
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meétodos, todos los cuales en mayor o menor grado tienen éxitos y fracasos.
Se ha rellenado con:

-Hueso esponjoso, lo cual ha demostrado ser una buena técnica
(técnica de Papineau), dejando la cavidad ésea rellena con tejido esponjoso
en contacto con el medio ambiente y cierre secundario.

-Con piel, placenta, epiplon (poco usada en la actualidad).

-Con gasa yodoformada.

-Otra técnica bastante usada es no rellenarla, cerrar la piel y dejar dos
sondas (aferente y eferente), para lavado gota a gota con suero y antibiéticos
(osteoclisis).”

Otra grave complicacién que puede sufrir el hueso osteomielitico es la
fractura, la cual por tratarse de un hueso alterado e infectado, tiene altas
posibilidades de evolucionar con una seudoartrosis o retardo de
consolidacién.*®?

La osteomielitis es una enfermedad que causa destruccion oOsea, y
gue es producida fundamentalmente por gérmenes piégenos, aunque existan
otros microorganismos responsables en determinadas circunstancias. Su
localizacion en los huesos del esqueleto es relativamente amplia, y en
relacion con el macizo craneofacial, afecta mas a la mandibula que al
maxilar, lo cual se debe principalmente a caracteristicas anatomicas.
Presenta una serie de signos y sintomas que comprenden manifestaciones
generales y locales; radiograficamente. A pesar de que su diagndstico puede
suscitar dudas, por la similitud con otras entidades, es posible su deteccion
reuniendo todos los datos necesarios. El periodo de tratamiento puede ser
largo, pero se cuenta con varias alternativas para lograr la remision de la
enfermedad, basadas principalmente en la antibioticoterapia. No caben
dudas entonces de que es una interesante afeccidon que, aunque poco

frecuente, puede presentarse llegar a presentarse en la clinica.®
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CONCLUSIONES

El desencadenante de la exposicion 0sea es en la mayor parte de los casos
una accién quirdrgica por parte del cirujano oral y maxilofacial u odontélogo.
La osteonecrosis mandibular una patologia de dificil tratamiento, en

pacientes que suelen padecer una calidad de vida previamente limitada.

El tratamiento conservador o minimamente agresivo parece la conducta méas
recomendable para el profesional, nuevas investigaciones seran
imprescindibles para esclarecer las causas de esta entidad, minimizar la

incidencia y protocolizar los tratamientos una vez establecidas las lesiones.

Es por esto que resulta fundamental la prevencion de las lesiones y por
consiguiente que los odontélogos conozcan los factores de riesgo
individuales de cada paciente y los tratamientos que con mas probabilidad
nos pueden conducir a provocar una necrosis. Con este texto trato de

resumir los conocimientos actuales en torno a esta patologia.

La terapia establecida para estos pacientes es principalmente: antibiéticos,
analgésicos no esteroideos, pasta dental con clorhidrato de bencidamina y

solucion antiséptica bucal.

La combinacién de falta de remodelado 6seo, hipercalcificacién, factores
dentarios infecciosos cronicos, flora microbiana diversa entre otros podia ser
el resultado en la exposicion 6sea necrética carente de una reparacion

tisular.
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