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Artículo revisión 

Resumen 
Los bifosfonatos son fármacos de rutina que se emplean en las unidades de medicina familiar; son 
utilizados en el manejo de osteoporosis, lesiones osteolíticas asociadas a metástasis óseas, mieloma 
múltiple, hipercalcemia maligna y enfermedad de Paget. Investigaciones sobre este grupo de medi-
camentos han asociado la osteonecrosis de maxilares al uso de bifosfonatos; es importante, que el 
médico familiar tenga presente esta relación para realizar las actividades preventivas necesarias. La 
coordinación entre medicina familiar y estomatología en el manejo de estos pacientes es esencial.
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Summary 
Bisphosphonates are routinely used drugs in Family Medicine units, in the management of osteopo-
rosis, osteolytic lesions associated with bone metastases, multiple myeloma, malignant hypercalcemia 
and Paget’s disease. Research on this group of drugs has associated jaws’ osteonecrosis with the use 
of bisphosphonates; it is important that the Family Physician be mindful of this relationship in 
order to carry out the necessary preventive activities. Coordination between Family Medicine and 
stomatology in the management of these patients is essential.
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Introducción
La finalidad del presente artículo, es 
informar al médico familiar de la im-
portancia del trabajo coordinado con 
estomatología cuando se indica manejo 
con bifosfonatos. La valoración odonto-
lógica y su tratamiento puede prevenir 
focos de infección presentes en la cavidad 
oral de los pacientes, con ello, pueden 
evitarse extracciones dentales durante el 
tratamiento con bifosfonatos, esto puede 
disminuir el riesgo de osteonecrosis en 
maxilares.

Definición
Los bifosfonatos son medicamentos 
utilizados como tratamiento de primera 
línea para osteoporosis o metástasis de 
neoplasias malignas en los huesos; los 
prescriben, principalmente, médicos 
especialistas en medicina familiar, reu-
matología, ginecología y traumatología.1

Una de las complicaciones graves 
que puede desencadenarse en personas 
que usan bifosfonatos es la osteonecrosis 
de maxilares.2, 3

La osteonecrosis de maxilares re-
lacionada con medicamentos es una 
afección poco frecuente, puede ocurrir 
después de la exposición a agentes uti-
lizados para prevenir complicaciones 
óseas como bifosfonatos o tratamiento 
con agentes inhibidores de angiogénesis. 
Se manifiesta clínicamente por hueso 
expuesto, caracterizado por una fístula 
intraoral o extraoral en la región maxilofa-
cial, con duración mayor a ocho semanas 
y sin antecedentes de radioterapia en 
maxilares o enfermedad metastásica. Las 
características de presentación incluyen 
ulceración, dolor, movilidad dental y 
pueden estar presentes datos de infección 
como inflamación.4-7

Anatómicamente estas lesiones se 
manifiestan de forma frecuente en el 

maxilar inferior, por lo general, en áreas 
de prominencias óseas donde la mucosa 
es delgada como los torus, exostosis óseas 
y cresta milohioidea.8-9

Antecedentes 
Los primeros casos de osteonecrosis 
maxilar relacionada con bifosfonatos 
se publicaron a principios del siglo xxi, 
y fueron descritos por primera vez por 
Marx, quien, en 2003, publicó una serie 
de 36 casos de exposición ósea maxilar 
por bifosfonatos, acentuando la impor-
tancia sobre esta posible complicación.2

En 2004, Ruggiero y cols.9reportaron 
63 casos de osteonecrosis de maxilares 
asociada al uso de bifosfonato, en los cua-
les la característica de presentación fue  
osteomielitis refractaria a tratamiento.

El 70% de los casos de osteonecrosis 
asociada a bifosfonatos se presenta des-
pués de un procedimiento quirúrgico 
dentoalveolar; por lo anterior, se reco-
mienda suspender el tratamiento con 
bifosfonatos antes de llevar a cabo algún 
procedimiento quirúrgico odontológico. 
La interrupción terapéutica posterior 
a extracción dental no ha demostrado 
disminuir el riesgo de osteonecrosis.10,11

Los bifosfonatos orales deben sus-
penderse tres meses antes y tres meses 
después de una cirugía dental invasiva, 
cuando las condiciones sistémicas lo 
permiten. Estas medidas preventivas se 
realizan con poca frecuencia, exponiendo 
al paciente a un riesgo que afectará de 
forma importante su salud.12-14

Otros medicamentos como denosu-
mab, sunitinib, sorafenib, bevacizumab 
y sirolimus también están asociados con 
el desarrollo de osteonecrosis.12

Fisiopatología 
La patogenia no se conoce bien, sin em-
bargo, se considera que la osteonecrosis 

es resultado de la interrupción en el 
suministro vascular o necrosis avascular; 
por lo tanto, la inhibición de la angiogé-
nesis figura como hipótesis principal en 
la fisiopatología. Clínicamente, inicia 
con una úlcera que puede ser traumática 
o aftosa, en la que hay una interrupción 
del suministro sanguíneo desde la capa 
perióstica hasta el hueso cortical super-
ficial poco vascularizado y una posible 
infección secundaria. La base ósea des-
vitalizada y secundariamente infectada 
impide la resolución de la úlcera. 6-9

Clasificación 
La osteonecrosis de maxilares relacionada 
con bifosfonatos se clasifica en cuatro 
grupos según la gravedad, ver tabla 1.12,14

Cuadro clínico
Si se realiza una extracción dental en 
pacientes que ingieren bifosfonatos, el 
médico familiar debe estar atento a los 
datos clínicos que puedan indicar un 
proceso de osteonecrosis. Estos datos 
comienzan con datos de alveolitis refrac-
taria al tratamiento que progresa hacia la 
osteomielitis con secuestro y exposición 
ósea, inflamación y supuración en el área 
afectada.14-15

La sintomatología incluye dolor, in-
flamación, infección de tejidos blandos, 
movilidad dental, drenaje, sensación de 
pesadez e incluso anestesia de la rama 
mandibular del nervio trigémino. El do-
lor y los signos de infección conforman el 
cuadro clínico más frecuente informado 
por los pacientes, pero la osteonecrosis 
puede ser asintomática.14-17

Los elementos claves para poder 
diagnosticarla son antecedente de uso 
de bifosfonatos, sin antecedente de ra-
dioterapia en el área de cabeza y cuello, 
presencia clínica de exposición ósea dolo-
rosa persistente por más de ocho semanas 
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sin señales de cicatrización, evidencia 
histológica de osteonecrosis y ausencia 
de cualquier evidencia histológica de 
neoplasia.14-17

El diagnóstico diferencial incluye 
otras afecciones clínicas, como osteítis 
alveolar, sinusitis, gingivitis, periodon-
titis, patosis periapical y algunas formas 
de displasia cemento ósea que muestran 
secuestro secundario.17

Tratamiento 
Los principales objetivos en el tratamien-
to de osteonecrosis maxilar son: controlar 
la infección, el dolor, la extensión de la 
lesión y el desarrollo de nuevas áreas 
necróticas.18-22

Hay dos opciones para tratar la 
osteonecrosis maxilar, con antibióticos 
y antisépticos de forma conservadora, o 
mediante la remoción de hueso necrótico 
con diferentes grados de agresividad, 
desde desbridamiento exclusivo hasta 
resección segmentaria y la reconstruc-
ción con colgajos libres pediculados, ver 
tabla 2.18-22

Tratamiento conservador. Los en-
foques de manejo conservador incluyen 
mantener higiene oral óptima, eliminar 
enfermedades dentales y periodontales 
activas, aplicación de enjuagues bucales 
antibacterianos tópicos y terapia antibió-
tica sistémica.18-22

Tratamiento quirúrgico. La ci-
rugía está indicada en pacientes cuya 
enfermedad no responde o se considera 
poco probable que responda a manejo 
conservador. Independientemente de la 
etapa de la enfermedad, se debe retirar 
el tejido óseo necrótico para facilitar la 
curación de los tejidos blandos.18-24

Conclusiones
Antes de comenzar tratamiento con bi-
fosfonatos en pacientes que lo requieran, 

Tabla 1. Estadificación de osteonecrosis
de maxilares relacionada con medicación

Etapa de alarma Descripción de la lesión

Etapa 0

No hay aparente hueso necrótico expuesto 
Hipoestesia o entumecimiento del labio inferior 
Fístula intraoral 
Bolsillo periodontal profundo 
Lesiones osteolíticas pequeñas en radiografía

Etapa 1
Hueso expuesto necrótico 
Asintomático 
Sin infección

Etapa 2
Hueso expuesto necrótico 
Dolor y eritema 
Con o sin descarga purulenta

Etapa 3

Etapa 2 más: 
Extensión de hueso expuesto necrótico 
Fracturas patológicas 
Fistula extraoral 
Comunicación oral antral u oral nasal 
Extensión de osteólisis

Tabla 2. Estrategias de tratamiento específicas
en cada etapa

Etapa Tratamiento

En riesgo No requiere ningún tratamiento. El paciente debe ser 
informado del riesgo de desarrollar osteonecrosis

Etapa 0

Tratamiento sintomático y conservador de otros 
factores locales como caries y enfermedad periodontal 
Manejo sistémico con medicamentos para el dolor y 
control de la infección con antibióticos 
Estrecha vigilancia por potencial progresión a una 
etapa más severa

Etapa 1
Tratamiento médico, incluido uso de enjuagues 
antimicrobianos orales (clorhexidina al 0.12%) 
No se requiere tratamiento quirúrgico inmediato

Etapa 2 Uso de enjuagues antimicrobianos en combinación 
con tratamiento sistémico con antibióticos

Etapa 3 Cirugía en combinación con antibióticos
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el médico familiar debe derivar a los 
pacientes al área de estomatología para 
valorar y eliminar focos de infección que 
pudieran presentarse en la cavidad oral, 
evitando así la necesidad de tener que 
realizar extracciones dentales durante el 
tratamiento.

En el caso de que el paciente estu-
viese bajo tratamiento con bifosfonatos y 
este requiera tener una extracción dental, 
el estomatólogo deberá manejar una 
adecuada interconsulta con el médico 
familiar, indicando así la suspensión de 
mínimo tres meses de ingesta de bifos-
fonatos antes de realizar la extracción 
dentaria para evitar el riesgo.

Cuando se realice una extracción 
dentaria bajo tratamiento con bifosfo-
natos, y si la persona presenta lesión con 
huesos expuesto en cavidad oral, con 
antecedente de más de ocho semanas 
sin cicatrizar, deberá ser derivado inme-
diatamente al servicio de estomatología.

Es importante que el médico fami-
liar tenga presente la asociación entre 
osteonecrosis y uso de bifosfonatos, para 
evitar complicaciones que afectan la sa-
lud de las personas consultantes.
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