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CASO CLINICO

Osteomidlitis crdnica maxilar. I nfor me de 4 casos clinicos

Upper jaw chronic osteomyelitis. Report of four clinical cases

Alberto Wintergerst Fish,* Carlos Javier lturralde Espinosa,® Vladimir De la Riva Parra,"
Santiago Reinoso Quezada"

RESUMEN

La osteomielitis es una enfermedad ésea inflamatoria, cominmente
relacionada a un origen infeccioso por gérmenes piégenos funda-
mentalmente estafilococos y en algunas ocasiones por estreptoco-
€0s, neumococos y enterobacterias. Se han establecido diversas
clasificaciones y tratamientos para la osteomielitis, basadas en el
comportamiento clinico, caracteristicas anatomo-patoldgicas, ra-
diogréficas, etiologia y patogenia. La osteomielitis cronica es una
complicacién de la osteomielitis aguda no tratada, manejada inade-
cuadamente o como una reaccion inflamatoria prolongada de bajo
grado. Se presentan 4 casos de osteomielitis cronica en el maxilar
tratadas entre 2007 y 2009 mediante terapia antimicrobiana preo-
peratoriamente con clindamicina 300 mg, IV cada 8 h y ceftriaxona
1 g IV cada 12 h quirGrgicamente con hemimaxilectomia subtotal,
postoperatoriamente se trata con penicilina G procainica 800,000 Ul
IM cada 24 hrs. resolviendo satisfactoriamente y sin recidiva actual
en todos los casos.

ABSTRACT

Osteomyelitis is an inflammatory bone disease, most often related
as source of infection produced by germs, mainly pyogenic staphy-
lococcus and occasionally by streptococcus, pneumococcus and
enterobacteriaceae. Various classifications and treatments of osteo-
myelitis have been established based on clinical course, pathologic-
anatomic or radiologic features, etiology, and pathogenesis. Chronic
osteomyelitis it's a complication of acute osteomyelitis untreated
or inadequately treated or prolonged inflammatory response to a
low grade. Four cases of chronically osteomyelitis of maxilla were
treated between 2007 to 2009. With antimicrobial therapy, clinda-
mycin 300 mg. IV g8h, Ceftriaxone 1 g Ilvq 12 h, surgically by subto-
tal hemimaxilectomy and postoperatively with penicillin G, 800,000
units per day IM for 30 days, in all cases with satisfactory resolving
and without relapse.
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INTRODUCCION

La osteomielitis es una enfermedad 6sea inflama-
toria, que afecta la médula 6sea principalmente, pero
suele comprometer la cortical 6sea y el periostio.'®
Antes de la era de los antibiéticos constituia un serio
riesgo para la vida, pero actualmente si se trata ade-
cuadamente puede resolverse de manera satisfacto-
ria. Uno de los primeros reportes de osteomielitis fue
realizada por Sir Benjamin Brodie en 1832, médico in-
glés, que describio por primera vez lo que seria cono-
cido hasta nuestros dias como absceso de Brodie una
de las formas cronicas de la osteomielitis.®

La inflamacion tiene su origen en la médula 6sea
y se extiende a los espacios 6seos esponjosos difun-
diéndose a través de los vasos sanguineos, los tejidos
fibroelasticos y eventualmente al periostio. Cuando en
el tejido dseo la vascularidad se ve comprometida in-
duce un secuestro y necrosis 6sea.?6?8

La osteomielitis tiene una presentacion tipica entre
la 5%y 62 década de la vida, asociada a enfermedades
sistémicas tales como diabetes mellitus, enfermeda-

des autoinmunes, agranulocitosis, leucemia, anemia,
deficiencias nutricionales, sifilis, cancer, quimio y ra-
dioterapia, asi como habitos como el uso de tabaco y
alcohol.”

En la region maxilofacial la mandibula tiene un
predominio de afectacion marcado con respecto al
maxilar, debido a que en el maxilar existe tejido 6seo
esponjoso con un mayor aporte vascular, que hace
que la colonizacion bacteriana se produzca con mayor
dificultad, ya que la respuesta celular es favorecida te-
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Cuadro I. Clasificaciéon de las osteomielitis de los maxilares.

Osteomielitis supurativa

Osteomielitis no supurativa

Osteomielitis aguda supurativa

Osteomielitis crénica supurativa
Primaria. Fase precedente
Secundaria.

Osteomielitis infantil

Osteomielitis cronica
Osteomielitis esclerosante difusa

Osteomielitis esclerosante focal

Periostitis proliferativa (Osteomielitis esclerosante de Garre)
Osteorradionecrosis

niendo un mejor aporte sanguineo dificultando asi la
invasion 6sea.o!

Sin embargo, en la regién anterior del maxilar el
aporte vascular es de tipo yuxtaterminal favoreciendo
asi la formacion de secuestros 6seos, debido al com-
promiso sanguineo y presentando como consecuen-
cia una comunicacién oro-nasal.'?13

La osteomielitis maxilar tiene predominio por lac-
tantes y por infantes de la primera década de la vida,
ya que el maxilar presenta gérmenes dentales por lo
gue hay una mayor irrigacién vascular, pudiendo ser
el punto de origen de una osteomielitis hematdgena
0 bien por un proceso cutaneo de vecindad debido a
una infeccion estafilococcica en el lactante.?

La vascularidad de la mandibula es tan particular
gue cuando existe una infecciéon osteomielitica de ca-
racter intenso existe un mayor grado de probabilidad
de desarrollar secuestros 6seos, debido a la irrigacion
de tipo terminal que no logra compensar la vasculari-
zacion periférica de la encia y del periodonto. A causa
de las trombosis vasculares y endoarteriris o bien de
los reflejos vegetativos simpaticos y parasimpaticos
se produce una vasoconstriccién de estos vasos como
resultado de una infeccién odontdgena la osteomielitis
puede generarse en el maxilar o la mandibula.®

La osteomielitis se clasifica en supurativa y no su-
purativa en la clasificacion propuesta por Lew y Wald-
vogel** con respecto a su caracter infeccioso o su ori-
gen hematoégeno (Cuadro 1).”

Habitualmente, la historia clinica revela anteceden-
tes de una infeccidn odontogénica de origen periodon-
tal o del tejido pulpar dental, antecedentes de trauma
facial, especialmente fracturas mal consolidadas.’

En el caso de la osteomielitis cronica el anteceden-
te suele relacionarse a una osteomielitis aguda previa,
con presencia de antiguas fistulas o fistulas activas
con secrecion purulenta con un segmento de piel atr6-
fica pigmentada mal vascularizada adherida al hueso
gue se ulcera con facilidad, dolor a la palpacion e in-
duracion de los tejidos blandos.*’

Los tratamientos descritos para la osteomielitis
requieren antibiéticos y cirugia. Los principios de tra-
tamiento consisten en: estabilizar de las condiciones
sistémicas del paciente inmunocomprometido, cultivo
de los microorganismos asociados y pruebas de sen-
sibilidad, estudios de imagen para determinar la ex-
tensién de la lesidn, administracion de medicamentos
antimicrobianos empiricamente contra los microorga-
nismos predominantes, remover focos sépticos tales
como o6rganos dentales y secuestros 6seos, prescrip-
cién de medicamentos con base en cultivos y antibio-
grama, secuestrectomia, desbridamiento, decortica-
cion, reseccién segun sea el caso.®5815

Diversos autores han descrito tratamientos coadyu-
vantes en la osteomielitis crénica, como el uso de
antiinflamatorios no esteroideos, corticosteroides, bi-
fosfonatos y terapia con oxigeno hiperbarico, con re-
sultados satisfactorios. 71012141617

CASOSCLINICOS
CASO 1

Se trata de masculino de 60 afios de edad que acu-
de al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Centro Médi-
co Nacional «20 de Noviembre» ISSSTE, el cual inicia
su padecimiento con dolor de origen dental, el cual fue
tratado previamente con extraccion de segundo molar
superior izquierdo, manejado con terapia farmacologi-
ca no especifica y tratamiento quirargico desconocido.

Clinicamente presenta una fistula en region de pre-
molar superior izquierdo de 2 x 1 mm, halitosis seve-
ra, astenia, adinamia, cefalea holocraneana izquierda,
enfermedad periodontal crénica, ausencia de multi-
ples érganos dentarios. La tomografia computarizada
demuestra areas liticas con bordes escleréticos con
reaccion periostica y secuestro 6seo (Figura 1). En
biometria hematica presenta valores de hemoglobina
de 14 g/dL, leucocitos de 7.44 cpm, glucosa de 109 g/
dL. Se inicia tratamiento farmacologico con clindamici-
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na 600 mg IV cada 8 hrs. y ceftriaxona 1 g IV cada 12
hrs. Se decide realizar hemimaxilectomia subtotal bajo
anestesia general inhalatoria balanceada, mediante
abordaje circunvestibular de 6 cm con diseccion de te-
jidos hasta exposicion de la lesion, observando zonas
de necrosis 6sea, (Figura 2) obteniendo espécimen
quirtrgico de 3 x 3 cm con areas de necrosis de color
negro y fétido. Se verifican macroscopicamente bor-
des 6seos libres de lesion y se suturan los tejidos con
sutura &cido poliglicdlico 3 ceros.

Se envia la pieza quirirgica a pat6logo oral repor-
tando osteomielitis cronica maxilar con bordes libres
de lesion. Continla tratamiento antimicrobiano ambu-
latorio con penicilina G procainica 800,000 Ul IM cada
24 h por 30 dias. Posteriormente se envia al servicio
de protesis maxilofacial para su rehabilitacion, actual-
mente continGia asintomatico a 2 afios de control y sin
datos de recidiva (Figura 3).

CASO 2
Femenino de 44 afios de edad con antecedentes

de diabetes mellitus tipo Il de 15 afios de evolucion
controlada con glibenclamida, refiriendo iniciar su pa-

Figura 1. Tomografia computarizada reconstruccion terce-
ra dimension, que demuestra areas liticas con bordes es-
cleréticos con reaccion peridstica y secuestro 6seo maxilar
derecho.

decimiento actual al realizarse exéresis de érgano
dental anterior maxilar, presentando un proceso de
cicatrizacion térpido y de mala evolucién continuando
durante 6 meses con periodos de exacerbacion de la
lesién, salida de material purulento tratada mediante
curetaje y farmacoterapia con ampicilina, amoxicilina
y clindamicina no cediendo la sintomatologia dolorosa
por lo que es referida al servicio de Cirugia Maxilofa-
cial del Centro Médico Nacional «20 de Noviembre»
ISSSTE donde se realiza tomografia computarizada,
observandose bordes liticos y afeccion del maxilar
con zonas hipodensas y ocupacion del seno maxilar.
En la biometria hemética con hemoglobina de 14 g/
dL, leucocitos de 6.3 cpm, glucosa de 105 g/dL.

Figura 2. Exposicién macroscoépica de lesion, se observa
maxilar con zonas de necrosis 6sea.

Figura 3. Fotografia clinica intraoral sin datos de recidiva ni
exposicién 6sea a 2 afos de control.
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Se inicia manejo con clindamicina 600 mg IV cada 8
h y ceftriaxona 1 g IV cada 12 h. A continuacion, bajo
anestesia general inhalatoria balanceada, se realiza
hemimaxilectomia subtotal, mediante abordaje circun-
vestibular durante el procedimiento se observan areas
Oseas liticas y necrdticas (Figura 4), se procede a la
reseccion de la lesion obteniendo un espécimen qui-
rargico de 2 x 4 cm. Se sutura con acido poliglicdlico 3
ceros. Se envia la pieza quirdrgica a patologo oral que
reporta osteomielitis crénica maxilar con bordes libres
de lesion, continta durante 30 dias con penicilina G
procainica 800,000 Ul IM cada 24 h por 30 dias. En la
actualidad se encuentra clinica e imagenolégicamente
sin datos de recidiva (Figuras 5y 6).

CASO 3

Masculino de 46 afios de edad con antecedentes
de diabetes mellitus tipo Il descontrolada e hiperten-
sion arterial sistémica de 15 afios de evolucion no
controlada, el cual inicia su padecimiento 3 meses an-
tes de la consulta refiriendo odontalgia en érgano den-
tal maxilar y realizarse por sus propios medios la ex-
céresis de dicho diente. Dos semanas posterior a este
evento, inicia con sintomatologia dolorosa en la region
anterior maxilar, mal sabor de boca, halitosis. Evolu-
ciona durante 3 meses con edema periorbitario, oclu-
sion palpebral, fistula cutdnea en ala nasal izquierda,
intraoralmente con fistula en vestibulo maxilar de 0.5
mm sin datos de salida de material purulento. Se le
realiza tomografia computarizada donde se observan
areas liticas en el proceso ascendente del maxilar, y

Figura 4. Exposicion maxilar intraoperatoria mostrando le-
sion con tejido 6seo necrotico.

proceso maxilar del hueso malar, el seno maxilar se
encuentra ocupado (Figura 7). En la biometria hema-
tica presenta hemoglobina de 11.3 g/dL, leucocitos de
8.92 cpm, glucosa de 123 g/dL. Se inicia tratamiento
farmacolégico con clindamicina 600 mg IV cada 6 hy
ceftriaxona 1 g IV cada 12 h. Posteriormente se rea-
liza hemimaxilectomia subtotal respetando el reborde
inferior orbitario bajo anestesia general inhalatoria ba-

Figura 5. Fotografia clinica intraoral sin datos de recidiva ni
exposicion 6sea a 6 meses de control.

Figura 6. Tomografia computarizada, reconstruccion de
tercera dimensidn que muestra estado postoperatorio de la
hemimaxilectomia subtotal izquierda.
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lanceada, mediante abordaje circunvestibular de 5 cm
con diseccion de tejidos hasta exposicion 0sea, obser-
vando areas 0seas de necrosis, se retira espécimen
quirdrgico de 4.5 x 4 cm. Clinicamente se observan
bordes 6seos libres de lesion y se sutura con &cido
poliglicélico 3 ceros.

Se envia la pieza quirlirgica a patélogo oral repor-
tando osteomielitis cronica maxilar con bordes libres
de lesion. Continda ambulatoriamente tratamiento
farmacoldgico con penicilina G procainica 800,000 Ul
cada 12 h por 30 dias. Actualmente a 8 meses sin da-
tos de recidiva (Figura 8).

CASO 4

Masculino de 64 afios de edad alérgico a la penicilina,
con antecedentes de carcinoma prostatico tratado me-
diante radioterapia prostatica y cirugia 5 afios antes, el
cual inicia su padecimiento 2 meses previos a la consul-
ta posterior a la extraccion de segundo premolar y primer
molar superior derecho, evolucionando inadecuadamen-
te con dolor, halitosis, edema periférico facial, asi como
aumento de volumen en regidon maxilar posterior dere-
cha. En la biometria hemética presentd hemoglobina de
11.3 g/dL, leucocitos de 4.44 cpm, glucosa de 84 g/dL.
Se inicia tratamiento farmacoldgico con clindamicina 600
mg IV cada 8 hrs. Posteriormente se realiza hemimaxi-
lectomia subtotal derecha bajo anestesia general inhala-

Figura 7. Tomografia computarizada simple para ventana
Osea que muestra hiperdensidad compatible con ocupacion
de seno maxilar, asi como bordes hipodensos en cortical
maxilar.

toria balanceada, mediante abordaje cirunvestibular de 6
cm con diseccion de tejidos hasta exposicion osea, (Fi-
gura 9) observando areas 6seas de necrosis, se realiza
reseccion 0sea de 7 x 6.5 cm (Figura 10). Se verifican
clinicamente bordes 6seos libres de lesién y se sutura
con acido poliglicélico 3 ceros.

Figura 8. Tomografia computarizada reconstruccion tercera
dimensién de control, que muestra bordes 6seos isodensos
comparativo con tejidos periféricos, posterior a hemimaxilec-
tomia subtotal izquierda.

Figura 9. Exposicion de lesion maxilar que muestra tejido
0seo necrdtico y comunicacion a seno maxilar.
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Se confirma osteomielitis crénica maxilar histopato-
|6gicamente con bordes libres de lesion, se inicia tra-
tamiento ambulatorio con clindamicina 300 mg cada 8
h por 30 dias. Actualmente con 2 afios de evolucion
sin datos de recidiva.

DISCUSION

La osteomielitis cronica es una enfermedad infla-
matoria que involucra generalmente a varios huesos,
comunmente descrito en la metéfisis de huesos lar-
gos.%1 En muchos casos la reseccion extensiva del
hueso y la reconstruccién son el estandar de trata-
miento. La osteomielitis cronica tiene predileccién por
la mandibula. La complicacion que con mas frecuen-
cia se presenta es la fractura 6sea.®681416

Radiograficamente, la osteomielitis crénica se
presenta principalmente como una lesién radio-
transparente que algunas veces evidencia zonas fo-
cales de opacificacion. Las lesiones suelen ser muy

Figura 10. Exposicién 6sea, maxilar macroscépicamente li-
bre de lesion, postreseccién de la lesion.

extensas y no es raro que los bordes sean indistin-
gUibleS.3‘6’8’15'16

En la gammagrafia de fase vascular se observa hi-
peremia arterial precoz con aumento de captacion del
marcador focal o difuso, y en las imagenes tardias se
observa el acumulo focal progresivo del marcador en
el hueso afectado.”>16

En la microscopia histopatoldgica de la osteomie-
litis cronica se observa como una reaccion inflama-
toria 6sea la cual puede variar desde muy leve hasta
intensa. En casos leves el diagndstico microscopico
puede ser dificil debido a la similitud con las anoma-
lias osteofibrosas, como fibroma oscificante y displa-
sia fibrosa.®>"#®

El recuento leucocitario puede ser normal o ligera-
mente elevados hasta cifras de 20,000 cs/mm3. El rango
de sedimentacion eritrocitaria puede encontrarse lige-
ramente elevado, pero a diferencia de la afectacién en
huesos largos, en la region maxilofacial es raramente un
indicador valido en el curso clinico de la enfermedad, los
hemocultivos tienen poco valor diagnéstico.”®

Es dificil identificar el agente infeccioso especifico
gue provoca la osteomielitis crénica, mediante estu-
dios microbioldgicos o microscépicos. Los antibidticos
administrados previamente también reducen la proba-
bilidad de cultivar el microorganismo causante, aun-
gue a menudo no se confirma un agente etioldgico,
la mayoria de los investigadores piensa que bacterias
(estafilococos, estreptococos, bacteroides, actinomi-
ces) causan la mayor parte de los casos de osteomie-
litis crénica, principalmente los Staphilococcus aureus
y el Streptococcus epidermidis se encuentran presen-
tes entre el 80% y 90%, existe también asociada una
flora mixta como estreptococos hemoliticos, pneumo-
cocos, Escherichia colli, y Actinomyces.”

Topazian y cols.” utilizan tratamiento antimicrobiano
por periodos largos de tiempo entre 6 y 12 meses, ellos
recomiendan el tratamiento con betalactamicos, clinda-
micina y metronidazol principalmente. Muchos de los
organismos responsables de la osteomielitis son resis-
tentes a la penicilina como Prevotella, Porfiromonas y
Fusobacterium, es por eso que el uso de metronidazol

Cuadro Il. Clasificacién de maxilectomia de Cordeiro.

Tipo I. Parcial
Tipo Il. Subtotal
Tipo lll. Total

1 — 2 paredes del maxilar
3 — 5 paredes del maxilar incluyendo paladar.
Involucra las 6 paredes del maxilar.

a) Sin excenteracion orbitaria.
b) Con excenteracion orbitaria.

Tipo IV. Radical

Incluye las 5 paredes del maxilar a excepcion del paladar y la orbita
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debe ser agregado a la penicilina para cubrir tanto a los
estreptococos aerobios asi como anaerobios resisten-
tes a la penicilina.’® Ejemplos de estas combinaciones
pueden ser: Penicilina + metronidazol, amoxicilina +
metronidazol, amoxicilina + acido clavulanico, ampici-
lina + sulbactam, clindamicina, metronidazol, cefalos-
porina. Se utilizan esquemas de penicilina como primer
farmaco por su espectro antimicrobiano, se recomien-
dan dosis de 4,000,000 Ul de penicilina G sddica cris-
talina cada 4 a 6 h combinado con metronidazol 500
mg cada 6 h, por 48 a 72 h continuando posteriormente
con via oral por 4 a 6 semanas, este manejo farmaco-
I6gico debe de combinarse con drenaje quirdrgico. El
tratamiento quirdrgico no solo pretende la obtencion de
material de cultivo sino la eliminacion del material infec-
tado, necrotico y mal vascularizado.”41°

Marx®® sugiere que el minimo de tratamiento antibi6ti-
co en una osteomielitis cronica debe ser de 2 semanas,
aungue el minimo sugerido por Bamberger y cols.'® es
de 4 semanas para lograr una evolucion satisfactoria.

El tratamiento de la osteomielitis en fase cronica re-
quiere de la remocién de los dientes involucrados y se-
cuestros 6seos mediante reseccion amplia, previniendo
la diseminacion de la infeccion y la pérdida ésea.’

La saucerizacion se refiere a liberar la cortical su-
perior para exponer la cavidad medular y desbridar el
tejido necrotico, la cual es Gtil en estadios cronicos.

La decorticacion se refiere a la remocion de la corteza
Osea infectada, promoviendo la resolucion, removiendo
el tejido avascular y los microorganismos circundantes.

La reseccion con reconstruccion ya sea inmediata o
secundaria es Util para estadios refractarios o de bajo gra-
do,” en este caso se utiliz6 una hemimaxilectomia subtotal
segun la clasificacién de Cordeiro y cols.” (Cuadro Il) ya
que abarca de 3 — 5 paredes incluyendo el paladar.

Lentrodt y cols.?® comentan que la terapia con oxi-
geno hiperbarico es un coadyuvante en la terapia de
osteomielitis ya que produce efectos de hiperoxige-
nacion de los tejidos, actividad antimicrobiana, proli-
feracion fibroblastica, neovascularizacion, aumenta la
formacion de matriz 6sea, aumento de la mineraliza-
cion, mejora la funcién osteoblastica. Como protocolo
Lentrodt y cols.,'° se utilizan sesiones diarias de 60 a
90 minutos con oxigeno al 100% a presiones de 2.2y
2.4 ATM durante al menos 15 dias.”

CONCLUSION

Existen diferentes terapias descritas para el tra-
tamiento de la osteomielitis, que van desde el simple
manejo antibiético hasta resecciones amplias y la com-
binacion de ambas, En esta serie de casos se opto por
lograr una estabilidad sistémica de manera primaria,

seguida por la combinacién de terapia antibiética previa
al tratamiento con clindamicina 600 mg IV cada 8 hrs. y
ceftriaxona 1 g IV cada 12 hrs. Y manejo quirtrgico am-
plio mediante hemimaxilectomia subtotal, para eliminar
la lesion y farmacoldgico especifico postquirargico pro-
longado con penicilina G procainica 800,000 Ul cada
12 hrs. por 30 dias; obteniendo resultados satisfacto-
rios en cada uno de los casos tratados; concluyendo
asi que el manejo oportuno de esta patologia es funda-
mental basado en el diagnostico y tratamiento farmaco-
l6gico y quirargico amplio y especifico que garantice la
remocion completa de la lesion.
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