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RESUMEN

Aunque la prevalencia de osteomielitis maxilar relacionada con tratamientos odontolégicos ha disminuido progresivamen-
te, dicha complicacion sigue siendo relevante, porque requiere un tratamiento médico y quirurgico ocasionalmente agresi-
vo, asi como por su tendencia a la cronificacion. Un varén de 46 afios, diabético, al que se le habia practicado la extraccion
quirurgica del tercer molar inferior izquierdo, desarrollé un cuadro cuya presentacion clinica y radioldgica, asi como los
resultados de los estudios anatomopatologicos y microbioldgicos, y su evolucion, fueron consistentes con una osteomielitis
mandibular. El propésito del presente trabajo, ademas de presentar un nuevo caso de osteomielitis mandibular secundaria a
la extraccion de un tercer molar inferior, ha sido revisar los casos publicados en la literatura, analizar las causas, los facto-
res predisponentes y el tratamiento y, finalmente, indicar posibles pautas profilacticas frente a la osteomielitis mandibular,
determinando el tipo de paciente y las condiciones en las que estaria indicada su aplicacion.
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SUMMARY

Although the prevalence of maxillary osteomyelitis related to odontologic treatments has decreased gradually, such compli-
cation is still relevant as aggressive medical and surgical treatment is often required, as well as because of its trend to chro-
nicity. A 46-year-old, diabetic patient underwent surgical extraction of the left lower third molar, and developed clinical and
radiologic features consistent with osteomyelitis of the mandible, as were pathologic and microbiologic analyses. The pur-
pose of the present study was to report a new case of osteomyelitis of the mandible secondary to the extraction of a lower
third molar; to review the series reported in the literature; to analyze causes, predisposing factors, and treatment, and finally
to discuss potential prophylactic regimes schedules to prevent osteomyelitis of the mandible, defining what patients and under
which conditions such prophylaxis should be indicated.
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INTRODUCCION

La infeccion dsea definida con el término osteomielitis se
inicia en la médula y se extiende a través de los conduc-
tos de Havers y de Wolkmann hasta el hueso compacto o
cortical y el periostio (1-3), con tendencia a la cronifica-
cion y formacion de secuestros (3).

De acuerdo con la evolucion, puede distinguirse entre
osteomielitis aguda y osteomielitis cronica. Para definir
la osteomielitis cronica se ha establecido arbitrariamente
un periodo de 1 mes de evolucion (1,2,4). Clinicamente,
se caracteriza por inflamacion, dolor y la presencia de fis-
tula activa (4) y en su curso clinico, se observan periodos
de exacerbacion y remision. Otros autores (3) han defini-
do la osteomielitis cronica como la presencia de hueso
necrotico sintomatico de mas de 10 dias de evolucién. La
osteomielitis aguda se caracteriza por la presencia de
supuracion, edema, congestion vascular y trombosis de
pequefios vasos (3) con afectacion del estado general
(1,2), fiebre y leucocitosis (4); la reactivacion de la forma
cronica puede presentar un cuadro clinico similar.

De acuerdo con las caracteristicas clinicas y radioldgicas,
se distingue la forma difusa esclerosante y la forma supu-
rativa. La osteomielitis difusa esclerosante se caracteriza
por inflamacion local y dolor recurrentes, sin supuracion
(1,2,5,6). Radioldgicamente, se observa esclerosis endoo-
sea con areas osteoliticas y engrosamiento del periostio
(5,6). Ocasionalmente, se trata de un proceso asintomati-
co que se diagnostica radiologicamente (1,2).

La osteomielitis supurativa, que generalmente presenta
un curso mas agudo, se caracteriza por supuracion, dolor
recurrente y/o inflamacion de més de un mes de evolu-
cion. Radiologicamente, se observa una zona osteolitica
de diametro superior a 3 cm (7). Por lo general, corres-
ponde a la cronificacion de la forma aguda (1,2). A pesar
de la escasa incidencia de la osteomielitis maxilar secun-
daria a exodoncia quirtrgica, su tendencia a la cronici-
dad, la complejidad de su tratamiento médico y quirurgi-
coy la morbilidad que ocasiona la convierten en una enti-
dad patoldgica que debe tenerse presente para procurar su
diagndstico y su tratamiento tempranos. El proposito de
este articulo es presentar un nuevo caso de osteomielitis
mandibular secundaria a la extraccion de un tercer molar
inferior incluido, revisar los casos publicados en la litera-
tura, analizar las causas, los factores predisponentes y el
tratamiento y, finalmente, indicar posibles pautas pro-
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filacticas frente a la osteomielitis maxilar, determinando
el tipo de paciente y las condiciones en las que estaria
indicada su aplicacion.

Descripcion del caso clinico

Un varon de 46 afos, fumador de 30 cigarrillos/dia, con-
sumidor de 30 g de enol/dia, con antecedentes de hepati-
tis B y diabetes mellitus tipo II no controlada farmacolo-
gicamente, fue remitido en abril de 1998 para la extrac-
cion quirurgica del tercer molar inferior izquierdo (3.8) al
Servicio del Master de Cirugia e Implantologia Bucal de
la Universidad de Barcelona. En la visita de control, 1
semana después de la intervencion quirurgica, el pacien-
te manifesto dolor intenso referido al angulo mandibular
izquierdo e irradiado al oido. Se administré6 empirica-
mente amoxicilina, a dosis habituales (750 mg cada 8
horas), durante 7 dias, con resolucion aparente de la cli-
nica. A los 18 dias de la intervencion, el paciente refirid
nuevamente dolor intenso, asociado a signos de inflama-
cion local, trismo y supuracion de la herida quirtrgica a
través de una fistula intrabucal, por lo que fue tratado con
clindamicina a dosis habituales (300 mg cada 6 horas)
durante 10 dias. A los 2 meses de finalizar el tratamiento
antibiotico,el proceso recidivo y se inicio tratamiento con
espiramicina y metronidazol a dosis habituales (750.000
Ul/ 125 mg, 2 cada 8 horas); la sintomatologia habia
remitido a los 4 dias de iniciar la antibioterapia. Un mes
después, se confirmd un nuevo episodio de dolor local y
supuracion, por lo que se prescribio amoxicilina mas
acido clavulanico a dosis habituales (875/ 125 mg cada 8
horas) durante 7 dias. En la ortopantomografia practicada
se observd una lesion osteolitica a la altura de la extrac-
cion quirurgica (fig. 1) y en la exploracion tomografica,
se observaron secuestros dseos en la zona afecta (fig. 2),

Figura 1. Ortopantomografia practicada a los 3 meses de la exodoncia quirtrgica, en

la que se observa la lesion osteolitica en la zona correspondiente al 3.8.

5



Figura 2. Tomografia computadorizada practicada a los 4 meses de la extraccion, en

la que se observa el secuestro 6seo.

compatibles con osteomielitis mandibular supurativa cro-
nica izquierda. Se practico una secuestrectomia y legrado
quirtrgico de la zona, ademas de la extraccion del 3.7,
afectado por el proceso infeccioso y con grave pérdida de
soporte 0seo; se obtuvieron muestras para el estudio

Figura 3.A. Estudio anatomopatolégico en la que se ven signos de fibrosis e inflama-
cion cronica y granulomatosa a cuerpo extrafio (H-E). A. Tejido de granulacion y

extravasacion hematica (x4).

Figura 3.B. Tejido de granulacion, granulomas y algunas células gigantes a cuerpo

extrafo (x20).
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Figura 4. Tejido 6seo compatible con secuestro; hueso desvitalizado con ausencia de

médula 6sea y osteocitos (H-E) (x10).

microbioldgico y anatomopatologico. Después de la rein-
tervencion, el paciente recibié amoxicilina y écido cla-
vulanico a dosis habituales durante 15 dias; se prescribid
metamizol como analgésico, enjuagues con clorhexidina
y se aconsejo dieta blanda. El paciente no present6 dolor
ni supuracion y, como unica complicacion, refirié pares-
tesias en la region inervada por el nervio dentario inferior
izquierdo, frente a cuya aparicion, el paciente habia sido
prevenido con anterioridad.

El cultivo microbiologico fue positivo a un microorga-
nismo anaerobio no identificado del género Bacillus spp.,
sensible a la amoxicilina mas acido clavulanico. El estu-
dio anatomopatologico confirmo la presencia de fibrosis
e inflamacion cronica y granulomatosa a cuerpo extrafo,
compatible con granuloma apical, junto con fragmentos
de hueso compatibles con secuestro 6seo (figs. 3 y 4).

El paciente se mantuvo asintomatico, la cicatrizacion de
la herida quirurgica fue correcta y se observo la recupe-

Figura 5: Detalle ortopantomografia practicada a los 6 meses, se observa la regenera-

cion oOsea.
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Figura 6. Gammagrafia con 99mTc practicada a los 10 meses de la reintervencion;

region hipercaptante en el angulo mandibular izquierdo.

racion progresiva de la sensibilidad del territorio inerva-
do por el nervio dentario inferior izquierdo. En la orto-
pantomografia de control practicada a los 3 meses, se
observo una imagen compatible con regeneracion 6sea en
la zona mas caudal del defecto; en la practicada a los 6
meses, se observaron imagenes de regeneracion dsea
homogeénea, tanto en sentido apicocoronal como mesio-
distal (fig.5). La gammagrafia con 99mTc, practicada a
los 9 meses de la extraccion, puso de manifiesto una

hipercaptacion en el angulo mandibular izquierdo (fig.6).
Discusion

Se ha efectuado una bisqueda bibliografica con el fin de
identificar todos los articulos sobre osteomielitis mandi-
bular publicados desde 1989 hasta 1999, mediante la cual
se ha obtenido un total de 34 articulos (3-36), de los que
27 se resumen en la Tabla 1.

Con respecto a la incidencia, solo se presenta informa-
cion para el calculo de la incidencia anual en 15 de los 32
estudios identificados. LLa mayor incidencia se sitlia en
4,25 casos por afio (8), en tanto que la inferior corres-
ponde a 1 caso por afo (9). Al analizar los articulos revi-
sados, se observa que la mayor incidencia de casos de
osteomielitis mandibular se registra en los EE.UU.,
seguidos, en orden decreciente, por Japon, Holanda y

Tanzania. Aunque no pueda extraerse ninguna conclusion
sobre la incidencia real, parece 16gico pensar que la oste-
omielitis mandibular incida en sectores poblacionales con
mayor indice de infecciones y menor acceso a la atencion
sanitaria.

404/AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA

La localizacion mandibular es la mas frecuente de los
casos de osteomielitis de los maxilares (1,2,4). Ello posi-
blemente se deba a la circulacion colateral y a la natura-
leza porosa y membranosa del hueso maxilar (10) que
dificulta el asentamiento de los microorganismos. La vas-
cularizacion de la esponjosa mandibular es terminal y la
colonizacion microbiologica induce la aparicion de fend-
menos locales de trombosis o endarteritis, con resultado
de hipoxia y otras alteraciones del metabolismo 6seo que
conducirian a fendomenos de osteolisis y osteosclerosis
(5). La osteomielitis del maxilar superior afecta con
mayor frecuencia a la poblacién infantil y se asocia al
cancrum oris y a la gingivitis ulcerativa aguda (4).

La causa mas frecuente de la osteomielitis mandibular es
la infeccion odontogénica (asociada a caries, enfermedad
periodontal, heridas quirtrgicas y dientes incluidos)
(1,2,4-18). Asi, después de la extraccion de un tercer
molar inferior, podrian conjugarse hipotéticamente tres
condiciones que favorecen la osteomielitis mandibular:
un proceso infeccioso, la propia inclusion intradsea del
diente y el traumatismo quirtrgico, si coinciden condi-
ciones locales desfavorables, y finalmente habitos toxi-
cos o enfermedades sistémicas debilitantes (18).

Otras causas comentadas en la literatura consisten en la
radioterapia previa (1,2,4,15,19-22), la tendoperiostitis
cronica por disfuncion de los muisculos masetero o digas-
trico (6,11,23,24) y las lesiones traumaticas
(1,2,4,7,16,25).

La mandibula es el hueso mas frecuentemente afectado
por la osteorradionecrosis, la lesion osea inducida por la
radioterapia cuando se administra en la region de la cabe-
za y del cuello (19,20,26,27). La deficiencia metabdlica
inducida por la radiacion consistente en hipovasculariza-
cion, hipocelularidad e hipoxia, tiene como resultado el
compromiso del tejido 6seo que puede sobreinfectarse
ulteriormente (21,22,26). La posibilidad de aparicion de
osteorradionecrosis mandibular depende de varios facto-
res, como el tipo de tumor, su localizacion anatomica y

proximidad del tumor primario al hueso, la dosis total de
radiacion y su patron de fraccionamiento, radioterapia
intersticial o externa, la asociacion a quimioterapia, de la
extension del campo expuesto, del estado de la denticion
y antecedentes de intervenciones quirtrgicas maxilares
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(21,22,26,27), asi como de la predisposicion sistémica
del paciente, la edad, los habitos toxicos y los trastornos
metabolicos (1,2, 26).

Se describieron casos de una osteomielitis esclerosante
difusa mandibular, refractaria al tratamiento y sin presen-
cia de pus, en pacientes con mandibulas edéntulas y
encias sanas, en los que no podian demostrarse signos de
infeccion. Esto motivo la propugnacion de la teoria de la
tendoperiostitis cronica por disfuncion de los musculos
masetero o digastrico (6,11,23) como causa de dicha enti-
dad, por un esfuerzo muscular excesivo durante activida-
des parafuncionales que provocaba hiperplasia 6sea reac-
tiva en el area de insercion del musculo masetero. Se ha
publicado el tratamiento mediante férula oclusal de un
paciente con osteomielitis esclerosante difusa mandibu-
lar, con una clara mejoria sintomatica y radioldgica, 1 afno
después de empezar el tratamiento (24). Sin embargo,
dicha teoria es controvertida por la ausencia de una causa
infecciosa.

Las fracturas abiertas de los maxilares representan en la
actualidad una de las principales causas de osteomielitis
(1,2). Las lesiones traumaticas o quirurgicas infectadas de
tejidos blandos, asociadas o no a fracturas (4,16,25),
podrian ser origen de una osteomielitis por contigiiidad.

Aunque es excepcional, se ha descrito el desarrollo de

metaplasia neoplésica en focos de osteomielitis cronica
(1,2,4,16).

En muchos de los casos, la etiologia es de origen desco-
nocido (8, 28) y no se menciona en bastantes de los arti-
culos revisados.

Solo un 50% de los estudios revisados aporta informa-
cion especifica sobre el agente causal. De los microorga-
nismos causales, los mas frecuentemente aislados son
Staphylococcus  aureus vy S. Epidermidis
(3,10,13,16,17,29-33). Actualmente, se piensa que la
etiologia es polimicrobiana (1-4,7,10,16,31,32) a expen-
sas de microorganismos presentes en la cavidad bucal,
como los estreptococos, enterococos, bacteroides, pepto-
estreptococos, Escherichia coli, y otros oportunistas; se
han aislado también bacterias del género Bacillus spp
aerobios y anaerobios (7,25) como fue el caso del pacien-
te presentado. En el estudio de Nelson y cols. (29) sobre
el tratamiento de la osteomielitis hematogena aguda en
nifios, el microorganismo aislado con mayor frecuencia
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fue el Haemophilus influenzae. Se han aislado asimismo
Mycobacterium tuberculosis (12) y micobacterias atipi-
cas (28). Aunque la actinomicosis es una inflamacion cro-
nica de los tejidos blandos y raramente del hueso (1,2),
Bartkowski y cols. (34) presentaron una serie de 15 casos
de osteomielitis mandibular por Actinomyces israelii. En
el paciente presentado, el principal agente bacteriologico
responsable fue una bacteria anaerobia del género
Bacillus spp.

La osteomielitis mandibular no presenta diferencias en
cuanto a la edad de los pacientes: en la literatura publica-
da, el limite de edad ha oscilado entre los 14 meses y los
88 afios. Mientras en algunos estudios se ha establecido
una frecuencia de presentacion tres veces superior en el
varon (4,16, 32), en la mayoria de los estudios no se ha
demostrado una predominancia referente al sexo.

Parece existir una cierta relacion entre la osteomielitis
mandibular y algunas condiciones sistémicas, principal-
mente, aquellas que entrafian un compromiso del sistema
inmunologico del hospedador (3,4,10,20), un deterioro
de la circulacion sanguinea (3,10,20) y trastornos
metabolicos (10). Entre las condiciones sistémicas aso-
ciadas, la mas frecuente fue la diabetes mellitus
(1,2,5,10,25), la queratosis y la pustulosis palmo-plantar
(5,6,28), la psoriasis (6, 31), enfermedades dseas como la
osteopetrosis, la enfermedad de Paget, la displasia fibro-
sa (6,13,30,35), las fracturas patoldgicas (7), las inmuno-
deficiencias selectivas de algunos anticuerpos (3), la
infeccion por el VIH (1,2,14, 31), las sinusitis, otitis e
infecciones del tracto respiratorio superior, posiblemente
por diseminacion hematogena, linfatica o por contigiiidad
(1,2,10,28), la tendoperiostitis cronica por hiperactividad
muscular(23), las artritis (4) y la arteriopatia periférica
(4,10).0tros factores predisponentes por su elevada inci-
dencia en pacientes con osteomielitis mandibular, regis-
trados en la revision de los estudios publicados, son: el
tabaquismo (4,10) que afecta directamente la irrigacion
sanguinea local, el abuso de alcohol y drogas ilegales (4)
que actuarian de modo sistémico produciendo inmunode-
presion, la radioterapia, sea previa o coincidente,
(4,10,20,21,30) y los trastornos metabolicos, como el
estado de malnutricion (10). No en todos los pacientes se
identifican enfermedades de base ni factores predispo-
nentes (4,20); sin embargo, debe destacarse que el
paciente presentado era diabético, con un control metabo-
lico deficitario, con habitos tabaquico y enolico intensos.
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Tabla 1. Resumen de 27 de los 34 articulos identificados sobre osteomielitis publicados desde 1989 hasta 1999.

Referencia Diagnostico Poblacion Pais Tratamiento ~ Microbiologia Patologia asociada
Nordin et al. (3) Osteomielitis aguda 18 mujeres, 13 varones Suecia S. aureus, S. epidermidis Inmunodeficiencia
9-77 aios a-estreptococo, R-estreptococo selectiva
Candida albicans, enterococo,
Difteroides
Koorbusch etal. (4)  Osteomielitis 9 mujeres, 26 varones EE.UU. Quirdrgico Polimicrobiana Tabaquismo, alcohol,
19-88 afios Antibidtico drogadiccion,
artritis reumatoide,
arteriopatia
periférica
Garcia Marin Osteomielitis 1 varén Espana Antibiético Diabetes, queratosis
et al. (5) esclerosante 61 afios palmoplantar
Suei et al.(6) Osteomielitis 7 mujeres, 5 varones  Japon Antibictico Propionibacterium acnes, Actinomyces, Lesiones dseas
esclerosante 20-73 afios Quirdrgico Eikenella corrodens vertebrales, psoriasis,
pustulosis
Van Merkesteyn Osteomielitis 5 mujeres, 11 varones Holanda Antibiético Estreptococo, fusobacterias, Fracturas patoldgicas
etal. (7) supurativa 11-78 afos Quirtrgico estafilococo, bacteroides, actinomices
actinobacilos, peptoestreptococo
Suei et al. (8) Osteomielitis Japon Antibiético
esclerosante Corticoides
Kawai et al. (9) Osteomielitis 15 mujeres, 14 varones Japon
Edad media: 15 afos
Hudson Osteomielitis EE.UU. Antibiético Polimicrobiana Alteraciones
et al. (10) vasculares,
Metabdlicas, edad
Malnutricion
Groot et al. (11) Osteomielitis 9 mujeres, 7 varones  Holanda
esclerosante 16-69 anos
Florio et al. (12) Osteomielitis 1 varén EE.UU. Antibiético Actinomyces Linfadenitis
22 anos Quirdrgico M. Tuberculosis tuberculosa
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Continuacion de la Tabla 1
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Referencia Diagnéstico Poblacion Pais Tratamiento  Microbiologia Patologia asociada
Barbaglio et al.(13) ~ Osteomielitis 1 varén Italia Antibidtico S. aureus, Pseudomona aeruginosa  Osteopetrosis
local
Kaneda et al. (15) Osteomielitic 5 mujeres, 9 varones  Japon
aguda y crénica27-63 afos
Bartkowski et al (16)  Osteomielitis 11 mujeres, 41 varones Polonia Antibidtico S. aureus, polimicrobiana: Klebsiella,
cronica 14-69 afos Quirtrgico Proteus vulgaris, P. aeruginosa
Anticoagulante
Fibrinolitico
Wannfors et al. (17)  Osteomielitis Suecia S. aureus
esclerosante
Handschel et al. (18)  Osteomielitis 1 mujer Alemania Antibiético
crénica 45 afos Quirurgico
Aitasalo et al. (19) Osteomielitis 33 pacientes Finlandia Antibidtico Estafilococos, estreptococos, enterococos
cronica 7-72 afos Quirtirgico
Oxigeno hiperbarico
Van Merkensteyn Osteomielitis 14 mujeres, 13 varones Holanda Antibidtico Craneomuscular
et al. (23) esclerosante 10-72 afios Corticoides Tendoperiostitis
Montes et al. (24) Osteomielitis 1 varén Espaiia Férula descarga
esclerosante 17 afios Analgésicos
Mader et al. (25) Osteomielitis EE.UU. Antibiético S. aureus, S. epidermidis, enterococos Diabetes mellitus
aguda Quirdrgico otros anaerobios
Flygare et al. (28) Osteomielitis 1 mujer Suecia Antibidtico Micobacteria atipica Sinusitis, infecciones
multifocal 14 afos vias respiratorias
Nelson et al. (29) Osteomielitis EE.UU. Antibidtico S. aureus, estreptococos, H. Influenzae
aguda
Asseri et al. (30) Osteomielitis 1 varon Tanzania Antibiotico S. aureus infeccion por VIH
20 afos Quirdrgico
Suei et al. (31) Osteomielitis 5 mujeres, 4 varones  Japon Antibiético Bacillus, estreptococo, Enfermedad de
esclerosante 21-73 afios Quirdrgico S. epidermidis Basedow, psoriasis
Dangman et al. (32)  Osteomielitis 4 mujeres, 14 varones EE.UU. Antibictico S. aureus, M. tuberculosis, E. coli
14 meses-77 afos Quirdrgico
Peterson et al. (33) Osteomielitis 13 mujeres, 25 varones Sudafrica Antibidtico S. aureus Osteitis, artritis
estafilococica edad media: 71 afios Quirdrgico séptica
Bakeman et al. (35)  Osteomielitis 1 varén EE.UU. Antibiético Osteopetrosis
32 afos Quirdrgico
Montonen et al. (36)  Osteomielitis 18 mujeres, 16 varones Finlandia Quirtrgico
esclerosante 5-69 afios
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La naturaleza hipovascular del tejido afectado y su loca-
lizacion (5) dificultan el tratamiento farmacoldgico. De
acuerdo con esta premisa, no es sorprendente que la anti-
bioterapia empirica sea parcialmente efectiva (4-
8,10,12,13,19,20,23, 25,28-33,35) puesto que mejora la
sintomatologia clinica pero no erradica la infeccion (5);
ademas el abordaje terapéutico recomendado asocia la
antibioterapia (empirica o basada en el antibiograma) y el
tratamiento quirargico (1,2). Los antibidticos mas utiliza-
dos han sido la penicilina (4,5,7,10,12,16), la ampicilina
(16,30), la amoxicilina mas acido clavulanico (5,10,21),
las cefalosporinas (4,28), la espiramicina (5), el metroni-
dazol (5,10,28), la lincomicina (16), la clindamicina
(4,10,13,18,21,35), la gentamicina (13,16,23), las tetraci-
clinas (10,31) y el cloramfenicol (31). Se ha descrito asi-
mismo la administracion topica de antibidticos mediante
irrigacion (6,13,23) o la aplicacion de torundas impreg-
nadas, técnica que permite la liberacion de concentracio-
nes locales elevadas con una toxicidad reducida (1,2,23).
No obstante y de acuerdo con los resultados de algunos
autores (6,8), el tratamiento antibidtico no es efectivo.

Se han efectuado estudios clinicos sobre el tratamiento
antibidtico asociado a tratamiento anticoagulante con
heparina (7) y a tratamiento conjunto fibrinolitico con
estreptoquinasa y anticoagulante con heparina (16) con el
objetivo de regular los sistemas de la coagulacion y la
fibrinolisis, posiblemente alterados por la infeccion bac-
teriana, que reducia la irrigacion sanguinea del hueso y
facilitaba la necrosis propia de la osteomielitis. Los resul-
tados fueron favorables, con una remision completa de
los sintomas y la infeccion en el 80% de los casos.

Se ha sefialado que la inhibicion de las prostaglandinas
mediante la administracion de antiinflamatorios no este-
roideos (5,6,30,31), salicilatos (10) y corticoides
(5,6,8,23) no actuaria exclusivamente de modo sintoma-
tico, sino que podria desempefiar un cierto papel en el tra-
tamiento etioldgico de la osteomielitis.

El objetivo del tratamiento quirtrgico es la eliminacion
del tejido infectado necrotico (1,2) y la técnica quirtrgi-
ca debe planificarse de acuerdo con la extension del pro-
ceso, identificada mediante técnicas de diagndstico por la
imagen (radiologia, gammagrafia y tomografia axial
computadorizada) como en el caso presentado. En casos
de osteolisis limitada, se recomienda el desbridamiento
quirargico y la secuestrectomia, seguidos del cierre pri-
mario de los tejidos blandos (4,7,25,31,33,36). En casos
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extensos, cuando ha pasado la fase aguda, puede ser pre-
ciso efectuar la decorticacion o saucerizacion del area
(1,2,4,6,7,18,23,32,35) con exéresis de la cortical afecta-
da para permitir un desbridamiento mas completo y con-
seguir el contacto entre el periostio sano y bien vascula-
rizado y el hueso vital remanente (7,18). En los casos mas
graves puede requerirse la reseccion mandibular parcial,
con la reconstruccion del defecto en una etapa ulterior
(1,2,4,7,36). Sin embargo, el tratamiento quirdrgico pre-
senta algunas limitaciones, como en el caso de pacientes
con lesiones poliostdticas (16).

La aplicaciéon de oxigeno hiperbarico asociada al trata-
miento quirurgico ha reducido el tiempo de evolucion y
la  morbilidad de la osteomielitis mandibular
(4,7,10,16,19,32,35,36). El oxigeno hiperbarico favorece
la angiogénesis; el incremento de la tension de oxigeno
vascular tiene un efecto bacteriostatico directo e incre-
menta la actividad fibroblastica y leucocitaria. Aunque el
hueso necrotico solo puede ser eliminado quirdrgicamen-
te, el oxigeno hiperbarico delimita la extension del hueso
aresecar y prepara la zona para recibir un posible injerto.
Sin embargo, aunque hay fundamentos fisiopatologicos
que respaldan el uso de oxigeno hiperbarico en el trata-
miento de la osteomielitis mandibular refractaria, no se
dispone de estudios rigurosos que demuestren su utilidad
real y justifiquen el elevado coste del tratamiento y la
posible aparicion de efectos secundarios neuroldgicos

(1,2).

Como tratamiento coadyuvante, se ha sefialado la utilidad
de la fisioterapia (5,31,36) y de la administracion de clo-
dronato disddico, por su efecto inhibidor de la resorcion
osea (36). Asimismo, es preciso corregir las alteraciones
nutricionales y/o metabolicas del paciente (10,30,35).

La evolucion de la osteomielitis mandibular depende de
la virulencia del agente causal, de la disposicion anato-
mica para la extension de la infeccion y de la respuesta
inmunolodgica del huésped y del tejido afectado (36). En
la literatura, el tiempo de evolucion oscila entre 1 mes
(4,7,16) hasta varios afios (5,6,16,23, 29,31,32). El para-
metro mas objetivo de curacion, ademas de la ausencia de
la clinica caracteristica, consiste en la deteccion radiolo-
gica o gammagrafica de la reosificacion normal de la
zona afectada. En el caso del paciente presentado, el
pronostico fue favorable, puesto que la ortopantomo-
grafia realizada a los 6 meses de la reintervencion
demostro la regeneracion 6sea. La gammagrafia practica-



da a los 9 meses de la extraccion para valorar la actividad
6sea, puso de manifiesto una hipercaptacion en el angulo
mandibular izquierdo, atribuible a la actividad osteofor-
madora por la ausencia de sintomatologia clinica y los
signos de regeneracion dsea progresiva observados en las
ortopantomogratias. La continuidad del proceso infeccio-
so y osteolitico, en cuyo caso las imagenes serian simila-
res, se acompafaria, sin embargo, de sintomatologia y
otros signos radiologicos de destruccion osea.

En conclusion, la osteomielitis mandibular no es una
complicacion excepcional después de las extracciones de
terceros molares inferiores incluidos, puesto que pueden
combinarse hipotéticamente tres condiciones predispo-
nentes: un posible proceso infeccioso subyacente, la pro-
pia inclusion dentaria y el traumatismo quirtrgico. Por
ello, si coinciden condiciones locales desfavorables,
enfermedades sistémicas, habitos toxicos u otros factores
predisponentes como los comentados en esta revision,
esta indicada la conducta profilactica ante los pacientes
con riesgo de presentar una posible evolucion a osteo-
mielitis mandibular. Dicho tratamiento podria consistir
en la administracion de una pauta antibiotica mas agresi-
va, con agentes de espectro mas amplio, a dosis superio-
res a las habituales, si no ha remitido la sintomatologia
clinica de dolor e inflamacion después de un periodo de
4 a 7 dias de la exodoncia. Si no se obtiene una respues-
ta clinica entre 4 y 7 dias desde el inicio del tratamiento
antibidtico, es recomendable el abordaje quirtrgico pre-
coz, para permitir el legrado y la secuestrectomia.
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