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1. Osteonecrosis relacionada con medicamentos (MRONJ)

Causas: se produce por el consumo de farmacos antirresortivos (como bifosfonatos o denosumab) y
antiangiogénicos. Estos medicamentos reducen el flujo sanguineo del hueso e inhiben la remodelacién dsea, lo
que impide que la mandibula o el maxilar sanen tras una herida o inflamacién.

Origen mas frecuente: tratamientos oncoldgicos con dosis intravenosas altas, y en menor medida, terapias
orales para la osteoporosis.

Patogénesis: |a condicidn es desencadenada principalmente por tres grupos de medicamentos:

» Antirresortivos (Bifosfonatos): farmacos como el alendronato (via oral) o el dcido zoledrénico (via intravenosa)
son absorbidos por el hueso y bloquean la accion de los osteoclastos (células que destruyen hueso viejo). Al
inhibir su funcién y promover su autodestruccién (apoptosis), se detiene la remodelacion dsea.

> Inhibidores del RANK-L (Denosumab): anticuerpos monoclonales que bloquean la proteina RANK-L,
impidiendo la formacidn, activacidn y supervivencia de los osteoclastos.

» Antiangiogénicos: medicamentos utilizados en oncologia (como el bevacizumab) que bloquean el
crecimiento de nuevos vasos sanguineos. Esto genera un hueso hipovascular (con riego sanguineo deficiente) e
hipoxigenado.

Perfil y epidemiologia: la osteonecrosis de origen medicamentoso es mas frecuente en mujeres. Esto se debe
principalmente a que las mujeres tienen una mayor tasa de osteoporosis y de cancer de mama (con metdstasis
6seas), enfermedades que se tratan con los farmacos de riesgo: bifosfonatos y denosumab. La prevalencia de la
MRONJ depende del uso farmacoldgico:

> Oncologia: las dosis altas intravenosas (ej. acido zoledrénico mensual) para metdstasis dseas o mieloma
multiple conllevan una prevalencia que oscila entre el 3% y el 11%, pudiendo elevarse hasta mas del 20%
tras varios afos de tratamiento.

» Osteoporosis: el riesgo con dosis orales 0 semestrales es muy bajo, estimado en apenas 0,7 casos por cada
100.000 personas-afio.

Desencadenantes: entre los locales, los mas comunes son:
» Procedimientos dentales invasivos: las extracciones dentales representan el desencadenante mds comun.
> Cirugias bucales o periodontales: colocacion de implantes dentales o cirugia periodontal.

> Traumatismos: roce continuo o heridas causadas por prétesis dentales mal ajustadas.



e Localizacion: afecta principalmente a la mandibula (aproximadamente el 60-70% de los casos) con mayor
frecuencia que al maxilar superior. Dentro de ella, la zona mds comin es el sector posterior (la zona de los molares),
especificamente el angulo interno y las areas cercanas a la cresta alveolar.

Clinica y radiologia: su diagndstico se basa en tres criterios clinicos fundamentales:
» Exposicidn dsea o fistula que persiste por mas de 8 semanas.

» Antecedente de tratamiento con estos medicamentos.

» Ausencia de radioterapia previa en la zona.

Clinica: el paciente suele presentar sintomas como dolor, inflamacién de tejidos blandos, parestesia (adormecimiento
del labio 0 mentén) y movilidad dental. En fases avanzadas, se observa exposicién directa del hueso necrético, que se
torna amarillento o grisaceo, y puede haber fistulas con supuracion o infecciones secundarias.

Radiologia: los signos radiol6gicos mas destacados incluyen:
» Osteosclerosis: zonas de hueso anormalmente denso, a menudo difuso.

> Ostedlisis y secuestros dseos: dreas de destruccion dsea con fragmentos de hueso muerto (secuestros) que se
separan del hueso vivo.

» Lamina dura engrosada: puede ser uno de los primeros signos en los maxilares.

» Persistencia del alveolo tras extraccion: falta de cicatrizacion normal o remodelacion retardada tras la extraccion
dentaria.

2. Osteoradionecrosis

e Causas: la causa directa principal es la radioterapia administrada en la region de cabeza y cuello (generalmente
por tumores malignos).

e Origen: su origen radica en el dafio a los vascos sanguineos y a las células madre del hueso, lo que provoca una
severa falta de irrigacion sanguinea, hipoxia y una incapacidad total para cicatrizar o regenerarse.

o Patogénesis: el proceso que desencadena la necrosis se explica detalladamente mediante la teoria clasica de las
“tres H" (hipovascularizacidn, hipoxia e hipocelularidad).

» Dano vascular (hipovascularizacion): la radiacion ionizante daha las paredes de los pequefios vasos
sanguineos (capilares) que nutren el hueso, provocando inflamacién, oclusién o formacién de trombos. Esto
reduce drasticamente el flujo de sangre.



» Falta de oxigeno (hipoxia): al carecer de una red de vasos sanguineos funcionales, el tejido 6seo sufre una
falta de oxigeno y nutrientes esenciales.

> Muerte celular (hipocelularidad): medicamentos utilizados en oncologia (como el bevacizumab) que
bloquean el crecimiento de nuevos vasos sanguineos. Esto genera un hueso hipovascular (con riego sanguineo
deficiente) e hipoxigenado. La radiacién también destruye las células encargadas de formar y reparar el hueso
(osteocitos y osteoblastos). El hueso queda debilitado, sin capacidad de autoreparacién.

o Perfil y epidemiologia: pacientes oncoldgicos (mayoritariamente entre 50 y 70 afios) que han recibido
radioterapia, especialmente en tumores de la cavidad oral, orofaringe y nasofaringe. Se estima que afecta a entre
un 5%y el 15% de los pacientes que reciben altas dosis de radioterapia en el drea maxilofacial. El riesgo aumenta
exponencialmente al superar los 60 Gy (Gray) de radiacién acumulada.

e Desencadenantes: entre los locales, los mas comunes son:
» las extracciones dentales y otros procedimientos quirdrgicos orales durante o después de la radioterapia.
> Irritacion por protesis mal ajustadas que causan Ulceras y exponen el hueso.

A estos hay que sumarle otros factores importantes de riesgo tales como la falta de higiene bucodental, presencia de
enfermedad periodontal, tabaquismo y alcohol.

e Localizaciéon: la mandibula es el hueso mds frecuentemente afectado, especialmente el cuerpo y la rama
mandibular posterior, debido a su alta densidad 6sea y pobre vascularizacion. La afectacion del maxilar es mucho
menos frecuente que la mandibula debido a su mayor vascularizacidn.

e (Clinicay radiologia:
Clinica:

> Hueso expuesto: zonas de tejido dseo necrético visibles en la cavidad oral (o a través de la piel), dsperas al
tacto.

> Dolor crénico: intenso, profundo y persistente, que a menudo no responde a analgésicos convencionales.

> Sintomas asociados: halitosis, inflamacion de los tejidos blandos circundantes, fistulas con supuracién,
dificultad para masticary trismo.

» Complicaciones graves: fracturas patolégicas (especialmente en la mandibula) e infecciones secundarias.

Radiologia:muestra dreas de osteoesclerosis (hueso mas denso o "blanco") mezcladas con zonas de osteolisis o
radiolucidez ("oscuras"), dando un aspecto apolillado o parcheado.



