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Osteonecrosis de la mandíbula asociada al tratamiento oral 
con ibandronato

Osteonecrosis of the jaw associated with oral treatment 
with ibandronate

O. Ribas-Deix1, P. Sanz-Gallén2, S. Nogué2

Sr. Director:
Los bifosfonatos constituyen un grupo 

de fármacos que inhiben la resorción ósea, 
a través de la supresión de la actividad de 
los osteoclastos. Se emplean para la reduc-
ción del dolor óseo, complicaciones esque-
léticas en pacientes con mieloma múltiple, 
enfermedad de Paget, metástasis del cán-
cer de mama y de próstata, hipercalcemia 
y en el tratamiento de la osteoporosis post-
menopáusica o secundaria al tratamiento 
crónico con corticoides1.

Entre los efectos adversos derivados 
del empleo de los bifosfonatos se encuen-
tra la osteonecrosis maxilar. Dentro de este 
grupo de fármacos, los que se les relacio-
nan con este efecto adverso son los que 
contienen en su molécula nitrógeno, sien-
do zoledronate, pamidronate, alendronate, 
risendronate e Ibandronate los implicados 
de mayor a menor frecuencia en la osteone-
crosis de los maxilares2-4.

Se aporta el caso de una paciente con 
osteonecrosis de la mandíbula asociada 
a un tratamiento con ibandronato por vía 
oral.

Mujer de 82 años de edad, con antece-
dentes de artritis reumatoidea desde hacía 

10 años y tratada con corticoterapia (de-
flazacort 6 mg/día). Debido a una osteo-
porosis, desde hacía unos tres años se le 
administraba ibandronato por vía oral (150 
mg/mes). Desde hacía 20 años, es contro-
lada 2-3 veces/año por su médico estoma-
tólogo para el tratamiento y seguimiento 
de enfermedades dentales y peridontales, 
practicándole exodoncias, obturaciones y 
tratamiento periodontal. Un mes después 
de instaurarle una prótesis total movible 
en el maxilar inferior, la paciente presentó 
una herida abierta en el lateral del lado iz-
quierdo de la mandíbula. Se retira la pró-
tesis esperando el cierre de la herida. A 
los 3 meses la paciente presenta dolor en 
la misma zona, se observa un aumento del 
tamaño de la herida. Se realizó un estudio 
radiológico mediante ortopantografía (Fig. 
1) detectándose alteraciones compatibles 
con osteonecrosis de la mandíbula. Se rea-
lizó una biopsia de la zona observando, en 
la microscopia óptica, trabéculas óseas 
de diámetro variable, careciendo las lagu-
nas de osteocitos y de osteoclastos. Estas 
trabéculas tenían la superficie erosionada 
y estaban en continuidad con material ne-
crótico.
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Se realizó un tratamiento conserva-
dor y tópico a base de clorhexidina al 
0,12% (cada 12 horas) y antibioterapia 

(amoxicilina+clavulánico) durante dos se-
manas. La paciente presentó mejoría clíni-
ca con desaparición del dolor.

Figura 1. Ortopantografía que muestra un patrón moteado en el lado izquierdo de la mandíbula (fle-
chas) compatible con osteonecrosis.

La aparición de una osteonecrosis de 
los maxilares en pacientes en tratamiento 
con bifosfonatos está condicionada por 
una serie de factores de riesgo que incre-
mentan la probabilidad de padecer esta 
asociación, entre los que se encuentran el 
ser portador de un mieloma múltiple o un 
cáncer de mama, el tratamiento concomi-
tante con corticoides, la administración 
por vía endovenosa y durante más de un 
año de bifosfonatos, el tratamiento con bi-
fosfonatos por vía oral durante más de tres 
años y los antecedentes de cirugía dentoal-
veolar o patología inflamatoria (dental o 
peridontal)5.

El diagnóstico de la osteonecrosis de los 
maxilares se realiza por las manifestacio-
nes clínicas (en pacientes que no han sido 
tratados previamente con radioterapia en 
los maxilares)6, pruebas complementarias 
como la realización de una ortopantografía 
o un TAC7. El diagnóstico se puede confir-
mar mediante el estudio histopatológico5. 
Pueden hacerse cultivos microbiológicos 
para descartar la sobreinfección bacteria-

na o fúngica y, en caso positivo, realizar 
un antibiograma y establecer la terapia 
adecuada7. El diagnóstico diferencial debe 
establecerse con las osteonecrosis maxila-
res de origen tóxico-laboral, siendo las más 
características las de los trabajadores ex-
puestos al fósforo inorgánico o al radio8,9.

Los pacientes a los que se les administre 
bifosfonatos, deben de practicar una bue-
na higiene bucal y tratarse las afectaciones 
dentales y peridontales, con la finalidad 
de evitar este tipo de complicaciones3,5. 
El tratamiento de la osteonecrosis de los 
maxilares oscila desde un tratamiento con-
servador con antisépticos bucales, antibio-
terapia y analgésicos no esteroideos, hasta 
un tratamiento quirúrgico tras el cese en la 
administración de los bifosfonatos.

La AAOS (American Association of Oral 
and Maxillofacial Surgeons)10 ha publicado 
un protocolo de actuación donde se descri-
ben las principales medidas preventivas y 
terapeúticas, en los pacientes con osteone-
crosis maxilar asociada al tratamientos con 
bifosfonatos.
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Para evitar o minimizar al máximo la 
osteonecrosis maxilar por bifosfonatos, es 
fundamental que haya una estrecha cola-
boración entre los especialistas que pres-
criben dicho tratamiento, con el dentista, 
cirujano maxilofacial u otros especialistas 
que tratan enfermedades dentales y/o pe-
ridontales.
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