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RESUMEN

En los últimos años se ha tomado conocimiento 
de un evento adverso ante tratamientos con dro-
gas antirresortivas (AR) y/o antiangiogénicas (AG), 
conocido como osteonecrosis maxilar asociada a 
medicación (ONMM) y generalmente asociado a la 
realización de procedimientos quirúrgicos odontoló-
gicos (1).

En nuestra práctica asistencial, es muy frecuente 
recibir un paciente al que ya se le ha realizado o a 
quien se plantea realizar algún procedimiento que 
involucre manipulación ósea maxilar y que, al mismo 
tiempo, necesita iniciar o está recibiendo un trata-
miento con AR y/o AG por alguna patología meta-
bólica ósea (pacientes oncológicos metastásicos o 
pacientes osteoporóticos) (2).

La endodoncia cumple un rol fundamental en la pa-
tología, asociada con motivo de evitar la expansión 
volumétrica de posibles lesiones osteonecróticas que 
pudieran establecerse ante su consumo, especial-
mente en las piezas dentarias con indicación de exo-
doncia, la cual se encuentra contraindicada (excepto 
en los casos que comprometa la integridad sistémica 
del paciente) antes y durante el tratamiento con (AR) 
y/o (AG) y, más aún, en pacientes con diagnóstico 
ONMM (3).

ABSTRACT

In recent years, an adverse event has been reported 
in response to treatment with Antiresorptive (AR) 
and/or Antiangiogenic (AG) drugs, known as  
Medication Related Osteonecrosis of the Jaw 
(MRONJ) and generally associated with dental  
surgical procedures (1).

In our healthcare practice it is very common 
 to receive a patient who has already undergone  
or who is planning to perform a procedure involv-
ing maxillary bone manipulation, at the same time, 
needs to start or is receiving treatment with AR  
and/or AG for some pathology bone metabolism 
(metastatic cancer patients or osteoporotic  
patients) (2).

Endodontics plays a fundamental role in  
the associated pathology to avoid the volumetric  
expansion of possible osteonecrotic lesions that 
could be established due to their consumption, 
especially in teeth with an indication for extraction, 
which is contraindicated (except in cases  
that compromises the systemic integrity of the pa-
tient) before and during treatment with (AR)  
and/or (AG) and even more so in patients diagnosed 
with MRONJ (3).
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En la práctica endodóntica se ha observado, como 
característica diferencial, la presencia de calcifica-
ciones. Ellas ocupan toda la cámara pulpar como 
también calcificaciones que ocupan los conductos 
radiculares y que no se condicen con el proceso fisio-
lógico degenerativo, independientemente de la edad 
que presente el paciente.

Palabras claves: osteonecrosis maxilar asociada a 
medicación (ONMM), antirresortivo (AR); antian-
giogénico (AG), endodoncia, calcificaciones pulpares. 
calcificaciones radiculares.

We have observed in endodontic practice,  
as a differential characteristic: the presence  
of obliterations that occupy the entire  
pulp chamber as well as obliterations, that occupy 
the root canals that are not consistent with the  
degenerative physiological process, regardless  
of the patient’s age.

Keywords: Medication Related Osteonecrosis of the 
Jaw (MRONJ). Antiresorptive (AR). Antiangiogenic 
(AG). Endodontic. Pulp obliteration. Canal oblitera-
tion.

INTRODUCCIÓN 

En 2007, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
y, reiteradamente, en 2009 la AAOMS (American 
Association of Oral Maxillofacial Surgery) define 
Osteonecrosis Maxilar asociada a Bifosfonatos (ON-
MBP) como: “Área de hueso en la región maxilofacial 
que permanece expuesta al menos ocho semanas, 
siempre que los pacientes hayan sido prescriptos 
con Bifosfonatos (BPs) en ausencia de terapia radian-
te” dividiendo en cuatro estadíos dicha patología de 
acuerdo a su morbilidad: estadio 0: ”evidencia de ha-
llazgo radiográfico”; estadio 1: “presencia de signos 
clínicos”; estadio 2: “presencia de signos y síntomas”; 
estadio 3: “compromiso con estructuras nobles: co-
municación buco-nasal, comunicación buco-sinusal, 
fístula cutánea, anestesia de nervio dentario inferior 
y fractura patológica” (1).

En 2014, la AAOMS recomendó que la nomenclatura 
de “BRONJ” (Bisphosphonates related osteonecrosis 
of the jaw) sea modificada por “MRONJ” (Medication 
Related Osteonecrosis of the Jaw), teniendo presen-
te la existencia de otras drogas, como el Denosumab 
(anticuerpo monoclonal), y drogas antiangiogénicas 
que podrían causar ONMM (Osteonecrosis Maxilar 
asociada a Medicación) con la misma incidencia, 
tanto en tratamientos en pacientes osteoporóticos, 
como en pacientes oncológicos metastásicos (4).

Los dos grupos de antirresortivos (AR) y/o antiangio-
génicos (AG) más utilizados hoy en día son los bifos-
fonatos (BP) y el Denosumab (DS). Los BP utilizados 
actualmente logran su efecto principal sobre los os-
teoclastos activos, en quienes producen una inhibi-
ción funcional de su actividad resortiva y, finalmente, 
los conduce a la apoptosis. Los BP se administran por 
vía oral y/o por vía intravenosa, a diferencia del DS 
que es administrado por vía subcutánea. Una vez que 
entran al torrente sanguíneo, ingresan al esqueleto 

y se depositan predominantemente sobre las super-
ficies óseas con mayor actividad resortiva. Durante 
este proceso de resorción ósea el BP se incorpora en 
los osteoclastos y produce su acción inhibitoria y an-
tiangiogénica a diferencia del DS (5). 

Debido a lo expuesto con anterioridad, fue posible 
realizar un seguimiento prospectivo con respecto al 
comportamiento clínico que involucran las diferen-
tes especialidades de la odontología, entre ellas con 
relevancia significativa: “la endodoncia”. 

Dentro de la especialidad de endodoncia dichos pa-
cientes, quienes consumen los medicamentos enun-
ciados, presentan características patognomónicas 
clínicas diferenciales: las calcificaciones del tejido 
pulpar y obliteración de los conductos radiculares. 

En los pacientes prescriptos con medicación AR y/o 
AG, la presencia de calcificaciones ocupan toda la 
cámara pulpar, como también calcificaciones que 
ocupan los conductos radiculares que no se condicen 
con el proceso fisiológico degenerativo, independien-
temente de la edad que presente el paciente ante la 
necesidad de requerimiento de dichas intervencio-
nes endodónticas a causa de su diagnóstico inicial 
y que permanecen bajo tratamiento crónico con su 
prescripción médica vigente o en suspenso en fun-
ción a su comorbilidad sistémica: tanto en pacientes 
oncológicos metastásicos, como en pacientes osteo-
poróticos.

DESARROLLO

Caso clínico n.º 1

Paciente femenino de 65 años. 

Diagnóstico médico: CA mama con MTA en vérte-
bras lumbares y esternón. Prescripta con ácido zole-
drónico 4 mg durante 5 años. 
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Diagnóstico odontológico: estadio 1 de ONMM en 
sector 4 afectando implante en posición 4.6 y pieza 
dentaria 4.5. (foto 1)

Se realizó el abordaje endodóntico de 4.5 y el respec-
tivo alivio oclusal debido a contacto prematuro. Ac-
tualmente se encuentra estable sin patología infla-
matoria aguda en 4.5. (foto 2)

Epicrisis endodóntica: se procedió a realizar el tra-
tamiento endodóntico de la pieza 4.5. Se realizó la 
apertura y la localización del conducto radicular y 
se confirmó su abordaje y permeabilidad con una 
lima k n.° 10 hasta la longitud de trabajo buscada, 1 
mm del foramen apical que se confirmó con locali-
zador de foramen. Como coadyuvante se utilizó ED-
TAC y se seleccionaron para el conducto los instru-
mentos acordes, Lima Wave One Gold 20.07- 25.07 
y 35.06, entre cada instrumento se irrigó con 10 ml 
de hipoclorito de sodio en concentración 2,5% con 
jeringa y aguja: calibre 25G. En el último lavaje, se 
utilizó Hipoclorito de 2,5% activado con lima ultra-
sónica. Luego se secó el conducto con conos de papel 
absorbentes. La obturación se realizó empleando la 
técnica de onda continua, acompañada de sellador 
Sealer 26. El tratamiento se realizó en una sola se-
sión bajo anestesia local y con aislación absoluta del 
campo operatorio.

Caso clínico n.º 2

Paciente femenino de 78 años. 

Diagnóstico médico: osteoporosis severa con ante-
cedentes de fractura de cadera. Prescripta con Deno-
sumab 60 mg semestral durante 3 años previa inges-
ta de Ibandronato 105 mg mensuales durante 5 años. 

Diagnóstico odontológico: estadio 1 de ONMM en 
sector 2, lesión endo-periodontal en 2.7 con extrusión 
dentaria (foto 3)

Se realizó el abordaje endodóntico de 2.7 y el respec-
tivo alivio oclusal debido a contacto prematuro. Ac-
tualmente, se encuentra estable sin patología infla-
matoria aguda en 2.7. (foto 4).

Epicrisis endodóntica: se realizó el tratamiento en-
dodóntico de la pieza 2.7. Luego, se procedió a la aper-
tura y la localización de los conductos radiculares y se 
confirmó su abordaje y permeabilidad con una lima 
k n.º 10 hasta la longitud de trabajo buscada, 1 mm 
del foramen apical que se confirmó con localizador 
de foramen. Como coadyuvante, se utilizó EDTAC y se 
seleccionaron para los conductos MV y DV los instru-
mentos acordes, Lima Wave One Gold 20.07- 25.07 y 
para el Palatino Lima Wave One Gold 20.07- 25.07 y 
35.06, entre cada instrumento se irrigó con 10 ml de 
hipoclorito de sodio en concentración 2,5% con jerin-

FOTO 2: ONMM ESTADIO 1; SECTOR 4. SE OBSERVA RX PERIAPICAL 
POSTOPERATORIA: TRATAMIENTO ENDODÓNTICO 4.5 FINALIZADO 
CON PRESENCIA DE ALIVIO DE OCLUSIÓN CON MOTIVO DE EVITAR 
CONTACTOS PREMATUROS.

FOTO 1: ONMM ESTADIO 1; SECTOR 4. SE OBSERVA RX PERIAPICAL 
PREOPERATORIA: NÓDULO PULPAR EN LA CÁMARA DE 4.5. CON MOTI-
VO DE REALIZAR ABORDAJE ENDODÓNTICO. 
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ga y aguja calibre 25G. En el último lavaje se utilizó 
Hipoclorito de sodio 2,5% activado con lima ultrasó-
nica. Luego, se secó el conducto con conos de papel 
absorbentes. La obturación se realizó empleando la 
técnica de onda continua, acompañada de sellador 
AH 26. El tratamiento se realizó en una sola sesión 
bajo anestesia local y con aislación absoluta del cam-
po operatorio.

DISCUSIÓN

La ONMM se considera una patología independien-
te. Presenta un patrón anatomopatológico distintivo 
que la caracteriza, tanto en pacientes prescriptos con 
BP como con DS: “patrón histológico similar al hue-
so pagetoide, con signos de remodelación y aspecto 
trabecular en mosaico, áreas de necrosis y colonias 
bacterianas en superficie y entre espacios medula-
res”, independientemente de si se administra por vía 
oral, intravenosa o subcutánea (6).

Además, se estudió la relación de ONMM con la bio-
marcación genómica de ciertas secuencias, acredi-
tando resultados estadísticamente significativos. En 
2015 se realizó el estudio GENVABO (study-genetic 
variants as biomarkers of jaw osteonecrosis asso-
ciated with bisphosphonates) concluyendo la exis-
tencia de la posibilidad de la biomarcación genética 
diferencial en osteoclastos y describiendo variables 
genómicas comunes y presentes en pacientes con fe-
notipo de ONMM (7).

Por este motivo, se deberían implementar las medi-
das preventivas que incluyen la consulta odontoló-
gica antes de iniciar una terapia con dichas drogas. 
Si existiera una manipulación quirúrgica con con-
secuente cicatrización ósea tórpida y desarrollo de 
ONMM en el intervalo donde el paciente se encuen-
tre bajo tratamiento con la medicación indicada por 
su médico tratante, se debiera evitar las toilettes 
óseas preventivas, ya que promulgarían la su expan-
sión a estadíos clínicos con mayor morbilidad y con-
secuentes evoluciones, desfavorables debido a la ex-
pansión volumétrica que se produce ante el abordaje 
quirúrgico. De esta manera, se utiliza la endodoncia 
como tratamiento prioritario sugerido con el fin de 
evitar las terapéuticas que comprometen la manipu-
lación ósea (8).

Cabe destacar que estas lesiones ONMM solo tienen 
competencia en los huesos maxilares, situación que 
se desprende de su origen ectomesenquimático ante 
la presencia de piezas dentarias que están involu-
cradas en la función masticatoria: tolerando fuerzas 
oclusales y manteniendo un equilibrio dinámico con 
la microbiota indígena de la cavidad bucal. Una vez 
diagnosticado el foco necrótico, podría producir una 
reagudización inflamatoria al exponerse al medio 
bucal expresando macroscópicamente en grandes 
bloques secuestrados los microtracks, correlacionan-
do la microscopia de la lesión (9).

FOTO 3: ONMM ESTADIO 1, SECTOR 2. RX PERIAPICAL: NÓDULO PULPAR 
EN LA CÁMARA DEL MOLAR 2.7 QUE ABARCA CASI LA TOTALIDAD TRAS-
LUCIENDO EL INCONVENIENTE PRINCIPAL PARA LA PREPARACIÓN EN-
DODÓNTICA.

FOTO 4: ONMM ESTADIO 1; SECTOR 2. RX PERIAPICAL: SE OBSERVA 
TRATAMIENTO ENDODÓNTICO 2.7 FINALIZADO CON PRESENCIA DE 
ALIVIO DE OCLUSIÓN CON MOTIVO DE EVITAR CONTACTOS PREMA-
TUROS.
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La terapéutica odontológica aconsejada como abor-
daje en pacientes con consumo de drogas AR y/o AG, 
independientemente de la relación entre la concen-
tración y el tiempo del fármaco, es la endodoncia, 
cumpliendo un rol fundamental en la patología aso-
ciada, especialmente en los restos radiculares debido 
a la imposibilidad de realizar exodoncias y conside-
rando las particularidades clínicas radiográficas con 
respecto a la presencia de calcificaciones, que ocupan 
toda la cámara pulpar, como también calcificaciones 
que ocupan los conductos radiculares (10).

Las calcificaciones pulpares fisiológicamente se pre-
sentan en forma muy habitual, aunque las estima-
ciones sobre la incidencia de este fenómeno varían 
ampliamente. Con seguridad se puede afirmar que, 
fisiológicamente, en al menos en 50% de los dientes 
hay una o más calcificaciones.

En la pulpa coronal, las calcificaciones suelen adoptar 
formas de discretos cálculos pulpares concéntricos, 
que pueden ser pequeñas partículas microscópicas, 
hasta acumulaciones que ocupan casi toda la cámara 
pulpar, mientras que en la pulpa radicular las calcifi-
caciones tienden a ser difusas (11).

Algunos autores opinan que la calcificación pulpar 
es un proceso patológico, mientras que otros lo ven 
como un fenómeno natural. Estos dientes represen-
tan un desafío para el tratamiento de endodoncia.

La obliteración de los conductos radiculares y cáma-
ras pulpares (12) se produce, generalmente, por trau-
matismos dentales. Entre el 4 y el 24% de los dientes 
traumatizados desarrollan diversos grados de obli-
teración pulpar, que se caracterizan por la pérdida 
aparente del espacio pulpar, desde el punto de vista 
radiográfico, y con una decoloración amarilla de la 
corona clínica. 

También se sabe que la continua formación de la 
dentina secundaria en forma fisiológica a lo largo de 
la vida reduce gradualmente el tamaño de la cámara 
pulpar y de los canales radiculares. Además, ciertos 
cambios regresivos en la pulpa parecen estar relacio-
nados con el proceso de envejecimiento (13).

La terapia de endodóntica requiere de un conoci-
miento adecuado de la anatomía del sistema de 
conductos radiculares y sus múltiples variaciones 
de la biología y la patología de la pulpa dental y te-
jidos perirradiculares. A su vez, los procedimientos 
operatorios requieren de una correcta desinfección 
y preparación químico-mecánica del conducto radi-
cular, su limpieza y conformación, y su obturación 

por medio de materiales biocompatibles que tengan 
la capacidad de estimular el proceso reparativo. En 
comparación con los instrumentos tradicionales, los 
mecanizados de níquel titanio permiten obtener una 
mayor eliminación de los restos pulpares, detritus y 
barro dentinario (BD), una mejor conformación, una 
preparación del conducto radicular más rápida y una 
disminución de la fatiga del operador.

Sin embargo, los conductos radiculares son sistemas 
irregulares y complicados. La instrumentación, por 
sí sola, es insuficiente para eliminar los restos de te-
jido pulpar, los desechos y BD; y, en ese sentido, las 
soluciones irrigante juegan un rol fundamental en la 
preparación biomecánica de los conductos radicula-
res (14).

En conjunción con la acción de los instrumentos, la 
solución irrigante facilita la eliminación de restos de 
tejido pulpar, BD, desechos no adheridos y lubrica el 
canal (15).

Por todo lo expuesto con anterioridad, actualmente 
el abordaje endodóntico es considerado el Gold Stan-
dard en el tratamiento preventivo y terapéutico de 
ONMM. Por lo tanto, la presencia de calcificaciones 
que ocupan toda la cámara pulpar, como también 
aquellas que ocupan los conductos radiculares que 
no se condicen con el proceso fisiológico degenera-
tivo, independientemente de la edad que presente el 
paciente con diagnóstico de ONMM, indican su ca-
racterística clínica patognomónica diferencial (16).

CONCLUSIÓN 

Dado que la información disponible para la toma de 
decisiones terapéuticas en pacientes con consumo de 
antirresortivos (AR) y/o AG, por parte del profesional 
odontológico general interviniente es escasa, confu-
sa y no se dispone de extensa bibliografía indexada 
que otorgue un planteamiento terapéutico en rela-
ción a ONMM y la disciplina endodóntica, conside-
rándosela un accionar preventivo y terapéutico como 
pilar fundamental con motivo de disminuir la morbi-
mortalidad, resolviendo la diseminación de la pro-
pagación volumétrica de focos de ONMM existentes 
o previniendo su instauración, se cree imperiosa la 
importancia de esta especialidad “endodoncia” en 
pacientes que consumen AR a baja concentración y 
en pacientes que los consumen (AR y/o AG) a alta 
concentración. Dado que las expresiones clínicas os-
teonecróticas se observan a partir del tercer año de 
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consumo, en pacientes osteoporóticos, y a partir del 
primer año, en oncológicos metastásicos, se observa 
que la endodoncia cumple un rol fundamental pre-
ventivo como terapéutico en el seguimiento clínico 
de dichos pacientes tratados endodónticamente y se 
observa como característica diferencial la presencia 
de calcificaciones que ocupan toda la cámara pulpar 
como también calcificaciones que ocupan los con-
ductos radiculares que no se condicen con el proceso 
fisiológico degenerativo, independientemente de la 
edad que presente el paciente (17).
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