
CASO
CLÍNICO

RESUMEN

Se presenta un caso clínico en el que se ha
realizado una comparativa de la cicatrización
post extracción, en uno de los casos se llevó
a cabo una extracción convencional mientras
que en el otro se utilizó plasma rico en fac-
tores de crecimiento (PRGF) en una paciente
que durante años estuvo en tratamiento con
bifosfonatos combinado con metotrexetato
y que actualmente continúa con el metotre-
xato. Se pudo observar durante el caso un
cierre tisular superior con el uso de PRGF
respecto a la extracción convencional, evi-
tando así posibles riesgos.
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ABSTRACT

The case we are presenting consists of a
comparison that has been made after two
different dental extractions. In one of the
cases plasma rich in growth factors (PRGF)
was used, the other one was a conventional
extraction in a patient who was treated with
biphosphonates and metotrexate for two
years and currently is still being treated with
metotrexate. As a result the healing capacity
was higher in the extraction in which PRGF
was used.
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INTRODUCCIÓN

Hoy en día un gran número de pacientes están polimedicados,
muchos de estos fármacos pueden causar complicaciones
importantes no solo para el paciente sino también para el
clínico. Por lo que la figura del odontólogo es fundamental, éste
debe conocer y anticiparse a estas posibles complicaciones
en los pacientes que están siendo tratados de múltiples
patologías.

Los bisfosfonatos son un grupo de medicamentos utilizados a
nivel mundial para la prevención y el tratamiento de enferme-
dades que afectan al metabolismo óseo como la osteoporosis,
cáncer con metástasis ósea, enfermedad renal crónica o el
mieloma múltiple entre otras. Los bifosfonatos han demostrado
ser muy eficaces, aunque en los últimos años se ha constatado
un aumento en el número de casos clínicos en los que el uso
de éstos se relaciona con la osteonecrosis de los maxilares1.
La acción de los bifosfonatos consiste en inhibir la reabsorción
ósea mediante la supresión de la actividad de los osteoclastos.
Es imprescindible tomar las medidas necesarias para la pre-
vención de la osteonecrosis, tales como el control de caries ,
el uso de prótesis atraumáticas y evitar los tratamientos perio-
dontales e implantológicos sin las medidas adecuadas. 

Los primeros estudios publicados de casos que cursaban con
exposiciones óseas con sintomatología dolorosa en la mandí-
bula y en el maxilar aparecieron en el año 20032, los autores
relacionaron el uso de bifosfonatos con la aparición de necrosis
ósea. A partir de este momento, diversos autores publicaron
casos similares3-6. Durie y cols.,7 en 2005 publicaron los resul-
tados de una revisión realizada por la Fundación Internacional
Mieloma. Un total de 1.203 pacientes (904 con mieloma múlti-
ple y 299 con cáncer de mama) participaron en la revisión. El
81% de los casos de los pacientes que manifestaban la lesión
presentaba antecedentes de problemas dentales. Los resulta-
dos del estudio fueron que el 10% de los pacientes que
recibieron ácido zoledrónico y el 4% de los pacientes que reci-
bieron pamidronato desarrollaron osteonecrosis mandibular.

El criterio consensuado que existe a día de hoy descrito en la
literatura8 en lo que al manejo de pacientes vinculados a bifos-
fonatos se refiere son los siguientes: Antes de empezar el
tratamiento se deberá hacer cualquier procedimiento quirúrgico
necesario y los dientes con mal pronóstico deben ser extraídos.
Durante el tratamiento únicamente deben hacerse controles,
vigilar y ajustar las prótesis, en caso de ser necesario un trata-
miento es preferible la endodoncia antes que la extracción.

En caso de que deba llevarse a cabo una cirugía se hará con pro-
filaxis antibiótica de al menos 10 días siendo importante que todo
cicatrice por primera intención sin dejar hueso expuesto en boca.

Una vez acabado el tratamiento deberán tomarse una serie de
medidas en base al tipo de bifosfonato (oral o intravenoso) que
oscila entre 6 meses y un año antes de poder someter al
paciente a cirugías o procesos invasivos.

Actualmente, no existe un protocolo o tratamiento estandari-
zado para los casos de osteonecrosis. Las pautas más
predecibles de las que disponemos indican que responden
adecuadamente con antibioterapia, siendo útil las penicilinas
combinadas con irrigaciones locales de clorhexidina y desbri-
damiento de secuestros óseos. Lo que nos proponemos con
este artículo no es un tratamiento de la patología in situ sino un

protocolo profiláctico que evite la patología siguiendo una serie
de medidas y técnicas que explicaremos a continuación.

Los bifosfonatos se suelen acompañar de suplementos como
vitamina D  y calcio, tanto el calcio como la vitamina D son ele-
mentos indispensables para mantener la integridad de las
estructuras óseas. Es común que los pacientes que presentan
estas patologías y que son tratados con bifosfonatos continúen
con fármacos inmunosupresores una vez acabado el trata-
miento, lo que dificulta cualquier tratamiento odontológico que
se quiera llevar a cabo a posteriori.

En el caso de este artículo la paciente sigue un tratamiento
posterior a los bifosfonatos con metotrexato, un fármaco usado
en el tratamiento del cáncer y enfermedades autoinmunes que
empezó a usarse en 1950. El metotrexato (MTX) se ha utili-
zado durante más de 25 años en el tratamiento de la artritis
reumatoide, y en 1988 fue aprobado en Estados Unidos por la
FDA (Administración de Alimentos y Medicamentos), para su
uso en la artritis reumatoide del adulto. El MTX es un antime-
tabolito que tiene efecto antiproliferativo e inmunosupresor.
Como efectos secundarios puede presentar trombocitopenia,
fibrosis hepática, pancitopenia, cirrosis,  neumonía, sueño y
mucositis, muy importante para el odontólogo.

Uno de los procedimientos más habituales en la práctica diaria
como puede ser la extracción dental se convierte en una situa-
ción de riesgo ya que existe un gran número de pacientes
tratados con los fármacos mencionados anteriormente.
El tratamiento tanto quirúrgico como farmacológico de pacien-
tes que presentan este perfil debe ser elegido estudiando bien
cada caso y con unos criterios muy claros ya que su respuesta
al tratamiento no es la de un paciente normal.

Aunque existe ya literatura al respecto9-10 este articulo pretende
ser una herramienta para el clínico que se encuentre este tipo
de pacientes en su práctica diaria y que pretenda seguir un pro-
tocolo preventivo ayudándose de plasma rico en factores de
crecimiento (PRGF).

CASO CLÍNICO

Este caso se llevó a cabo en el máster de Periodoncia de la Uni-
versidad San Pablo CEU de Madrid. Paciente de 46 años
fumadora de 10 cigarros/día, que estuvo en tratamiento por cán-
cer de mama durante 22 meses con Humira (BF oral) que
finalizó hace 14 meses (Figuras 1 y 2). Actualmente la paciente
está medicada con MTX  y suplementos de Vitamina D y Calcio. 

La paciente refiere que se le hicieron varias extracciones y
trae la ortopantomografía previa (Figura 3), hecha hace un

Soldevila Martín-Carabias, J. Dulanto Cantabrana, A.

Figuras 1 y 2. (La paciente refiere que se hicieron).
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mes. Se observan varios restos radiculares en la arcada supe-
rior, todos los restos excepto 11, 21, 22 y 23 se habían
extraído hace dos semanas y los alveolos correspondientes
presentan una cicatrización lenta con ausencia de epiteliza-
ción y signos de inicio de necrosis (Figura 4).

Este es un caso potencial de riesgo dado el historial médico de
la paciente, por lo que le dimos un plan de tratamiento específico
para su condición con el fin de conseguir una buena cicatrización
en los alveolos que aun no se habían cerrado y proceder a la
extracción de las piezas restantes ya que no eran mantenibles
con plasma rico en factores de crecimiento (PRGF).

Plan de tratamiento

Durante una semana la paciente siguió una pauta antibiótica
de amplio espectro: Amoxicilina/Clavulanico 875/125 mg.
Cuando la paciente vino a revisión al cabo de una semana los
tejidos presentaban mejor aspecto con un color menos ede-
matoso y sin signos de necrosis, varios de los alveolos se
habían epitelizado correctamente (Figura 5). Le pautamos una
semana de enjuages de agua con sal (3 veces/día) y gel de
Ácido hialurónico (Oddent) para que los alveolos se encontra-
ran totalmente cerrados el día de las extracciones.

Tratamiento quirúrgico

La paciente el día de la cirugía presentaba todos los alveolos
de las extracciones anteriores epitelizados  y un buen aspecto
general de los tejidos. Se llevaron a cabo la extracción de las
piezas restantes y se colocó posteriormente PRGF en los
alveolos. Se suturó con vicryl 4.0 y no se prescribió ningún tipo
de medicación a la paciente, con el fin de mantener los pará-
metros lo más similares posibles. Se hizo una prótesis
completa removible para la paciente que se le entregó tras la
cirugía con el fin de reemplazar la ausencia de piezas en la
arcada superior de manera temporal y se ajustó minuciosa-
mente para conseguir una buena adaptación y así impedir que
pudiera retrasar o dificultar la cicatrización.

La paciente acudió a revisión a los cinco días y presentaba
una adecuada cicatrización (Figura 6), la diferencia entre la
extracción sin PRGF y con PRGF es evidente, podemos
observar que los tejidos estan cicatrizando de manera satis-
factoria en poco tiempo.

La paciente vino a revisión a los 7 días (Figuras 7 y 8) continua
la epitelización  de los tejidos al igual que el cierre mucoso que
anteriormente no se habían logrado.
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Figura 3. Se observan varios restos radiculares.

Figura 4. Este es un caso riesgo potencial.

Figura 5. Pautamos una semana de enjuagues de agua con sal.

Figura 6. Como acudió a la revisión.

Figuras 7 y 8. Tras pasar dos semanas de las extracciones.
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Tras pasar dos semanas de las extracciones se lleva acabo la
comparativa entre las dos situaciones. La primera, una extrac-
ción (sin complicaciones) tras dos semanas sin usar PRGF y
sin mediación post extracción (Figura 9). La segunda una
extracción (también sin complicaciones) tras dos semanas
usando PRGF sin medicación post extracción (Figura 10). Dos
semanas después los alveolos están epitelizados, han cicatri-
zado correctamente, se ha evitado una posible necrosis o
complicación post quirúrgica al contrario que en el primer caso,
la paciente está satisfecha y no ha perdido función, aun así
mas adelante se valorará la opción de tratamiento con implan-
tes. (Figuras 11 y 12).

DISCUSIÓN

Los odontólogos deben de ser cuidadosos a la hora de recoger
los datos de la historia médica en pacientes de riesgo. El pro-
tocolo seguido en este caso ha presentado buenos resultados
facilitando un buen cierre tisular.  Sería conveniente realizar
estudios para saber si es un protocolo predecible  y poder
llegar a conclusiones definitivas.

La mala cicatrización que presentaba la paciente tras la extrac-
ción convencional  se debía al tratamiento con MTX, puesto
que había una mala cicatrización y la paciente recibió un trata-
miento con bifosfonatos hasta hace 14 meses existía un riesgo
a posteriori de que desarrollara osteonecrosis.

El cierre tisular que se obtiene con el PRGF supone evitar com-
plicaciones al no haber hueso expuesto o al menos minimizar
el tiempo de una posible exposición. Con el fin de ser más
efectivo siempre se puede combinar con otras terapias como
antibióticos, geles de ácido hialurónico, enjuages, clorhexidina,
etc.    El PRGF estimula la migración celular liberando los facto-
res de crecimiento progresivamente logrando así menor
morbilidad y consiguiendo una cicatrización más rápida.

Los estudios y casos publicados por Mozzati y cols.,8 y Anitua
y cols.,11 entre otros sugieren el uso de esta técnica como alter-
nativa a los tratamientos convencionales en estos pacientes.

El sistema PRFG no presenta efectos secundarios por lo que
muchos estudios lo avalan no solo en el tratamiento del alveolo
post extracción sino que existen estudios de Anitua y cols.,11 en
los que se utiliza PRGF para tratar parestesias mandibulares
en casos de osteonecrosis por bifosfonatos aparentemente con
buenos resultados. Es importante que el profesional tenga en
su mano una serie de opciones para intentar ofrecer a sus
pacientes los tratamientos más exitosos y a la vez seguros
posibles por lo que tras llevar a cabo este artículo sería intere-
sante introducir este protocolo preventivo en el día a día con
estos pacientes.

CONCLUSIÓN

El uso de PRGF en este caso ha demostrado presentar una
superior cicatrización y una menor morbilidad en los alveolos
post extracción en esta paciente.

Es de vital importancia identificar al paciente de riesgo y esta-
blecer un protocolo adecuado con el fin de minimizar riesgos
y complicaciones. 

Al no haber efectos secundarios, conseguir un cierre tisular
superior, poderse combinar con otras terapias, presentar
menor morbilidad y sobre todo al prevenir riesgos, los pacien-
tes con este perfil deberían ser candidatos para este protocolo.

Soldevila Martín-Carabias, J. Dulanto Cantabrana, A.

Figuras 9 y 10. Dos semanas después los alveolos están epitilizados han cicatrizado correctamente.

Imagen 11 y 12. Antes de la discusión.
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