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Osteonecrosis of the jaws

Medication-related osteonecrosis of the jaw is a disease where there is
necrotic bone exposed or that can be explored by means of a fistula in the
maxillofacial region. It has been associated with the use Biphosphonates
and denosumab for osteoporosis. Although its etiology is unclear, it may be
related to a decrease in bone turnover produced by these drugs, rendering the
bone more prone to generate cell necrosis during invasive dental procedures,
especially in the posterior region of the jaw. There is no consensus about the
prevention and treatment of this condition. The aim of this paper is to present
a review of the literature with the main characteristics of osteonecrosis of
the jaws associated with drugs, together with a proposal for prevention and
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asociada a medicamentos, también deno-

minada MRON] por sus siglas en inglés,
se define como la presencia de hueso necrético
expuesto o que puede ser explorado mediante una
fistula, en el territorio maxilofacial, que se man-
tiene durante un periodo minimo de 8 semanas,
sin antecedente de radioterapia en la zona. Esta
condicién es infrecuente y se ha visto asociada a
dos grupos de medicamentos: los antiresortivos y
los antiangiogénicos'?.

Los fdrmacos antiresortivos, o agentes modi-
ficadores del metabolismo 6seo, estdn indicados
en enfermedades con aumento de la resorcién
6sea, como osteoporosis, hipercalcemia maligna,
metdstasis dseas de tumores s6lidos o mieloma
multiple. Compuestos como los bifosfonatos o de-

l La osteonecrosis de los maxilares (ONM)
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nosumab se incluyen en este grupo de firmacos'”.
Los medicamentos antiangiogénicos son utilizados
para el tratamiento de tumores gastrointestinales,
carcinomas renales, tumores neuroendocrinos y
otras enfermedades malignas; acttian inhibiendo la
formacion de vasos sanguineos e interrumpiendo
la cascada de sefalizacién que resulta en la angio-
génesis. Sunitib o bevacizumab son ejemplos de
este grupo’.

Ambos grupos de medicamentos han demos-
trado ser agentes farmacolégicos efectivos, pero
desde el ano 2003 se han reportado informes
de ONM en pacientes tratados con este tipo de
drogas®. Si bien la ONM es una complicacién in-
frecuente, se asocia a una morbilidad importante,
pudiendo afectar significativamente la calidad de
vida del paciente®.
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El objetivo del siguiente trabajo es realizar una
revision de la literatura y proponer un protocolo
para la prevencién y tratamiento de la ONM
asociada a medicamentos. Para esto, se realizd
una revisiéon bibliografica en las bases de datos
PubMed y Episteménikos, utilizando los términos
de basqueda “osteonecrosis de los maxilares”
“bifosfonatos” “terapia antiresortiva” “terapia
antiangiogénica”. Se incluyeron tanto articulos
en inglés como en espaiiol publicados entre el afio
2005y2018. La seleccién de los articulos fue reali-
zada de comun acuerdo entre dos revisores, segiin
la relevancia y aportes en medidas de prevencién
y manejo de la ONM.

Incidencia

ciados al desarrollo de ONM, con una incidencia
que va de 0,8% a 12%”°. Esta incidencia aumenta
en pacientes en tratamiento por mieloma mualtiple
y cdncer de mama metastasico'®!!. La metdstasis
se presenta como un predictor de riesgo impor-
tante'.

Respecto a la ubicacién, la ONM se presenta
con mayor frecuencia en la mandibula (entre
65% v 95,24% de los casos), especialmente en la
zona lingual del reborde alveolar de premolares y
molares inferiores'. Se cree que esta zona es mds
propensa debido al trauma masticatorio frecuente,
lo que pudiese causar dafio en la mucosa y perios-
tio, conduciendo a la necrosis del hueso'®.

Presentacion clinica

La ONM afecta generalmente a pacientes de
edad avanzada’, con tasas de incidencia que van
de 0,94% a 10% en distintos grupos de poblacién
con diferentes regimenes de drogas, siendo las
extracciones dentales u otro procedimiento dental
invasivo el principal factor desencadenante de la
enfermedad®’.

Se ha observado que los bifosfonatos endove-
nosos son los firmacos mds frecuentemente aso-

El diagnéstico de ONM se realiza por la identi-
ficacién clinica de una o varias tlceras con hueso
expuesto de aspecto necrético en la regién de los
maxilares”. El diagndstico diferencial incluye
enfermedad periodontal, osteomielitis, sinusitis,
osteo-radionecrosis y tumores dseos primarios
0 metdstasis'®. Se describen distintos estadios
clinicos, de acuerdo a la severidad de la patologia
(Tabla 1),

Tabla 1. Clasificacion de estadios clinicos de la osteonecrosis de los maxilares segun sus distintas
caracteristicas’2’

Estadio
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American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons (AAOMS) 2014

Paciente sin evidencia clinica de hueso necrético,
que presenta sintomas no especificos o hallazgos
radiograficos que no permiten confirmar diagndstico

Definido como la exposicién y necrosis del hueso o la
presencia de una fistula comunicada hacia el hueso
en pacientes asintomaticos y que no tienen signos
evidentes de infeccion

Presencia de hueso necrético expuesto o de una fis-
tula comunicada al hueso, en pacientes con sintomas
y signos evidentes de infeccion

Presencia de hueso necrético expuesto o fistula co-
municada al hueso, en pacientes con dolor, infeccién
y uno o més de los siguientes elementos: exposicion
de hueso necrético mas alld de la regién del hueso
alveolar (por ejemplo: el borde inferior o rama man-
dibular o seno maxilar), fractura patoldgica, fistula
extraoral, comunicacién oroantral u oronasal y/o
osteolisis extendiéndose al borde mandibular inferior
o0 al piso del seno maxilar

International Task Force on Osteonecrosis
of the Jaw 2015

Asintomatico, hueso expuesto en mandibula o
maxilar, con tejido blando adyacente o regional sin
evidencia de inflamacién ni de signos de infeccion
secundaria

Dolor, hueso expuesto en mandibula o maxilar, con
tejido blando adyacente o regional inflamado o con
signos de infeccién secundaria

Dolor, hueso expuesto en mandibula o maxilar, con
tejido blando adyacente o regional inflamado o con
signos de infeccion secundaria, presencia de fistula
extraoral u oroantral o evidencia radiogréfica de
osteolisis extendiéndose al borde inferior de la man-
dibula o al piso del seno maxilar
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La ONM puede permanecer asintomdtica en
aproximadamente 30% de los pacientes y se identi-
fica s6lo por la presencia clinica de hueso expuesto
en la cavidad oral'. Generalmente, cuando existe
sintomatologfa asociada, es debido al compromiso
inflamatorio y/o infeccioso de los tejidos blandos
vecinos a la zona necrétical.

Existen hallazgos clinicos y radiograficos
que permiten realizar el diagnéstico (Tablas 2 y
3)'®'7. Estos hallazgos son inespecificos y pueden
presentarse en cualquiera de los cuatro estadios.
La tomografia computarizada es un examen util
que permite determinar y evaluar la extensién de
la ONM en relacién con lo observado clinicamen-
te!?. Histol6gicamente es posible observar hueso
necrético con lagunas de osteocitos y espacios
medulares vacios, desprovistos de los elementos
celulares normales'®.

Patogenia y factores de riesgo

Aunque la ONM asociada a medicamentos
puede iniciarse espontdneamente, la mayoria
de los casos se asocian a tratamientos dentales
invasivos o traumatismos locales como protesis
mal ajustadas™®. Las extracciones dentales co-
rresponden al factor predisponente mds comun,
aumentando el riesgo de desarrollar ONM en
pacientes en tratamiento con bifosfonatos®.

Si bien no se ha definido de manera precisa la
etiologia de la ONM asociada al uso de medica-
mentos, se ha propuesto como principal respon-
sable la supresién del recambio y remodelacién
6sea, mediada por el efecto inhibidor sobre los
osteoclastos que determina el efecto antiresortivo
como accién terapéutica”?. Sin los osteoclastos,
no existe una senal para la formacién de nuevos
osteoblastos y el hueso se vuelve acelular y necré-
tico, los capilares del hueso involucionan y este se
vuelve avascular’’. Este fenémeno sumado a una
injuria de la mucosa puede exponer al medio oral
un hueso que ha perdido su capacidad de regene-
racién®?'. La ubicacién de la ONM en el territorio
oral se explica por el alto rango de remodelacién
del hueso alveolar maxilar y mandibular*.

Otro mecanismo de accién propuesto tiene
que ver con la capacidad de inhibicién de la angio-
génesis, al interferir con la funcion de las células
endoteliales vasculares mediante una reduccién
de la proliferacién, aumento de la apoptosis y
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Tabla 2. Principales hallazgos clinicos
encontrados en la osteonecrosis de los
maxilares™ 47

Hallazgos clinicos
Odontalgia no explicada por causa odontogénica

Dolor sordo que puede irradiarse a la regién de la articu-
lacién temporomandibular

Dolor sinusal asociado o no a inflamacién y/o engrosa-
miento de la mucosa del piso sinusal

Alteracion de la funcién neurosensorial

Movilidad dentaria no asociada a enfermedad periodontal
crénica; y/o fistula periapical o periodontal no asociada a
necrosis pulpar por caries, trauma o restauraciones

Tabla 3. Hallazgos radiograficos encontrados en
la osteonecrosis de los maxilares’?

Hallazgos radiograficos

Pérdida de hueso alveolar o reabsorcién no atribuible a
enfermedad periodontal crénica

Cambios en el trabeculado 6seo y la no formacién de
hueso nuevo en alvéolos post extraccion

Regiones de osteoesclerosis que incluyan el hueso al-
veolar o que rodeen el hueso basilar y/o engrosamiento
o disminucién del ligamento periodontal apical o de la
ld&mina dura

disminucién de la formacién de tabulos de tipo
capilar”??2, Segtn esta teoria, la inhibicién de la
proliferacién endotelial en los maxilares, conduci-
ria a la pérdida de los vasos sanguineos y necrosis
avascular?'.

Diversos factores se han visto relacionados con
un aumento de riesgo de ONM. Uno de los mas
importantes es la potencia del firmaco para el caso
de los bifosfonatos??, siendo el 4cido zolendrénico
el antiresortivo mds frecuentemente relacionado
con el desarrollo de ONM?. La via de adminis-
tracién intravenosa también aumenta el riesgo de
desarrollar ONM vy favorece su presentacién en
estadios mds avanzados®. La duracién y frecuencia
del tratamiento también se consideran factores
de riesgo, especialmente por la larga vida media
que pueden tener estos firmacos>*. En relacién
a los bifosfonatos administrados por via oral, se
ha observado una mayor incidencia de ONM
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en pacientes tratados por un periodo de tiempo
mayor a 3 anos®. Las extracciones dentales son
el procedimiento dental mas relacionado con la
ONM; sin embargo, la presencia de enfermedad
periodontal activa y piezas dentales en mal estado
también pueden iniciar una ONM>*.,

Tratamiento y manejo

El manejo de la ONM asociada a medica-
mentos es aun controversial. Si bien han sido
publicados varios documentos de consenso, la
evidencia disponible es insuficiente para generar
guias estandarizadas para el tratamiento especifico
en cada estadio de la enfermedad®!>*,

En términos generales, los objetivos del trata-
miento son la prevencién e identificaciéon precoz
de la enfermedad. Una vez instalada, se debiese
controlar el dolor y la infeccién, minimizar la
progresion de la necrosis dsea y establecer un
ambiente adecuado para la cicatrizacién de los
tejidos®*.

Dentro de las alternativas descritas en la li-
teratura para el manejo de la ONM, se describe
el uso de antimicrobianos tépicos y sistémicos,
terapia con oxigeno hiperbéarico (OHB), cirugia
para resecar secuestros 9seos, uso de concentrados
plaquetarios y la terapia farmacolédgica combinada
de pentoxifilina y vitamina E (PENT-E)®!3%.

En pacientes con pequeiias dreas de ONM,
el tratamiento debe ser conservador, indicando
antimicrobianos tépicos como colutorios de clor-
hexidina a 0,12% y manejo analgésico®*. Cuando
existe evidencia de inflamacién o infeccién local,
se recomienda el uso de antibidticos de amplio
espectro derivados de las penicilinas'**. En pa-
cientes alérgicos a penicilinas se puede indicar
metronidazol, quinolonas, clindaminina, doxici-
clina o eritromicina®.

En pacientes con dreas de ONM expuestas o
que no evolucionen satisfactoriamente tras un
tratamiento conservador, es necesario intervenir
quirtrgicamente para eliminar el drea de hueso
necrético y/o los secuestros dseos, independiente
del estadio de la enfermedad, ademads de realizar
una biopsia en caso de sospecha de enfermedad
metastédsica®'>?, Un estudio prospectivo reportd
que la reseccion quirdrgica de los secuestros dseos
en conjunto con tratamiento antibiético con
amoxicilina con 4cido clavuldnico y colutorios de
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clorhexidina, si bien no logr6 una curacién com-
pleta de la enfermedad en todos los casos, generé
una mejoria significativa de los sintomas en mas
de 80% de los casos de ONM en estadio 1T y ITI%.

El uso de OHB se ha planteado como una
alternativa minimamente invasiva para el manejo
de la ONM. El OHB genera especies reactivas de
oxigeno y nitrégeno, que sirven como sefal para
estimular la angiogénesis y acelerar la tasa de
diferenciacion de osteoblastos, lo que conduciria
a un aumento en la formacién de hueso®. Clini-
camente, el OHB parece ser un complemento ttil
al tratamiento de la ONM, en particular para los
casos mds graves, refractarios a tratamiento ha-
bitual”. Lamentablemente, aiin no hay evidencia
suficiente para apoyar su uso sobre las técnicas
convencionales y los altos costos asociados limitan
su indicacion de forma rutinaria®.

Los concentrados plaquetarios autdlogos,
como el plasma rico en plaqueta (PRP) o la fibrina
rica en plaquetas (PRF), han ganado popularidad
en el dltimo tiempo para el tratamiento y preven-
cién de la ONM?!. Estos concentrados aportan
factores de crecimiento y citoquinas especificas
que estimulan la angiogénesis, la diferenciacién
celular, la produccién de coldgeno y agentes anti-
inflamatorios®. Una revisidn sistemdtica reportd
que el uso de concentrados plaquetarios junto al
debridamiento quirudrgico ayuda a la resolucién
y disminucién de los sintomas en pacientes con
ONM,; y también tendrian un rol en la preven-
cién de la enfermedad, disminuyendo el riesgo
de desarrollo de ONM al utilizarlos en el lecho
quirtrgico de pacientes que requieran someterse
a procedimientos quirtrgicos invasivos como
extracciones dentales®.

Otra alternativa conservadora, de bajo costo
y con resultados prometedores, es el uso de pen-
toxifilina asociado con vitamina E (PENT-E). Su
aplicacién fue descrita inicialmente para el tra-
tamiento y prevencién de la osteorradionecrosis
de los maxilares®. La PENT-E es una terapia bien
tolerada que ha reportado resultados favorables
en la resolucién de los sintomas y en la cicatri-
zacion 6sea y de la mucosa oral en pacientes con
ONM™. La pentoxifilina era indicada cldsicamente
para el tratamiento de la cardiopatia isquémica
y claudicacién intermitente, ya que mejora el
flujo sanguineo periférico e induce la accién del
factor alfa de necrosis antitumoral (anti-TNFa),
inhibiendo asi la inflamacién y disminuyendo la

Rev Med Chile 2020; 148: 983-991
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fibrosis*. La vitamina E (tocoferol) es un potente
antioxidante que reduce el dano causado por los
radicales libres, la inflamacién y la fibrosis tisular*.
En pacientes con enfermedad dsea metastdsica
o mieloma multiple, diagnosticados con ONM
refractaria a los tratamientos habituales, el uso de
400 mg de pentoxifilina y 400 UI de vitamina E,
dos veces al dia, ha demostrado alivio de los sinto-
mas y neoformacién ésea en defectos radioldcidos
de algunos casos™.

Prevencién

La prevencién es la mejor y mds importan-
te estrategia para manejar la ONM asociada a
medicamentos'. Antes de iniciar el tratamiento
antiresortivo, si la condicién sistémica lo permite,
es fundamental que el paciente sea evaluado por
un odontdlogo entrenado o un especialista en
cirugia maxilofacial, con el fin de optimizar el
estado de salud oral y controlar posibles fuentes
de infeccion®'>26%,

Una vez que se ha iniciado el tratamiento
antiresortivo, los controles odontoldgicos deben
mantenerse de forma indefinida, idealmente cada
3 a 6 meses, con el objeto de prevenir y tratar caries
y enfermedad periodontal en etapas tempranas,
evitando la necesidad de procedimientos quirdr-
gicos dento-maxilares®!»'+2,

En pacientes que requieran tratamiento odon-
toldgico, se recomienda optar por terapias dentales
lo menos invasivas posible®. La infeccién dental
o periodontal activa debe ser tratada en todos los
casos, a pesar del riesgo de desarrollar ONM, con
el objeto de evitar las complicaciones asociadas
a un proceso infeccioso agudo en el territorio
maxilofacial’®.

Elvalor de la suspension de los medicamentos
antiresortivos antes de una cirugia dento-maxilar
es desconocido y requiere estudios adicionales®*.
Al respecto, es importante considerar, en el caso
de los bifosfonatos, que su efecto es prolongado y
persistente en el tiempo, llegando a un vida media
de hasta 11,2 afos para los bifosfonatos intrave-
nosos'. La Asociacién Dental Americana indica
que la decisién de interrumpir la terapia debe
ser una decisién médica basada principalmente
en el riesgo de eventos esqueléticos secundarios
a la baja densidad 6sea y no en el posible riesgo
de ONM>".
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Protocolo para prevencién y manejo
de la osteonecrosis de los maxilares
asociada a medicamentos

En base a los datos disponibles y al trabajo
interdisciplinario de los equipos de Cirugia On-
colégica y Maxilofacial y Oncologia Médica de la
Red de Salud UC-Christus, se propone el siguiente
protocolo para la prevencién y manejo dela ONM
asociada a medicamentos, actualmente en uso
clinico®" (Figura 1):

A. Pacientes candidatos a inicio de terapia

antiresortiva/antiangiogénica

1. Evaluacién dental previa por un cirujano den-
tista competente o un cirujano maxilofacial,
con un tiempo minimo de 2 a 3 semanas previo
al inicio de la terapia®'*263¢:

+  Evaluacién clinica e imaginoldgica (radio-
grafias panordmica y retro alveolar total, en
todos los pacientes), con el objeto de definir
la necesidad de realizar procedimientos
odontoldégicos minimamente invasivos o
intervenciones quirtrgicas previo al inicio
del tratamiento.

+ Estudios imaginol6gicos complementarios
(Tomografias Cone Beam), si es necesario
precisar el diagndstico, prondstico o mane-
jo de alguna lesién dento-maxilar especifica.

+ Derivacién a otras especialidades segin
cada caso (cirugia maxilofacial, periodon-
cia, rehabilitacion oral, etc.).

2. Realizar procedimientos quirdrgicos, ideal-
mente 15 a 20 dias antes del inicio de la terapia
farmacolégica antiresortiva/antiangiogénica®.
+ Intervenciones quirdrgicas dento-maxilares

conservadoras, con cierre de heridas por
primera intencién, remodelacién ésea,
colgajos libres de tensién y uso adicional
de concentrados plaquetarios’.

+ Terapia antibidtica sistémica, segtn valo-
racion de riesgo de infeccién en cada caso.

+ Uso de antisépicos tépicos (colutorios de
clorhexidina a 0,12%) por 14 dias o hasta
observar cicatrizacién clinica de la lesién.

+ Pentoxifilina 400 mg + Tocoferol (vita-
mina E) 400 UI cada 12 h, hasta evidencia
clinica e imaginoldgica de cicatrizacién
Osea’>®.

3. Educacién e instruccién en higiene oral y
controles odontoldgicos periddicos.
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Figura 1. Algoritmo propuesto para prevencién y manejo de la osteonecrosis de los maxilares asociada a medicamento.

B. Pacientes en tratamiento antiresortivo/
antiangiogénico que requieran intervenciones
quirirgicas dento-maxilares

1.

2.

4.

Valorar el aporte de la suspension del medica-

mento en cada caso®.

Definir en conjunto con el médico tratante el

mejor momento para realizar la intervencién.

Realizar intervenciones quirdrgicas den-

to-maxilares conservadoras con cierre mucoso

por primera intencion, plastia dsea, colgajos
libres de tensién y uso adicional de concen-
trados plaquetarios®'.

+ Terapia antibidtica sistémica (se recomien-
da el esquema de amoxicilina con écido
clavulanico, 875/125 mg cada 12 h como
primera linea) por 7 dias postoperatorios".

+ Uso de antisépicos tépicos (colutorios de
clorhexidina a 0,12%) hasta observar cica-
trizacién clinica de la lesién.

+ Pentoxifilina 400 mg + Tocoferol (vitamina
E) 400 UI cada 12 h, hasta evidencia clinica
e imaginolégica de cicatrizaciéon dsea®™.

Mantener controles odontolégicos periédicos
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segin la valoracién de riesgo del paciente de
acuerdo al uso, tipo y dosis de fairmaco antire-
sortivo/antiangiogénico, uso concomitante de
corticoides, presencia de periodontitis, higiene
deficiente, habito tabdquico o comorbilidades,
como desérdenes inmunes, anemias o diabetes
mellitus, entre otras®.

5. En caso de suspensién del tratamiento an-
tiresortivo/antiangiogénico, definir cuando
reanudar la terapia®'’.

C. Pacientes con evidencia de ONM (de acuerdo
a la clasificacién de estadios de la American
Association of Oral and Maxillofacial Surgeons
-AAOMS!):
1. Estadios 0yI: Proporcionar tratamiento sinto-
mético y manejar factores locales, como caries
y enfermedad periodontal.
+ Cuantificacién en milimetros del tamafio
de la exposiciéon®.
+ Uso de antisépicos tépicos (colutorios de
clorhexidina a 0,12%) por al menos 14 dias
o hasta la resolucién de los sintomas®*.

Rev Med Chile 2020; 148: 983-991
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+ Tratamiento antibidtico sistémico para el
control de la infeccion local, cuando sea
necesario®>",

+ Pentoxifilina 400 mg + Tocoferol (vitamina
E) 400 UI cada 12 h, hasta la resolucién de
los sintomas®*>*>.

+ Sugerir, si fuera posible, la suspension del
tratamiento antiresortivo/antiangiogénico
por parte del especialista que lo prescribig®.

+ Control cada 7-14 dias segtn evolucién®.

+ Eltratamiento quirtrgico no estd indicado"*.

2. Estadios II y III: Otorgar tratamiento mé-
dico-quirtrgico proporcional a las lesiones
clinicas que presente el paciente.

+ Cuantificacién en milimetros del tamano
de la exposicion®.

+ Uso de antisépicos tdpicos (colutorios de
clorhexidina a 0,12%)%%,

» Tratamiento antibiético sistémico (amoxi-
cilina con 4cido clavuldnico, 875/125 mg
cada 12 h) por 7 a 14 dias!>®1>%,

+ Pentoxifilina 400mg + Tocoferol (vitamina
E) 400 Ul cada 12 h, hasta evidencia clinica e
imagenoldgica de resolucion del cuadro*.

+  ONM limitada a hueso alveolar:

- Aseo quirtrgico, debridamiento y resec-
cién de secuestros éseos mediante in-
tervenciones quirdrgicas minimamente
invasivash#62,

- Cierre de heridas por primera intencién
y colgajos libres de tensién.

- Cierre de comunicaciones bucosinusales
con colgajo de bola adiposa de Bichat.

- Uso adicional de concentrados plaque-
tarios’.

+ ONM extendida al maxilar o al borde basilar
mandibular:

- Aseo quirurgico, debridamiento y resec-
cién extendida de secuestros Gseos®.

- Osteosintesis en caso de falta de conti-
nuidad 6sea mandibular.

- Reconstruccién con colgajo libres mi-
cro-vascularizados, segtin extensién de
la resecciéon mandibular®**.

- Cierre de comunicaciones bucosinusales
con colgajo de bola adiposa de Bichat.

- Uso adicional de concentrados plaque-
tarios’.

+ Biopsia diferida de secuestros 6seos.

+ Valorar aporte de la suspension de la terapia
antiresortiva en cada caso®'”%,
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En los casos en que la patologia se mantenga,
a pesar de realizar los tratamientos anteriormente
nombrados, se sugiere el uso de OHB como al-
ternativa complementaria, teniendo en cuenta el
bajo nivel de evidencia que existe sobre su uso?.

Conclusiones

La osteonecrosis de los maxilares (ONM)
asociada a medicamentos es una patologia recien-
temente reportada, con manifestaciones clinicas
que pueden afectar significativamente la calidad de
vida de los pacientes. A pesar de que su etiologia no
estd del todo clara, debe ser siempre considerada
COMO un riesgo en pacientes que requieran recibir
drogas antiresortivas o antiangiogénicas.

La manera méds efectiva de prevenir la ONM
asociada a medicamentos es la evaluacién odonto-
légica exhaustiva, clinica e imaginoldgica, antes de
iniciar la terapia. La mantencién de una adecuada
higiene y un buen estado de salud oral también son
fundamentales. De ser posible, los tratamientos
odontoldgicos conservadores deben privilegiarse
por sobre los quirdrgicos, en pacientes con historia
o tratamiento actual con medicamentos antiresor-
tivos y/o antiangiogénicos.

Finalmente, es importante tener en considera-
ci6én que cada paciente presenta una enfermedad
de base e historia de terapias diferentes; por lo
tanto, la toma de decisiones terapéuticas debe ser
estudiada caso a caso de forma interdisciplinaria,
por el equipo médico u oncoldgico tratante y el
cirujano maxilofacial u odontélogo competente,
con el fin de obtener mejores resultados y afectar
lo menos posible la calidad de vida de los pacientes.
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