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RESUMEN

Introduccién: dada la alta prescripcion de bifosfonatos, presentamos sus efectos adversos en la es-
fera odontolégica, siendo una complicacion poco frecuente, pero de dificil tratamiento.

Sin necesidad de suspender el tratamiento, dado el importante beneficio en cuanto a la prevencion
de fractura por fragilidad. Estas fracturas causan una alta morbimortalidad en contraposicion al bajo
riesgo que conlleva la Osteonecrosis mandibular asociada a bifosfonatos.

Objetivo: orientar al personal de salud que maneja estos farmacos y quien asiste dichas complicaciones
a poseer conocimientos para la prevencion de osteonecrosis. Identificar y diferenciar los pacientes con
mayor riesgo, de acuerdo con la dosis de bifosfonatos, la duracion y frecuencia del tratamiento.
Materiales y Método: se realizé una revision bibliografica en las siguientes fuentes: Scielo, Google aca-
démico, Medline/Pubmed, Biblioteca Virtual en Salud (Brasil), desde el afio 2005 a la fecha, idiomas es-
pariol, portugués e inglés. Los descriptores utilizados son bifosfonatos, mandibula, maxilar, odontologia,
osteonecrosis, osteonecrosis de los maxilares asociada a bifosfonatos.

Resultados: las ultimas pautas de tratamiento fueron modificadas en 2014, por consenso de la Aso-
ciaciéon Americana de cirugia Oral y Maxilofacial. La patogénesis de la osteonecrosis maxilar aso-
ciada a bifosfonatos no estda completamente definida, aunque las publicaciones tratan de explicar-
la. El riesgo de desarrollarla por terapia oral es menor que por su administracion via intravenosa.
Discusion: el médico que prescribe el antirresortivo debe conocer el estado de salud dental de su pa-
ciente y, en lo posible, remitirlo a examen con el odontélogo antes de iniciar la terapia con bifosfonatos.
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ABSTRACT

Introduction: Given the high prescription of bisphosphonates, we present their adverse effects in the dental
sphere, being an infrequent complication, but difficult to treat. There is no need to suspend treatment, given
the important benefit in terms of prevention of fragility fractures. These fractures cause high morbimortality
as opposed to the low risk associated with bisphosphonate-associated osteonecrosis of the jaw.
Objective: To orient the health personnel who handle these drugs and who assist these complications to
have knowledge for the prevention of osteonecrosis. To identify and differentiate patients at higher risk,
according to the dose of bisphosphonates, the duration and frequency of treatment.

Materials and Method: A literature review was performed in the following sources: Scielo, Google
academic, Medline/Pubmed, Virtual Health Library (Brazil), from 2005 to date, Spanish, Portuguese
and English languages. The descriptors used were bisphosphonates, mandible, maxilla, dentistry,
osteonecrosis, osteonecrosis of the jaws associated with bisphosphonates.

Results: The latest treatment guidelines were modified in 2014, by consensus of the American Association
of Oral and Maxillofacial Surgery. The pathogenesis of bisphosphonate-associated maxillary osteonecrosis
is not completely defined, although publications try to explain it. The risk of developing it by oral therapy is
lower than by intravenous administration.

Discussion: The physician who prescribes the antiresorptive drug should know the dental health status of
his patient and, if possible, refer him for examination by a dentist before initiating bisphosphonate therapy.

KEYWORDS: Diphosphonates; Mandible; Maxilla; Dentistry; Osteonecrosis;
Bisphosphonate-Associated Osteonecrosis of the Jaw.

RESUMO

Introdugédo: dada a alta prescricdo de bisfosfonatos, apresentamos seus efeitos adversos na esfera
odontoldgica, uma complicagao rara, mas de dificil tratamento. Sem a necessidade de suspender o tra-
tamento, dado o importante beneficio em termos de prevencéao de fraturas por fragilidade. Essas fraturas
causam alta morbidade e mortalidade, em contraste com o baixo risco associado a osteonecrose da
mandibula associada aos bisfosfonatos.

Objetivo: orientar a equipe de salde que manipula esses medicamentos e que atende a essas compli-
cagdes para que tenham conhecimento para a prevengao da osteonecrose. Identificar e diferenciar os
pacientes com maior risco, de acordo com a dose de bisfosfonatos, a duragéo e frequéncia do tratamento.
Materiais e métodos: foi realizada uma revisao da literatura nas seguintes fontes: Scielo, Google académi-
co, Medline/Pubmed, Biblioteca Virtual em Saude (Brasil), de 2005 até a presente data, idiomas espanhol,
portugués e inglés. Os descritores utilizados foram: bisfosfonatos, mandibula, maxila, odontologia, osteo-
necrose, osteonecrose dos maxilares associada a bisfosfonatos.

Resultados: as diretrizes de tratamento mais recentes foram modificadas em 2014, por consenso da Asso-
ciacao Americana de Cirurgia Oral e Maxilofacial. A patogénese da osteonecrose da mandibula associada
a bisfosfonatos ndo esta totalmente definida, embora a literatura tente explica-la. O risco de desenvolvé-la
com a terapia oral € menor do que com a administragdo intravenosa.

Discussao: o médico que prescreve o medicamento deve estar ciente do estado de saude bucal do pa-
ciente e, se possivel, encaminhar o paciente para ser examinado por um dentista antes de iniciar a terapia
com bisfosfonatos.

PALAVRAS-CHAVE: Difosfonatos; Mandibula; Maxila; Odontologia; Osteonecrose;
Osteonecrose da Arcada Osseodentaria Associada a Difosfonatos.
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INTRODUCCION

La osteoporosis es una enfermedad esquelé-
tica caracterizada por una baja masa 6sea y
un deterioro en la microarquitectura del hueso,
lo que conlleva a un aumento de la fragilidad
Osea vy, por lo tanto, a un aumento de suscep-
tibilidad a las fracturas. En Europa y Estados
Unidos, 30% de las mujeres postmenopausicas
tiene osteoporosis. Las fracturas osteoporoti-
cas afectan a 1 de cada 3 mujeres y 1 de cada
5 hombres después de los 50 afios. Causan la
muerte en pacientes con fractura de cadera, en
el 20-30% de los casos dentro del primer ano
de ocurrida la fractura, con una discapacidad
que varia entre 30-80%. En el paciente con
osteoporosis, la prevencion de fracturas ver-
tebrales con bifosfonatos varia del 40 al 70%
y de cadera del 20 al 40%. Los bifosfonatos
(Bfs) son farmacos antirresortivos, aumentan
la densidad mineral 6sea, disminuye la resor-
cién 6sea. Son analogos de los pirofosfatos, se
unen a los cristales de hidroxiapatita del hueso
de tal forma que, al ser fagocitados por el os-
teoclasto, inhibe una enzima, causando apop-
tosis del osteoclasto. Son moléculas pequefas
que se ingresan a la matriz ésea, durante pe-
riodos prolongados se encuentran en el hue-
so, a diferencia de otros antirresortivos como
el denosumab que tiene accién reversible (1).

Los bifosfonatos se clasifican en:

a) nitrogenados o aminados: Alendronato,
Risedronato, Ibandronato, Pamidronato, Acido
Zoledronico.

b) no nitrogenados o0 no aminados ya en desuso.

Los pacientes que consumen Bfs con mayor
frecuencia en odontologia son mujeres con os-
teoporosis post menopausica. Un porcentaje de
hombres también pueden presentarla. El modo
de administracion puede ser intravenoso y via
oral, siendo de accién lenta y permanente (2).

Se estima que mas de 2,8 millones de pacientes
con canceren el mundo han sido tratados con Bfs
intravenosos desde que se introdujeron. Pero
es mayor el numero de pacientes que recibe Bfs
via oral, como alendronato y risedronato para el
tratamiento de la osteoporosis posmenopausica
y osteoporosis inducida por glucocorticoides (3).

Asi como son usados en la osteoporosis tam-
bién son utilizados en los tratamientos oncolégi-
cos como el mieloma multiple, tumores soélidos
con predileccion ésea (préstata y mama), en la
hipercalcemia maligna. Aumentando la tasa de
supervivencia, mejorando la calidad de vida de
estos pacientes. Son también utilizados en la en-
fermedad de Paget, osteogénesis imperfecta (4).

En el aio 2003, Marx fue el primero que comunicé
36 casos de pacientes con exposicion 6sea do-
lorosa de la mandibula, maxilar o en ambos que
no respondieron a tratamiento médico-quirdrgico
habitual. Todos ellos recibian Pamidronato (90 mg
intravenoso mensual) o Zoledrénico (4 mg intra-
venoso mensual). Las patologias eran Mieloma
multiple (18 casos), cancer de mama (17 casos) y
Osteoporosis (1 caso) (5).

La American Society for Bone and Mineral
Research (1), definio la osteonecrosis asocia-
da a drogas antirresortivas como “area Osea
expuesta al medio bucal con mas de ocho se-
manas de permanencia y sin antecedentes de
radioterapia en cabeza o cuello”. En el 2014 la
Asociacion Americana de cirugia Oral y Maxilo-
facial (AAOMS) propuso una actualizacién que
comprende los siguientes criterios diagndsticos:
tratamiento actual o previo con terapias antirre-
sortivas y /o agentes antiangiogénicos. Hueso
expuesto en la region maxilofacial que ha per-
sistido mas de 8 semanas o la presencia intrao-
ral o extraoral de fistulas en la regién maxilofa-
cial durante ese mismo lapso. Sin antecedentes
de radioterapia en la mandibula o enfermedad
metastasica en los huesos maxilares.

También la divide en 4 estadios: estadio O: le-
sion osteonecroética sin evidencia de signo
patognomonica de osteonecrosis; estadio 1:
lesion osteonecroética con signos clinicos y au-
sencia de sintomatologia clinico; estadio 2: le-
sidén osteonecrotica con signos sintomatologia
evidente; estadio 3: lesidon osteonecrética con
signologia evidente que compromete estructu-
ras nobles (6).

No hay explicacion cientifica de porqué la dura-
cién de la exposicidén de hueso debe ser mas de
ocho semanas, sin embargo, se supone que ocho
semanas es un periodo de cicatrizacion suficiente
para que lesiones de los maxilares de tipo infeccio-
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sas inflamatorias cicatricen normalmente aun con
infeccion pos-operatoria o enfermedad sistémica
presente.

El hueso alveolar de los maxilares todos los dias se
remodela con una alta tasa de recambio 6seo, y la
presencia de los dientes y encia proporciona unaen-
trada facil para la infeccion bacteriana. Las estruc-
turas orales son sometidas a una amplia variedad
de tensiones, que pueden ser fisiolégicas, iatrogé-
nicas, o inflamatorias. El estrés constante conduce
a un trauma en la mucosa con exposicion de hueso.
El uso prolongado de Bfs puede suprimir el re-
cambio éseo produciendo la acumulacion de mi-
crofisuras que produzcan una disminucién en la
resistencia biomecanica de los maxilares. Los
Bfs causan una reduccion excesiva del recambio
6seo que resulta en un mayor riesgo de necrosis
Osea en la reparacion 6sea. Sin embargo, esta
teoria no explica por qué las lesiones necroticas
expuestas se ven raramente en otros huesos dife-
rentes a los maxilares. Infecciones y extracciones
dentales podrian resultar en la liberacion de Bfs en
los tejidos locales. Siempre que la concentracion
local del medicamento sea suficientemente alta,
la proliferacion de las células epiteliales adyacen-
tes sea inhibida y por lo tanto reducira la veloci-
dad de la curacion de la barrera mucosa afectada.
Los farmacos antirresortivos también actian sobre
la inmunidad lo que resulta en el deterioro de la
funcién de las células mieloides, las células den-
driticas y la regulacion positiva de las células T (3).

La infeccion y la inflamacién, asi como la in-
hibicién de la angiogénesis, también son fac-
tores importantes que predisponen al desa-
rrollo de la osteonecrosis maxilar (ONM) (7).

Con el objetivo de actualizar el tema la biblio-
grafia referenciada es la mas reciente.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliografica en socie-
dades cientificas, consensos, revisiones siste-
maticas y estudios cientificos, en fuentes como
Scielo, Google académico, Medline/PubMed,

Biblioteca Virtual en Salud (Brasil); desde el afio
2005 a la fecha, idiomas espafiol, portugués e
inglés. Los descriptores utilizados son bifosfo-
natos, mandibula, maxilar, odontologia, osteo-
necrosis, Osteonecrosis de los maxilares aso-
ciada a bifosfonatos.

RESULTADOS

Desde la primera informacion bibliografica sobre
la ONM publicada por Marx en 2003 (5), existen
publicaciones con diferente informacién sobre pa-
togenia, prevencion, tratamiento y etiologia. Las
recomendaciones se fundamentan en consen-
sos de expertos, limitando su nivel de evidencia.
Las ultimas pautas de tratamiento fueron modifi-
cadas en 2014, por consenso de la AAOMS. La
patogénesis de la ONM asociada a Bfs no esta
completamente definida, aunque de las publica-
ciones tratan de explicarla. El riesgo de desa-
rrollarla por terapia oral es menor que su admi-
nistracion via intravenosa. El &cido zoledrénico
(intravenoso) es el farmaco mas frecuentemente
asociado con ONM asociada a Bfs, seguido del
alendronato (oral). En la mayoria de las publica-
ciones la mandibula se afecta mas que el maxi-
lar. Los antirresortivos como los bifosfonatos en
su mayoria por via oral son farmacos que se
prescriben con frecuencia por los médicos, sien-
do en nuestro medio los mas accesibles y eco-
némicos para el tratamiento principalmente de
osteoporosis (6,8).

Se deben conocer sus indicaciones, sus be-
neficios y las posibles complicaciones de tra-
tamiento. Ante un paciente que iniciamos
tratamiento, es recomendado la consulta odon-
tolégica previa, con controles posteriores.
Entre el personal médico y odontolégico debe
existiruna comunicacién fluida con el fin de lograr
los mejores resultados en cuanto a adherencia
del tratamiento y prevencién de complicaciones.
Es importante conocer la ONM con su dificil tra-
tamiento, teniendo en cuenta que es poco fre-
cuente, sobre todo en algunos grupos de pacien-
tes, superando los beneficios sobre los riesgos.
Educar al paciente, brindar la informacién ade-
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cuada por parte del odontélogo, que no sea una
consecuencia de suspension del tratamiento.

Caracteristicas clinicas

El aspecto clinico de la osteonecrosis maxilar
presenta las mismas caracteristicas clinico/ra-
diolégicas que se evidencia en la osteomielitis
u osteorradionecrosis: supuracién secrecion
hemorragica, cambios mucosos, parestesias,
aumento de volumen, adenomegalias, febri-
cula. Puede acompanarse de dolor cuando se
encuentra cerca de alguna estructura neuronal.
En un primer momento el proceso es asépti-
co, pero al quedar expuesto el tejido 6seo al
medio bucal séptico mediante alguna manio-
bra odontolégica que implique manipulacién
Osea, habria una infeccién secundaria debido
a la patogenicidad del microbiota. Debe reali-
zarse una historia clinica adecuada indagan-
do en los antecedentes de ingestas de Bfs (3).

El diagnéstico clinico lo realiza el odontélogo,
se apoya con imagenes radioldgicas, tomogra-
fia axial computarizada con el fin de estable-
cer principalmente el estadio de la lesion. Las
imagenes son criticas tanto para el diagnosti-
co como para la evaluacion de la progresion
de la enfermedad. La modalidad mas utilizada
es la radiografia panoramica (ortopantomogra-
fia), que permite identificar cambios precoces
en los maxilares, como engrosamiento de la
lamina dura, ensanchamiento del espacio del
ligamento periodontal, aumento de la densidad
trabecular del hueso alveolar o incluso secues-
tro. En etapas posteriores, los hallazgos varian,
desde alta densidad 6sea, hueso tejido denso,
engrosamiento del periostio, opacidades, ra-
diolucidez y ostedlisis, hasta osteoesclerosis
difusa junto con ostedlisis extendida del tejido
O6seo circundante e incluso fractura patoldgica
de la mandibula en el estadio 3 de ONM (9).

Nuevas técnicas de imagen como la fluorescen-
cia han podido avanzar en el diagndstico y tra-
tamiento de la ONM (3).

TRATAMIENTO

Estadio 1

Se recomienda enjuagues con solucion de
Clorhexidina al 0.12% o al 0.2%, tres veces por
dia, o topicaciones con gel de clorhexidina a las
que podemos ayudar con placas de proteccion,
combinado o no con terapia antibiotica.

Estadio 2

Ademas de los cuidados locales con clorhexidi-
na gel o solucion, se agrega el uso de antiinfla-
matorios no esteroideos y antibioticoterapia para
evitar la infeccidon, que es una de las causas de
progresion de la lesién. Amoxicilina/clavulanico
875/125 mg cada 8 horas, durante 15 dias. En ca-
sos de alergia, clindamicina 300 mg cada 6 horas.
Levofloxacino 500 mg, cada 24 horas.

Metronidazol 500 mg, cada 8 horas. Doxiciclina 100
mg o azitromicina 500 mg, cada 24 horas. Estas pau-
tas son variables y segun la evolucion de la lesion,
se describen las combinaciones de antibidticos.
Si se sospecha de la posibilidad de una micosis,
se dispone de nistatina, miconazol o fluconazol (2).

Estadio 3

Se recomienda utilizar antibioticoterapia de for-
ma intravenosa. El tipo de tratamiento quirurgico
y el momento de realizarlo es quiza la cuestion
donde mas dudas se plantean. La mayoria de
los autores son partidarios de un tratamiento
conservador, evitando desbridamientos agre-
sivos debido a las recidivas y a las secuelas
posteriores, corriendo el riesgo de aumentar
el tamafo de la lesidén. Si el hueso expuesto
exhibe movilidad o evidencia radiografica de
secuestro, entonces debe ser eliminado (2).

DISCUSION

Factores de Riesgo para desarrollar ONM

Medicamentos: el acido zoledrénico comparado
con el pamidronato tiene mayor riesgo. Ciertas
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caracteristicas como la capacidad de fijacion al
mineral y permanencia en el hueso o la potencia
antirresortiva juegan un papel importante en el
desarrollo de esta complicacion. La via de admi-
nistracién, cuando se administra por via parente-
ral existe mayor riesgo. En cuanto al tiempo acu-
mulado de exposicion, independiente de la via
de administracion, el riesgo antes de los 4 afios
de tratamiento es bajo (0.1%), salvo que presen-
te otros factores de riesgo. Luego de este tiempo
el riesgo aumenta 0.21%. En el caso de pacien-
tes oncoldgicos, el riesgo es mayor. En cuanto
a los procedimientos odontoldgicos, el que mas
se asocia es la exodoncia, extraccion dental (1).

Comorbilidades

Enfermedad periodontal: entre el 80 al 85% de los
pacientes que desarrollan osteonecrosis maxilar
presentan inflamacién e infeccion local. Multiples
estudios demuestran que las técnicas de higiene
dental eficientes reducen el riesgo de desarrollar
la complicacién. La diabetes mellitus, la anemia,
el cancer, el tabaquismo y la artritis reumatoidea
son patologias que incrementan el riesgo de de-
sarrollar osteonecrosis de los maxilares (1-8).

Via de administracion, dosis, duracion del
tratamiento

En pacientes oncoldgicos se utilizan antirresor-
tivos potentes con dosis mas frecuentes y do-

sis acumuladas mas altas, con lo cual la preva-
lencia en ellos de osteonecrosis es mayor que
en pacientes tratados por osteoporosis (1-8).

La incidencia de ONM en pacientes con bifosfo-
natos intravenosos con osteoporosis varia de 0 a
90 por 100.000 pacientes/ano. Para el estableci-
miento de riesgo, ha sido tradicionalmente con-
siderado la via de administracion. Sin embargo,
actualmente se considera mas importante la do-
sis que las vias de administracién. En los ultimos
estudios los Bfs administrados por cualquier via,
se clasifican en dosis altas o bajas (tabla 1) (8).

Las dosis bajas son utilizadas para el tratamiento
de osteoporosis, mientras que las dosis altas son
administradas para el tratamiento de pacientes
oncoldgicos. En cuanto a la duracion de trata-
miento o tiempo de exposicion, el riesgo fue muy
bajo en los que recibieron 1-2 afos con dosis ba-
jas, para algunos autores el riesgo aumento dras-
ticamente después de los 2 afios de tratamiento.
Diferentes sociedades han realizado sus reco-
mendaciones respecto a la conducta intervencio-
nista, la mas actual fue realizada en el 2014 por la
AAOMS, siendo el limite de 4 afos para indicar,
realizar o retrasar cirugias en pacientes bajo Bfs.
El tiempo de exposicion de la droga asociado a
terapia con corticoides mas otros factores de ries-
go citados anteriormente, podria acortar el tiem-
po para estimar el riesgo de ONM. En las ultimas

Drogas Utilizadas en Patalogia Metabolica Osea

| Droga Dosis Via de Administracion Indicaciéon
BAJAS

Aledronato 70 mg semanal oral Osteoporosis

Risedronato 35 mg diario oral Osteoporosis

150 mg mensual oral Osteoporosis

Pamidronato 60 mg trimestral intravenosa

Osteoporosis

Ibandronato

150mg mensual

oral

Osteoporosis

Acido Ibandronico

3 mg Trimestral

intravenosa

Osteoporosis

Acido Zoledrénico

5 mg anual

intravenosa

Osteoporosis- Enfermedad de Paget

Denosumab 60 mg semestral subcutanea Osteoporosis
ALTAS
Pamidronato 90 mg mensual intravenosa eventos relacionados con el cancer Mieloma Multiple
Acido zoledrénico |} mg cada 3 0 4 semana intravenosa eventos relacionados con el céncer
Denosumab 120 mg mensual subcutanea pntos relacionados con el cancer tumor de células gigantes

Tabla 1. Dosis habituales de las drogas utilizadas en la patologia metabdlica 6sea, extraido de Guelman ef a/, 2020 (8).
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publicaciones en base a los datos ya analizados
no se propone posponer la cirugia dentoalveolar
si el tiempo de consumo de Bfs fuera menor de
3 afos en ausencia de otros factores de riesgo.
Se planea en aquellos pacientes con mas
de 3 anos de tratamiento suspender 3 me-
ses previos el tratamiento, siendo controver-
sial ya que la acumulacion de estos farmacos
en el hueso y a su efecto prolongado no exis-
tiria beneficio clinico en la suspension (6-10).

El riesgo de ONM es mucho mayor en pacien-
tes con neoplasias malignas en comparacién
con enfermedades 6&seas benignas debido a
las dosis mas altas y la administracion mas
frecuente de agentes antirresortivos, con la
administracion conjunta de otros medicamen-
tos que predisponen a ONM. EIl riesgo es con-
siderablemente mas bajo que los beneficios
en todas las categorias de pacientes (8,9).

Procedimientos dentales

La cirugia oral es uno de los mayores factores
de riesgo para ONM, siendo la exodoncia la de
mayor riesgo. Es mas frecuente en la mandibu-
la, ocurre en el 73% de los casos, mientras que
en el maxilar superior 22,5% y en 4.5% estan
comprometidos ambos huesos. Otro factor local
es el trauma ocasional de las protesis totales o
parciales removibles, al lesionar la mucosa ex-
ponen el hueso necroético, que estando expues-
to y contaminado no puede ser cubierto nueva-
mente por la mucosa. Los implantes dentales
estan contraindicados en pacientes tratados con
bifosfonatos intravenosos con cancer (1,10,11).

Abordaje respecto a salud oral

Se propone un abordaje multidisciplinario, co-
municacion entre el médico tratante y el odon-
télogo, antes del inicio de tratamiento con bifos-
fonatos, como también durante el tratamiento,

con necesidad de un tratamiento invasivo.
Finalmente, en pacientes que ya presentan la
complicacion, es clave la realizacion de un diag-
nostico oportuno y tratamiento que controle la
infeccion, limite el dafio y la inflamacion (6,12).

Recomendaciones para el manejo en el con-
sultorio médico

Es importante para el médico el seguimiento y
poder objetivar la eficacia del tratamiento. Mane-
jar los signos de alarma que ameriten la consulta
con el odontélogo como son: dolor en el maxilar,
alteracion de la sensibilidad del labio inferior o
menton, aparicion de fistulas, secrecion purulen-
ta, exposiciones 6seas. No es necesario el retra-
so del inicio de tratamiento, lo importante es que
el paciente entienda la importancia de los con-
troles y una correcta higiene bucal. Es necesario
educar a la poblacién en medidas de prevencion
de osteoporosis, con una ingesta adecuada de
calcio, vitamina D, ejercicio de impacto desde
las primeras décadas de la vida. Siendo ideal
usar estos farmacos lo mas tarde posible (1,7).

Se ha recomendado “vacaciones” de trata-
miento de Bfs segun el riesgo de cada pacien-
te, luego de afos de tratamiento para fractu-
ra por fragilidad. Algunos datos de un estudio
muy reciente de Khosla y colaboradores su-
gieren que una suspensién de tratamiento por
5 meses no es util para prevenir la ONM en
pacientes que reciben Bfs intravenosos (13).

Salgueiro y colaboradores destacan la falta de
evidencia que sostenga la eficacia de suspen-
der Bfs orales por cortos periodos de tiempo.
En pacientes tratados con Bfs, los procedi-
mientos odontolégicos que no requieran mani-
pulacién 6sea (remocidén de caries, operatoria
dental, endodoncia, rehabilitacion protética fija
o removible) pueden realizarse sin riesgo (14).
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En pacientes con menos de 3 afios de Bfs a do-
sis bajas o durante menos de 1 afio a dosis altas,
se pueden realizar tratamientos quirurgicos que
impliquen exodoncia y toda aquella que implique
manipulacion franca del tejido 6seo. En caso con-
trario en cuanto al tiempo de exposicion y dosis
se recomienda evitar dichos procedimientos (15).

Lo antedicho para el caso de evitar los procedi-
mientos siempre y cuando no sea un foco séptico
de gravedad que pueda tener una evolucion de
gravedad (6).
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