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RESUMEN

Introduccion: la osteonecrosis de los maxilares relacionada con
medicacién (ONMRM) es una complicacién grave asociada al uso de
farmacos antirresortivos, como los bisfosfonatos y el denosumab,
indicados en la osteoporosis y en enfermedades oncoldgicas con
afectacion dsea. Su manejo clinico continda siendo objeto de
controversias debido a la variabilidad en las estrategias de diagnéstico,
prevencién y tratamiento.

Objetivo: elaborar un documento de posicionamiento multidisciplinar que
sintetice las principales recomendaciones internacionales y nacionales
sobre la prevencién y manejo de la ONMRM, asi como proponer
estrategias de practica clinica que promuevan la adherencia terapéutica y
minimicen el riesgo de complicaciones.

Material y métodos: se realizé una revision de la literatura y reuniones
telematicas con especialistas en Cirugia Oral y Maxilofacial, odontologia,
Reumatologia, Endocrinologia, Hematologia y Oncologia Médica para
formular recomendaciones basadas en la evidencia cientifica y la opinién
de los expertos.

Resultados: se identifican los principales farmacos implicados en la

ONMRM, los perfiles de riesgo, los factores de predisposicion, los criterios



diagnodsticos y la estadificacidon clinica. Se proporcionan algoritmos de
actuacion clinica para la prevencion y el tratamiento en pacientes con
osteoporosis o con enfermedad oncolégica (metastasis odseas y/o
mieloma), asi como pautas de actuacién ante procedimientos dentales
invasivos. También se aborda la necesidad de realizar una coordinacién
interdisciplinar y de implementar estrategias que fomenten la educacién
del paciente y la adherencia terapéutica.

Conclusidn: la ONMRM presenta una gran variabilidad en su diagnéstico,
prevenciéon y abordaje terapéutico. Este documento facilita al clinico unas
recomendaciones para abordar el manejo de estos pacientes desde un
enfoque multidisciplinar. Con el fin de realizar una correcta prevencion, se
destaca la importancia de la evaluacién dental previa, el control de los
factores de riesgo y la educacion del paciente. El tratamiento debe
adaptarse a cada caso, priorizando las opciones conservadoras vy

fomentando la adherencia al tratamiento.

Palabras clave: Farmacos antirresortivos. Antiangiogénicos.
Bisfosfonatos. Denosumab. Exposicién ésea en los maxilares. ONMRM.

Osteonecrosis maxilar.

ABSTRACT

Introduction: medication-related osteonecrosis of the jaw (ONMR]J) is a
serious complication associated with the use of antiresorptive drugs, such
as bisphosphonates and denosumab, indicated for osteoporosis and
oncological diseases with bone involvement. Its clinical management
continues to be controversial due to variability in diagnostic, prevention,
and treatment strategies.

Objective: to develop a multidisciplinary position paper that summarizes
the main international and national recommendations on the prevention
and management of ONJ, as well as to propose clinical practice strategies
that promote therapeutic adherence and minimize the risk of

complications.



Materials and methods: a literature review and telematic meetings
were held with specialists in oral and Maxillofacial Surgery, Dentistry,
Rheumatology, Endocrinology, Hematology, and Medical Oncology to
formulate recommendations based on scientific evidence and expert
opinion.

Results: the main drugs involved in ONMRM, risk profiles, predisposing
factors, diagnostic criteria, and clinical staging are identified. Clinical
action algorithms are provided for prevention and treatment in patients
with osteoporosis or cancer (bone metastases and/or myeloma), as well as
guidelines for invasive dental procedures. The need for interdisciplinary
coordination and the implementation of strategies that promote patient
education and therapeutic adherence are also addressed.

Conclusion: ONMRM presents great variability in its diagnosis,
prevention, and therapeutic approach. This document provides clinicians
with  recommendations for managing these patients from a
multidisciplinary approach. In order to ensure proper prevention, the
importance of prior dental evaluation, risk factor control, and patient
education is emphasized. Treatment should be tailored to each case,

prioritizing conservative options and promoting adherence to treatment.

Keywords: Antiresorptive drugs. Antiangiogenic drugs. Bisphosphonates.

Denosumab. Bone exposure in the jaws. ONMRM. Maxillary osteonecrosis.

INTRODUCCION

La osteonecrosis de los maxilares relacionada con medicamentos
(ONMRM) es una reaccion adversa grave que provoca la muerte del tejido
6seo de la cavidad oral, manifestdandose clinicamente mediante la
exposicidon del hueso maxilar necrético en pacientes tratados con ciertos
medicamentos asociados a esta complicacién (1). Este término fue
introducido por primera vez en 2003, cuando Marx publicdé la primera
serie de 36 casos de ONMRM (2). Mas adelante, en 2005, se comunicé una

serie de 10 casos en pacientes sometidos a quimioterapia oncoldgica (3).



Desde entonces, el concepto ha evolucionado para incluir diversos
farmacos que regulan la remodelacion 6sea (4), especialmente los

farmacos antirresortivos.

Tipos de farmacos asociados a la ONMRM y perfil del paciente

Los farmacos antirresortivos asociados a la ONMRM se utilizan
principalmente para tratar la osteoporosis y prevenir complicaciones
Oseas en pacientes con enfermedades oncoldgicas que afectan al sistema
esquelético o padecen mieloma multiple (5,6). También se emplean en
patologias menos comunes como la displasia fibrosa, la enfermedad de
Paget, la osteogénesis imperfecta y los tumores de células gigantes.

Los farmacos antirresortivos mas importantes incluyen los bisfosfonatos,
que actuan inhibiendo la enzima farnesil pirofosfato sintasa, bloqueando
la actividad de los osteoclastos y, por tanto, la resorcién dsea. Y, el
denosumab que impide la diferenciacién y activacién de los osteoclastos
al interferir con la sefalizacion del ligando RANK (RANK-L). Estos
mecanismos de accidn hacen que ambos farmacos sean muy efectivos
para prevenir complicaciones éseas graves (7).

Clinicamente, se pueden diferenciar dos perfiles principales de pacientes:
aquellos con osteoporosis tratada con farmacos antirresortivos y los
pacientes con enfermedad oncolégica con afectacién odésea, como
metdstasis derivadas de tumores sélidos o mieloma multiple.

En pacientes con osteoporosis, los bisfosfonatos y el denosumab se
administran a dosis estdandar y con menor frecuencia, habitualmente por
via oral y subcutanea, respectivamente (1). Recientemente, se ha
incorporado el romosozumab, un anticuerpo monoclonal con doble accién
osteoformadora y antirresortiva, indicado en pacientes con osteoporosis
grave y alto riesgo de fracturas. No obstante, dado su efecto transitorio,
requiere una fase posterior de consolidacién con tratamiento
antirresortivo para mantener los beneficios obtenidos (8).

En pacientes con enfermedad oncoldgica, los bisfosfonatos y el
denosumab se emplean a dosis y frecuencias mas elevadas,

generalmente por via intravenosa o subcutanea (9). Ademads, existen



otros farmacos utilizados en oncologia que se han relacionado con la
ONMRM. Entre ellos destacan los agentes antiangiogénicos, como el
bevacizumab, y los inhibidores de la tirosina cinasa (cabozantinib, axitinib,
sunitinib y sorafenib) (10), asi como los tratamientos adyuvantes
habituales, como los corticoides, los inhibidores de la aromatasa (letrozol,
anastrozol), los moduladores del receptor de estrégenos (raloxifeno), los
inhibidores de mTOR y CDK4/6, los inmunomoduladores (lenalidomida),

los agentes citotdxicos y los anticuerpos monoclonales (11).

Prevalencia e incidencia

La prevalencia e incidencia de la ONMRM depende de varios factores,
incluyendo el perfil del paciente, el tipo de farmaco utilizado, la indicacién
clinica, asi como la dosis y la frecuencia de administracién. En pacientes
tratados por osteoporosis, la incidencia reportada es baja, situandose
entre 0,001 % y 0,04 % (12). Sin embargo, en pacientes oncolédgicos con
enfermedad metastdsica 6sea o mieloma multiple, esta incidencia se

incrementa, alcanzando valores entre el 1,3 % y el 1,8 % (13).

Riesgo-beneficio del tratamiento

En osteoporosis, los bisfosfonatos y el denosumab han demostrado
reducir el riesgo de fractura vertebral hasta en un 70 % y de fractura de
cadera hasta en un 40 % (13). Estos resultados no solo evidencian la
eficacia terapéutica de los antirresortivos, sino también sus importantes
beneficios clinicos, ya que contribuyen a reducir la morbimortalidad
asociada a las fracturas osteoporéticas y mejoran significativamente la
calidad de vida de los pacientes. Debido a que el beneficio clinico tiende a
incrementarse con el tiempo de tratamiento, en algunos casos se puede
contemplar la opciébn preventiva de implementar “vacaciones
terapéuticas” después de varios afios de uso continuo con bisfosfonatos
(1). Esta estrategia aprovecha la capacidad de estos farmacos para
permanecer en el tejido 6seo durante un largo periodo, lo que permite
mantener parcialmente su efecto antirresortivo tras la suspensién de la

medicacion. Sin embargo, la efectividad y seguridad a largo plazo de esta



practica aun siguen siendo objeto de debate (14,15). También es
necesario diferenciar claramente estas “vacaciones terapéuticas” de la
interrupcién definitiva del tratamiento, la cual debe considerarse
Unicamente cuando exista una justificacion clinica valida (16).

En oncologia, dado que los antirresortivos se administran a dosis mas
altas y con mayor frecuencia que en el tratamiento de la osteoporosis,
existe una mayor acumulacién de exposicién al farmaco. Sin embargo,
este uso intensivo estd plenamente justificado por la capacidad
demostrada para prevenir complicaciones esqueléticas graves, como
fracturas patoldgicas o compresién medular. Estas complicaciones tienen
un impacto decisivo en la calidad de vida y la supervivencia de los
pacientes (13,17,18).

Problemas actuales en el manejo de antirresortivos

Los principales problemas asociados al uso de farmacos antirresortivos
incluyen la baja adherencia terapéutica, la variabilidad en su manejo
entre diferentes especialidades médicas y la ausencia de consenso en las
recomendaciones para prevenir la ONMRM.

En la osteoporosis, la falta de adherencia es una de las principales
barreras. Se estima que hasta un 50 % de los pacientes abandonan la
medicacidon dentro del primer afo, reduciéndose significativamente los
beneficios en la prevencion de fracturas. Las causas mas comunes son el
desconocimiento sobre los beneficios del tratamiento y el temor a los
efectos adversos, en particular a la ONMRM (12). Ademas, existe una gran
variabilidad en el manejo clinico. Mientras que los reumatélogos y
endocrinélogos priorizan la eficacia en la prevencidon de fracturas, los
odontdlogos, cirujanos orales y maxilofaciales se centran en reducir el
riesgo de ONMRM. Estas diferencias en las prioridades pueden dar lugar a
decisiones opuestas, especialmente cuando se evalia si se debe
continuar o suspender el tratamiento en pacientes que van a someterse a
procedimientos odontoldgicos (19). En el caso de los pacientes

oncoldgicos, la heterogeneidad es aun mayor. Las recomendaciones para



el uso de bisfosfonatos y denosumab difieren segun el tipo de tumor vy la
especialidad encargada del tratamiento (1).

A pesar de los esfuerzos de distintas sociedades cientificas y las guias de
practica clinica (GPC) aun existen diferencias en cuanto al manejo de
estos pacientes (4). Por todo ello, resulta prioritario disponer de
recomendaciones consensuadas y basadas en evidencia, que promuevan
un enfoque multidisciplinar que mejore la eficacia de estos farmacos y
minimicen la aparicibon de ONMRM sin comprometer los beneficios
terapéuticos.

El objetivo de este articulo es elaborar un documento de posicionamiento
multidisciplinar actualizado sobre la prevencién y el manejo de la ONMRM,
integrando las recomendaciones internacionales y nacionales con mayor
evidencia cientifica y proponiendo estrategias practicas basadas en la
opinién de los expertos para pacientes con osteoporosis o con metastasis

Oseas y/o mieloma multiple tratados con farmacos antirresortivos.

MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este documento de posicionamiento, se constituyé
un panel multidisciplinar compuesto por especialistas en Cirugia Oral y
Maxilofacial, Odontologia, Reumatologia, Endocrinologia, Hematologia y
Oncologia Médica, seleccionados en funcién de su experiencia clinica,
produccién cientifica y participaciéon en el manejo de pacientes tratados
con agentes antirresortivos éseos.

Los objetivos fundamentales del grupo de expertos fueron: a) armonizar
los criterios diagndsticos y terapéuticos; b) proponer estrategias de
prevencién adaptadas al perfil de riesgo del paciente y al tipo de agente
implicado; y c) ofrecer recomendaciones practicas para los profesionales
sanitarios involucrados en la atenciéon de estos pacientes desde diferentes
especialidades.

Se llevd a cabo una revisién de la literatura cientifica en Medline/PubMed
empleando la estrategia de bUsqueda: (“Medication-related osteonecrosis
of the jaws” OR osteonecrosis OR MRON]J) AND (jaw OR jaws OR maxillary
OR mandible OR mandibular) AND (“clinical guideline” OR “consensus” OR



“clinical practice guideline”). La busqueda se limité a publicaciones entre
2003 y 2025, en espafol e inglés. Se incluyeron guias de practica clinica,
consensos y revisiones sistematicas sobre ONMRM, excluyendo cartas al
editor y resimenes de congresos. Esta busqueda fue complementada con
la selecciéon de guias clinicas por parte del panel multidisciplinar y con la
incorporacién de la experiencia clinica acumulada de los expertos.

A lo largo de varias reuniones telematicas y mediante el intercambio
estructurado de documentos y comunicaciones electrénicas, el grupo
trabajé de forma colaborativa en la elaboraciéon de un documento de

posicionamiento actualizado y consensuado.

RESULTADOS

De la revisién de los documentos seleccionados por el panel de expertos
(1,4,12,13,19-23), se indican a continuacion las principales
recomendaciones para el diagnéstico, prevencién y manejo de pacientes
con riesgo de ONMRM o con la enfermedad establecida.

Criterios diagndsticos

El diagndstico de la ONMRM debe realizarse de forma exhaustiva para
descartar otras formas de osteomielitis créonica no inducidas por
antirresortivos. Entre los diagndsticos diferenciales se incluyen el retraso
en la cicatrizacion, la exposicién dsea o los secuestros éseos secundarios
a infecciones, traumatismos o procesos inflamatorios cronicos (24). Sobre
esta base, las GPC coinciden en tres criterios fundamentales (25).
Primero, es imprescindible la exposicién actual o previa a un farmaco
antirresortivo o antiangiogénico. Segundo, debe existir hueso expuesto o
una fistula intraoral o extraoral con trayecto 6seo con mas de 8 semanas
de evolucién sin cicatrizacién. Tercero, ausencia de radioterapia previa en
la region maxilofacial o exclusion de enfermedad metastasica en los
maxilares (1,12,19).

Factores de riesgo
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Existen multiples factores de riesgo para desarrollar la ONMRM. Entre los
factores farmacoldgicos, destacan la dosis acumulada del farmaco, la
duracién del tratamiento a partir de los 3 afos y la frecuencia de
administracién. El riesgo es mayor en pacientes con enfermedad
oncoldgica que reciben dosis altas de antirresortivos por via intravenosa,
en comparacién con aquellos tratados por osteoporosis con formulaciones
orales (23). Asimismo, el uso concomitante de antiangiogénicos,
corticoides, inmunosupresores, inhibidores de la aromatasa o
quimioterapia incrementa la susceptibilidad a desarrollar ONMRM (23,26).
Los principales farmacos relacionados con esta complicacién se resumen
en la tabla I.

Entre los factores locales, los procedimientos dentales invasivos, como las
extracciones dentales, las cirugias o la colocacidn de implantes que
impliguen osteotomia, representan el desencadenante mas frecuente,
estando presentes en al menos la mitad de los casos (23). También
contribuyen la enfermedad periodontal, las infecciones orales, las caries
avanzadas y los factores mecdanicos (por ejemplo, prétesis mal ajustadas o
torus mandibulares). Finalmente, el consumo de tabaco y alcohol, junto
con la presencia de enfermedades sistémicas como diabetes mal

controlada o inmunodeficiencias (23,27,28).

Estadificacion de los pacientes

La clasificacion en estadios (0 a 3) de la ONMRM permite orientar las
decisiones terapéuticas y establecer el prondstico. La enfermedad puede
presentarse con o sin exposicidn ésea, ya que la presencia de hueso
sondable a través de una fistula también se considera criterio diagnéstico.
El estadio 0 es el mas controvertido. Hasta el 50 % de los casos progresan
a estadio 1, motivo por el cual la American Association of Oral and
Maxillofacial Surgeons (AAOMS) lo considera un posible precursor de la
ONMRM (1). Sin embargo, su reconocimiento no es unanime entre las
sociedades cientificas, ya que algunas lo interpretan como una fase
preclinica o una remisién de los estadios 1a 3, pudiendo generar

confusidon en el manejo y derivar en errores diagndsticos (28-31). En la
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practica clinica, el odontélogo suele ser el primer profesional en identificar
estos casos, especialmente en pacientes con osteoporosis, los cuales son
derivados al cirujano oral y maxilofacial cuando la situacion es mas
severa.

El diagnédstico diferencial resulta complejo, ya que los sintomas del
estadio 0 son inespecificos y se solapan con patologias orales frecuentes.
Manifestaciones como el dolor difuso, la odontalgia inespecifica o las
molestias mandibulares persistentes, puede sugerir un estadio 0 de
ONMRM, pero normalmente se deben a otras patologias mas comunes,
como disfuncion temporomandibular, traumatismos oclusales, uso
inadecuado de protesis, periodontitis generalizadas avanzadas (estadios
3-4), caries, bruxismo o edentulismo severo de larga evolucién. Segun los
expertos del consenso, esta superposicién clinica explica que en atencién
primaria algunos pacientes sean erréneamente etiquetados como
portadores de neuralgia facial atipica, cuando en realidad presentan
trastornos funcionales sin relacion con la ONMRM.

La conducta clinica recomendada ante la sospecha de un posible estadio
0 de ONM es no suspender el tratamiento antirresortivo, realizar una
derivacion temprana al especialista maxilofacial y llevar a cabo un
seguimiento estrecho que permita confirmar o descartar la lesién y guiar
el manejo posterior de forma segura y coordinada. La suspensién precoz e
injustificada del tratamiento puede comprometer la eficacia de la
prevencién de fracturas, especialmente en pacientes con alto riesgo
esquelético (1,4,22).

La tabla Il resume los estadios clinicos, los criterios diagndsticos y las
propuestas terapéuticas basadas en la literatura cientifica. En la
evaluacidn complementaria, las pruebas de imagen son fundamentales.
La radiografia panoramica continla siendo la técnica mas utilizada,
aunque la tomografia computarizada (TC) ha adquirido relevancia por su
capacidad para detectar alteraciones precoces, delimitar con precisién la

extensiéon de la lesidon y confirmar el estadio clinico.

Prevencion y manejo multidisciplinar

12



La prevencion y el manejo multidisciplinar de la ONMRM son
fundamentales para reducir su incidencia y mejorar el pronéstico de los
pacientes en tratamiento con antirresortivos. Las estrategias preventivas
deben iniciarse antes de comenzar el tratamiento e incluyen la
identificacion de factores de riesgo, una evaluacidon odontolégica
exhaustiva, la eliminacion de focos infecciosos y garantizar una adecuada
salud bucodental (32).

La necesidad y el momento de realizar la revisién odontoldgica previa
dependen del perfil clinico y del riesgo individual. En pacientes con
osteoporosis, la evaluacion odontolégica previa es recomendable cuando
existen factores de riesgo de ONMRM, necesidades dentales urgentes o
procedimientos invasivos pendientes. Sin embargo, en pacientes de bajo
riesgo, y con el objetivo de no retrasar el inicio del tratamiento, la revision
bucal puede realizarse de forma concomitante al inicio del tratamiento. En
cambio, en pacientes con enfermedad oncoldgica, la evaluacién
bucodental previa es obligatoria, y el inicio del tratamiento antirresortivo
debe aplazarse hasta que haya cicatrizado completamente cualquier
lesién oral, siempre que la situacién sistémica del paciente lo permita (33-
35).

La frecuencia del control odontoldgico debe ajustarse al riesgo de ONMRM
y al contexto clinico. El panel de expertos recomienda revisiones cada 6 a
12 meses en pacientes con osteoporosis y cada 3 a 6 meses en pacientes
con enfermedad oncolégica (metastasis 6seas de tumores sdlidos o

mieloma multiple) tratados con antirresortivos.

Procedimientos dentales en pacientes tratados con
antirresortivos

El abordaje odontoldgico debe individualizarse segun el tipo de farmaco,
el perfil clinico y el riesgo de ONMRM. En todos los pacientes, los
tratamientos conservadores no invasivos, como obturaciones,
endodoncias no quirdrgicas, ortodoncia o proétesis dentales, se consideran
seguros, y en ningun caso se recomienda suspender el tratamiento

antirresortivo para su realizacion.
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Pacientes con osteoporosis y bajo riesgo de ONMRM

Los procedimientos de bajo riesgo, como cirugias dentoalveolares
menores, extracciones dentales simples o colocacién de implantes sin
necesidad de osteotomia pueden realizarse de forma segura siempre que
se utilice una técnica quirdrgica atraumatica, se logre un cierre primario
de la herida y se mantenga un seguimiento clinico y radiolégico estrecho.
En estos casos, no se recomienda suspender los bisfosfonatos.

En pacientes tratados con denosumab, la opcidn mdas segura consiste en
programar el procedimiento entre los 5 y 6 meses posteriores a la ultima
administracion, procurando no retrasar la siguiente dosis, con el objetivo
de minimizar el riesgo de complicaciones éseas y evitar la pérdida del

efecto terapéutico (22).

Pacientes con osteoporosis y alto riesgo de ONMRM

En este grupo, la suspension de los bisfosfonatos no ha demostrado
reducir el riesgo de ONMRM, debido a su larga permanencia en el hueso
(1,22,23). Sin embargo, algunos autores proponen una interrupcion
temporal del tratamiento para favorecer la cicatrizacidon de la mucosa, con
recomendaciones que varian entre 1semana y 2 meses antes del
procedimiento quirdrgico (22,36). El panel de expertos considera
razonable valorar una suspension de hasta 2 meses, manteniéndola hasta
la cicatrizacién completa de la herida, siempre que el estado sistémico del
paciente lo permita y garantizando la posterior reintroduccién del
tratamiento.

Por el contrario, en pacientes tratados con denosumab, no se aconseja su
suspension, ya que incluso breves retrasos pueden inducir una pérdida
rapida de masa dsea y un aumento del riesgo de fracturas vertebrales
multiples (1,22,23). En estos casos, se recomienda programar los
procedimientos entre los 5y 6 meses tras la ultima dosis, y reanudar el
tratamiento a las 4 a 6 semanas después del cierre mucoso, evitando

retrasos superiores a 1 mes (22).
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Pacientes con enfermedad oncoldgica (metdstasis oOseas o
mieloma multiple)

La suspensién rutinaria del tratamiento antes de procedimientos dentales
invasivos no estd respaldada por la evidencia cientifica, ya que no se ha
demostrado una reduccién significativa del riesgo de ONMRM (4,34). Estos
pacientes deben considerarse de alto riesgo durante toda su vida, incluso
tras la finalizacién del tratamiento. Por tanto, los procedimientos
quirdrgicos invasivos deben evitarse siempre que sea posible, priorizando
alternativas conservadoras, como las endodoncias no quirdrgicas, en
lugar de las extracciones dentales (1,4).

Cuando la cirugia sea inevitable o urgente, se recomienda realizarla en
una unidad quirdrgica de referencia y en coordinacién con los servicios de
Oncologia y/o Hematologia. Se deben utilizar técnicas atraumaticas con
cierre primario, acompafiadas de irrigacion abundante con suero salino o
clorhexidina, y cuando sea posible, del uso de concentrados plaquetarios
para favorecer la cicatrizacion tisular (4). Algunos estudios
observacionales sugieren que una suspensién temporal de los
bisfosfonatos intravenosos durante al menos 3 meses antes de la
intervenciéon podria reducir el riesgo de ONMRM, aungue la evidencia es
limitada (37). En estos casos, la reintroducciéon del tratamiento debe
realizarse tras la cicatrizacién completa de la herida, pudiendo retrasarse
hasta 3 meses seguln la evolucién clinica.

En pacientes tratados con denosumab, la suspensiébn tampoco se
recomienda de forma sistematica debido al riesgo de efecto rebote,
caracterizado por la rapida pérdida ésea y la aparicion de fracturas
vertebrales multiples. La alternativa mas segura es programar el
procedimiento entre los 3y 4 meses después de la ultima dosis, con
reintroduccién del farmaco entre las 6 y 8 semanas posteriores a la
cirugia, siempre tras confirmar una adecuada cicatrizacién de la mucosa y
con vigilancia clinica de un posible “efecto rebote” si la suspension del
denosumab se prolonga mas de 4 semanas de la siguiente dosis

programada (1).
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Pacientes que han finalizado el tratamiento antirresortivo

El momento 6ptimo para realizar un procedimiento dental invasivo
depende del tipo de farmaco y de la situacién clinica. En general, se
considera mas seguro intervenir tras al menos 12 meses desde la Ultima
administracion, siempre que exista cicatrizacion adecuada y ausencia de
lesiones activas. Este intervalo es especialmente importante en pacientes
tratados con bisfosfonatos intravenosos, como el &cido zoledrénico,
debido a su prolongada accién 6ésea. En los pacientes tratados con
denosumab, este periodo podria acortarse ligeramente, aunque siempre
bajo una evaluacién clinica individualizada.

La figura 1 muestra el abordaje recomendado en pacientes tratados con

farmacos antirresortivos sin ONMRM.

Pacientes con ONMRM

Las decisiones terapéuticas deben individualizarse en funciéon del estadio
clinico, el tipo de farmaco implicado, la indicacién terapéutica, el estado
general del paciente y, en el contexto oncoldgico, el prondstico de la
enfermedad de base. En este sentido, resulta deseable la creacién de
unidades de referencia multidisciplinares que concentren profesionales
con experiencia clinica especifica en esta entidad, y garanticen una
atencion homogénea y coordinada.

Los objetivos terapéuticos se centran en el control del dolor, la resolucién
del proceso infeccioso y la prevencion de la progresién o aparicion de
nuevas complicaciones. Segun la gravedad del cuadro, el tratamiento
puede ser médico o quirdrgico. El manejo conservador, indicado en
estadios iniciales, se basa en medidas antisépticas locales, antibioterapia
sistémica y control sintomatico (22). Sin embargo, la evidencia reciente
sugiere que, incluso en estadios tempranos (1 y 2), puede ser beneficiosa
una intervencién quirdrgica precoz cuando persiste la falta de
cicatrizacidn tras varios meses de tratamiento conservador. En estos
casos, el uso de plasma rico en plaquetas como coadyuvante tras el
legrado ha mostrado resultados favorables (38).
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Por otra parte, el tratamiento quirdrgico, que abarca desde el
desbridamiento de las areas necrdticas hasta la reseccién 6sea con cierre
primario, debe adaptarse a la evolucidn clinica y a la respuesta individual
del paciente. La figura 2 resume la estrategia terapéutica en los pacientes
con ONMRM establecida.

En el estadio 1 de la ONMRM, el tratamiento se orienta a controlar los
sintomas locales, prevenir la progresién de la lesidon y mantener una
adecuada salud bucodental. En esta fase se recomienda mantener el
tratamiento antirresortivo, ya que su suspension no ha demostrado
beneficio clinico.

En los estadios avanzados de ONMRM (estadios 3y 4), la suspensién
temporal de la terapia antirresortiva puede favorecer una resolucién mas
rapida de las lesiones. No obstante, la reintroducciéon del tratamiento
antirresortivo debe considerarse solo tras la completa cicatrizacién de la
mucosa, la ausencia de signos inflamatorios o infecciosos y una valoracién
multidisciplinaria del riesgo-beneficio (1). En los casos en que el beneficio
terapéutico supere el riesgo de recurrencia, la reanudacion debera
realizarse de forma consensuada con el paciente y bajo un seguimiento
odontoldgico y maxilofacial.

Cuando la reintroduccion del tratamiento antirresortivo no sea
recomendable, las alternativas terapéuticas deben individualizarse segun
el farmaco previamente empleado. En pacientes tratados con
bisfosfonatos, puede contemplarse el uso de analogos de la hormona
paratiroidea (PTH), como la teriparatida, que constituyen una opcién
anabdlica eficaz para el manejo de la osteoporosis y la recuperacion de la
masa 6ésea (22). Por el contrario, en pacientes previamente tratados con
denosumab, no existen alternativas equivalentes que compensen su
potente efecto antirresortivo. En estos casos, se recomienda una
vigilancia clinica exhaustiva ante la posibilidad de un “efecto rebote”. Si
este fendmeno se manifiesta, puede valorarse la reintroduccién
controlada de denosumab con el objetivo de prevenir complicaciones

esqueléticas y mantener la estabilidad ésea.
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Impacto en la adherencia terapéutica

El temor a desarrollar ONMRM influye en la adherencia al tratamiento
antirresortivo. Esta preocupacién, frecuentemente asociada a una
percepcidn exagerada del riesgo, puede conducir a interrupciones
prematuras del tratamiento, omisién de dosis o abandono terapéutico,
con el consiguiente aumento del riesgo de fracturas osteoporéticas o de
progresion de la enfermedad ésea metastasica (39).

En ausencia de protocolos universales de manejo, la valoracion
individualizada y el juicio clinico compartido entre especialistas resultan
esenciales para equilibrar los riesgos y beneficios del tratamiento. A partir
de la evidencia cientifica disponible y la experiencia clinica del grupo de
expertos, se propone un conjunto de recomendaciones practicas,
resumidas en la figura 3, orientadas a mejorar la continuidad terapéutica

y minimizar las complicaciones asociadas.

DISCUSION

El presente documento propone una estrategia estructurada para la
prevencién y manejo de la ONMRM, basada en la coordinacion
multidisciplinar entre odontélogos, cirujanos orales y maxilofaciales, asi
como médicos prescriptores.

En linea con los consensos mas recientes, se desaconseja la suspensién
sistematica del tratamiento antirresortivo en pacientes con osteoporosis,
incluso ante procedimientos dentales o implantolégicos de bajo riesgo,
priorizando la individualizacién del manejo segun el tipo de farmaco, la
duracién del tratamiento y los factores de riesgo locales y sistémicos
(1,22,23).

Desde el punto de vista diagnéstico, la inclusion del estadio 0 en la
clasificacién de la AAOMS (1), ha supuesto un avance relevante, al
permitir el reconocimiento temprano de formas incipientes basadas en
hallazgos radiograficos o sintomas inespecificos. Estudios recientes
(12,19,20,40) respaldan el uso de la tomografia computarizada de haz
cénico (CBCT) como herramienta complementaria para el diagndstico

precoz, aunque persiste la necesidad de evitar el sobrediagndstico,
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especialmente en presencia de sintomas orofaciales inespecificos
atribuibles a patologias odontoldégicas comunes.

La prevencidn sigue siendo la herramienta mas eficaz (33-35). Asi mismo,
el temor a desarrollar la ONMRM puede comprometer la adherencia
terapéutica. Por ello, la comunicacién clara con los profesionales
sanitarios, la coordinaciéon multidisciplinar y la educacién al paciente son
esenciales.

Como aportacidn diferencial, este consenso organiza las recomendaciones
internacionales en un algoritmo practico, adaptado a distintos perfiles
clinicos: pacientes con osteoporosis y pacientes con enfermedad
oncoldgica (metastasis 6sea o mieloma multiple), integrando evidencia
cientifica actual, experiencia clinica y criterios de aplicabilidad real, con el
objetivo de ofrecer pautas claras y facilmente implementables en la
practica asistencial. Otros documentos recientes han abordado este
problema clinico. Entre ellos, destacan las recomendaciones elaboradas
por Anastasilakis y cols. (22), en representacion de la European Calcified
Tissue Society (ECTS), basadas en una revisién critica de la literatura, y no
sistematica debido a la limitada calidad de la evidencia disponible. Al igual
que el presente consenso, sus resultados concluyen que las
recomendaciones para prevenir la ONMRM deben adaptarse al proceso
0seo de base, los factores de riesgo individuales y el tipo de tratamiento
antirresortivo recibido. No obstante, nuestro trabajo amplia este enfoque
al integrar recomendaciones dentales especificas, pautas de manejo
farmacoldgico diferenciadas por perfil clinico (osteoporético u oncoldgico)
y tipo de antirresortivo, proporcionando una visibn mas practica y
completa del abordaje multidisciplinar que se debe seguir en estos
pacientes.

Por otra parte, el grupo de trabajo liderado por de Ali y cols. (23) ha
realizado una revision sistematica y metaanalisis para determinar si el uso
de antirresortivos en pacientes con osteoporosis aumenta el riesgo de
ONMRM en pacientes sometidos a un implante dental, asi como su posible
impacto en la tasa de supervivencia de los implantes. Concluyen que el

efecto del tratamiento antirresortivo en el fracaso del implante sigue
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siendo incierto, y que la evidencia disponible -de muy baja calidad- no
respalda la suspensién sistematica de los tratamientos antirresortivos
previos al procedimiento. Sin embargo, este trabajo no proporciona
recomendaciones especificas de manejo en distintos escenarios clinicos,
aspecto que si aborda de manera detallada el presente documento

multidisciplinar.

CONCLUSION

La ONMRM es una complicacidn grave con importantes implicaciones
clinicas y una elevada heterogeneidad en su diagndstico, prevenciéon y
tratamiento. Este documento de posicionamiento propone unificar
criterios basados en la evidencia cientifica y en la opinién de expertos
para optimizar estrategias de prevencion y tratamiento. La evaluacion
odontolégica previa, el control de factores de riesgo y la educacién del
paciente son fundamentales para minimizar su incidencia. El manejo,
tanto en pacientes oncolégicos como no oncoldgicos, debe ser
individualizado, priorizando las estrategias conservadoras y favoreciendo
la continuidad terapéutica. La falta de estudios prospectivos limita la
evidencia actual, resaltando la necesidad de nuevas investigaciones para

estandarizar los protocolos clinicos.
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Tabla 1. Fuerza de la asociacién entre medicamentos y la aparicién de osteonecrosis de los maxilares relacionada

con medicamentos (ONMRM)

Medicamentos con senales de
intensidad fuerte

Medicamentos con senales de
intensidad media

Medicamentos con senales de
intensidad débil

Acido zoledrénico

Acido alendrénico

Acido pamidrénico

Acido ibandrénico

Acido risedrénico

Acido alendrénico + colecalciferol
Denosumab

Cloruro de radio-223

Cabazitaxel
Romosozumab
Fulvestrant
Raloxifeno
Letrozol

Acido etidrénico
Eribulina
Exemestano
Anastrozol
Tridxido de arsénico
Prednisolona
Everolimus
Lenalidomida
Daratumumab
Bevacizumab
Ramucirumab
Trastuzumab
Sunitinib
Lenvatinib
Cabozantinib
Palbociclib
Abemaciclib

La clasificacién se basa en la sefial de intensidad obtenida mediante el andlisis farmacovigilancia del sistema FAERS (FDA Adverse Event
Reporting System), utilizando el Componente de Informacién Esperado (EIC) y su intervalo de confianza del 95 %, segin el método
bayesiano de propagacién de confianza (BCPNN). Se consideran sefales de intensidad fuerte (+++) aquellas con IC-2SD > 3.0, media (+
+)si 1.5 < IC-2SD = 3.0, y débil (+) si 0 < IC-2SD = 1.5. Datos adaptados del estudio de Zhong et al. 2025.
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Tabla Il. Clasificaciéon clinica y manejo terapéutico por estadios de la ONMRM

sintomas no
especificos o
hallazgos clinicos y
radiograficos

articulacion
temporomandibular.
Dolor de seno, que puede
estar asociado con
inflamacién y engrosamiento
de la pared sinusal maxilar
Funcién neurosensorial
alterada

E;i:)a Descripcion Sintomas Hallazgos clinicos Hallazgos radiograficos recrrzgﬁjc?ado
Seguimiento
No iy hueso e
Ries expuesto, pero el .
0 ’ gacientepusa tr|me,stral
antirresortivos (olnc_ologlco),
higiene oral
estricta
0 Pacientes sin Odontotalgia no explicada por | Aflojamiento de dientes no | Pérdida o reabsorcién ésea Control del
evidencia clinica una casusa odontogénica. explicado por enfermedad alveolar no atribuible a dolor, vigilancia
de hueso necrético Dolor éseo sordo en la periodontal crénica. enfermedad periodontal clinica,
pero que mandibula, que puede Inflamacién intraoral o crénica. antibidticos si
presentan irradiarse a la regién de la extraoral Cambios en el patrén hay sighos
trabecular, hueso esclerético infecciosos

y ausencia de hueso nuevo
en los alvéolos de
extraccion.
Regiones de osteosclerosis
que afectan el hueso
alveolar y/o el hueso basilar
circundante.
Engrosamiento/oscurecimien

to del ligamento periodontal

28



E;:ii;a Descripcion Sintomas Hallazgos clinicos Hallazgos radiograficos recm:gﬁjcfado
(engrosamiento de la lamina
dura, esclerosis y
disminucién del tamafo del
espacio del ligamento
periodontal)
Enjuagues con
clorhexidina,
Hueso expuesto y seguC;m|4er61to
necrético o fistula scéamzma-s
quehzzgc;régne al Pue_den p_resentar h_aIIazgos En trz_atfam_ientos
. radiograficos mencionados quiruargicos
1 lpaae/nt_es para la Etapa 0 que se utilizacién del
asintomaticos y localizan en la regién ésea | plasma rico en
que no tienen alveolar plaguetas si se
. feviq,er/\_ci?l de . comprueba que
in ecaoré:]n amaci h‘—.’m pasado
varios meses y
el alveolo no se
ha cerrado
2 Hueso expuesto y Pueden presentar hallazgos Antibioticos
necrético, o fistula radiograficos mencionados orales

que se dirige al
hueso, con
evidencia de
infeccién/inflamaci
on

para la Etapa 0 que se
localizan en la regién dsea
alveolar

(amoxicilina +
metronidazol),
analgesia,
desbridamiento
conservador.
En tratamientos
quirdrgicos
utilizacién del
plasma rico en
plaquetas si se
comprueba que
han pasado
varios meses y
el alveolo no se
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Esta

dio

Descripcion

Sintomas

Hallazgos clinicos

Hallazgos radiograficos Manejo

recomendado
ha cerrado

Hueso expuesto y

necroético o fistulas

que se extienden
hasta el hueso

Con evidencia de infeccién y
uno o mas de los siguientes:
* Hueso necrético expuesto
gue se extiende méas alld de
la regién
* del hueso alveolar (es
decir, borde inferior y rama
en la mandibula, seno
maxilar y cigoma en el
maxilar)
 Fractura patoldgica
* Fistula extraoral
e Comunicacién oral
antral/oronasal.
» Ostedlisis que se extiende
al borde inferior de la

mandibula o al piso del seno

Cirugia
conservadora o
resecciéon ésea,

manejo
interdisciplinario
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(Qué tipo de paciente acude a la consulta?

1

[

Paciente con osteoporosis

1

1

Paciente que va a iniciar
tratamiento antirresortivo

Toma antirresortives a dosis estandar

I

k—é

)

Paciente con enfermedad oncolégica
(metéstasis dseas de tumor sélido o mieloma multiple)

X

[

No toma antirresortivos en este
momenta

Evaluar factores de riesgo ‘

Evaluar factores de riesgo y signos radiograficos

|

Revisién bucal previa |

Existen | No existen
Revisidn bucal REv\sl‘un
concomitante

previa
| o tras el inicio

H_J

Recomendaciones generales® ‘

EE——

Bajo riesgo de
ONMRM
Sin comorbilidades
Sin factores de riesgo
<3 afios bifosfonatos

e

i
Tratamientos seguros:
+ Conservadores leves
Tratamientos de bajo riesgo:
« Cirugia dentoalveolar
» Exodoncias simples
* Colocacién de implantes

Alto riesgo de
ONMRM
Comorbilidad
Factor de riesgo
>3 afios bifosfonatos

J
aw

Tratamientos seguros:
= Conservadores leves
Tratamientos de bajo riesgo:
« Endodoncias no quirdrgicas
(alternativa a la extraccién

|

Retrasar tratamiente antirresortivo
hasta cicatrizacidn

)|

‘ Toma antirresortivos a dosis altas ‘

1

Alhtoriesgo de ONMRM

|

‘ Revisién bucal previa ‘

|

‘ Evitar procedimiento invasivo si no es imprescindible ‘

Tratamientos seguros:
« Congervadores leves
Tratamientos de bajo riesgo:
+ Endodoncias no quirdrgicas
(alternativa a la extraccidn
dental)

Realizar el

procedimiento

preferiblemente 5-6

meses después de la
ultima inyeccion

dentales dental)
‘Que no impliquen osteotomia l
Actitud terapéutica ante un procedimiento dental invasi |
Bifosfonatos Denasumab Bifosfonatos
No suspender No suspender Suspensidn No suspender
temporal

invasivos, siempre que se asegure

Puede considerarse una
suspensién temporal del
tratamiento 2 meses antes de
procedimientos dentales

Intervenir 5-6 meses tras la
ultima inyeccién.
Reanudar denosumab 4-6
semanas después, sin retrasar
la siguiente dosis >4 semanas

J
I

su reintroduccicn posterior

Recomendaciones generales*

Revisiones cada 6-12 meses

Recomendaciones generales* y orales especi

Revisiones cada 6-12 meses

Actitud terapéuti

Recomendaciones
generales* y orales
especificas**

dental i

En pacientes que han
finalizado
recientemente
tratamiento con altas
dosis de
bisfosfonatos,
considerar su efecto
residual prolongado,
evitar progedimiento
invasivo y si éste es
imprescindible
esperar al menos 12
meses desde la ultima|
dosis para realizarlo.
En pacientes tratados
con denosumab, este
periodo podria
acortarse
ligeramente, aunque
siempre bajo una
evaluacién clinica
individualizada.

Factores de riesgo Signos radiogrificos Recomendaciones generales*
« Tratamiento farmacoldgice: dosis, duracién (> tres afios) y . o . P « Dejar de fumar
frecuencia del tratamiento antirresortivo. . E\{aluadcs porel O‘f’?"tf)IOQG oel cirujano oral y maxilofacial « Reducir el alcohol
* Los hifosfenatos intravenosos producen més riesgo que los + Pérdida o reabsorcion ésea alveolar no atribuible a = Cesar o reducir el consumo de corticosteroides

ante un pi

Bifosfonatos Denosumab

Suspension 3
meses antes

!

Reanudar 3
meses
despugs

No suspender

Esperar 3-4 meses tras |a (ltima
dosis y reiniciar 6-8 semanas
después de la cirugia con cierre
mucoso confirmado y con vigilancia
clinica de un pesible "efecto rebote”
si la suspensién del Denosumab se
prolonga mas de cuatro semanas de
la siguiente dosis programacla

Recomendaciones generales* y orales**
« El odontdlogo puede realizar una exodoncia simple.
= Realizar irrigaciones 1-2 seranas de clorhexidina al 0,12%
hasta la curacion
* En caso de exodoncia compleja o mas de una, derivar a un
cirujano maxilofacial o a un centro de oncologia oral con
conocimiento en ONMRM

Revisiones cada 3-6 meses

Recomendaciones orales especificas**

bifosfanatos orales.

+ Uso de farmacos inmunosupresores, corticoides, inhibidores de la
aromatasa y la quimicterapia

+ Factores mecénicos en la boca

enfermedad periodontal crénica
+ Cambios en ol patrén trabecular, hueso esclerdtica y ausencia
de hueso nuevo en los alvéolos de extraccion

* Regicnes de ostecsclerosis que afectan el huesc alveolar y/o

ot

Revision dental completa

Realizar radiografias orales

Educar al paciente sobre el mantenimiento de una buena
higiene oral

= Se prefiere el tratamiente endoddntico o la decoronacidn que
la extraccion dental

« Colutarios de clorhexidina al 0,12%.

® Uso de plasma rico en plaguetas o leucocitos como

coadyuvante local.




Figura 1. Algoritmo para el manejo de pacientes tratados con farmacos antirresortivos éseos que no presentan
ONMRM. Se presentan recomendaciones especificas segun el tipo de paciente (con osteoporosis u oncolégico) y el
uso actual o previsto de farmacos antirresortivos éseos, diferenciando entre dosis estandar o altas. Se establece la
estratificacién del riesgo de ONMRM, y se detallan las conductas terapéuticas segun riesgo bajo o alto, incluyendo
recomendaciones generales y especificas orales, asi como la periodicidad de las revisiones odontolégicas. También
se incluyen factores de riesgo y signos radiograficos relevantes para la toma de decisiones clinicas.
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| » Ostecmielitis
= Tumores primitivos
, = Metéstasis (generalmente de cancer de mama, de

pulmén, de préstata y de rifidn)
+ Ostecradionecrosis infectada
* Tumor primitivo éseo
| » Enfermedad inflamatoria inespecifica

Puede generar progresién de la ONMRM o producir

:qué hacer con la medicacién
antirresortiva?

‘ nuevas lesiones

J

[

| Estadio O

l

’ Continuar con el tratamiento

antirresortivo

= Estrategia conservadora
* Mejorar la higiene oral
« Colutorios de clorhexidina al 0,12%

Continuar con el tratamiento
antirresortivo

« Estrategia conservadora

* Mejorar la higiene oral

» Colutorios de clorhexidina al 0,12%

= En tratamientos quirdrgicos
utilizacion del plasma rico en
plaquetas si se comprueba que han
pasacio varios masas y el alveolo na
se ha carrado

| |

Estadio 2 Estadio 3

[ l

Suspender el tratamiento antirresertivo hasta conseguir la cicatrizacion completa

1 l

El tratamiento antirresortivo puede reintroducirse si el beneficio supera el riesgo y con evaluacion multidisciplinar.

En pacientes tratados con bisfosfonatos, puede considerarse el uso de teriparatida como alternativa anabalica.

En pacientes tratades con denasumab, no existen alternativas equivalentes. Se recomienda vigilancia clinica ante posible *efecto
rebote”. Si se presenta pérdida dsea acelerada o fracturas vertebrales, puede justificarse |a reintroduccion controlada de

denosumab.

Antibicticos sistémicos:
= Amoxicilina 500mg/6h, oral
= Alérgicos: Clindamicina 300mg/8h, oral
Colutorios de clorhexidina al 0,12%
Tratamiento del dolor
Considerar el desbridamiento quirdrgico
Reseccion del hueso, incluido el desbridamiento quirdrgico si es necesario
Posibilidad de incluir terapia asociada (ej.; [dser). Poca evidencia
En tratamientos quinirgicos utilizacian del plasma rico en plaguetas o leucacitos si se
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Figura 2. Algoritmo para el manejo de pacientes tratados con farmacos antirresortivos éseos que presentan
ONMRM. El diagrama orienta el abordaje diagnéstico y terapéutico segun el estadio clinico (0 a 3) de la ONMRM en
pacientes con osteoporosis o patologia oncoldgica. Incluye la evaluacién del riesgo, la exclusién de diagnésticos
diferenciales, y la toma de decisiones respecto a la continuidad o suspensién del tratamiento antirresortivo dseo.
Se detallan intervenciones recomendadas segun la gravedad del cuadro, con énfasis en el manejo conservador, la
higiene oral, el uso de colutorios, antibiéticos, control del dolor y desbridamiento quirdrgico.
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REALIZA VISITAS REGULARES A TU ODONTOLOGO
En el caso de pacientes con osteoporosis las revisiones recomendadas se realizan cada 6-12 meses. En caso de pacientes con metéstasis ésea o
mieloma multiple cada 3-6 meses. Es una de las medidas més eficaces de la prevencion.

INFORMA A TU ODONTOLOGO Y MEDICO DE ATENCION PRIMARIA

Si estés tomando bisfosfonatos, denosumab o farmacos antiangicgénicos, es fundamental que tu odontdlogo y médico de atencién
primaria lo sepan antes de cualquier procedimiento dental. Esto permitira que los tratamientos se planifiquen de forma segura y
coordinada.

REALIZA PROCEDIMIENTOS DENTALES ANTES DE INICIAR EL TRATAMIENTO CON ANTIRRESORTIVOS
3‘} Si necesitas una extraccion dental o una cirugfa oral, lo ideal es completarlas antes de comenzar el tratamiento con antirresortivos. Si ya has
O 5 W iniciado el tratamiento, consulta siempre con tu odontélogo o cirujano maxilofacial para valorar el mejor momento para realizar la
intervencion dental.

07

Realiza enjuagues con clorhexidina al 0,12% para mantener una buena desinfeccidn oral. Cumple las pautas de higiene v

KIS SIGUE LAS RECOMENDACIONES DE HIGIENE RECOMENDADAS POR TU ODONTOLOGO
o profilaxis recomendadas para tu situacién clinica particular.

@ CONFIA EN TU EQUIPO MEDICO Y ODONTOLOGICO
O 9 % Tu tratamiento con antirresortivos ha sido cuidadosamente valorado, equilibrando el riesgo de ostecnecrosis en los
maxilares frente al beneficio en la prevencidn de fracturas o metéstasis,
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Figura 3. Decalogo de recomendaciones a pacientes basadas en la evidencia cientifica y experiencia clinica de los
expertos. Este documento forma parte de una estrategia educativa orientada a la prevencién de la ONMRM en
pacientes tratados con antirresortivos. Las recomendaciones han sido consensuadas por especialistas en Cirugia
Oral y Maxilofacial, Odontologia, Reumatologia, Endocrinologia, Hematologia y Oncologia Médica, y estan dirigidas
a reforzar la adherencia terapéutica y la salud bucodental mediante intervenciones basadas en la mejor evidencia

disponible.
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