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RESUMEN
La osteonecrosis asociada a medicamentos (ONAM) 
es un efecto adverso poco frecuente pero potencial-
mente serio que afecta a pacientes que reciben o 
recibieron tratamiento con drogas antirresortivas o 
antiangiogénicas. A partir de una revisión narrativa 
de la literatura, el presente artículo aporta conceptos 
básicos e información actualizada acerca de inciden-
cia, factores de riesgo y prevención de ONAM desde 
la perspectiva de la Práctica Basada en la Evidencia. 
Además pone en conocimiento a la comunidad profe-
sional de la Facultad de Odontología de la Universidad 
de Buenos Aires acerca de las actividades de investi-
gación clínica llevadas a cabo en este área en la Cáte-
dra de Cirugía y Traumatología Buco-Máxilo-Facial I de 
nuestra casa de estudios. 

Palabras clave: Osteonecrosis asociada a medica-
mentos, prevención, incidencia, factores de riesgo.

ABSTRACT
Medicine related osteonecrosis of the jaws (MRONJ) is 
a rare but potentially serious side effect experienced 
by patients receiving treatment with antiresorptive 
or antiangiogenic drugs. Through a narrative review 
of the literature, this paper provides basic concepts 
and updated data about incidence, risk factors 
and prevention of MRONJ from the Evidence Based 
Practice perspective. It also informs the professional 
community of the School of Dentistry of the University 
of Buenos Aires about the clinical research activities 
carried out in this area in the Oral and Maxillofacial 
Surgery I Department. 
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INTRODUCCIÓN
La osteonecrosis asociada a medicamentos (ONAM) 
es un efecto adverso poco frecuente pero poten-
cialmente grave que afecta a pacientes que reciben 
o recibieron tratamiento con drogas antirresortivas 
o antiangiogénicas (Beth-Tasdogan et al. 2017). Los 
criterios diagnósticos establecidos por la Asocia-
ción Americana de Cirujanos Orales y Maxilofaciales 
(AAOMS) son: tratamiento actual o previo con agen-
tes antirresortivos o antiangiogénicos, tejido óseo ex-
puesto o fístulas intra o extraorales provenientes del 
tejido óseo en el área maxilofacial con una persisten-
cia mayor a 8 semanas y ausencia de antecedentes 
de radioterapia o enfermedad metastásica obvia en 
los maxilares (Ruggiero et al. 2014). Esta enfermedad 
afecta negativamente la calidad de vida y genera una 
morbilidad significativa en los pacientes que la pade-
cen (Ruggiero et al. 2014; Oteri et al. 2018). La estadi-
ficación propuesta por la AAOMS distingue 4 estadíos 
que van del 0 al 3 y se basa en la severidad de los 
síntomas y en la extensión de los hallazgos clínicos e 
imagenológicos (tabla 1) (Ruggiero et al. 2014).
Diversos aspectos acerca de su incidencia, factores 
de riesgo y prevención son aún poco claros en nues-
tra comunidad profesional local. 
La Práctica Basada en la Evidencia (PBE) se define 
como una forma de brindar atención en salud que se 
basa en la utilización cuidadosa de la mejor evidencia 
científica disponible. Este enfoque permite la evalua-
ción crítica, los datos que surgen de la investigación 
clínica y de otros recursos de información científica. 

De esta manera es posible identificar correctamente 
el problema, aplicar la intervención que presente ma-
yor calidad de evidencia y finalmente evaluar el resul-
tado para mejorar prácticas futuras (“Practice Based 
Evidence. - MeSH - NCBI” n.d.)
El presente artículo aporta conceptos básicos e in-
formación actualizada desde la perspectiva de PBE 
acerca de incidencia, factores de riesgo y preven-
ción de ONAM a partir de una revisión narrativa de 
la literatura. Adicionalmente pone en conocimiento a 
la comunidad profesional de la Facultad de Odontolo-
gía de la Universidad de Buenos Aires acerca de las 
actividades de investigación clínica llevadas a cabo 
en esta área en la Cátedra de Cirugía Traumatología 
Buco-Máxilo-Facial I (CyTBMF I) de nuestra casa de 
estudios.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica en pubmed 
empleando la siguiente estrategia: (“Osteonecrosis”[-
Mesh] OR Osteonecrosis [tiab] OR “Bisphosphona-
te-Associated Osteonecrosis of the Jaw”[Mesh]) AND 
(“Jaw”[Mesh] OR Jaw[tiab]). En la revisión se incluye-
ron artículos en inglés publicados en los últimos 10 
años que, a criterio de los autores, aportarán infor-
mación relevante sobre incidencia, factores de riesgo 
y prevención de ONAM. 
Además, se exponen los aspectos más importantes 
acerca del estudio “Comparación entre cirugía con-
servadora y cirugía combinada con fibrina rica en 
plaquetas en el tratamiento de osteonecrosis de los 

TABLA 1. ESTADÍOS DE ONAM DE LA AAOMS (RUGGIERO ET AL 2014)

ESTADÍO 0 
Sin evidencia clínica de tejido óseo necrótico, pero con sintomatología no específica 
o anomalías clínicas o radiográficas que pueden ser debidas a la exposición a agentes 
antirresortivos.

ESTADÍO 1
Tejido óseo expuesto o fístula que se origina en tejido óseo, en pacientes asintomáticos 
y sin evidencia de infección.

ESTADÍO 2
Tejido óseo expuesto o fístula que se origina en tejido óseo asociada con infección 
evidenciable por la presencia de dolor y eritema en la región del tejido óseo expuesto 
con o sin supuración.

ESTADÍO 3

Tejido óseo necrótico expuesto o fístula que se origina en el tejido óseo en pacientes 
con dolor, infección y /o una o más de las siguientes características: tejido óseo 
necrótico que se extiende más allá del límite del reborde alveolar (por ejemplo: borde 
inferior de la mandíbula, rama mandibular, seno maxilar, cigoma), que ocasione 
fracturas patológicas, fístulas extraorales, comunicación bucosinusal o buconasal 
u osteolisis que se extienda hasta la basal mandibular o el piso de seno maxilar. 

https://paperpile.com/c/Pv9T7j/KjPs
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN+eKK6
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/DaNi
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/DaNi
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maxilares asociada a medicamentos. Ensayo clínico 
controlado aleatorizado”.

RESULTADOS
Incidencia y factores de riesgo
La incidencia de ONAM varía considerablemente de 
acuerdo a las dosis de antirresortivos empleadas. 
Deben distinguirse claramente dos grupos de pacien-
tes: pacientes que reciben bajas dosis y pacientes que 
reciben altas dosis de antirresortivos. 
En pacientes con osteoporosis se utilizan habitual-
mente bajas dosis de bifosfonatos orales (alendronato, 
risedronato, ibandronato) o endovenosos (pamidro-
nato disódico, ácido ibandrónico, ácido zoledrónico) 
(Ruggiero et al. 2014; Aljohani et al. 2017; Sedghi-
zadeh et al. 2009). Alternativamente pueden recibir 
denosumab, un anticuerpo monoclonal humanizado 
contra RANK-L que actúa como un potente inhibidor 
de la proliferación y de la actividad osteoclástica. El 
efecto bloqueante del denosumab dura alrededor de 
seis meses, por lo cual se indican dos dosis anuales 
por vía subcutánea (Aljohani et al. 2017). Debido a su 
baja frecuencia, resulta particularmente difícil esti-
mar la incidencia de ONAM en pacientes con osteopo-
rosis. La prevalencia informada oscila entre 0 y 0,21% 
(Ruggiero et al. 2014; Aljohani et al. 2017; Khan et al. 
2017). Presenta una clara predilección por el sexo fe-
menino en una proporción de aproximadamente 14:1 
y es dos veces más frecuente en mandíbula que en 
maxilar superior (Aljohani et al. 2017). Otro factor que 
requiere atención es el tiempo de exposición al anti-
rresortivo. Diversos autores han referido un aumento 
significativo en el riesgo de ONAM luego de los tres 
años de exposición (Ruggiero et al. 2014; Aljohani et 
al. 2017) (Figura 1). En una revisión sistemática de la 
literatura, Aljohani y cols. encontraron que el evento 
precipitante de ONAM más frecuentemente informa-
do en pacientes con osteoporosis fueron las extrac-
ciones dentales (48,5% de los casos) (Aljohani et al. 
2017). Se estima que el riesgo de desarrollo de ONAM 
en pacientes expuestos a bajas dosis de bifosfonatos 
luego de extracciones dentales es de 0,5% (Ruggiero et 
al. 2014). No existen datos confiables acerca del ries-
go de desarrollo de ONAM luego de la colocación de 
implantes dentales o de procedimientos endodónticos 
o periodontales que requieren exposición y manipu-
lación del tejido óseo (de-Freitas et al. 2016; Ruggiero 
et al. 2014). Es por ello que la AAOMS considera que 
el riesgo asociado a estos procedimientos es similar 
al riesgo asociado a extracciones dentales (Ruggiero 
et al. 2014). Otros factores de riesgo de desarrollo 
de ONAM que han sido identificados en pacientes con 
osteoporosis son: enfermedad periodontal, patología 
apical, anemia y tratamiento con glucocorticoides, en-
tre otros (Tsao et al. 2013; Black et al. 2012).
En pacientes oncológicos se emplean altas dosis de 
antirresortivos (12 a 15 veces mayores que las que se 

administran en pacientes con osteoporosis) y, en con-
secuencia, el riesgo de ONAM es significativamente 
mayor (Ruggiero et al. 2014). La incidencia de ONAM 
en estos pacientes oscila entre 1 y 15% y guarda re-
lación con las dosis administradas y con el tiempo 
de exposición al antirresortivo (Khan et al. 2017). En 
pacientes oncológicos que reciben denosumab la in-
cidencia informada es de 1,7% (Peddi et al. 2013). En 
esta población se han detectado una serie de facto-
res que aumentan el riesgo de desarrollo de ONAM. 
En un estudio prospectivo, Saad y cols. encontraron 
que en la mayoría de los pacientes existió un evento 
precipitante y que dos tercios de los casos ocurrieron 
luego de extracciones dentales. Observaron, además, 
la presencia de infección u otros factores de riesgo 
en la mitad de los pacientes que presentaron ONAM 
(Saad et al. 2012). Se estima que el riesgo de que un 
paciente que recibe altas dosis de bifosfonatos desa-
rrolle un cuadro de ONAM luego de un procedimiento 
de extracciones dentales es de 1,6 a 14,8% (Ruggiero 
et al. 2014). Otras condiciones que aumentan el ries-
go de ONAM en pacientes oncológicos son: quimiote-
rapia, enfermedad periodontal, terapia con glucocor-
ticoides, diabetes mellitus, uso de prótesis dentales, 
tabaquismo, hipertiroidismo, diálisis, terapia con an-
tiangiogénicos y edad avanzada (Khan et al. 2017).

FIGURA 1. Prevalencia de ONAM en función del tiem-
po de exposición al antirresortivo en pacientes que 
reciben bajas dosis bifosfonatos.
Adaptado de Ruggiero y cols. (Ruggiero et al. 2014)
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https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN+BQuZ+bM2CQ
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN+BQuZ+bM2CQ
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/BQuZ
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN+BQuZ+WiRT
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN+BQuZ+WiRT
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/BQuZ
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN+BQuZ
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN+BQuZ
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/BQuZ
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/BQuZ
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/ssPm+HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/ssPm+HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/Anvc8+W72Ol
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/WiRT
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/0FwoS
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/0djF
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/WiRT
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PREVENCIÓN Y ESTRATEGIAS PARA EL MANEJO 
DE PACIENTES EN RIESGO DE ONAM
Diversos estudios han demostrado que la implementa-
ción de medidas de cuidado odontológico apropiadas 
antes del inicio de la terapia con antirresortivos re-
duce el riesgo de desarrollo ONAM (Dimopoulos et al. 
2008; Ripamonti et al. 2008; Saad et al. 2012; Bonaci-
na et al. 2011; Vandone et al. 2012). Dimopoulos y cols. 
encontraron que la incidencia de ONAM en pacientes 
oncológicos se redujo a un tercio cuando se aplica-
ron medidas odontológicas preventivas antes del ini-
cio de la terapia con antirresortivos (Dimopoulos et al. 
2008), mientras que Vandone y cols. observaron que 
la tasa de incidencia se redujo en un 50% en pacientes 
que recibieron atención dental preventiva (Vandone et 
al. 2012). La motivación, la enseñanza de técnicas de 
higiene bucal, la aplicación de topicaciones con flúor 
y la indicación de colutorios de clorhexidina constitu-
yen herramientas de gran relevancia en pacientes en 
riesgo de desarrollo de ONAM. Durante la evaluación 
clínico-radiográfica debe prestarse especial atención 
a la presencia de movilidad dentaria, enfermedad pe-
riodontal, restos radiculares, caries, patología peria-
pical, edentulismo e inestabilidad protética (Hinchy et 
al. 2013). Múltiples estudios han demostrado que la 
administración de antibióticos antes y después de los 
procedimientos de cirugía oral en pacientes que re-
ciben antirresortivos disminuyen el riesgo de ONAM 
(Montefusco et al. 2008; R. Kunchur and Goss 2008; 
Ferlito, Puzzo, and Liardo 2011; Vandone et al. 2012; 
Akashi et al. 2018). La suspensión del fármaco anti-
rresortivo antes de procedimientos odontológicos in-
vasivos en pacientes que ya han comenzado el trata-
miento (“drug holiday”) continúa siendo controversial 
y no existe evidencia para afirmar que disminuya el 
riesgo o la progresión de cuadros de ONAM (Khan et 
al. 2017; Ruggiero et al. 2014). A pesar de ello, la In-
ternational Task Force on ONJ recomienda considerar 
la suspensión de la terapia con bifosfonatos o deno-
sumab en individuos con alto riesgo de desarrollo de 
ONAM hasta lograr la curación de los tejidos blandos 
(Khan et al. 2017). La decisión de la suspensión del an-
tirresortivo debe tomarse en forma conjunta entre el 
cirujano oral y el endocrinólogo u oncólogo en base al 
riesgo de fracturas o de desarrollo de eventos rela-
cionados al esqueleto, a la extensión de la cirugía, a la 
presencia de comorbilidades y al riesgo de desarrollo 
de ONAM (Khan et al. 2017). Debe tenerse en cuenta 
que la suspensión del bifosfonato podría incrementar 
en forma significativa el riesgo de complicaciones de 
la enfermedad esquelética de base (Black et al. 2006). 
Específicamente, la simple demora de la siguiente 
dosis de Denosumab, por su efecto particularmente 
reversible, puede llevar a producir una pérdida ósea 
acelerada (Anastasilakis, Yavropoulou, and Makras 
2017) y en algunos casos puede desencadenar frac-
turas espontáneas múltiples “en cascada” (Buttazzoni 

and Galich 2017; Tsourdi et al. 2017). 
Marx y cols. han sugerido que el telopéptido C-ter-
minal sérico (sCTX), un marcador de la reabsorción 
ósea, podría ser útil para predecir el riesgo de de-
sarrollo de ONAM. Sobre la base de un estudio que 
incluyó 17 pacientes, los autores concluyeron que 
un valor sCTX sérico >0,15 ng/ml constituía un indi-
cador de bajo riesgo de ONAM; los valores de sCTX 
entre 0,10 y 0,15 ng/ml indicaban riesgo moderado; 
y los valores de sCTX <0,10 ng/ ml implicaban alto 
riesgo. Sugerían, además, evitar la cirugía en pacien-
tes de alto riesgo (Marx, Cillo, and Ulloa 2007). Estu-
dios posteriores mejor diseñados demostraron que 
no existe relación entre los niveles de CTX y el riesgo 
de desarrollo de ONAM (Bagan et al. 2008; Kwon et 
al. 2011; Ranjit Kunchur et al. 2009; Lee and Suzuki 
2010; O’Connell, Ikeagwani, and Kearns 2012).
En base a la evidencia disponible, diversas asociacio-
nes, como la AAOMS y la International Task Force on 
ONJ, han propuesto algunas estrategias preventivas 
en base al riesgo de desarrollo de ONAM:
En pacientes con osteoporosis que van a comenzar un 
tratamiento con bajas dosis de antirresortivos deben 
llevarse a cabo todos los procedimientos odontoló-
gicos invasivos antes del inicio del tratamiento. Si la 
condición sistémica lo permite, la misma recomen-
dación rige para pacientes oncológicos que van a co-
menzar un tratamiento con altas dosis de antirresor-
tivos (Ruggiero et al. 2014; Khan et al. 2017).
En pacientes con osteoporosis que ya han comenza-
do un tratamiento con bajas dosis de antirresortivos 
debe considerarse el tiempo de exposición y la pre-
sencia de factores de riesgo (Ruggiero et al. 2014). En 
aquellos pacientes sin factores de riesgo y con menos 
de cuatro años de exposición al antirresortivo pueden 
llevarse a cabo los protocolos de atención habitual. 
Antes de procedimientos de cirugía oral debe infor-
marse al paciente acerca de que existe riesgo, aun-
que bajo, de desarrollo de ONAM. En pacientes que 
han recibido bajas dosis de antirresortivos por más 
de cuatro años y/o que presenten factores de riesgo, 
debe considerarse la suspensión del fármaco antirre-
sortivo (dependiendo del riesgo de fractura) al menos 
dos meses antes de la cirugía y no volver a comenzar 
hasta lograr el cierre de los tejidos blandos (Khan et 
al. 2017; Ruggiero et al. 2014).
En pacientes oncológicos que ya han comenzado el 
tratamiento con altas dosis de antirresortivos el man-
tenimiento de la higiene oral y los cuidados odontoló-
gicos son de vital importancia. La colocación de im-
plantes dentales no está recomendada en este grupo 
de pacientes y siempre que sea posible se deben evi-
tar los procedimientos odontológicos invasivos que 
involucran el tejido óseo (Ruggiero et al. 2014).
Aunque no se hará una descripción detallada, cabe 
mencionar algunos aspectos generales acerca del 
tratamiento de la ONAM establecida. Los objetivos 

https://paperpile.com/c/Pv9T7j/JPXNe+VSBRb+0djF+UI9Zq+ydQU4
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/JPXNe+VSBRb+0djF+UI9Zq+ydQU4
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/JPXNe+VSBRb+0djF+UI9Zq+ydQU4
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/JPXNe
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/JPXNe
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/ydQU4
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/ydQU4
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/oJ1i
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/oJ1i
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/krUT5+am3sZ+7YvFY+ydQU4+b0803
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/krUT5+am3sZ+7YvFY+ydQU4+b0803
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/krUT5+am3sZ+7YvFY+ydQU4+b0803
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/WiRT+HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/WiRT+HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/WiRT
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/WiRT
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/uLcC
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/uLcC
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/MkjU+2Uk6
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/MkjU+2Uk6
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/Zp1Qv
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/tO1AQ+0AUxk+hH5ED+jAZDb+AbPNI
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/tO1AQ+0AUxk+hH5ED+jAZDb+AbPNI
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/tO1AQ+0AUxk+hH5ED+jAZDb+AbPNI
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN+WiRT
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/WiRT+HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/WiRT+HnQN
https://paperpile.com/c/Pv9T7j/HnQN
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del tratamiento son: controlar la infección, minimi-
zar la progresión de la necrosis ósea y promover la 
cicatrización de los tejidos blandos (Beth-Tasdogan 
et al. 2017; Ruggiero et al. 2014; Rupel et al. 2014). 
Las alternativas terapéuticas propuestas pueden di-
vidirse en no quirúrgicas y quirúrgicas (Rupel et al. 
2014). Las primeras incluyen: refuerzo de la higiene 
bucal, controles odontológicos periódicos, utilización 
de antisépticos orales (clorhexidina 0,12 o 2%) y ad-
ministración de analgésicos, antibióticos y antifúngi-
cos en caso de dolor o de infección. Existe evidencia 
limitada que sugiere un beneficio potencial para una 
serie de otras alternativas no quirúrgicas como la 
administración de pentoxifilina y vitamina E, el uso de 
terapia láser, la utilización de oxígeno hiperbárico, la 
aplicación tópica de ozono y la administración de teri-
paratida (Beth-Tasdogan et al. 2017). Las alternativas 
quirúrgicas propuestas incluyen la cirugía conserva-
dora (fresado) y la cirugía amplia (resección) (Rupel et 
al. 2014). En una revisión sistemática de la literatura, 
Rupel y cols. encontraron que las tasas de éxito para 
el tratamiento conservador, la cirugía conservadora y 
la cirugía amplia fueron, respectivamente: 32%, 72% y 
87% para el estadío 1; 24%, 79% y 96% para el estadío 
2 y 0%, 27% y 81% para el estadío 3 (Rupel et al. 2014). 
Se han publicado estudios que combinan la cirugía 
con concentrados plaquetarios con altas tasas de 
éxito (Lopez-Jornet et al. 2016). Kim y cols publicaron 
un estudio prospectivo piloto sobre 34 pacientes con 
ONAM tratados mediante cirugía combinada con fibri-
na rica en plaquetas. Aunque los resultados obteni-
dos por estos investigadores fueron alentadores, son 
necesarios estudios mejor diseñados que aporten un 
mayor nivel de evidencia para determinar su verda-
dera utilidad terapéutica (Kim, Kim, and Kim 2014).

INVESTIGACIÓN CLÍNICA EN ONAM 
EN LA CÁTEDRA DE CYTBMF I 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES
En conjunto con un equipo interdisciplinario compues-
to por odontólogos y médicos especialistas en epide-
miología, endocrinología, diagnóstico por imágenes 
y hemoterapia hemos puesto en marcha el estudio 
“Comparación entre cirugía conservadora y cirugía 
combinada con fibrina rica en plaquetas para el tra-
tamiento de osteonecrosis de los maxilares asociada 
a medicamentos. Ensayo clínico controlado aleato-
rizado”. El estudio, diseñado e iniciado en el Hospital 
Dr. César Milstein, ha incorporado a la Cátedra de 
CyTBMF I como uno de los centros participantes. El 
mismo ha sido desarrollado con el objetivo de aportar 
información científica confiable acerca de la utilidad 
de la fibrina rica en plaquetas (PRF) en el tratamien-
to de pacientes con ONAM establecida. Los pacientes 
serán asignados al azar, en una relación 1: 1, a uno 
de los dos grupos de tratamiento: Grupo control (que 

recibirá cirugía sin PRF) o Grupo experimental (que 
recibirá cirugía combinada con PRF) (Figuras 2, 3, 4 
y 5). En la evaluación inicial se llevará a cabo la reco-
lección de datos personales, variables demográficas, 
antecedentes personales y características clínicas 
e imagenológicas de la lesión de ONAM. La cirugía 
será realizada bajo anestesia local o general depen-
diendo de las características del cuadro clínico y del 
estado general del paciente. Se llevarán a cabo con-
troles periódicos durante seis meses para evaluar 
si ha ocurrido o no la curación clínica (definida como 
ausencia de tejido óseo necrótico expuesto, ausencia 
de infección aguda, ausencia de dolor y ausencia de 
fístula cutánea). Adicionalmente serán evaluados los 
cambios imagenológicos, el efecto sobre la calidad de 
vida, los efectos adversos y los patrones histológicos 
y microbiológicos. Por su diseño metodológico, los 
ensayos clínicos aportan gran calidad de evidencia y 
son los únicos estudios que permiten establecer una 
relación de causa-efecto (Burns, Rohrich, and Chung 
2011) (Figura 6). Por tal motivo, este estudio podría 
contribuir a esclarecer de manera confiable la utili-
dad del PRF como agente adyuvante a la cirugía para 
el tratamiento de la ONAM.   
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DISCUSIÓN
Los beneficios de la utilización de antirresortivos su-
peran ampliamente el riesgo de las potenciales com-
plicaciones, aún en pacientes que reciben altas dosis 
(Khan et al. 2017). Constituyen una herramienta segu-
ra y efectiva para reducir la mortalidad y la morbili-
dad asociadas a las fracturas vertebrales, de cadera 
y de muñeca en pacientes con osteoporosis (Aljohani 
et al. 2017) y, empleados en altas dosis, permiten una 
reducción significativa del número de eventos rela-
cionados al esqueleto en pacientes con metástasis 
óseas (Saad et al. 2012). También son una herramien-
ta terapéutica importante en el tratamiento de mielo-
ma múltiple y de otras enfermedades menos comunes 
con la enfermedad de Paget y la osteogénesis imper-
fecta (Ruggiero et al. 2014). 
La ONAM es un efecto adverso poco frecuente pero 
potencialmente grave. Diversos autores han aporta-
do evidencia que indica que la estrategia más efectiva 
para la prevención de ONAM es el tratamiento odon-
tológico adecuado antes del inicio de la terapia con el 
antirresortivo (Dimopoulos et al. 2008; Ripamonti et 
al. 2008; Saad et al. 2012; Bonacina et al. 2011; Van-
done et al. 2012). En pacientes que ya han comenzado 
el tratamiento debe llevarse a cabo una correcta es-
timación del riesgo para tomar las medidas preventi-
vas necesarias. No existen actualmente marcadores 
séricos confiables que, utilizados en forma aislada, 
permitan cuantificar el riesgo de ONAM. De acuerdo 
a la International Task Force on ONJ, el nivel de CTX 
es simplemente un reflejo del efecto farmacológico 
de la terapia con antirresortivos y no constituye una 

herramienta útil en la determinación del riesgo de de-
sarrollo de ONAM (Khan et al. 2017). De la misma ma-
nera, la AAOMS recomienda no utilizar este método 
para la valoración del riesgo (Ruggiero et al. 2014). 
Por lo tanto, la estimación del riesgo de desarrollo de 
ONAM debe realizarse en base a las dosis (altas vs ba-
jas), al tiempo de exposición al fármaco antirresortivo 
(menor o mayor a tres años) y a la presencia de otros 
factores de riesgo locales (procedimientos de cirugía 
oral, enfermedad periodontal, patología periapical, 
presencia de supuración) o sistémicos (quimiotera-
pia, terapia con glucocorticoides, diabetes mellitus, 
tabaquismo, hipertiroidismo, diálisis, terapia con an-
tiangiogénicos y edad avanzada). En pacientes con 
alto riesgo de desarrollo de ONAM debe considerar-
se la suspensión del fármaco hasta lograr el cierre 
de los tejidos blandos. Esta decisión debe tomarse en 
forma conjunta con el médico endocrinólogo u oncó-
logo (Khan et al. 2017). 

CONCLUSIÓN
La prevención de la ONAM se basa en la identifica-
ción de factores que permitan cuantificar el riesgo en 
forma individualizada. No existen actualmente mar-
cadores séricos confiables que permitan precisar el 
riesgo de ONAM. Las dosis y el tiempo de exposición 
al antirresortivo son factores de gran relevancia que 
deben ser tenidos en cuenta. La implementación de 
medidas de cuidado odontológico apropiadas previas 
al inicio de la terapia con antirresortivos y la admi-
nistración de antibióticos antes y después de procedi-
mientos odontológicos invasivos en pacientes que ya 
han comenzado el tratamiento han demostrado ser 
medidas efectivas para reducir el riesgo de desarro-
llo de ONAM. 
En este artículo se pone en conocimiento a la comuni-
dad odontológica de nuestra casa de estudios acerca 
de las actividades de investigación clínica llevadas a 
cabo en la Cátedra de CyTBMF I, e instamos a nues-
tros colegas a contactar a los autores en caso de con-
sultas o aportes.    
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