
Introducción
La radioterapia es considerada un instrumen-

to para el tratamiento de los tumores de cabeza
y cuello. El objetivo que persigue su aplicación
es erradicarlos con la mínima cantidad de efec-
tos adversos posible; pero la radiación no sólo
afecta al tumor sino que también provoca daños
sobre los tejidos sanos. Los daños producidos
son acumulativos, es decir que empeoran con
el transcurrir de los años. Los efectos crónicos
de la radiación son fibrosis y oclusión vascular,
lo que se conoce como tejido “tres H”: un tejido
hipocelular, hipovascular e hipóxico.1

Las complicaciones que trae aparejadas la
radioterapia a nivel orofacial son: xerostomía,
mucositis, dermatitis, trismus, disgeusia, candi-
diasis, necrosis de tejido blando, caries dental
y osteorradionecrosis.2-6 El trismus es ocasio-
nado por una fibrosis de los músculos mastica-
torios. La xerostomía aparece como conse-
cuencia de la inflamación y degeneración de
las células acinales y ductales. También se ge-
neran daños sobre las piezas dentarias, ya que
la radiación actúa sobre la pulpa dental provo-

cando lesiones degenerativas y fenómenos hi-
perémicos. La piel se manifiesta propensa a ul-
cerarse con pequeños traumas, al igual que la
mucosa bucal. 

La osteorradionecrosis constituye una necro-
sis ósea consecutiva a la radiación, la cual se
presenta clínicamente como un área de hueso
expuesto dentro del campo irradiado. Es más
frecuente en el maxilar inferior debido a la den-
sidad del hueso.7,8

La radiación provoca la muerte del endotelio,
y la hialinización y trombosis de los vasos.

El periostio se convierte en tejido fibroso y los
osteoblastos y osteocitos se necrosan; los va-
sos sanguíneos al ser irradiados desarrollan en-
doarteritis y periarteritis. Estas alteraciones da-
ñan permanentemente los vasos, disminuyen-
do y bloqueando el flujo sanguíneo, lo cual forma
un tejido hipóxico, hipocelular e hipovascular, lo
que se traduce en una posterior necrosis ósea.
Clínicamente, en la osteorradionecrosis se pue-
de observar una pérdida de la integridad de la
mucosa, con exposición subsecuente del hue-
so, molestia o hipersensibilidad, mal sabor, pa-
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restesia y anestesia, fístula extrabucal o buco-
antral, infección secundaria y fractura patológi-
ca mandibular.

Radiológicamente aparece como una osteóli-
sis del fragmento óseo, de bordes mal delimita-
dos en forma de sacabocados. Histológicamen-
te los aspectos comúnmente encontrados son
la obliteración y fibrosis de los vasos sanguíne-
os, hiperemia, endoarteritis, periarteritis, hialini-
zación, pérdida celular, hipovascularización y
trombosis. Se puede observar destrucción de
osteocitos y ausencia de osteoblastos.

Existen ciertas condiciones que predisponen
a un paciente a la osteorradionecrosis:

1. Cicatrización inadecuada después de la ex-
tracción, antes de la radioterapia.

2. Dosis totales de radiación mayor a 6.500 Cgy.
3. Procedimientos quirúrgicos después de la ra-

dioterapia que se encuentren en el campo de
la radiación.

4. Trauma al hueso irradiado.

Cuando se ha establecido la osteorradione-
crosis el tratamiento recomendado es una tera-
pia conservadora de lavajes, curetajes, elimina-
ción de los secuestros óseos y terapia con oxí-
geno hiperbárico.

La terapia con oxígeno hiperbárico consiste
en la administración sistemática intermitente de
oxígeno 100% bajo presión mayor a una atmós-
fera. Se realizan 20 sesiones, a 2,4 atmósferas
durante 90 minutos 5 o 6 veces a la semana,
antes del acto quirúrgico, y se continúan 10 o
20 sesiones después de la cirugía.8-10

El uso de oxígeno hiperbárico induce angiogé-
nesis y celularidad fibroblástica en el tejido irra-
diado, aumentando los niveles de oxígeno en un
85%, incrementando la probabilidad de cicatriza-
ción y previniendo la osteorradionecrosis.2-11 

En cuanto a la fisiología del manejo con oxíge-
no hiperbárico en radionecrosis se ha planteado
que el incremento de la PO2 en 7 a 10 veces au-
mentaría el gradiente de oxígeno desde el centro
hacia la periferia de la herida. Esto estimularía la
proliferación de fibroblastos, los que sintetizarían
una matriz de colágeno necesaria para la neo-
formación de capilares y angiogénesis.

Por otro lado, el aumento de la tensión de oxí-
geno aumenta la actividad leucocítica bacterici-
da y la quimiotaxis.

Todo esto lleva a disminuir la isquemia y a la
reparación de la herida.

La colocación de implantes dentales en el pa-
ciente oncológico irradiado se ha considerado
durante mucho tiempo como una contraindica-
ción absoluta.

A finales de los años 80 y principios de los 90
se comenzaron a publicar estudios en animales

que muestran integración de implantes en hueso
irradiado.12-15 Teniendo como base los estudios
de Marx,16,17 quien analizó la superficie de ose-
ointegración a 4 meses del hueso normal e irra-
diado, se comenzó a utilizar el oxígeno hiperbári-
co para conseguir neoangiogénesis, aumento de
actividad de fibroblastos y de tensión de oxígeno
en tejidos hipóxicos previamente irradiados.

Según Beumer y cols.,18 la predictibilidad de
los implantes dentales colocados en hueso irra-
diado depende del sitio anatómico seleccionado,
de la dosificación recibida en él y del uso de OHB.

Se estableció un protocolo propuesto por
Granström,20-23 unánimemente aceptado, consis-
tente en 30 sesiones, 20 previas a la colocación
de los implantes, y 10 sesiones postquirúrgicas
con oxígeno hiperbárico (O2 al 100% a 2,4 ATA)
de 90 minutos cada una. Granström considera
que la máxima estimulación de la neovasculari-
zación y de la fibrosis ocurre entre las 20 y 30 ho-
ras de exposición a oxígeno a 2-2,4 ATA. El obje-
tivo de las sesiones postoperatorias es reducir la
dehiscencia de suturas promoviendo la forma-
ción de colágeno y reduciendo al máximo la hi-
poxia en el lecho quirúrgico. La tasa de fracasos
de implantes en pacientes irradiados en su hos-
pital era del 58%; tras la aplicación de este proto-
colo de oxígeno hiperbárico la pérdida de implan-
tes disminuyó hasta el 2,6%.21 Con la aplicación
de la OHB, se suceden los estudios que de-
muestran tasas de oseointegración en hueso irra-
diado e incluso en hueso microvascularizado irra-
diado idénticas a las del hueso normal.22,24

Por otro lado, debemos considerar que im-
plantes colocados en hueso pueden ser some-
tidos a radioterapia. La irradiación de los im-
plantes ocasiona una sobredosificación, los teji-
dos del lado de la radiación por delante de los
implantes reciben una dosis más alta (120%)
que los situados por detrás (80%).20 La dosis se
incrementa aproximadamente en un 15% a 1
mm del implante. Cuando la radioterapia se apli-
ca utilizando dos campos opuestos este efecto
se reduce considerablemente.20 Los datos acu-
mulados de la experiencia clínica de pacientes
irradiados con estructuras metálicas sugieren
que no hay efectos negativos.25

Caso clínico
En el mes de marzo de 2009 se presenta a la

consulta un paciente de sexo masculino de 60
años de edad (Fig. 1); derivado por su médico,
cirujano de cabeza y cuello, para realizar reha-
bilitación protética de los maxilares. En el inte-
rrogatorio el paciente relata que en febrero de
2008 se le diagnosticó un CA epidermoide de
paladar blando y cavum. Éste fue tratado con
radioterapia con la siguiente dosis: acelerador
lineal dosis: 4.500 Cgys en orofaringe, 5.040
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Cgys en zona supraclavicular, 2.500 Cgys so-
bre lecho tumoral. El tratamiento finaliza el 22
de mayo de 2008.

Como otro antecedente, el paciente presentó
ACV (accidente cerebrovascular) un año antes
del diagnóstico del CA. Esto le causó dificultad
en el habla y trastornos motores en los miem-
bros superiores e inferiores. Durante el trata-
miento con rayos el paciente comenta haber pa-
decido mucositis, xerostomía, trismus y micosis
orofaríngea; luego del tratamiento relata que las
piezas dentarias se le empezaron a romper
“como cáscaras de nueces”. En el examen bu-
cal se observan múltiples restos radiculares. Se
solicita Rx panorámica (Fig. 2).

Se procede a establecer un plan de trata-
miento: se le solicitan los exámenes prequirúr-
gicos de rutina, se planifica cirugía en quirófa-
no para la extracción de los restos radiculares
y la colocación de 2 implantes dentales en zona
anterior del maxilar inferior. Previo a la cirugía
se solicitan 20 sesiones de cámara hiperbári-
ca, y luego de la intervención quirúrgica, un re-
fuerzo de 10 sesiones más. Se realiza la ciru-
gía en quirófano, bajo anestesia general se pro-
cede a la exodoncia de los restos radiculares y
a la colocación de los 2 implantes dentales Bra-
nemärk de 4 x 10 mm. Se sutura con vaicryl 4
/0. Se administró clindamicina 600 mg por vía
enteral durante las primeras 24 horas y klosidol
20 mg, luego se continuó con amoxicilina mas

ácido clavulámico 500 mg cada 8 horas vía oral
durante 10 días e ibuprofeno 600 mg cada 6 ho-
ras. En los controles postoperatorios, se reali-
zaron lavajes de la herida con agua oxigenada
10 vol y digluconato de clorhexidina al 0,12%.
La cicatrización de los maxilares fue muy lenta
pero no se observó ninguna complicación.
Transcurridos tres meses desde la cirugía se
procedió a la activación de los implantes den-
tales. Se colocaron 2 pilares de cicatrización y
se procedió a la confección de una prótesis im-
plantorretenida inferior y una prótesis completa
superior (Figs. 3 y 4). 

Discusión
Un estudio llevado a cabo en el Reino Uni-

do en 200526 muestra que la mayoría de los ci-
rujanos considera la OHB como parte del tra-
tamiento de la osteorradionecrosis, pero no de
su prevención (protocolo de OHB en pacien-
tes que precisan extracciones dentales en te-
rreno irradiado); aun así, sólo la mitad de los
encuestados la utiliza en protocolos de inser-
ción de implantes en tejido irradiado, y muy
pocos conocían el método de aplicación de
esta terapia.

La OHB se utiliza como tratamiento com-
plementario en cirugía oral y maxilofacial en
procesos de osteítis y osteomielitis, en la pre-
vención y en el tratamiento de la osterradio-
necrosis, pero pocos la utilizan en rehabilita-
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Fig. 1. Foto preoperatoria del paciente el primer
día de consulta.

Fig. 2. Rx preoperatoria; obsérvese la destrucción de las piezas dentarias,
quedando solamente restos radiculares.

Fig. 4. Foto del paciente sonrriendo luego de instala-
das las prótesis, devolviéndole estética y funcionalidad.

Fig. 3. Rx posoperatoria, con los implantes instalados y activados con una barra
sobre ellos; la cicatrizacion de los maxilares fue lenta pero sin complicaciones.



ción implantológica de pacientes oncológicos
irradiados. El caso clínico presentado de-
muestra que con un adecuado protocolo de
terapia de oxígeno hiperbárico los implantes
dentales colocados en maxilares irradiados
tienen éxito. Así, pues, debemos pensar más
a menudo en aplicar la OHB como comple-
mento terapéutico previo a la cirugía implan-
tológica en pacientes irradiados favoreciendo
el terreno para la oseointegración de los im-
plantes dentales.
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