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Introducción 
 

 

La osteoradionecrosis (ORN) es un efecto adverso tardío de la radioterapia 

que supone un riesgo en la capacidad de reparación del tejido óseo ante un 

trauma, debido a la toxicidad que representan las altas dosis de radiación que 

superan los 60 Gy para combatir el cáncer de cabeza y cuello, necrosando con 

mayor frecuencia el hueso mandibular y en menor medida el hueso maxilar.  

Todo acto quirúrgico representa un riesgo y un beneficio de un tratamiento, ya 

sea estético, funcional o protésico. Considerar las enfermedades presentes e 

individuales de cada paciente es determinante para tomar una decisión 

consciente e informada sobre los riesgos que se anteponen. Conocer los 

antecedentes patológicos son de primordial importancia para evitar 

complicaciones o riesgos que condicionan y perjudican el estilo de vida de los 

pacientes.  

Con lo anterior, al exponer a un paciente postradiado a un acto quirúrgico 

dental de cualquier índole, aumenta el riesgo de su incidencia. La investigación 

sobre su comportamiento aún no ha sido del todo esclarecida y los diversos 

ensayos en la literatura han propuesto sus propias clasificaciones, 

tratamientos preventivos, y tratamientos curativos para combatirla. Lo cierto es 

que todas concuerdan en que realizar un equipo multidisciplinario antes, 

durante y después del tratamiento de radioterapia, que incluye al cirujano 

dentista, disminuiría la incidencia de ésta y más complicaciones favoreciendo 

la expectativa de vida de dichos pacientes. 
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Objetivo 
 
 

• Señalar el riesgo que se considera al realizar un procedimiento 

quirúrgico bucal, con el fin de evitar la ORN en pacientes que han 

recibido radioterapia.  
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Capítulo 1 
 

 Antecedentes históricos 
 
 
Wilhelm Conrad Röntgen en 1895, descubrió los rayos X llamándolos de tal 

forma por desconocer sus propiedades, que se basan en radiación 

electromagnética, que se forman a partir de paquetes de ondas de energía. Se 

encuentran dentro del espectro electromagnético, del cual forman parte 

también las ondas de radio, televisión, luz visible y rayos gamma. 1  

 

En los años posteriores, Marie Curie en 1898 hilaba su teoría sobre la 

radioactividad, el descubrimiento de elementos químicos (polonio y radio), 

además de procedimientos para aislar isótopos radiactivos 2, 3.  

Algunos de los médicos pioneros en la aplicación de terapias con radiación 

fueron Emil Hermann Grubbe, en el tratamiento de cáncer de mama y Claudius 

Regauden en 1914 sobre tumores. 2 

 

Con forme al paso de los años, nuevas técnicas de imagenología en los años 

ochenta se fueron implementado hasta llegar a la tomografía computarizada, 

en los años noventa la invención de la resonancia magnética, ecografía y la 

tomografía por emisión de positrones. 2 

 

1.1. Radioterapia 

 

En 1948 se inicia la terapia con cobalto-60 y posteriormente en 1953, se anexa 

el acelerador lineal, ambos aparatos están diseñados para emitir radiaciones. 

Aun se siguen utilizando en varias regiones del mundo por su accesibilidad y 

manejo.  
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Gracias a estas innovaciones en el área médica, en la década de los ochentas, 

por medio de técnicas de imagenología como las radiografías simples y la 

tomografía computarizada, se obtenían imágenes, tanto bidimensionales 

como de los volúmenes de tejido tumoral. Los cálculos dosimétricos 

permitieron concentrar mejor las dosis para los tratamientos específicos. 

 

En la década de los 90 se agrega la resonancia magnética (RMN), la ecografía 

y la tomografía por emisión de positrones (PET) permitiendo la planificación 

de la radioterapia, con la que se obtiene una delimitación más exacta del 

volumen tumoral para respetar a los tejidos sanos. Con esto se logró regular 

la intensidad en la radioterapia dando como beneficio un tratamiento más 

preciso. 

 

En el siglo XXI aparecen nuevos y complejos sistemas de radioterapia en 4D, 

que se basan en los movimientos fisiológicos de los órganos. 

Los avances en este siglo minimizan la toxicidad y se reducen los tiempos de 

exposición a la radioterapia. 2 (Fig. 1) 

 

La radioterapia es un tratamiento local/regional que se aplica sobre todo en 

cánceres de cabeza y cuello, atacando específicamente a las células 

afectadas por la patología. Se puede utilizar en conjunto con otras terapias 

como la quimioterapia y la cirugía potenciando su efectividad 2, 4 

Lamentablemente existen alteraciones de tejidos sanos, a pesar de la función 

local que tienen. 
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(Fig. 1) Avances de la radioterapia a través del tiempo.6 

 

Existen varias aplicaciones de la radioterapia 2, pero las 3 variables más 

importantes son, la radioterapia externa (teleterapia), radioterapia interna 

(braditerapia), y la radioterapia sistémica (radiofármacos).  

 

Dependiendo de cada paciente, la localización, tamaño y el tipo de cáncer se 

optará por tomar alguna de estas alternativas. Cada una consiste en: 

 

Teleterapia: emite radiaciones por medio de un haz externo (lo que quiere 

decir que éste no se mantendrá dentro del cuerpo del paciente) enviando 

radiación al cáncer de manera directa, en la zona donde se ubica.  

 

Braditerapia: se coloca un implante dentro del cuerpo del paciente, a 

manera que éste se encuentre cerca del tumor, emitiendo radiación por un 

periodo corto de tiempo. Los pacientes que se encuentren en este 

tratamiento emitirán radiación por un tiempo, por lo que deberán estar bajo 

hospitalización. 
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Radioterapia sistémica: Se emplean fármacos radioactivos en el 

paciente, administrados por vía oral o por vía intravenosa, y al igual que en 

la Braditerapia, el paciente deberá permanecer unos días en el hospital, 

para evitar efectos nocivos en convivencia del paciente.  

 

1.2. Mecanismo de acción 

 

El fin terapéutico de la radioterapia es suministrar radiación ionizante, con el 

objetivo de desestabilizar a la célula cancerosa.  

Al ser radiada, las moléculas de la célula, sufrirán una ionización (pérdida de 

electrones) generando radicales libres, desestabilizando en cadena a las 

demás moléculas. Éste dará como resultado a un estrés oxidativo, modificando 

a los lípidos, proteínas y ácidos nucleicos. Tal daño fomentará a la muerte 

celular, que llevará al fin del ciclo celular, controlando el crecimiento de 

tumores. 

La radiación selecciona a las células que se encuentran en división activa 

(mitosis) y en menor impacto a las células que están en reposo (G0) 1 

 

1.3. Dosis y toxicidad 

 

Las primeras dosis administradas en el control del cáncer, se delimitaban 

principalmente por la función de los aparatos que no otorgaban el tiempo 

suficiente de radiación, consecuencia que, reducía las sesiones de tratamiento 

por fraccionamiento de tiempo, interrumpiendo una radiación continua, que 

beneficiaba al paciente, ya que los efectos adversos de la radiación (necrosis) 

eran mejor controlados que aquellos tratamientos que proporcionaban altas 

fracciones de radiación en un tiempo prolongado.  

 



 

- 10 - 

 

Los investigadores a lo largo de los últimos 100 años han descrito sus propias 

técnicas y modalidades para la aplicación de la radiobiología, modelos 

matemáticos que sugieren tiempos controlados para la reparación de tejidos y 

daño tisular de los mismos (tanto células tumorales como sanas), para 

entender sus beneficios sobre el control de tumores, especificando por obvias 

razones, que no todos los pacientes deben recibir las mismas dosis para un 

solo tipo de cáncer, o aplicar los mismos regímenes de radiación fraccionada.  

 

El volumen del tumor, los efectos tardíos sobre la supervivencia de las células 

de los tejidos sanos, los parámetros del haz de radiación, la calidad de la 

radiación, entre otros, deben ser evaluados siempre para garantizar un mayor 

beneficio y eficacia en el tratamiento.5 

 

En la actualidad, la radiobiología aplica 5 fundamentos básicos para su estudio 

clínico (5R): re-oxigenación, reparación, radioresistencia intrínseca, 

repoblación y redistribución. Cada una determina el comportamiento biológico 

de la célula y los tejidos ante las radiaciones ionizantes.5 

 

Explicada la complejidad del tratamiento, la organización del mismo debe 

cumplir con el proceso de adaptación, incluyendo los limites del volumen del 

tumor y los tejidos adyacentes, planificación, apoyo y preparación, soporte del 

tratamiento y los cuidados posteriores al tratamiento, acompañando al 

paciente siempre en todo el desarrollo. 

 

La radiobiología ha definido sus magnitudes a lo largo de los años para facilitar 

la medición de los rayos ionizantes aplicados en la medicina. Implementar 

guías sobre el manejo de la dosificación en la radioterapia y definición de 

conceptos, han sido dictados por asociaciones internacionales como la ICRU 

(comisión Internacional de unidades y mediciones de radiación), el SI (Sistema 
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Internacional de unidades) y la creación de asociaciones sobre la protección 

como la ICRP (Comisión Internacional de Protección Radiológica) 5, 6 

 

La magnitud que se utiliza en la radiación ionizante es el Gray, llamado así por 

el médico británico L. Harold Gray (1905-1965) que es una unidad de radiación 

absorbida equivalente a la dosis de 1 joule de energía, absorbida por kilogramo 

de tejido (1Gy = 1J/Kg). Las dosis estándar en cáncer de cabeza y cuello 

oscilan entre los 50 y 70 Gy en fracciones diarias de 1.8 - 2 Gy entre 6.5 – 7 

semanas. Pueden existir modificaciones en el fraccionamiento con la radiación 

de intensidad modulada, dependiendo de la etapa de desarrollo del tumor.2,3, 5 

 

A pesar de ser un tratamiento prácticamente indoloro, conservador estético y 

funcional, la toxicidad es una complicación evidente para las células 

adyacentes que reciben las dosis, debido a la actividad celular de recambio 

como mucosa, epitelio y medula ósea, que pueden aparecer durante o 

después de la radioterapia. Estos efectos se clasifican como precoces o 

temporales, tardíos o permanentes y dependen del tiempo y la dosis 

administrada.2, 7 (Tabla I) 

 

(Tabla I) Efectos tóxicos de la radioterapia. 2, 7 

Precoces Tardíos 

• Radiodermitis 

• Mucositis 

• Cándida 

• Hiposalivación/Xerostomía 

• Hipogeusia 

 

 

• Trismus 

• Caries dental 

• Disfagia 

• Disfonía 

• Hipotiroidismo 

• Mielitis de la columna cervical 

• Osteoradionecrosis 
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Capítulo 2 
 
 

Cáncer de cabeza y cuello 
 

 

2.1 Definición 
 
Según el Instituto Nacional del Cáncer (NIH por sus siglas en inglés), se 

define al cáncer como “Término que describe las enfermedades en las que 

hay células anormales que se multiplican sin control e invaden los tejidos 

cercanos. Es posible que las células cancerosas también se diseminen a 

otras partes del cuerpo a través de los sistemas sanguíneo y linfático.”14 

 

La OMS lo define como “Un proceso de crecimiento y diseminación 

incontrolados de células. Puede aparecer prácticamente en cualquier lugar 

del cuerpo. El tumor suele invadir el tejido circundante y puede provocar 

metástasis en puntos distantes del organismo.”15 

 

El cáncer es una enfermedad donde el material genético de la célula sufre 

una lesión, de origen multifactorial, que desencadenan el crecimiento de 

neoplasias malignas (neoformación), las cuales se caracterizan por su 

capacidad de infiltración de los vasos sanguíneos y linfáticos, propagando el 

crecimiento de tumores secundarios en el individuo. (Fig. 2) 



 

- 13 - 

 

(Fig. 2) Bases moleculares del cáncer.16 

 

Los tumores malignos se dividen en dos grupos, carcinomas que viene de 

células epiteliales, y sarcomas que se originan en tejido mesenquimal. 

Dependiendo del parénquima del tejido, se le otorga el sufijo para su 

nomenclatura. 

 

La incidencia mundial del cáncer de cabeza y cuello según la OMS es de 

550,000 casos en el mundo, con una predilección hacia el sexo masculino 

(relación hombre-mujer 4:1) histológicamente el carcinoma epidermoide es el 
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más frecuente representando el 90% de los carcinomas de cabeza y cuello, 

ocupando el sexto lugar de canceres, prevaleciendo en los epitelios de 

revestimiento de mucosas de cavidad oral (mucosa bucal, labios, glándulas 

salivales, paladar duro, encías) representando el 30% de neoplasias de 

cabeza y cuello, nasofaringe 25%, laringe orofaringe 35% (mucosas aéreo-

digestivas) 2, 13 

 

A pesar de su alta incidencia mundial, México no se registra en los primeros 

lugares como uno de los países con mayor prevalencia de casos de cáncer de 

cabeza y cuello, pero si ocupa el quinto lugar en Latinoamérica. 13 

 

2.2 Factores de riesgo 

 

Como tal, no existe una etiología, pero existen factores de riesgo que tienen 

una relación para potenciar su desarrollo. Al ser una enfermedad multifactorial 

que aumenta su probabilidad de manifestarse, se encuentran los siguientes 

factores carcinógenos más relacionados a la mutación del material genético o 

para inducir la activación de oncogenes y la proliferación de ésta: 

 

• Factores geográficos y ambientales 

Se sabe que determinados tipos de cáncer afectan más en poblaciones 

específicas en el mundo debido a la exposición de agentes químicos de una 

zona geográfica, influencia cultural, socioeconómica, ocupacional y ambiental. 

Un ejemplo es en la población japonesa que esta 7 veces más propensa a 

padecer cáncer de estómago en comparación a la población norteamericana.16 

 

• Consumo de tabaco y alcohol 

El humo del tabaco (hidrocarburo aromático) pueden interactuar con el ADN 

celular, por medio de enzimas oxidativas. Existe una mayor probabilidad de 
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contraer cáncer de pulmón, y cáncer de cabeza y cuello, además de la 

constante combustión provocada por el calor del cigarrillo, genera lesiones en 

la cavidad oral. 

El alcohol provoca una irritación en las mucosas (se secreta menos saliva), al 

metabolizarse el etanol a acetaldehído (oxidación), este interfiere en la 

reparación y síntesis de ADN.8, 13 

 

• Sustancias químicas 

Se sabe que algunos colorantes como la anilina (industria del caucho), el 

cloruro de vinilo (PVC), el niquel (metal) y la aflatoxina B (toxina de hongos de 

cereales y frutos) son carcinógenos. 16, 17 

 

• Radiación ionizante 

La carcinogénesis por radiación puede ser inducida por rayos ultravioleta, 

rayos ionizantes como rayos gamma y rayos X, o bien por materiales o 

sustancias que emiten radiación.  

 

En el caso de los rayos ultravioleta (luz natural del sol) afecta frecuentemente 

a países como Nueva Zelanda y Australia ya que los pobladores reciben mayor 

cantidad de radiación, afectando principalmente a las personas de tez clara. 16 

 

La radiación ionizante por su parte, ataca o lesiona con mayor facilidad a un 

determinado tipo de células, y su capacidad de inducir cáncer depende de la 

fuente, si es un efecto directo o indirecto, provocando la ruptura de cadenas 

de ADN.16, 17 
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• Irritantes físicos 

La ingesta de ciertos alimentos, provocan la irritación continua del tejido del 

aparato gastrointestinal (nitrosaminas y amidas), el daño de los tejidos y su 

reparación celular suele ser rápida, posibilitando mutaciones genéticas.16 

  

• Herencia 

Al ser una enfermedad genética, existe la posible tendencia de su desarrollo, 

a partir de células germinales, heredando la lesión del material genético que 

afectan cuatro tipos de genes, que son los Protooncogenes que promueven el 

crecimiento, Genes supresores del tumor que inhiben el crecimiento, Genes 

que regulan la apoptosis, y Genes que regulan la reparación del DNA. Los 

tipos hereditarios se clasifican de tres maneras:  

1. Síndromes cancerosos hereditarios: Asociados a un solo gen, que 

afectara a determinados tejidos, asociados a un marcador fenotípico. 

2. Cánceres familiares: No existe un marcador fenotípico que defina el 

origen o patrón a desarrollar cáncer, pero define formas concretas de 

cáncer familiar. 

3. Síndromes autosómicos recesivos de la alteración de la reparación del 

DNA que debido a su alteración cromosómica tiene mayor 

predisposición de manifestar el cáncer ante factores ambientales.16 

 

• Virus 

Pueden ser precursores del cáncer como el virus del papiloma humano (VPH), 

el virus de Epstein-Barr (VEB), virus de la hepatitis B y C, virus del herpes 

asociado al sarcoma de Kaposi (KSHV o HHV-8) y virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH). Los virus debido a su comportamiento de 

replicación pueden inducir al cáncer ya sea inhibiendo genes que regulan la 

apoptosis celular, genes supresores del cáncer, o generar una inestabilidad 

del ADN produciendo mutaciones en las células huésped. Cabe señalar 
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también que la inflamación crónica que los virus provocan (Virus de la hepatitis 

B y C) son factores que inducen al cáncer.18 

 

2.3 Clasificación de los tumores 

 

La clasificación de los tumores son un factor determinante para planificar el 

régimen de radiación, así mismo, proporcionar un pronóstico al paciente. 

Depende del tipo de cáncer que se esté presentando, ya que pueden tener su 

propia clasificación.  

La clasificación se determina de la siguiente manera: gradación y 

estadificación. 

 

• Gradación 

Se refiere a la organización y diferenciación celular en el tumor y se clasifican 

de I a IV, lamentablemente no es muy precisa por el hecho de que las distintas 

partes del tumor no presentan una diferenciación uniforme, y el tamaño que 

puede aumentar. El grado 1 (G1) tiene una apariencia relativamente normal, 

G2 moderadamente diferenciado, G3 escasamente diferenciado, G4 

indiferenciado.   

 

• Estadificación 

Se refiere al tamaño del tumor, extensión y propagación del tumor. Los dos 

sistemas más utilizados son el TNM (por sus siglas en inglés, tumor, ganglios 

linfáticos y metástasis) y el sistema AJC (American Joint Committe). En el 

sistema TNM, después de cada letra, se asignará un número que determina el 

grado del tumor, como por ejemplo T1N1M1. 14, 16(Fig. 3 y 4) 



 

- 18 - 

 

(Fig.3) Estadificación TNM. 2 
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(Fig. 4) Estadificación AJC. 2 
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2.4 Efectos colaterales en cavidad oral 

 

Debido a las altas concentraciones de radiación localizada, los pacientes con 

cáncer de cabeza y cuello tienen a presentar complicaciones en la cavidad 

oral. Dependiendo de la duración de las sesiones en la terapia y la cantidad 

de Gy administrados, el tejido sano tendrá una respuesta.  

 

Es necesario recalcar que existen factores que predisponen a dichas 

complicaciones en boca, y estas pueden ser orales o sistémicas. El estado de 

salud oral de cada paciente (antes y después de la terapia) puede complicar y 

aumentar las afecciones. Cada una tiene su grado de severidad y secuelas, 

consecuencia que perjudica más la calidad de vida de los pacientes con 

cáncer.  

 

Radiodermitis: Son lesiones cutáneas que se manifiestan en la zona radiada. 

Se presentan con inflamación, dolor, eritema, descamación, cambios de color, 

úlceras y fibrosis. Esta desaparece después del tratamiento.7 (Fig.5) 

(Fig. 5) Radiodermitis.7 
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Mucositis: Es la afección más común, tiende a ser muy severa y aparece en 

las primeras semanas de la exposición a la radiación. Se manifiesta en piso 

de boca, lengua, glándulas salivales menores, paladar duro y blando, encías 

y carrillos. Son lesiones eritematosas, úlceras dolorosas con pérdida de la 

continuidad de la barrea mucosa. La sintomatología repercute 

significativamente en la calidad de vida de los pacientes, y puede suspenderse 

el tratamiento de radioterapia de ser muy agresiva. Imposibilita el habla, 

genera disfagia, disgeusia, náuseas, mala alimentación y dolor severo. Existen 

dos clasificaciones para medir la severidad del padecimiento, pero la más 

utilizada es la de la OMS, su escala empieza en 0 cuando no existe signos ni 

síntomas, 1 (suave) dolor y eritema; 2 (moderado) eritema, úlceras y el 

paciente aun tolera una dieta sólida; 3 (grave) úlceras órales, el paciente solo 

toma líquidos; 4 (potencialmente mortal) la alimentación oral es imposible. La 

mucositis puede apreciarse a partir de una dosis de 40 Gy. 7, 8, 11 (Fig. 6) 

 

 

(Fig.6) Mucositis oral 7 
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Cándida: Infección común que afecta a mucosa yugal, paladar blando, 

orofaringe y lengua. Se caracteriza por placas blancas, que se retiran al 

raspado dejando una zona eritematosa, con asociación al dolor y ardor. Es 

una complicación secundaria a la xerostomía. Las especies más localizadas 

de cándida en pacientes con cáncer son tropicalis, krusei y dubliniensis. Los 

autores señalan que ungüentos antifúngicos pueden ser útiles, aunque estos 

puedan acelerar un proceso carioso, debido a que, en las presentaciones 

orales, se encuentran grandes cantidades de azúcar, por lo que aconsejan la 

nistatina para tratamientos vaginales.10 (Fig. 7) 

 

(Fig. 7) Cándida localizada en orofaringe.10 

 

Xerostomía/Hiposalivación: Las glándulas salivales también se ven muy 

afectadas (sobre todo las parótidas) las células acinares disminuyen la 

producción del flujo salival, con lo que se ve afectada la composición de la 

saliva, promoviendo una alta incidencia de infecciones (caries dental, 

cándida, enfermedad periodontal, etc). El paciente experimentara sensación 

de boca seca y ardor. Es posible que se recupere el flujo salival después del 
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año, pero en algunos casos es permanente la disminución del mismo. 4, 7 

(Fig. 8) 

 

 

(Fig.8) Hiposalivación, consecuencia de xerostomía, afectando la 

humectación y desmineralización de los órganos dentales 10 

 

Hipogeusia: Debido a las alteraciones en el flujo salival y la exposición a los 

rayos ionizantes, las células de las papilas (fungiformes y circunvaladas que 

son las más susceptibles) sufren de cambios sobre la percepción del gusto, 

que los alimentos tengan el “mismo sabor” (ya que no se reconocen) y por 

tanto provocando la pérdida del apetito, llevando a un déficit nutricional del 

paciente. 9 

Trismus: Esta complicación se debe a la fibrosis de los músculos 

masticatorios (principalmente los pterigoideos laterales) lo que imposibilita 

una apertura máxima. Los pacientes pueden apreciarla debido a la poca 

apertura para hablar, colocar prótesis dentales y consumir alimentos, por 

tanto la disfagia. Gracias a la radioterapia de intensidad modulada, el trismus 

ha disminuido. La fisioterapia ayuda a reestablecer la apertura normal. 7, 11 
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Caries dental: Factor predispuesto por la xerostomía, que al no contar con la 

protección/lubricación de la saliva, el cambio en la microbiota, y el cambio de 

la dieta en los pacientes oncológicos, promueve la progresión rápida de las 

lesiones cariosas, localizándolas en las superficies radiculares e incisales de 

los dientes. Las proteínas que componen a los minerales del esmalte, la 

matriz orgánica de la dentina y los procesos pulpares se ven afectados 

también por la radiación, debilitando la estructura dental. Estudios realizados 

sobre el impacto de la radiación han señalado que el deterioro mecánico de 

la dentina, como dureza y resistencia, influye favoreciendo el establecimiento 

de la caries dental.11, 12 
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2.5 Tratamiento odontológico en pacientes radiados 

 

Siendo que el odontólogo trabaja sobre la zona de cabeza y cuello, está 

capacitado para localizar lesiones que manifiesta el cáncer, es importante 

señalar que únicamente el especialista en el tratamiento oncológico del 

paciente, sea quien de instrucciones antes, durante y después del tratamiento 

con radioterapia, para realizar tratamientos dentales exitosos. Para ello se 

necesita una excelente comunicación entre el especialista y el odontólogo ya 

que formaran parte de un equipo multidisciplinario durante la progresión de la 

enfermedad. Además, es importante que el odontólogo conozca y esté 

actualizado sobre las terapias por los que atravesará el paciente ya que será 

parte de la línea de defensa y de prevención de las complicaciones ó secuelas 

orales debido a la radioterapia. 

 

Es necesario tener en consideración los siguientes factores bucodentales: Las 

enfermedades dentales presentes y sus complicaciones, eliminar infecciones, 

concientizar a los pacientes de los efectos adversos de la radioterapia, generar 

hábitos de higiene oral, generar planes de mantenimiento (rehabilitación, 

aplicaciones tópicas de fluoruro) y mantener comunicación con el médico 

especialista antes, durante y al final de la radioterapia.7 

 

La literatura recomienda tres fases de terapia continua, la primera es previa al 

tratamiento de radiación, durante (control de efectos colaterales), y al final de 

la radioterapia. (Fig. 9) 
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(Fig. 9) Fases del tratamiento dental.19 

 

 

2.5.1 Criterios de evaluación 

 

La primera fase, de pre-tratamiento de radiación consta de identificar, reducir 

y eliminar las afecciones dentales que podrían desencadenar complicaciones. 

Los autores sugieren que los tratamientos para las infecciones periapicales, 

infecciones de la pulpa y caries deben eliminarse de 14 a 21 días antes de la 

radioterapia. 

 

La terapia endodóntica deberá concluir por lo menos 14 días antes de la 

iniciación de la terapia oncológica. Cualquier lesión periapical radiolúcida en 

dientes con endodoncia deberán valorarse entre, retratamiento, apicectomías 

o extraerse para evitar lesiones que reagudicen o compliquen al sistema 
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inmune (ya que se encuentra debilitado). Como ya se ha mencionado, se ha 

descrito en diversos estudios que existen cambios mecánicos y estructurales 

en los órganos dentales, como la obliteración de los túbulos dentinarios 

provocando daño directo al metabolismo celular de los odontoblastos, células 

involucradas en la reparación y defensa. Las microfracturas de la dentina 

afectan la microdureza promoviendo la caries dental. La pulpa también se ve 

afectada con fibrosis, isquemia y la disminución de la sensibilidad o respuesta 

ante estímulos, lo que puede dificultar el diagnóstico certero después de la 

radioterapia Estos factores deben evaluarse antes de la aplicación de la 

radioterapia, para garantizar un tratamiento endodóntico exitoso.12, 20 

 

Para el tratamiento de cirugía periodontal se sugiere evitarla, solo se valorará 

el pronóstico del órgano dental o zona afectada, si este cumple o no las 

expectativas de pronóstico, se optará por tratamiento endodóntico o 

extracción. También recomiendan una profilaxis y detartraje riguroso. 19 

 

Como indicaciones en extracciones de dientes (simples o retenidos) se deben 

seguir protocolos de técnicas atraumáticas, realizar alveoloplastías si es 

necesario, y regularización ósea. Al mismo tiempo debe tenerse un plan de 

tratamiento protésico rehabilitador. 7, 19 

 

En cuanto a prótesis dentales, realizar una valoración si estas se encuentran 

desajustadas, si deberán reemplazarse o no. Señalando también que solo 

deberán utilizarse al ingerir alimentos, y no durante la terapia oncológica. 

(Fig.10) 

 

Si el paciente tiene uno o varios implantes, el odontólogo debe preguntar en 

donde será la zona de radiación, ya que, por el metal del implante (titanio), 

puede causar una sobredosis de dispersión de radiación, debido al número 

atómico del titanio. A pesar de que existe la interfase de la hidroxiapatita del 
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hueso y el implante, la absorción sigue siendo de la misma cantidad. Este 

efecto también pasa en las restauraciones metálicas y endopostes metálicos 

por su composición de aleaciones. 2, 35, 36 

 

Se han descrito en varios artículos que existe una relación del implante dental 

y el hueso que presenta desequilibrio electrónico de los implantes que causan 

complicaciones en tejidos duros y blandos. Como sabemos, existen efectos 

adversos por la radioterapia que comprometen las propiedades biológicas de 

las células, en este caso específico de los implantes, el tejido óseo se ve en 

gran desventaja disminuido en su masa, comprometiendo su capacidad 

biomecánica alrededor de los implantes.35, 36, 37 

 

La literatura sugiere que en el caso de los implantes se retiren las prótesis, 

puentes, y pilares, dejando el implante cubierto por la mucosa. También se 

sugiere que la zona irradiada sea aplicada desde campos opuestos. Por 

último, se recomienda colocar entre la fuente de irradiación y el implante un 

protector evitando la sobredosificación. Esto también se aplica en 

restauraciones metálicas y endopostes metálicos. 35, 36, 37 

 

Se pueden confeccionar protectores dentales para evitar daño al hueso 

dientes, mucosa y glándulas salivales, favoreciendo estas estructuras que no 

están en la zona de exposición. Estas se confeccionan como planchas 

metálicas de 1,25 cm. de espesor compuestas con 50% de bismuto, 26, 7% 

de plomo, 13,3% de zinc y 10% de cadmio y revestidas por acrílico, y estarán 

indicadas por el radioterapeuta.19 
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(Fig.10) Protocolo de evaluación previa a radioterapia para tratamiento 

odontológico.7 

 

 

La higiene oral deberá ser rigurosa, indicar técnica de cepillado atraumáticas 

y uso de hilo dental, se aconseja utilizar enjuagues de clorhexidina al 0.12% 

utilizar pastas dentales de 1450 ppm de flúor, o mayor concentración. Esta 

rutina deberá ser un hábito adquirido por el paciente. 19 
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Si todas estas medidas se han realizado con éxito antes de la radioterapia, el 

odontólogo realizará determinados tipos de controles como, control personal 

de placa, periodontal, control de la ingesta de carbohidratos y azúcares, 

además motivar al paciente a tener hábitos de higiene dental.7, 19 

La última fase post-radioterapia consta del control de los efectos adversos, de 

la rehabilitación en pacientes parcialmente desdentados o desdentados 

totales. (Fig. 11) 

(Fig. 11) Criterios de evaluación odontológica post-radioterapia. 7 
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Capítulo 3  

 

Osteoradionecrosis (ORN) y su manejo odontológico 

 

3.1 Definición  

 

La osteoradionecrosis (ORN) es un proceso patológico derivado de una 

complicación tardía de la radioterapia, que se presenta con mayor frecuencia 

en mandíbula por su densidad ósea y menor capilaridad, aunque puede 

presentarse en menor medida en el maxilar. Su característica clínica es la 

exposición del hueso previamente radiado mayor a un centímetro, no 

relacionado a recidiva neoplásica o metastásica, no tiene una resolución que 

puede durar de 3 a 6 meses. Puede ser asintomático en las primeras etapas 

del desarrollo de la enfermedad, aunque progresivamente se manifestaran 

signos y síntomas. 21, 22 

 

3.2 Etiología y factores de riesgo 

 

La interpretación de la etiología ha ido cambiando con el tiempo, el primer 

modelo que describió la patología según Watson y Scarborough se centraba 

en la destrucción ósea después de un traumatismo local y su posterior 

infección del hueso irradiado, teoría que fue impulsada por Meyer en 1970. 

Pero Marx en 1983 expuso su modelo biológico donde propone que “la 

radiación genera hipocelularidad, hipovascularidad e hipoxia”, conocida como 

la triada de las “H”. Éste modelo sugiere que los microorganismos involucrados 

no eran la causa primaria de la complicación, sino que al momento de generar 

un trauma en el hueso irradiado, éste no era capaz de abastecer el oxigeno 

necesario, debido a la poca vascularización de la zona por endarteritis 

producida por la radiación, propiciando la muerte celular y lisis de colágeno 
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creando estrés, superando la replicación y síntesis celular, evitando así que el 

organismo logre cicatrizar y se descomponga, debido a la alta demanda 

metabólica. Por tanto, la infección sería un resultado secundario. Ésta es la 

teoría más aceptada. 2, 22, 24    

 

Por su parte Delanian en 2004 propone un modelo que explica un proceso 

fibroatrófico inducido por la radiación, siendo importante el fibroblasto en esta 

secuencia. Recordando que es una célula que sintetiza componentes de la 

matriz extracelular, citoquinas y factores de crecimiento. Esta célula es capaz 

de cambiar su morfología dependiendo de las necesidades, diferenciándose 

en fibrocito (cuando baja su actividad) que se encuentra en tejido conectivo, o 

en miofibroblasto, cuyo fin es la reparación o cicatrización de diferentes tejidos. 

Al generarse un daño endotelial por la radiación, los fibroblastos 

desencadenan una respuesta inflamatoria local, trombosis vascular e isquemia 

continua. Esta respuesta obliga al fibroblasto a cambiar su morfología a 

miofibroblasto, aumentando su cantidad facilitando la liberación de matriz extra 

celular anormal. Aunado a esto, los osteoclastos, osteocitos osteoblastos 

recurren a la apoptosis asociado a la radiación y a este incremento de 

miofibroblastos provocando hialinización, fibrosis y poca vascularización ósea. 

2, 22, 24 

 

Los factores de riesgo relacionados a ORN varían según el año de estudio y 

las modalidades de radiación aplicados. Es importante recalcar que la salud 

bucal del paciente sigue siendo un factor fundamental para generar un nicho 

de infecciones que promuevan la pérdida dental o se requieran involucración 

quirúrgica dental. Cabe señalar que es una enfermedad que puede aparecer 

espontáneamente, hasta después de 5 años de haber recibido tratamiento de 

radioterapia. 24 
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Normalmente la ORN esta asociada a dosis, técnicas de radiación 

(fraccionamiento), extracciones dentales y procedimientos dentales invasivos 

además de enfermedades sistémicas previas al cáncer. Cuanto mayor sea la 

dosis, mayor será el riesgo para su desarrollo. 2, 26 

 

Los estudios de investigación sugieren que el promedio de la dosis para 

desarrollar ORN es de 60 Gy o más, y su incidencia es mayor en el hueso 

mandibular que en el maxilar, debido a su densidad ósea, ya que el tejido óseo 

absorbe seis veces más a diferencia de los tejidos blandos. También se 

sugiere que afecta más a el hueso mandibular por su menor aporte sanguíneo. 

Las zonas más afectadas son el ángulo de la mandíbula y el cuerpo 

mandibular, aunque otros estudios señalan que la zona más afectada es la 

retromolar por la zona de exposición de la radiación.  2, 25 (Fig. 12) 

(Fig. 12) Zonas afectadas por ORN 33 
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Ya que existen diferentes alternativas de tratamiento que varían en función del 

tumor, su localización o de la progresión del cáncer, estos pueden aumentar o 

disminuir la probabilidad de presentar ORN, como ejemplo el uso de la 

quimioterapia en combinación con radioterapia (por el uso de fármacos), las 

resecciones quirúrgicas y la radioterapia neoadyuvante. En comparación con 

la radioterapia de intensidad modulada (IMRT) y la braquiterapia pueden 

disminuir la probabilidad de su aparición. No se sabe con exactitud si los 

bifosfonatos aplicados en la terapia para hipercalcemia de malignidad u 

osteoporosis puedan aumentar el riesgo de padecer ORN pero, si pueden 

causarla por medio de otros mecanismos de acción. 2, 24, 27   

 

Por otro lado, las extracciones postradiación implican un aumento significativo 

del riesgo, reiterando que diversos estudios señalan que el estado dental es 

importante para valorar el pronostico después de la terapia, lamentablemente 

no todos los pacientes recurren a una consulta dental previa a su radioterapia. 

La enfermedad periodontal es un factor predisponente a extracciones dentales 

(involucración de furca, movilidad, bolsas periodontales y recesiones severas), 

además de traumas dentales u óseos (prótesis mal adaptadas). La 

probabilidad de desarrollar ORN es tres veces mayor en pacientes dentados o 

desdentados parciales que en pacientes desdentados.2, 21, 27 

 

Otro factor importante que debe mencionarse es el consumo de tabaco y 

alcohol después del tratamiento, recordando que provoca irritación crónica en 

las mucosas. 24 
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3.3 Diagnóstico: signos y síntomas 

 

Para lograr definir el diagnóstico de la ORN se necesita realizar un examen 

clínico e imagenológico. Las manifestaciones clínicas orales se muestran 

como una herida sin cicatrizar con una exposición ósea asintomática o 

sintomática, de color amarillo o gris de textura rugosa, con pérdida de la 

continuidad de la mucosa, úlceras en la zona, halitosis, el paciente puede 

percibir un mal sabor de boca, trismus, disgeusia, disfagia, disnea, infecciones 

secundarias, parestesia, puede presentar fístula cutánea o mucosa con 

supuración, secuestros óseos, fractura mandibular en casos muy 

avanzados.22, 24, 25, 27 (Fig. 13). 

(Fig. 13) Visualización clínica de ORN 27 

La ORN necesita estudios de imagen ya que su diagnóstico diferencial es 

osteonecrosis relacionado a medicamentos (MRONJ por sus siglas en inglés) 

asociada principalmente a bifosfonatos, además de discernir una posible 

recidiva tumoral. Estos estudios incluyen la ortopantomografía, radiografías 

intraorales, tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) y la tomografía 

computarizada de múltiples detectores (TC) 24 

 

 



 

- 36 - 

 

En los hallazgos de imagen bidimensionales es notorio el cambio de 

arquitectura trabecular y el adelgazamiento, lesiones líticas y secuestro óseo. 

Es normal encontrar ensanchamiento del ligamento periodontal en pacientes 

que han recibido radioterapia, pero esto no implica indicios de ORN. Debido a 

la exposición ósea y el cambio de estructura es necesario apoyarse de CBTC 

o TC para obtener una asociación clínica de la destrucción ósea y estructuras 

adyacentes a la lesión. 2, 24 (Fig. 14) 

 

 

 

(Fig. 14) Ortopantomografía con lesión en el cuerpo mandibular con pérdida 

del trabeculado óseo 21 
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Debido a que la TC es más utilizada en el ámbito odontológico es el que se 

sugiere manejar ya que las imágenes proporcionadas en este estudio son 

suficientes para diagnosticarlo. Las particularidades presentes de la TC 

comprenden de una pérdida trabecular ósea con compromiso biocortical, se 

pueden apreciar burbujas de gas debido a infecciones secundarias, 

adelgazamiento de los tejidos blandos, osteosclerosis, reacción perióstica 

(neoformación ósea) típica de la ORN, secuestro óseo en lesiones avanzadas. 

Se pueden encontrar fracturas asociadas a la destrucción de la patología. 4, 24 

(Fig. 15) 

 

(Fig. 15) Fractura patológica por ORN 27 

 

3.4 Clasificación o estadios   

 

No existe un consenso universal que unifique su clasificación, algunas 

clasificaciones se basan en la respuesta con tratamiento de oxígeno 

hiperbárico y cirugía, o bien según los hallazgos radiográficos y clínicos, otras 

clasificaciones lo evalúan según el cambio óseo. (Tabla II) 2, 24 
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Tabla II Clasificación de ORN según diversos autores.2 
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Tabla II Clasificación de ORN según diversos autores.2 

 

3.5 Tratamientos preventivos  

  

Los pacientes que serán sometidos a radioterapia deben ser tratados como 

todos los pacientes en la consulta odontológica. El manejo de la prevención se 

clasifica en un antes y después de la radiación.  

 

La evaluación dental es un factor directo indispensable para prevenir la ORN, 

preservando de manera óptima la salud dental, ya que la asociación de 

antecedentes patológicos dentales sin intervención antes de la radioterapia, 

puede fomentar el aumento de su aparición. Es necesario concientizar al 

paciente sobre los efectos adversos bucales que se podrían presentar durante 
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el proceso de su terapia, señalando los riesgos que llevaría tener una mala 

salud dental. 

 

La intervención dental sugerida para prevenir específicamente ORN antes de 

la terapia, abarca los siguientes puntos: 

 

• Tratamiento de caries y enfermedad periodontal.  

• Dientes con un desfavorable pronostico como movilidad dental > 2 

involucración de furca sobre todo en molares mandibulares, restos 

radiculares, recesión gingival o dientes semierupcionados deberán ser 

extraídos. Deben realizarse de 14 a 21 días antes de la radiación. 

• Evaluar las prótesis removibles muco-dento soportadas o prótesis 

totales que no generen trauma oclusal o en mucosas.  

• Eliminación quirúrgica de torus o irregularidades óseas. 

• Motivar al paciente para adquirir hábitos de higiene dental, técnica de 

cepillado, hilo dental, uso de enjuagues con clorhexidina al 0.12% 

 

El tratamiento conservador dental es necesario, utilizando todas las posibles 

herramientas restaurativas para evitar extracciones dentales o intervenciones 

quirúrgicas, siendo el tratamiento de conductos el recurso sugerido para 

preservar el o los órganos dentales, siempre y cuando el paciente este 

consciente de su condición sistémica y dental. Por consecuencia, el estado 

psicológico del paciente juega un papel importante para determinar conductas 

que favorezcan su salud, es necesario reafirmar conductas positivas en cada 

mantenimiento o control dental. 

 

Durante la terapia se exponen los siguientes puntos: 

 

• Evitar traumatismos o biopsias. 
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• Utilizar prótesis solo para alimentos. 

• Confección de protectores dentales y glandulares. 

• Uso de saliva artificial. 

• Régimen estricto y meticuloso de cepillado con pasta dental en alto 

contenido de fluoruro. 

 

 

Después de la radioterapia se debe realizar el seguimiento clínico dental 

abarcando los siguientes puntos: 

 

• Se recomiendan exámenes dentales cada seis meses. 

• Controles personales de placa y profilaxis con detartraje. 

• Control de enfermedad periodontal y caries. 

• Aplicación tópica de fluoruro. 

 

De ser necesaria la extracción dental, se deben considerar técnicas 

atraumáticas con fórceps, alveoloplastía y alveolotomía, cierre primario con 

sutura, limitar el número de extracciones en una sola sesión con anestésico 

sin vasoconstrictor. 2, 24 

 

Existe un periodo que mencionan varios autores llamado periodo de la ventana 

dorada, que parte desde la ausencia de mucositis y dermatitis por radiación, y 

el inicio del tejido con las características de la triada de las “H” a partir de aquí 

a seis meses de la terapia. Algunos autores sugieren que este periodo no debe 

rebasar los 6 meses postradioterapia, siendo el rango ideal para realizar 

extracciones dentales e intervención quirúrgica dental de 10 días a tres 

semanas, sin necesidad de terapias concomitantes para prevenir la ORN. La 

aparición de la inflamación y la obliteración de los vasos sanguíneos no ocurre 

inmediatamente después de la radioterapia; es un proceso que se va a 
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desarrollar a partir de los 6 meses en adelante. Se sugiere que este lapsus de 

tiempo es el de menor riesgo a padecer ORN después de una intervención 

quirúrgica, ya que la acumulación de la radiación en los tejidos, produce más 

inestabilidad celular. 32, 33, 34  

 

Las comorbilidades que haya adquirido el paciente son factores indirectos que 

deberán ser controlados o eliminados, como por ejemplo el consumo de 

tabaco o alcohol y enfermedades sistémicas. 22, 24 

 

Estas intervenciones pueden favorecer la reducción de la incidencia de ORN, 

disminuyendo el tratamiento dental invasivo. Existen tratamientos 

concomitantes referidos por la literatura que pueden cambiar la progresión de 

la enfermedad o, que se comportan como tratamientos profilácticos para 

realizar tratamientos quirúrgicos complejos. Los más nombrados en las 

investigaciones son el tratamiento de oxígeno hiperbárico (OHB) y la 

intervención farmacológica, aunque también se nombran en menor medida el 

uso del ozono, el ultrasonido, la terapia láser de bajo nivel y terapia 

fotodinámica antimicrobiana. Por ser alternativas recientes, por tanto, se 

describirán los primeros nombrados por ser los más recurrentes de 

investigación en la literatura. 2, 22  

 

3.5.1 OHB   

 

Es un tratamiento cuya finalidad es administrar 100% oxigeno bajo una presión 

atmosférica absoluta de 1.4 para incrementar el oxigeno en los tejidos y 

promover la angiogénesis, aumentando la capacidad de difusión y tensión de 

los líquidos corporales (ley de Henry), proliferación de fibroblastos y formación 

de colágeno.  2, 28 
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El protocolo de administración preventivo contra ORN consta de 20 sesiones 

diarias de 60 a 90 minutos con presión de 2,2 y 2,4 con oxígeno humidificado 

antes de intervención quirúrgica y 10 posoperatorias. Se puede aplicar con 

máscaras, tubo endotraqueal y cascos en cámaras multiplazas, que pueden 

albergar de dos a tres personas y un operador siendo más seguro, o la 

modalidad individual monoplaza, para un solo paciente que respira el oxígeno 

directo del ambiente de la cámara.2, 28 

 

Normalmente esta indicado en enfermedad de descompresión, embolismo 

gaseoso, intoxicación por monóxido de carbono, síndrome de aplastamiento, 

osteomielitis, osteítis, síndrome de hiperpresión intratorácica, quemaduras 

extensas y prevención de osteoradionecrosis (lesión por radiación tardía, tejido 

blando y óseo) 2, 22, 28  

 

Si bien tiene sus contraindicaciones en pacientes con pneumotórax, neuritis 

óptica, infección de vía respiratoria superior, enfermedad obstructiva 

pulmonar, enfisema, claustrofobia y bullas pulmonares. 2, 28 

 

Existe controversia por el uso de OHB para prevenir el desarrollo de ORN en 

pacientes postradiados. Diversos estudios aseguran que el tratamiento es 

efectivo incluso en el establecimiento de la patología, mejorando los procesos 

de cicatrización, revascularización y previniendo infecciones secundarias por 

el efecto de la oxigenación. Sin embargo, se cuestiona su uso por su elevado 

costo (un tratamiento de 30 sesiones en estados unidos puede equivaler 

40.000 dólares) ya que no todas las instituciones cuentan con el equipo, o los 

sistemas de salud lo cubren, las complicaciones tóxicas que representa (cabe 

señalar que los riesgos son mínimos o que están en lo rango de lo normal), no 

revitaliza hueso necrótico siendo la opción clínica el legrado óseo, y sólo alivia 

ciertos síntomas relacionados con el dolor, eritema y edema. 2, 23, 24, 28 
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No se ha demostrado una baja en la incidencia de ORN en su aplicación con 

estudios aleatorizados controlados, que puedan compararse con estándares 

definidos a gran escala y que éstos puedan evidenciar clínicamente su 

efectividad. Su evidencia y aplicación médica es limitada, pero su uso se 

mantiene vigente como protocolo de atención preventivo. 2, 23, 24, 26 

 

3.5.2 Fármacos 

 

Desde que se tiene el conocimiento de esta patología, se han indicado 

medicamentos profilácticos como los antibióticos antes de una intervención 

quirúrgica, debido a la teoría que la infección es la precursora de ORN en el 

hueso irradiado después de un trauma. Incluso se tiene la creencia de que es 

poco ético no recetar antibióticos antes y después de una intervención 

quirúrgica. Lo que es lógico si hay evidencia de infección, pero es cuestionable 

si realmente pueden generar una protección previa contra las infecciones. 24, 

26 

 

El protocolo profiláctico consta de recetar amoxicilina 500 mg – 1 gr o 

amoxicilina con ácido clavulánico 1 gr de 2 a 3 días previos a extracciones y 

de 7 a 14 días postquirúrgicos además de enjuagues con clorhexidina al 

0.12%. También se sugiere el uso coadyuvante de plasma rico en plaquetas 

en la intervención de extracciones dentales. 2 

 

Los estudios más recientes apoyan el uso de Pentoxifilina y tocoferol en la 

aplicación preventiva de ORN. La pentoxifilina se utiliza en el padecimiento de 

arterias periféricas sobre todo en la disfunción microcirculatoria, causando 

vasodilatación, reduce la respuesta inflamatoria, reduce la proliferación de 

fibroblastos y aumenta la flexibilidad de la membrana eritrocitaria. Además, 

posee un efecto anti necrosis antitumoral (TNF) alfa que ayuda a disminuir la 
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fibrosis. Su presentación puede ser en comprimidos o solución inyectable que 

contiene 400 mg de pentoxifilina y 23,33 mg de lactosa. Su absorción es 

inmediata por vía oral. Mientras que el tocoferol, obtiene ese nombre porque 

son varios compuestos orgánicos que se comportan como vitamina E, cuya 

actividad limita la función de los radicales libres, protegiendo las membranas 

celulares y otras estructuras. Su presentación es en capsulas de 200 UI y 400 

UI. Es un antagonista de la vitamina K que puede generar cambios en la 

coagulación. 2, 24, 29  

 

La pentoxifilina y tocoferol está contraindicada en pacientes que han sufrido 

accidente cerebro-vascular, infarto agudo al miocardio e intolerancia a la 

pentoxifilina. Sus efectos secundarios en combinación pueden generar 

náuseas, vómito, diarrea, fatiga, cefalea etc. Por ello es necesario utilizar 

fármacos protectores de la mucosa gástrica. 2, 29 

 

Se apoya el uso de la combinación de estos fármacos que han verificado su 

eficacia, incluso cuando la ORN esta activa, aumentando la mejoría de los 

pacientes en comparación del uso de antibióticos y OHB, aunque se sugiere 

más investigación. 2 29 

 

El protocolo farmacológico preventivo se divide en dos fases, la primera consta 

de una administración de 500 mg de ciprofloxacina suspensión oral 

clindamicina 300 mg, dos cápsulas, prednisona 20 mg, una vez al día; y 

omeprazol 20 mg, una vez al día. Esta fase debe durar aproximadamente 28 

días. La segunda fase consta de dos comprimidos de pentoxifilina 400 mg más 

2 capsulas de 400 UI y una cápsula de 200 UI para cubrir un total de 1000 UI 

durante 6 meses. 2, 29 
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3.6 Involucración quirúrgica  

 

La extensión de la lesión determina la selección del abordaje quirúrgico que 

se basan en secuestrectomía y reconstrucción del tejido blando y duro, en 

casos más invasivos se considera la mandibulectomía marginal o segmentaría 

por compromiso profundo de la porción basal del hueso y la presencia de 

fractura patológica. Los objetivos principales de la cirugía son:  

 

• Devolver la estética 

• Devolver la función 

• Eliminar el dolor 

• Retirar hueso necrótico 

• Restablecer el aporte vascular  

• Eliminar infecciones secundarias 

 

Como indicaciones quirúrgicas se destacan la osteólisis en el borde inferior de 

la mandíbula, fístula orocutánea, fracaso del tratamiento conservador y 

fractura patológica.  

 

Se debe realizar un desbridamiento por raspado o legrado del tejido necrótico 

para promover el sangrado, y evitar tensión en las suturas al término de la 

intervención. La técnica anestésica que se debe emplear es sin vasoconstrictor 

y por bloqueo. Se debe valorar el uso de OHB o pentoxifilina y tocoferol antes 

de la cirugía. 

 

Para reconstruir el tejido se sugiere el uso de colgajos libres 

microvascularizados de sitios donantes tomados de la fíbula, cresta ilíaca o 

costilla. Gracias a estas técnicas de reconstrucción (colgajos que vienen 

acompañados de una arteria y una vena) se generan pronósticos más 
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favorables, estéticamente y funcionalmente para los pacientes que requieran 

tratamientos más agresivos debido a la ORN. 2, 30 

 

Se debe considerar la dentición presente del paciente para determinar la 

oclusión, ya que la reconstrucción no será la misma con un paciente que a 

sufrido una fractura patológica, a un paciente edéntulo o parcialmente dentado 

que desee una rehabilitación dental, como por ejemplo implantes 

osteointegrados.2, 24, 30 (Fig. 16) 

 

 

  (Fig. 16) Reconstrucción de la mandíbula con fíbula en el lecho receptor 30 

 

No existe una contraindicación ante la supervivencia de implantes dentales en 

estos pacientes, aunque se sugiere esperar 24 meses al terminar la 

radioterapia para su aplicación y del caso en específico. 2, 25  
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3.7 Tratamiento  

 

No hay un estándar para el tratamiento de ORN, debido a su naturaleza, que 

se puede presentar de una manera estable asintomática o empeorar con el 

paso del tiempo. En algunos casos, suele tener una resolución sin necesidad 

de intervención dental o quirúrgica. 2  

 

Los objetivos del tratamiento contra la ORN son: 

 

• Identificar el estadio de la ORN para ajustar el tratamiento (conservador 

en etapas tempranas y quirúrgico en etapas tardías). 

• Quitar dolor e infecciones. 

• Favorecer alimentación, estética y eliminar trismus 

 

Ubicando el inicio de la patología, el manejo de la ORN en sus primeras etapas 

se sugiere un tratamiento conservador (dependiendo de la clasificación 

utilizada por la literatura) que consta de aliviar síntomas e infecciones 

presentes, la aplicación antibioticoterapia, analgésicos, cepillos de cerdas 

suaves para evitar más traumatismos sobre la mucosa y enjuagues de 

clorhexidina al 0.12%, recalcar la higiene del paciente es fundamental para 

lograr su resolución. Si el paciente consume alcohol y/o tabaco restringir por 

completo el consumo. 2 

 

Se debe tener en cuenta el historial clínico de los pacientes para recetar AINEs 

en especial los pacientes con antecedentes de enfermedades renales. Se 

pueden administrar dos tipos de analgésicos combinados cada 4 horas ya sea 

metamizol, ibuprofeno, paracetamol, etc. Si el dolor es severo, se puede 

administrar un tercer analgésico, se sugiere el uso de tramadol. 2 
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En el caso del uso de los antibióticos se ha visto buen manejo de las 

infecciones secundarias con la administración de penicilina o clindamicina, 

aunque para determinar el uso eficaz es necesario consultar un especialista 

en enfermedades infecciosas o bien realizar un antibiograma. 2 

 

Por otra parte, en casos más avanzados o severos se puede realizar 

desbridamiento, curetaje de hueso necrótico o secuestrectomía local, se 

puede realizar lavados de gentamicina y agua oxigenada para aplicar su 

posterior sutura sin tensión. Incluso, solo la antibioticoterapia y el uso de 

enjuagues suele ser efectivo para controlar su aparición en sus primeras fases. 

2, 27 

También se sugiere el uso de OHB, pentoxifilina y tocoferol como tratamientos 

curativos. El argumento para el uso terapéutico de OHB se basa en que el 

daño tisular proviene de la radiación, y que este puede mejorar la calidad de 

cicatrización por medio de la revascularización y rehabilitar la densidad celular, 

disminuyendo así la cantidad de tejido necrótico a extirpar quirúrgicamente, 

que fue propuesto por Marx y Ames consta de tres etapas: 

 

• Primera etapa: 30 tratamientos consecutivos sin desbridamiento o sólo 

un desbridamiento óseo. Si la herida no muestra una mejoría clínica 

definitiva, se administran diez exposiciones más, hasta un ciclo 

completo de 40 exposiciones. Si no se cura después de 3 meses, la 

afección avanza a la segunda etapa. 

• Segunda etapa: El hueso expuesto se extrae mediante 

secuestrectomía alveolar y se administran 20 tratamientos adicionales 

con HBO, hasta un total de 60 exposiciones. Si se produce dehiscencia 
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de la herida o falta de cicatrización, el paciente avanza a la tercera 

etapa. 

• Tercera etapa: Los criterios para esta categoría son fracaso de la etapa 

dos, fractura patológica, fístula orocutánea o evidencia radiográfica de 

resorción en el borde inferior de la mandíbula.31 

 

El protocolo del tratamiento curativo del uso de pentoxifilina y tocoferol consta 

de las mismas indicaciones preventivas. Aunque cabe señalar que tanto la 

pentoxifilina y el tocoferol pueden combinarse con el clodronato que es un 

bifosfonato oral, no nitrogenado en casos severos de ORN que actúa de 

manera sinérgica como antifibrótico. A pesar de que este último fármaco 

pertenezca a la familia de los bifosfonatos, hasta el momento no existe una 

relación con la osteonecrosis inducida por fármacos ya que éste por el 

contrario estimula a los osteoblastos aumentando la formación ósea. La dosis 

manejada del clodronato en conjunto es de 1600 mg/día. 2, 27 (Fig.17) 

 

(Fig. 17) Protocolo farmacológico con pentoxifilina y tocoferol. 31 
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Conclusiones 

 

❖ La osteoradionecrosis es el efecto adverso más severo y complicado 

de controlar, ya que puede sanar por si sola o tener una progresión 

rápida y destructiva donde el paciente acude a consulta por dolor al no 

establecer un protocolo de seguimiento dental después de la 

radioterapia. 

 

❖ El estado bucal previo del paciente puede ser un alto factor de riesgo a 

padecer ORN, es por ello que tener una constante comunicación con el 

especialista oncólogo es fundamental para evitar o mitigar 

complicaciones asociadas a la radioterapia, principalmente la ORN. 

 

❖ Es necesario realizar un consenso universal que defina las etapas del 

desarrollo de la enfermedad y su tratamiento, siendo así más fácil su 

detección y control en sus primeras etapas. 

 

❖ Se deben realizar más estudios aleatorizados y controlados para 

establecer la etiología que hasta el momento sigue incompleta. La 

participación de instituciones es primordial para abarcar una población 

más grande que sustente los datos recabados. 

 

❖ El desarrollo de terapias alternativas al OHB por sus altos costos y su 

controversia al no disminuir la incidencia de ORN, abre la posibilidad 

del uso de la pentoxifilina y tocoferol a ser una opción más practica y 

económica, que con el paso de los años a tenido mejores resultados en 

estudios recientes donde el tratamiento conservador llega a fracasar. 
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❖ A pesar del uso de técnicas avanzadas de radioterapia como la 

radiación de intensidad modulada, sigue presente esta complicación y 

otras más que deben seguirse investigando. 

 

❖ Si de ser necesario se debe realizar una extracción o varias, tiene que 

llevarse a cabo lo más atraumáticas posible, con cicatrización por 

tercera intención. Mantener un control posterior a la intervención 

quirúrgica y mantenimiento de los órganos dentales con pronósticos 

favorables, y prótesis removibles o fijas en buen estado. 
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