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RESUMEN

El tratamiento de los tumores de la cavidad bucal incluye en la mayoria de Ios casos la combinacién de cirugla y
radioterapia. Dentro de las secuelas de la radioterapia de la regién cervicofacial podemos distinguir efectos agudos como
radiodermitis, mucositis e hiposialia, y efectos tardios como necrosis cutdnea,mucosa y ésea.La necrosis ésea u osteorradionecrosis
es la complicacién méds severa de la radioterapia cervicofacial, siendo la mandibula la zona de la cavidad bucal que presenta una
mayor incidencia.En este articulo presentamos una revisién bibliogréfica de los efectos secundarios de la irradiacién en la
region de cabeza y cuello,haciendo especial hincapié en la osteorradionecrosis,describiendo su fisiopatolo-
gia,clinica, diagndstico, tratamiento y medidas preventivas encaminadas a minimizar o evilar esta patologfa.
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SUMMARY

Treatment of oral cancer includes surgical procedures and radiotherapy.Cral sequelae of radiation includes accute
effects:radiodermitis,mucositis,hyposialia;and later effects:cutaneous necrosis.necrosis of the oral mucosa and osteoradionecrosis.

Osteoradionecrosis is the most severe complication of radiotherapy and the mandible is the most affected site of the
oral cavity.In this article we have made a review of oral sequelae of radiotherapy and we describe its pathophysiology,clinical
manifestations,diagnosis, treatment and preventive measures to avoid these complications.

Key words: Osteoradionecrosis, radiotherapy, oral complications.
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Introduccion

n Espafia los tumores malignos de la ca-
vidad bucal tienen una incidencia de

12 a 15 casos por 100.000 habitantes/afio
en varones y de 2 a 4 en mujeres(1-3). La inci-
dencia del cancer bucal en Espafia en los titimos
35 afios revela un aumento considerable de las
tasas de mortalidad, particularmente en los va-
rones. Segun Serra Majem y cols(4) las tasas
estandarizadas en varones han aumentado de
2'43 defunciones por 100.000 habitantes en el
periodo 1955-59, a 6’32 en el periodo 1985-89,
lo que representa un incremento del 160'1%. En
mujeres, la mortalidad pasa de 0'46 muertes por
100.000 habitantes a 0’83, incrementando un
80'4%. El tratamiento de estos tumores es
multidisciplinario y en muchos casos incluye ci-
rugia y radioterapia (5-11). Dependiendo de la
dosis total administrada de radiacién, cada tejido
de la cavidad bucal manifestara los efectos dela
irradiacién con una cronologta que depende de
su ciclo celular (11). Podemos distinguir entre
efectos agudos, precoces en su aparicién, como
serian la radiodermitis, mucositis y la hiposialia,
v los crénicos o tardios, como las necrosis cuta-
neas, mucosas u éseas, caries dental, miositis de
los musculos masticatorios y trismo.

La osteorradionecrosis es la complicacién
mas grave tras el tratamiento con radioterapia en
estos pacientes, siendo la mandibula la zona de
la cavidad bucal mas vulnerable a las radiacio-
nes. La incidencia de osteorradionecrosis en es-
tos pacientes varia entre el 4 y el 14%(11,12),
aunque Beumer y cols.(13) presentan una
incidencia de hasta un 37%. En Espafia no existe
ningtn estudio que nos oriente sobre su inciden-
cia en nuestros pacientes, pero sospechamos
que es muy elevada.

Entre los factores que influyen en la apari-
cién de osteorradionecrosis se incluyen la dosis
total de radiacién, la utilizacién de radioterapia
intralesional(braquiterapia), la proximidad del
tumor primario al hueso y la predisposicién
sistémica del paciente,entre otros (10,11).

El tratamiento de la osteorradionecrosis es
fundamentalmente quirdrgico,aunque se discu-
ten también otros tratamientos coadyuvantes, ta-
les como el uso del oxigeno hiperbarico y la
estimulacién electromagnética (11,14-17).

Un factor bésico para evitar o bien disminuir
la severidad de las complicaciones de la radio-

terapia cervicofacial es la prevencién (18-25);
para ello es necesaria una estrecha colaboracién
entre cirujano, radioterapeuta, oncélogo, odon-
télogo e higienista dental.

Osteorradionecrosis

Actualmente la incidencia de osteorradione-
crosis(ORN) tras la irradiacién de la regién
cervicofacial varia entre un 4-14%(11,12);-
Beumer y cols. en el afio 1972 presentaban una
incidencia de hasta un 37% (13) de forma que
se ha producido progresivamente una disminu-
cién de la prevalencia de esta complicacion, en
parte gracias a las medidas preventivas.

El riesgo de ORN depende de varios fac-
tores,entre ellos, los mas importantes son la do-
sis total de radiacién (de forma que es rara por
debajo delos 48Gy, sin embargo, se observa con
dosis superiores a los 65Cy (24,26-28), el frac-
cionamiento de las dosis,de forma que el
superfraccionamiento puede inducir ORN a do-
sis inferiores comparado con el fraccionamiento
convencional (24,29). También se ha observado
una mayor incidencia de ORN, si se realizan dos
sesiones al dia en vez de una (23).

Murray y cols.(27) y Marx y cols.(30)
demuestran que la incidencia de ORN aurmenta
con el uso de braquiterapia o curiterapia.

Marx y cols.(30) demostraron en un estudio
de 26 pacientes que desarrollaron ORN tras irra-
diacion de la zona cervicofacial, que los microor-
ganismos juegan un papel insignificante en el
desarrollo de la ORN, siendo la infeccién una con-
secuencia mas que una causa de la ORN. De-
muestran que la ORN surge a raiz del efecto de
la irradiacién a nivel celular. Se produce lisis,
necrosis por coagulacién y supresién de la re-
produccién celular; a nivel vascular provoca un
dafio endotelial que desencadena una endoarte-
ritis obliterante progresiva, periarteritis y
endoflebitis, que lleva a la obstruccién de los
pequeiios vasos; como consecuencia se produ-
ce una disminucién del flujo sanguineo, hipoxia
tisular y disminucién del recambio metabd-
lico.Todos estos trastornos se traducen, a nivel
6seo, en una hialinizacién y esclerosis obliterante
de los conductos nutricios. Asi el tejido dseo irra-
diado se vuelve hipovascular, hipocelular e
hipoéxico, observandose una destruccién de
osteocitos, ausencia de osteoblastos en los
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Fig. 1: Imagen en la que vemos zonas de osteosteolisis
mandibular, que posterlormente se confirmaron como
lesiones correspondientes a osteorradionecrosis,

margenes,lagunas Oseas y ausencia de neo-
formacién de tejido osteoide.

La secuencia clasica de la patogenia de la
ORN (radiacién =»traumatismo =» infeccién =»
ORN) ha sido sustituida por la secuencia: radia-
cién = hipocelularidad/hipovascularidad =»
hipoxia = destruccién celular = ORN (11, 25, 30,
31).

Generalmente el cuadro clinico se manifiesta
en una fase ya avanzada como una zona de hueso
denudado,que raramente es asintomatico, sien-
do lo habitual que se acompatfie de dolor local
intenso,trismo,expulsién de secuestros 6seos,
fistulas cutaneas,y fractura espontanea (11).

Radiolégicamente se ve una zona de osteo-
lisis, secuestros o fractura (Figuras 1,2), que a ve-
ces no puede distinguirse facilmente de una re-
cidiva tumoral. En realidad, la radiologia simple
sélo muestra la ORN severa, cuando el hueso ha
perdido el 30% de su mineralizacién. Mediante
escintigrafia con Tc99-metiléndifosfonato puede
avanzarse el diagnéstico precoz, evidenciando
la patologia antes de la fase de secuestro (11,31)
(Figura 3). Bachmann y cols.(32) en un estudio
de 85 pacientes,demuestran que la escintigrafia
con Tc99-metiléndifosfonato presentaba una sen-
sibilidad del 100% y una especificidad del §7%
en el diagnéstico de ORN.

La evolucién de este cuadro es bastante im-

previsible y puede ir desde la curacién espon-
tanea a la destruccién ésea amplia,con lo cual,
la actitud terapéutica en su inicio sera observar

Fig. 2: Detalle de una ortopantomografia que muestra una
zona de osteorradionecrosis con riesgo de fractura
mandibular en un paciente oncolégico sometido a irra-
diacion en la zona de cabeza y cuello.

y ser conservador. Entre un 1 yun §% de las ORN

" requieren la préctica de una hemimandibulec-

tomia para su solucién (11,33-35). Se han des-
crito tratamientos coadyuvantes a la cirugia, en-
tre ellos la estimulacién electromagnética (36,37),
laser blando(11) y el axigeno hiperbarico (38-44).
El oxigeno hiperbarico durante mucho tiem-
po ha sido utilizado en el tratamiento de
intoxicaciones agudas(40) y en patologia infec-
ciosa (39,41,45). Su utilizacién como coadyuvan-
te en el tratamiento de la ORN es defendida por
diferentes autores (14-17). El tipo de pauta que
se recomienda suele coincidir en los diferentes
estudios,siendo de 20 sesiones antes de la ciru-
gia y 10 sesiones después , para mejorar la ci-
catrizacién de los tejidos blandos (sesiones de
2 a 2’4 ATA durante 90 minutos,una vez al dia).
El total de horas suele ser de 20 a 30, variando
segin la evolucién del tratamiento. Por contra,
existen autores como Eckert y cols.(46) Franzén
y cols.(47) y Fattore y cols.(43) que lo recomien-
dan con cautela ya que su uso se basa en datos
empiricos y requiere una mayor investigacion.
Patrick y cols.(41) establecen un efecto bac-
tericida y bacteriostatico del oxigeno hiper-
barico, ademas, demuestran que favorece la
angiogénesis y promueve la formacién de cola-
geno. Marx y cols. (38), sin embargo, utilizaron
con éxito el oxigeno hiperbarico como tratamien-
to coadyuvante a la cirugia en 58 pacientes con
ORN tras irradiacién de la regiéon cervicofacial.
Nilsson y cols (42) demostraron el efecto del
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Fig. 3: Gammagrafia conTécnica 99-metilén difosfonato que
permite observar hipercaptacién y nos procura un diag-
néstico precoz.

oxigeno hiperbérico enla regeneracién del hue-
so mediante un estudio experimental en la tibia
de conejo. La evaluacién cualitativa y cuantitati-
va demostré que el tratamiento con oxigeno
hiperbarico provocaba un aumento significativo
enlaformacién de hueso.Van Merkesteyn y cols.
(44) utilizaron con éxito el oxigeno hiperbarico
como unico tratamiento en un paciente con ORN
de mandibula con fractura repetida de la
misma;posteriormente los mismos autores (48),
presentaron una serie de 29 pacientes con ORN
de mandibula tratados con cirugia y oxigeno
hiperbéarico.

Otro de los usos del oxigeno hiperbarico es
preventivo,utilizandose mediante sesiones pre-
vias a la extracccién dentaria en pacientes que
han recibido irradiacién en la regién cervico-
facial (49,50). Sin embargo, Maxymiw y cols.(51)
presentan una serie de 72 pacientes a los que
se les realizaron extracciones dentarias tras irra-
diacién en la regién cervicofacial sin aparicién
de ORN en ningun caso, refiriendo que una ma-
nipulacién cuidadosa y €l uso de anestesia sin
vasoconstrictor es suficiente para evitar la apa-
ricién de necrosis 6sea tras las exodoncias efec-
tuadas en estos pacientes.

Todas las complicaciones de la radioterapia
cervicofacial que hemos comentado influyen en
la calidad de vida del paciente,por todo ello, las
complicaciones bucales del tratamiento con ra-
dioterapia en pacientes con tumores de cabeza
y cuello deben reducirse al minimo;la tinica ma-

nera de consequirlo es mediante una adecuada
prevencién.

El primer paso para la prevencién es un en-
foque multidisciplinario de estos pacientes, de
forma que,exista una estrecha colaboracion en-
tre el cirujano, odontélogo, radioterapeuta,
oncoédlogo e higienista dental(20).Jansma y
cols.(18) realizaron un estudio multicéntrico que
incluia 20 clinicas de Holanda en las que se ha-
bian tratado pacientes con ORN,valorando los
protocolos utilizados en cada centro. Los resul-
tados fueron dispares ya que existia una gran di-
versidad entre los distintos centros. Sin embar-
go,los mejores resultados se observaron en
aquellos centros en los que el cirujano colabo-
raba estrechamente con el odontélogo y el
higienista dental, asi como en los centros en los
que los pacientes eran referidos al odontélogo
previamente al inicio del tratamiento. Establecen,
ademads, la necesidad de desarrollar un proto-
colo comun aplicable a todos los pacientes.
Jansma y cols(19), en otro estudio, establecen un
protocolo dividido en tres fases,que incluye las
medidas a tener en cuenta antes de la radio-
terapia,durante la radioterapia y después de la
radioterapia.

GayEscoday cols. (11) establecen un proto-
colo de actuacién similar,incidiendo en que la
pauta de actuacién respecto a estos pacientes
debe ser personalizada; por tanto,el protocolo
de cada paciente sera diferente,aunque existen
una serie de actuaciones comunes para todos a
practicar antes,durante y después del tratamiento:

1-Antes de la radioterapia:

*Realizar el estudio clinico del paciente, es-
tableciendo el protocolo de extracciones denta-

rias y técnicas odontolégicas conservadoras. -

*Comunicarse con el radioterapeuta para
decidir la posibilidad de realizar alguna préte-
sis protectora(21,22).

*Instruir al paciente sobre la higiene bucal y
explicarle a él y a sus acomparfiantes lo que im-
plica su incumplimiento.

*Confeccionar cubetas individuales para
fluorizacién y ensefiarle la técnica de cepillado
bucal correcto.

*Retirar puentes y coronas dudosas.

*Retirar o modificar prétesis que puedan ser
traumaticas.

~ *Tartrectomia.
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2-Durante la radioterapia:

* Reevaluacién periédica de la placa bac-
teriana y del estado bucal.

*No permitir el uso de prétesis.

*Suprimir al maximo los hidratos de carbo-
no de la dieta (consejos dietéticos).

*Fluorizaciones tépicas.

*Enjuagues con colutorios antisépticos.

3-Después de la radioterapia:

*Seguir estimulando al paciente en cada con-
trol, insistiendo en el cambio de dieta y la higie-
ne.

*Seguir la fluorizacién hasta seis meses des-
pués de finalizadas las sesiones de radioterapia.

*Introducir colutorios sialogogos.

*Administrar micostaticos si es preciso.

*Evitar las exodoncias,si se puede.

*Realizar ortopantomografias de control,
cada seis meses, por lo menos los dos primeros
anos.

*Aplicar oxigeno hiperbarico si aparecen
lesiones mucosas u 6seas.
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