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RESUMEN

Mediante esta revisión bibliográfica se pre-
tende evaluar si influye la radioterapia al
llevar a cabo el tratamiento con implantes y
si es así cuáles son los parámetros que
debe seguir todo clínico para obtener una
buena tasa de éxito a largo plazo. Para ello,
se realizó una búsqueda  bibliográfica de los
últimos años.

Se considera que el tratamiento con implan-
tes en un paciente radiado no supone una
contraindicación, aunque la tasa de éxito
será algo inferior que si el paciente no reci-
biera radioterapia. Deberán tenerse presente
una serie de parámetros. Uno de ellos es si
el implante se coloca posterior a la radiote-
rapia (protocolo post-radioterapia) o en el
mismo acto quirúrgico de la resección (pro-
tocolo pre-radioterapia), ofreciéndonos este
último excelentes ventajas pero también al-
gún inconveniente. Otra cuestión no solven-
tada es la dosis límite de radiación para ga-
rantizar el éxito del implante. El tiempo de
espera desde la radioterapia hasta la colo-
cación del implante no parece claro y va
desde los 6 hasta los 24 meses. Lo que sí
parece claro es que en maxilar la tasa de
éxito disminuirá con respecto a la mandíbula,
y lo mismo ocurre en el sector posterior
frente al anterior. El tipo de implante y de
prótesis, influyen aunque no está claro cuál
debe emplearse, y en cuanto al tiempo de
carga debe aumentarse, pero no se ha es-
tablecido cuanto. 

Deben llevarse a cabo más estudios para
poder solventar todas estas cuestiones no
aclaradas. 
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ABSTRACT

Through this literature review is to assess
whether radiation affects carrying out
implant treatment and if so what are the
parameters to be followed by every clinician
to obtain a good rate of long term success
are. To do this, a literature search was per-
formed in recent years.

It is considered that treatment with implants
in radiated patients is not a contraindication,
although the success rate will be somewhat
lower than if the patient did not receive
radiotherapy. Account shall be taken a num-
ber of parameters. One is if the implant is
placed after the radiation therapy (radiothe-
rapy post- protocol) or in the same surgical
resection (pre - radiotherapy protocol), the
latter offering excellent benefits but also
some problems. Another issue is not solved
the radiation dose limit to ensure the suc-
cess of the implant. The waiting time from
radiotherapy to implant placement is not
clear and ranges from 6 to 24 months. What
does seem clear is that the success rate of
maxillary decline from the jaw, and so does
the posterior from the previous. The kind of
implant and prosthetic influence although it
is unclear which should be used, and as to
the charge time should be increased, but
has not been established as.

Should be carried out more studies to
resolve all these issues not clarified.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de cabeza y cuello es todo aquel cáncer que
surge en la cavidad nasal, senos nasales, labios, boca,
glándulas salivales, garganta o laringe. Constituye un grave
y serio problema en muchas partes del mundo, como en
Japón, Brasil, Sudamérica, centro Europa y Sudeste Asiá-
tico; de hecho en la India constituye el cáncer más fre-
cuente de todo el organismo1. De acuerdo con la OMS
(2002) el cáncer de cavidad oral y faringe constituye el
grupo más grande de los cánceres de cabeza y cuello y es
el octavo tumor más frecuente en varones, mientras que en
la mujer no se encuentra entre los diez primeros 2.  Y en
España la incidencia es de 5,7-12,9 nuevos casos por cada
100.000 habitantes/año. 

Respecto a su tratamiento deberá tenerse presente que
dicha patología incluye un grupo muy complejo y heterogé-
neo de malignidades que requieren de la colaboración ac-
tiva de multitud de especialistas2-5. Con el objetivo de
mejorar la comunicación, coordinación y seguimiento de las
mejoras clínicas, hoy en día la mayoría de centros cuentan
con un equipo multidisciplinario, en el que cirujano maxilo-
facial, otorrinolaringólogos, cirujanos plásticos, oncólogos,
odontólogos, radiólogos, psicólogos, dietistas y enfermeras
se reúnen semanalmente para establecer el plan de trata-
miento que recibirá cada nuevo ingreso5, 6. Se ha podido
llegar a establecer este plan de trabajo gracias a estudios,
como el que llevaron a cabo Friedland y cols., en el que es-
tablecieron una mayor tasa de éxito el grupo de pacientes
que eran tratados por un equipo multidisciplinar (54%), que
aquel que cada especialista los trataba de manera indepen-
diente (46%)5. 

El tratamiento de elección en estos pacientes consiste en la
resección quirúrgica del tumor, pudiendo acompañarse o no
de radioterapia y/o quimioterapia2, 3, 7-12. El tratamiento quirúr-
gico en sí, puede ocasionar pérdida de estructuras vitales o
deformidades anatómicas, que requieran su reconstrucción
mediante injerto óseo que puede ser recubierto por injertos
osteomiocutáneos vascularizados o no y, además, un trata-
miento prostodóntico o no2, 11-17. Posteriormente la rehabilita-
ción mediante prótesis convencional presenta multitud de
factores que ocasionan que esta opción terapéutica se con-
vierta en un desafío, como: la alteración anatómica, 
xerostomía, fragilidad de la mucosa, función muscular da-
ñada3, 7, 14, 18, 19. Además, sólo se hará posible siempre y
cuando las dimensiones del defecto, contorno y altura del re-
borde alveolar residual así lo permitan11, 15. Por otro lado,
habrá que tener en cuenta que como concluyen Tang y cols.,
las prótesis convencionales removibles no soportan tan favo-
rablemente las fuerzas de masticación como las implanto-re-
tenidas 20. Frente a todo esto, en la actualidad la rehabilitación
protésica sobre implantes dentales para mejorar el defecto
del sistema maxilofacial puede aumentar significativamente
la calidad de vida de los pacientes2, 4, 7, 8, 21. Tales mejoras se
reflejan en una mayor facilidad de la masticación, del habla y
mayor soporte facial3, 4, 13, 22. Precisamente sobre la calidad de

vida y aceptación del tratamiento, se llevo a cabo un estudio
por parte de Fierz y cols., en el que analizaron estos paráme-
tros y obtuvieron que la mayoría de los pacientes presentaron
problemas de apertura limitada, el 37% padecieron xerosto-
mía, el 35% padecieron muy poca o ninguna cantidad de sa-
liva y un 39% tuvieron problemas estéticos22. Estos resultados
fueron similares a los de otros estudios anteriores, como el
de Klug y cols.,23 y el de Schliephake y cols.,24. Por lo que,
aunque la esperanza de vida pueda ser limitada los benefi-
cios que proporciona la restauración de estos pacientes con
implantes son tan valiosos, que debería aprovecharse a
pesar de sus costes25. 

La otra parte del tratamiento es la radioterapia, que provoca
alteraciones en las células del cáncer que se encuentran
en continuo estado de mitosis. La mayoría de los pacientes
que se encuentran bajo esta terapia reciben dosis entre 
50-70 Grays (Gy). El modo de administración habitual suele
ser mediante Radiación Fraccionada, puesto que así los te-
jidos sanos pueden reparase y se consigue un mayor daño
en el tejido tumoral especialmente si las dosis son bajas:
45 Gy preoperatorios y de 55 - 60 Gy postoperatorio. Estas
dosis suelen ser fraccionadas en periodos de 5 a 7 sema-
nas, una vez al día, 5 días a la semana, con lo que reciben
una dosis diaria de 2 Gy diariamente7.  

La radiación ocasiona los siguientes efectos adversos: mu-
cositis, xerostomía, fibrosis progresiva de vasos sanguí-
neos y tejido blando reduciendo su capacidad de
cicatrización, infecciones fúngicas, pérdida de inserción pe-
riodontal y del gusto, caries dental, trismos y osteoradione-
crosis (ORN)3, 4, 7, 21, 26-29. La ORN se trata de una de las
complicaciones de mayor relevancia, de mayor frecuencia
(2-4% de los pacientes radiados) y está relacionada direc-
tamente con la dosis de radiación (prueba de ello es el es-
tudio de Yerit y cols., donde únicamente se registraron
casos de ORN en los únicos pacientes que recibieron dosis
de 60 Gy, mientras que ninguna en los que recibieron 50
Gy), el volumen de tejido irradiado y la salud oral del pa-
ciente 12. Se localiza preferentemente en la mandíbula y su
pico de mayor incidencia es a los 2-3 años posteriores al
tratamiento con radioterapia, originando dolor, fístula y pro-
bable fractura ósea espontánea7, 15, 16, 27, 30. Algunos autores,
como Schoen y cols., consideran que puede ser prevenida
mediante una terapia a base de Oxígeno Hiperbárico (OHB)
o con profilaxis antibiótica, aunque esta última opción no
tiene ninguna base científica18. Otra de las complicaciones
importantes es la pérdida progresiva del ligamento perio-
dontal, que conlleva la pérdida dentaria. Y a ello le debe-
mos unir la falta de motivación de estos pacientes por la
higiene oral y la hiposalivación que contribuye aún más a
esa pérdida de inserción periodontal, por lo que el control
periodontal de este tipo de pacientes pre o postradioterapia
es clave7.

A raíz de todo lo anteriormente comentado, mediante esta
revisión se pretende establecer si influye la radioterapia al
llevar a cabo el tratamiento con implantes y si es así cuáles
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son los parámetros que debe seguir todo clínico para obte-
ner una buena tasa de éxito a largo plazo. 

RADIOTERAPIA

Tradicionalmente se ha considerado que la radioterapia ori-
gina en el organismo una importante endarteritis a los teji-
dos, provocando lo que se conoce como las 3 H de Marx:
hipoxia, hipocelularidad e hipovascularidad, que serán pa-
tentes con dosis superiores a 30 Gy7, 12, 13, 15. Puede desen-
cadenar rotura de tejidos y retraso en la cicatrización de las
heridas reduciendo la proliferación de células de la médula
ósea, colágeno, periósticas y endoteliales4, 12, 26. En la ac-
tualidad se sugiere que lo primero que se origina es el daño
a osteocitos, osteoblastos y osteoclastos, posteriormente
se origina hiperemia que va a dar lugar a lesiones vascula-
res como: endarteritis, trombosis y obliteración progresiva
de pequeños vasos. Con el tiempo, la médula ósea refleja
una marcada acelularidad y avascularidad con fibrosis y de-
generación grasa antes de que se produzcan las alteracio-
nes vasculares y su consecuente disminución en la
remodelación ósea4, 13, 21, 26, 31.  

Por lo tanto, se ha determinado que no existe evidencia cien-
tífica que pruebe que los pacientes con radioterapia no pue-
dan ser tratados con implantes dentales, puesto que sus
parámetros hematológicos se encuentran dentro de los pa-
rámetros para llevar a cabo el tratamiento18, 32. De hecho, Es-
posito y cols., llevaron a cabo un meta-análisis que concluye
considerando que la radiación en sí misma no es una con-
traindicación de dicha opción de tratamiento33. Cosa distinta
sería si el paciente es tratado con quimioterapia, donde se
debería tener más precaución a la hora de rehabilitarlos32. 

Sabiendo esto, existen una serie de cuestiones a la hora
de llevar a cabo dicho tratamiento, que son: 

Tasa de éxito de los implantes en pacientes radiados
frente a los no radiados

Esta cuestión deberá tenerse siempre presente porque muy
probablemente se trate de la cuestión más relevante. Res-
pecto a si la colocación de implantes en un paciente irra-
diado puede garantizarnos una alta tasa de éxito, siempre
se ha considerado que  la de los implantes en pacientes
irradiados (50-90%, según la literatura) es inferior a la de
los no radiados porque la capacidad de curación ósea y os-
teointegración parece estar dañada4, 11-13, 15, 16, 20, 21, 29, 31, 35.
De hecho, un meta-análisis llevado a cabo en 2006 esta-
bleció que existían diferencias significativas, pero incluía
artículos publicados desde 1979-2004, en el que no se lle-
varon a cabo ciertas mejoras introducidas en los últimos
años, como: la planificación tridimensional, la cirugía guiada
y las mejoras en la superficie del implante. Ahora bien, en
el meta-análisis llevado a cabo por Schiegnitz y cols., en
2013 en el que incluyeron sólo los estudios publicados
desde el 2007-2013 no se mostró ninguna diferencia signi-
ficativa y concluye considerando a los implantes como una
opción de tratamiento muy válida en pacientes radiados3.
Esto se constata en diversos estudios, llevados a cabo por:

Mancha de la Plata y cols.,16 (92,6% en radiados frente a
96,5% en no radiados, durante 5 años de seguimiento), por
Esser y cols.,35 (91,6% en radiados frente a 93,2% en no
radiados, durante 2,5 años de seguimiento), por Shaw y
cols.,36 (82% en radiados frente a 87% en no radiados), por
Fierz y cols.,2 (81% en radiados frente a 87,5% en no ra-
diados, durante 5 años de seguimiento). Sin embargo, exis-
ten otros autores que sí encontraron diferencias
significativas en sus estudios: Yerit y cols.,12 (72% en radia-
dos frente a 95% en no radiados, durante 8 años de segui-
miento). La tasa de supervivencia en pacientes radiados
guarda relación con la de otros estudios: Visch y cols.,37 ob-
tuvieron una tasa de éxito del 78% a los 10 años de segui-
miento; con el de Nelson y cols.,14 en el que fue del 69% a
los 10 años; con el de Kovacs y cols.,25 en el que fue del
83,5% a los 6 años. Las causas que todos estos autores
atribuyen a la menor incidencia de éxito son: la maduración
ósea disminuida a pesar de que se dupliquen los tiempos
de espera, sobre todo, si se llevan a cabo procesos de dis-
tracción ósea como en el estudio de Mancha de la Plata y
cols.; la dosis de radiación a la que se les somete y la re-
sección quirúrgica del propio acto quirúrgico16.

Frente a estos resultados se encuentra el estudio de Linsen
y cols., que registra a los 10 años de seguimiento una tasa
del 84,7% de éxito en pacientes no radiados frente a aque-
llos un 95,6% en los radiados. Sin embargo, estos autores
lo atribuyen a que en el grupo de no radiados fallece un pa-
ciente por la recurrencia del tumor. Al excluir al paciente fa-
llecido no radiado, consideran que las diferencias entre
ambos grupos no son estadísticamente significativas15. 

En la revisión que llevaron a cabo Tanaka y cols., se esta-
blece que la terapia con implantes en pacientes irradiados
no es menos favorable que en pacientes no radiados,
puesto que identificaron tasas de supervivencia del 
74,4%-98,9%, estando la mayoría por debajo del 84%7. Sin
embargo, en una revisión reciente llevada a cabo por Ihde
y cols., sí que se afirma que existe una diferencia significa-
tiva y que el riesgo de fallo del implante es de 2 a 3 veces
mayor en hueso irradiado que en no irradiado38. Dicho fallo
es ante todo resultado de los cambios en tejidos duros y
blandos, que provocan que la osteointegración del mismo
en el hueso no pueda llevarse a cabo13.

A raíz de todo lo anteriormente expuesto y con todos
los datos recogidos se puede establecer que el tratamiento
implantológico en un paciente radiado tiene un alto porcen-
taje de éxito. 

Con respecto al momento de mayor pérdida de implantes, en
el estudio de Buddula y cols., se registran gran parte de la
pérdida a los dos años de la colocación26. Estos mismos au-
tores llevaron a cabo un estudio posterior en el que incluyeron
únicamente pacientes radiados y la mayoría de las pérdidas
ocurrieron durante los primeros diecisiete meses13. 

En el supuesto de que se desarrolle ORN como consecuen-
cia de la radiación la tasa de éxito del implante disminuye
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drásticamente, como muestra Schepers y cols., en su es-
tudio, de un 92,3% de éxito en pacientes radiados sin ORN
se pasa a un 48,3% de éxito en pacientes con ORN con un
periodo de seguimiento de 5 años8. 

Pre o post-radioterapia

Una de las cuestiones más debatidas es el tiempo óptimo
de posicionamiento del implante con respecto a cuando re-
ciba radioterapia. Pues bien, existen dos opciones: 

• Post-radioterapia o colocación secundaria del implante:
se trata de la técnica más clásica y consiste en posicionar
el implante pasado un tiempo desde que se haya llevado
a cabo la cirugía resectiva y la radioterapia. 

• Pre-radioterapia o colocación primaria del implante: se lle-
vará a cabo antes de comenzar con la radioterapia, en el
mismo acto quirúrgico de resección del tumor y tiene
como objetivo lograr la osteointegración del implante
antes del comienzo de los efectos dañinos de la radiote-
rapia y una temprana rehabilitación oral evitando una ci-
rugía adicional. Posteriormente y siempre que fuera
necesario, a las 6 semanas se llevará a cabo la radiote-
rapia. Las ventajas que ofrece esta modalidad de trata-
miento pueden resumirse en: 

- Se podrá evitar colocar el implante en un área que
sufra radiación reduciendo así, las posibles complica-
ciones tardías, como el desarrollo de ORN.

- El proceso de osteointegración del implante comen-
zará antes de que tenga lugar la radioterapia, puesto
que gran parte de este proceso sucede durante las
4-6 semanas posteriores a la colocación del implante.  

- No será necesario nada más que llevar a cabo una ci-
rugía16, 20, 21. 

- El paciente podrá beneficiarse de las ventajas de lle-
var una prótesis, como el habla y deglución, mucho
antes. De hecho, Schoen y cols., establecen que
desde la cirugía resectiva y colocación de implante a
la colocación de la prótesis sólo existen 9 meses34.

- No será necesario emplear profilaxis adyuvante du-
rante un largo periodo de tiempo, como el uso de an-
tibioterapia u oxígeno hiperbárico.

Los riesgos o posibles desventajas que puede presentar
son: 

- Riesgo de colocación incorrecta del implante, con el
consecuente desmejoramiento de la rehabilitación pro-
tética e incluso que no pueda ser empleado. Esto
puede disminuirse si se emplear cirugía guiada por or-
denador.

- Opción limitada, puesto que sólo podrá llevarse a cabo
en tumores de bajo grado.

- Riesgo de interferencia o retraso en el tratamiento on-
cológico 

- Posibilidad de no emplear todos los implantes por una
recurrencia del tumor o por negación del paciente a la
cirugía de conexión del pilar3, 7, 8, 16, 20, 21, 34.

Se han llevado a cabo diferentes estudios que muestran re-
sultados alentadores en forma de mayor tasa de supervi-
vencia del implante si se emplea la modalidad de
tratamiento pre-radioterapia, como es el caso del estudio
de Schepers y cols.,8 que registran una tasa de éxito del
97%. A pesar de la excelente tasa de éxito del implante, la
tasa de éxito de la prótesis fue del 75% puesto que la pró-
tesis no pudo ser bien ajustada debido a la recurrencia del
tumor, metástasis o razones psicológicas8. A pesar de esto
y de que incluso existen determinados implantes que no lle-
gan a formar parte de la prótesis dichos autores aconsejan
esta modalidad de tratamiento por su menor coste y su
menor tiempo de espera desde el fin de la terapia del tumor
hasta la colocación de la prótesis (4,8 meses en su estudio)
frente a la modalidad post-radioterapia (6-25 meses). Ade-
más, los pacientes reflejaron mayor satisfacción, aunque
esto no fue estadísticamente significativo8. Similares resul-
tados se reflejan en el estudio de Shoen y cols.,34 con una
tasa de éxito del 96,7% a los 2 años de seguimiento  y la
revisión de Colella y cols.,39 que establece incluso una tasa
de éxito del 96,8 % para el protocolo pre-radioterapia y del
94,6 % para el post-radioterapia. En el estudio llevado a
cabo por Korfage y cols., a diferencia del estudio de Sche-
pers y cols., sí que se registro un alta tasa de éxito de la
prótesis (92,8%)8. La revisión de la literatura que llevaron a
cabo Indhe y cols., también establece que no existe nin-
guna diferencia significativa a la de hora de emplear uno u
otro protocolo, por lo que no se puede establecer de ma-
nera universal el empleo de uno u otro y será decisión del
equipo quirúrgico38.  

A pesar de las posibles ventajas de la modalidad pre-radio-
terapia el grupo de Barrowman y cols., consideran que sólo
puede llevarse a cabo cuando la cirugía resectiva esté li-
mitada a tejido blando o si involucra tejido alveolar única-
mente y mencionan la posibilidad de emplear implantes
cigomáticos. Sin embargo, consideran que no podrá lle-
varse a cabo en grandes resecciones por la dificultad del
posicionamiento del implante en combinación con injerto
libre4.   Por otro lado el grupo de Mancha de la Plata y cols.,
directamente apuestan por la modalidad post-radioterapia,
puesto que de esta manera se consigue una mayor valora-
ción de la función oral, del estado de la enfermedad y de
las posibles recurrencias16. Esta última cuestión es trascen-
dental puesto que según el estudio retrospectivo sobre 368
pacientes con carcinoma de células escamosas el 40% de
los mismos presentaron recurrencias en el primer año pos-
ttratamiento8, 16. 

Dosis de radiación

Se sabe que  la radiación influye negativamente en el pro-
ceso de osteointegración del implante. Sin embargo, no hay
consenso sobre cuál debe ser la dosis límite que deben re-
cibir los pacientes para asegurar que la tasa de superviven-
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cia del implante sea alta. Existen  estudios que establecen
que dosis superiores a 50 Gy alteran la cicatrización ósea
y esto a su vez, pone en peligro la osteointegración del im-
plante2, 30. Esta misma cifra es corroborada por la revisión
de la literatura que llevaron a cabo Idhe y cols., en la que
además establecen que con dosis inferiores a 45 Gy no se
registró ningún fallo en la supervivencia del implante38.
Otros autores como, Buddula y cols.,13 establecen que no
existe ninguna diferencia significativa respecto a la tasa de
supervivencia del implante en el grupo de pacientes con
dosis inferior a 60 Gy (90,2%) frente a aquellos que reci-
bieron una dosis igual o superior a 60 Gy (84,3%). A pesar
de esto, consideran también, que la dosis límite son 50
Gy13. Misma conclusión se obtiene de los estudios de Visch
y cols., 37 con una tasa de éxito de 71% para pacientes con
dosis superiores a 50 Gy, frente al 84% que recibió menos
de 50 Gy; y del estudio de Jisander y cols.,40 que obtuvieron
mayor tasa de éxito con dosis inferiores a 50 Gy. Tanaka y
cols.,  también lo corroboran concluyendo que la tasa de
supervivencia de los implantes disminuye cuando los pa-
cientes reciben dosis superiores a 50-55 Gy, y que cuando
son inferiores a 50 Gy es similar a la que puede tener un
paciente no irradiado7.

Sin embargo, en la revisión de la literatura que llevaron a
cabo Javed y cols., concluyen que cuando el paciente re-
cibe 50-60 Gy no existe ninguna influencia negativa en el
proceso de osteointegración30. Por otro lado, Carini y cols.,
establecen que dosis superiores a 65 Gy están asociadas
con menor resistencia contra infecciones, traumas y necro-
sis avascular31.

Modalidades de radioterapia y quimioterapia adyuvante

Las técnicas de radioterapia han sufrido un cambio al esta-
blecerse nuevos métodos de radiación enfocados a la re-
gión a tratar. De esta manera se consigue  preservar la
función de los tejidos sanos, mejorar el control del tumor y
poder establecer dosis individualizadas7, 32. Dichas técnicas
pueden resumirse en: 

• Terapia de Radiación de Intensidad Modulada (IMRT): se
trata de emplear un ordenador para producir haces de ra-
diación rápidos y de intensidad variable que limitan la
dosis al tejido diana. El motivo por el que se emplea en
los cánceres de cabeza y cuello es preservar la glándula
parótida, evitando así la hiposalivación y la aparición se-
cundaria de caries  y exodoncias, pudiendo generar a su
vez ORN7, 31, 41. Carini y cols., apuestan por esta modali-
dad de radiación puesto que en su estudio consiguieron
una tasa de osteointegración del 100% y además, redu-
jeron la incidencia de ORN31.

• Programas de fraccionamiento alterado, que se dividen a
su vez en: 

- Hiperfraccionamiento: se incremente el número de
fracciones y dosis totales disminuyendo la dosis por
fracción.

- Fraccionamiento acelerado: provee radiación a un
ritmo más rápido de acumulación que el estándar de
fraccionamiento y con una dosis similar a la radiación
convencional.  . 
En una revisión sistemática reciente se demuestra que
el riesgo de sufrir ORN será menor en aquellos pacien-
tes que reciban tratamiento mediante la modalidad de
fraccionamiento acelerado, que en aquellos con hiper-
fraccionamiento7, 15.

Con el objetivo de aumentar el efecto antitumoral de la ra-
dioterapia a menudo se emplea la quimioterapia concomi-
tante. Provoca efectos secundarios como mucositis aguda
y sentido del gusto alterado, los cuales pueden ser multi-
plicados con la radioterapia7. El riesgo de ORN parece dis-
minuido, sin embargo, Linsen y cols., llevaron a cabo un
estudio con esta terapia y registraron una tasa de pérdida
alta, puesto que el 8,5% fracasaron7, 15. A pesar de estos
resultados, existe poca evidencia científica de su influencia
en la terapia implantológica 7. 

Terapias adyuvantes (oxígeno hiperbárico)

El Oxígeno Hiperbárico (OHB) se trata de una terapia que
está siendo empleada en multitud de condiciones médi-
cas, como: sífilis, esclerosis múltiple e infarto de miocar-
dio; puesto que eleva los niveles y la difusión de oxígeno
en el tejido local al inducir la angiogénesis capilar, incre-
mentar el metabolismo óseo y estimular la síntesis de co-
lágeno. Además, se piensa que incrementa la capacidad
del organismo de reparar los tejidos dañados por la radio-
terapia7, 12, 15, 16.

Ahora bien, a la hora de aplicar el OHB en la región de ca-
beza y cuello se lleva a cabo el protocolo de  Marx, que in-
cluye de 20 a 30 sesiones antes (con duración de 60
minutos) y 10 sesiones posteriores de llevar a cabo una
exodoncia o la colocación de un implante, con presión de
2-2,5 atmósferas y con saturación del 100% de oxígeno3, 7.

Con el objetivo de evitar las futuras complicaciones de la
radioterapia y garantizar la osteointegración de los implan-
tes, algunos estudios como el de Larsen y cols., recomien-
dan que en aquellos que reciban una dosis superiores a 50
Gy o se muestren signos clínicos de daño por radiación se
lleve a cabo41. Granstrom y cols., comenzaron a emplearlo
en Implantología desde 1981 al asociar la alta tasa de fallo
de los implantes a la radioterapia6. Registraron una tasa de
fallo del implante inferior en pacientes tratados con OHB
(8,1%) frente a aquellos que no fueron tratados mediante
esta terapia (53,7%), por lo que abogan por dicha terapia 6,

7, 12, 14, 16, 29. A pesar de ello, reconocen que la única región
en la que no obtuvieron buenos resultados fue la temporo-
parietal asociándolo con la limitada cantidad ósea y el em-
pleo de implantes cortos (3-4mm)6, 16. Linsen y cols.,
también la recomiendan especialmente en mandíbula,
mientras que en maxilar consideran que no existe suficiente
base científica15. Sin embargo, Niimi y cols., consideran
todo lo contrario, que OHB debe emplearse en maxilar y no
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en mandíbula puesto que en ésta ya se obtienen altas tasas
de supervivencia del implante quedando esta terapia como
innecesaria43.

Frente a todos estos resultados, Shaw y cols., llevaron a
cabo un estudio retrospectivo concluyendo que no existe
diferencia significativa entre aquellos tratados con esta te-
rapia y aquellos tratados sin ella36. Mismos resultados se
encuentran en el estudio que llevaron a cabo Schoen y
cols., con tasas de éxito de 93,9% en pacientes sin OHB y
85,2% en pacientes con OHB18. Donoff y cols., parecen
estar conformes y consideran que no puede establecerse
como coadyuvante hasta que no existan estudios que nos
ofrezcan conclusiones fiables27. Esposito y cols., va aún
más allá al considerar en su que dicha terapia no ofrece
ninguna ventaja, ni inconveniente33. Otros autores como Au-
gust y cols., reconocen, la probable repercusión en el tejido

óseo, pero consideran más importante las repercusiones
de la radioterapia y, por tanto, no consideran trascendental
la aplicación de esta terapia adyuvante44. Además ofrece
una serie de inconvenientes, como: su elevado coste de
tiempo y dinero que la hacen prácticamente inaccesible y
una serie de potenciales complicaciones, que son: baro-
trauma del oído medio, disfunción de la trompa de Eusta-
quio, convulsiones, enfermedad por descompresión y
miopía. Todo ello ha dado lugar una serie de contraindica-
ciones: neuritis óptica, trastornos convulsivos, enfermedad
por descompresión y enfermedad pulmonar7, 18, 27.

En la actualidad no está aceptado universalmente como ad-
yuvante para los pacientes radiados que van a recibir im-
plantes y tendrá que ser el clínico el que pondere si
realmente las ventajas que le ofrece este tratamiento su-
pera a los inconvenientes4, 7, 12, 21, 27.
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