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RESUMEN 

La colocación de implantes en pacientes previamente irradiados por neoplasias de cabeza y cuello se ha convertido en 
una práctica creciente. Si el estudio del caso Jo permite, es una técnica que puede ser beneficiosa; el criterio y la experiencia del 
implantólogo deben decidir en cuanto a su aplicación. Por otro lado, en la actualidad más de 200.000 personas son portadoras 
de implantes1:lentales y cada año alguno de estos pacientes puede ser sometido a irradiación. Por todo ello, los efectos de la 
irradiación sobre el implante y Jos tejidos que Jo rodean son motivo de estudio en la actualidad. En este artículo presentamos una 
revisión bibliográfica sobre los diferentes ensayos diseñados para estudiar el efecto de la irradiación sobre Jos implantes en­
doóseos, así como las complicaciones y consideraciones que deben tenerse en cuenta al colocar implantes en pacientes 
previamente irradiados en la zona de cabeza y cuello. 
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SUMMARY 

Dental implants in irradiated patients has become a ·common practice. The implantologist criterium and experience 
must decide when todo it. Actually more than 200.000 patients ha ve dental implants and each year sorne of those patients can be 
submmited to irradiation. That's why radiation effects on the implant and surrounding tissues are of increasing interest. In this 
article we present a review of the Iiterature published on that subject, that is, the effect of radiation on the implant and the 
complications derived from placing implants in an irradiated fíe/d. 
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Introducción 

La mayor incidencia de neoplasias malig­
nas susceptibles de tratamiento median­
te radioterapia situadas en la zona de ca­

beza y cuello se dan en edades superiores a los 
50 años (1-3). Por otra parte, en este grupo de 
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edades es lógico que también se encuentre el 
mayor número de pacientes portadores de pró­
tesis dentales. En la actualidad, una de las posi­
bilidades terapéuticas del edentulismo total o 
parcial son los implantes endoóseos; entre ellos, 
los compuestos de titanio (Ti) o aleaciones de 
titanio, presentan unas buenas cualidades me­
cánicas para soportar las fuerzas de la masti­
cación gracias a su osteointegración, término que 
Branemark definió como el contacto estructural 
directo entre el hueso vivo y la superficie del 
implante sometido a carga funcional. Esta super­
ficie metálica está a su vez revestida de una capa 
de escasos micrones de óxido de titanio que 
protege el metal de la corrosión y ayuda a la 
biocompatibilidad ( 4). 
En la aCtualidad más de 200.000 personas son 
portadoras de implantes y cada año alguno de 

Anales de Odontoestomatologla- 2/98 D 47 



M. A. Sánchez Garcés y cols. 

estos pacientes puede ser sometido a irradia­
ción. Es por esto que los efectos de la irradiacion 
sobre el implante y los tejidos que lo rodean está 
siendo de interés creciente. Por otro lado; exis­
ten pacientes que han sido irradiados previa­
mente a la colocación de implantes y se toman 
candidatos a su uso de una forma clara, más aún 
si se piensa que estos pacientes con frecuencia 
también pueden haber sufrido algún tipo de re­
sección quirúrgica de tejidos blandos y duros, 
lo que dificulta mucho el uso posterior de una 
prótesis convencional removible, debido a la al­
teración anatómica consecuente (5, 6). También 
puede ser este tipél~de técnica de un gran inte­
rés en cuanto a la posibilidad que otorga al pa­
ciente de restituir la estética, siendo interesante 
el uso de los implantes como retenedores de 
epítesis (7). 

· La cuestión es doble: ¿pueden colocarse im­
plantes con la suficiente predictibilidad y míni­
mas complicaciones en el paciente irradiado?, y 
¿puede irradiarse a un paciente portador de 
implantes endoóseos sin temor a complicacio­
nes importantes como es la osteorradionecrosis 
(ORN)? 

Implantes en pacientes 
previamente irradiados 

Los pacientes previamente irradiados son 
candidatos a la colocación de implantes ya que la 
radioterapia provoca una serie de cambios en 
las estructuras bucales que incrementan la posi­
bilidad de fracaso de una prótesis convencional. 
Podemos distinguir entre los efectos agudos y 
los efectos tardíos de la radioterapia. Los efec­
tos agudos, precoces en su aparición, incluyen 
radiodermitis, mucositis e hiposialia. Los efectos 
tardíos incluyen necrosis cutáneas, mucosas u 
óseas (ORN), caries dental. miositis de los 
músculos masticatorios y trismo (8-13). La au­
sencia de flujo salival disminuye la retención de 
la prótesis y, además, se asocia a un incremento 
de caries dentales. La alteración de la mucosa 
bucal y del hueso subyacente provoca también 
una peor adaptación de las prótesis convencio­
nales. Teniendo en cuenta todas estas conside­
raciones, los implantes dentales constituyen una 
alternativa para estos pacientes; proveen de so­
porte, retención y estabilidad a la prótesis y dis­
minuyen el contacto directo con los tejidos blan-
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dos. La literatura publicada aporta datos sobre 
la experiencia obtenida en series cortas de pa­
cientes y número de implantes. En común debe 
destacarse que en todos los casos se recomien­
da un período mínimo de espera, desde el mo­
mento de la irradiación hasta la colocación de 
implantes, de dos años (14-16). El criterio que 
impone este período de tiempo está además es­
tablecido por ser el de mayor riesgo de apari­
ción de recurrencias tumorales. No obstante, el 
período mínimo recomendable sería un año des­
pués de la radioterapia en espera de que haya 
mejorado la vascularización ósea. En cualquier 
caso, se recomiendan métodos de despistaje de 
recidiva tumoral u ORN, como son la resonancia 
magnética, la tomografia computarizada o, es­
pecialmente, la escintigrafia con tecnecio 99 (17). 

Otros factores que aumentan el riesgo de 
ORN son: la dosis total (superior o no a 40 Gy), 
patrón de fraccionamiento de la dosis, alta o baja 
energía (mejor alta energía), intersticial o exter­
na (mejor externa) y su asociación a la quimio­
terapia (mayorriesgo de ORN). SegúnJacobson 
y cols. ( 18) existe una relación entre dosis única 
de Cobalto 60 y regeneración ósea, puesto que 
en un ensayo clínico pudieron demostrar que con 
5,8 Gy se reduce la regeneración ósea en un 
20%, y con 11 Gy o cifras superiores la forma­
ción ósea disminuía en un 65%-75% respecto a 
los controles. 

Las series publicadas oscilan entre 5 pacien­
tes portadores de un total de 20 implantes (19), 
15 pacientes con 50 implantes (20), 6 pacientes 
con 24 implantes (21), y 4 pacientes con 21 im­
plantes (22). Los resultados que presentan po­
drían generalizarse de forma que cuando los 
implantes están situados en la zona intermen­
toniana, el índice de éxito puede ser tan alto 
como lo es en el caso del paciente no irradiado 
(Fig. 1). Cuando se trata del maxilar superior, en 
la zona anterior el éxito se cifra en un 86% (20); 
claramente inferior es el resultado en cuanto a 
implantes extrabucales se refiere, siendo el ín­
dice. de supervivencia del 46% ( 14). 

Curiosamente, en modelos animales el resul­
tado histológico de muestras de implantes insta­
lados postirradiación no mostraba diferencias 
patentes respecto a los controles, aunque sí una 
menor superficie de osteointegración (23, 24). 

Parece una contradicción el hecho de que, 
el hueso más susceptible de sufrir una ORN sea 
el de tipo compacto, como la mandíbula, y no 
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Fig. 1: Implantes en el paciente irradiado. (A) Radiografía preoperatoria. (B) Vis ión intraoperatoria de la colocación de 
cinco implantes. 

quede afectado en cuanto a posibilidades de 
osteointegración, a tenor de las cifras aportadas 
por los autores (25, 26) . La lógica apoyaría más 
la hipótesis de que el resultado más parecido al 
del paciente no irradiado fuera el del maxilar su­
perior. Realmente, deberían diseñarse estudios 
que dejaran mejor establecidos los fenómenos · 
biológicos que ocurren en estos casos. 

Aparte del intervalo recomendado entre irra­
diación e instalación de implantes, existe otro 
factor que se contempla de forma dispar en las 
diferentes series comunicadas, como es el uso o 
no de sesiones pre y postoperatorias de oxígeno 
hiperbárico (27, 28) (Fig. 2) . El efecto beneficio­
so del oxígeno hiperbático se ha comunicado 
en múltiples ocasiones respecto a la prevención 
de la ORN o como coadyuvante al tratamiento 
en pacientes que ya la han desarrollado (29-33) . 
En cuanto a si en realidad mejora o no la capaci­
dad de osteointegración en este tipo de pacien­
tes, se han diseñado ensayos clinicos; usando 
como modelo experimental la tibia de conejo 
(34), que demuestran que sí es beneficioso; otros 
son las comunicaciones de Smatt y cols. (21) , en 
que relatan un l 00% de éxito en los pacientes 
en que utilizaron esta terapia, o Barber y cols. 
(35) , que mencionan su beneficio, especialmente 
cuando se colocan implantes en un injerto óseo 
vascularizado. También a favor de su uso, espe­
cialmente cuando se trata de implantes en situa­
ción extrabucal, Granstrom y cols. (27, 36) pre­
sentan dos series de pacientes en las que los 
sometidos a sesiones de oxígeno hiperbárico 

presentaban un índice de fallos del2,6%, mien­
tras que en la serie no tratada era del 58%. 

El tipo de pauta que se recomienda suele 
coincidir en los diferentes autores (21 , 34-36), 
siendo de 20 sesiones antes de la cirugía y 1 O 
después para mejorar la cicatrización de los te­
jidos blandos, sesiones de 2 a 2,4 ATA y un total 
de 20-30 horas, estableciendo que no hay bene­
ficios adicionales con mayor número de horas 
totales. Por contra, existen autores como Eckert 
y cols. (14) y Frazen y cols. (19) que no lo reco­
miendan dado que su uso sistemático se basa 
en datos empíricos y que es un tratamiento alta­
mente costoso. En cuanto a la técnica en sí de la 
cirugía implantológica, se recomiendan los mis-

Fig. 2: Cámara hiperbárica. 
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mos protocolos añadiendo el hecho de que no 
se use vasoconstrictor en la anestesia local, y. 
dependiendo de la calidad ósea, se debe retra­
sar el tiempo de carga funcional del implante. El 
tipo de prótesis debe ser de un diseño espe­
cialmente higiénico, para facilitar la limpieza y 
disminuir el riesgo de periimplantitis (inflama­
ción mucosa y pérdida ósea periimplantaria), 
que es más elevado en el paciente irradiado por 
razones lógicas como son la falta de fluidez 
salival, mucosa friable, miedo a la higiene por 
dolor y dificultades anatómicas (14, 16, 21, 22). 

También se han propuesto otros tratamien­
tos coadyuvantes en este tipo de pacientes como 
son los va~~ilatadores, antiosteoclásticos y su­
plementos' de flúor y calcio. 

Debe recordarse aquí que es un criterio de 
exclusión el uso de esta técnica quirúrgica si el 
paciente irradiado sigue siendo consumidor de 
tabaco y alcohol, por la gran posibilidad de de­
sarrollo de ORN que presentaría (21, 22). 

· Existen opiniones totalmente en contra de la 
colocación de implantes en dichos pacientes; 
éstas se sustentan en la posibilidad de que faci­
liten fracturas mandibulares en la linea del im­
plante, especialmente si debe ser extraído por 
algún motivo, lo que ha dado lugar a una pseu­
doartosis posterior (fractura por sobrecarga en 
hueso de baja calidad); la no exclusión de la 
posible recurrencia de ORN o recidiva tumoral; 
que la periimplantitis pudiera derivar en una 
osteomielitis infecciosa; y. fmalmente, en la su­
pervivencia real del implante (el 35% se pierde 
en los primeros tres años de carga, especialmen­
te en hueso frontal, seguidos de los localizados 
en hueso cigomático, mandíbula y maxilar) ( 14). 

Efectos de la irradiación en 
pacientes portadores de implantes 

La segunda cuestión deriva de los efectos que 
se suceden al irradiar un metal. Es sabido que las 
prótesis metálicas en el campo de irradiación 
pueden: ser causa de sobredosis en los tejidos 
adyacentes y de una infradosis en los subyacentes. 

Mian y cols. (37) estudian el efecto que se 
produce en la interfase hueso-implante con la 
irradiación de rayos gamma de Cobalto 60a 1,25 
Mev. y registran un aumento de dosis de un 15% 
en la interfase hueso-titanio que comprende los 
2-3 mm adyacentes. Si se estudia la radiación X 
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de alta energía (25 Mev.), se observa que el 
efecto es prácticamente el mismo o algo menor. 
Cuando el metal que se estudia es Cu, la dosis 
se incrementa en un 40%, el acero un 20%, el 
Cr-Ni un 37%, el Pb un 80% y Au 100%. Este au­
mento de dosis decrece rápidamente y depen­
de del número atómico: a mayor número atómi­
co, mayor es este incremento (el titanio tiene un 
número 2=22). SegúnNiroomad y cols. (38), los 
implantes de titanio recubiertos de hidroxiapatita 
no presentan diferencias significativas respecto a 
los de titanio en su superficie, siendo el efecto 
de la irradiación en la interfase hueso implante 
similar en ambos casos. 

Rosengren y cols. (39), utilizando cultivos 
celulares, observan el crecimiento de las célu­
las en las zonas de contacto con el metal des­
pués de una irradiación de fotones de alta ener­
gía, manifestando que no existe influencia en el 
crecimiento y de aquí deducen que la osteorra­
dionecrosis cerca del implante o la pérdida de 
la osteointegración sea de bajo riesgo en estos 
pacientes. 

Gagnon y cols. ( 40) recomiendan que se co­
loque entre la fuente de irradiación y el implante 
metálico un · elemento protector de bajo peso 
molecular (acrílico, silicona, poliestireno) y así 
se elimina el efecto de aumento de dosis por la 
irradiación del metal. 

En un estudio en el que 5 días después de la 
implantación de un tornillo de aleación de titanio 
y un cilindro de hidroxiapatita en mandíbula de 
conejo de 2 mm de diámetro, se realizaron estu­
dios histológicos a los 7, 14, 28 y 56 días, no se 
constató ningún fallo de osteointegración en el 
uso del tornillo y sí en el tipo cilindro, lo que los 
autores atribuyen a la pérdida de la estabilidad 
primaria ( 41). La realidad es que en la práctica 
humana los implantes tienen un diámetro supe'"" 
rior a 3,25 (hasta 6 mm), lo que supera en mu­
cho la superficie total, y raramente se colocarán 
implantes en un paciente que deba ser irradia­
do a los 5 días. 

Las recomendaciones para oncólogos y 
radioterapeutas podrían ser, en el caso del pa­
ciente con implantes, protocolizar que la zona 
irradiada lo sea desde campos opuestos, para lo­
grar un efecto compensante en la zona de baja 
irradiación que se da por detrás del implante 
metálico, y que esta fuente sea de alta energía. 

En cuanto al comportamiento por parte del 
implantólogo, si el implante queda en el campo 



de irradiación, dado que su extracción debe rea­
lizarse con trefma, lo cual es un procedimiento 
traumático, y que como mínimo debería ser rea­
lizada un mes antes de la radioterapia, se reco­
mienda retirar prótesis, epítesis, puentes y pila­
res y dejar el implante cubierto por piel o mu­
cosa, y no retirarlo excepto en el caso de apare­
cer complicaciones (36). 

En la experiencia de Granstrom y cols. (36), 
los pacientes de su serie que presentaron 
dehiscencias cutáneas postirradiación fueron 
aquellos a los que no se les retiraron los pilares 
transepiteliates. Estos mismos autores comuni­
can que de 12 pacientes portadores de 32 im­
plantes extrabucales, y que fueron sometidos a 
irradiación entre 4 y 60 meses después de la ci­
rugía, en 9 implantes se presentó dehiscencia 
cutánea postirradiación, y en 3 pacientes se pre­
sentó una ORN, con el factor común de que en 
todos los casos los implantes estaban instalados 
en el hueso frontal. 

Así pues, es posible la colocación de implan­
tes en estos pacientes, pero éste debe estar muy 
bien informado y asumir cuáles son los benefi­
cios y cuáles son los riesgos. Cuando el caso lo 
permite es una técnica que, aunque arriesgada 
en algunos casos, puede ser beneficiosa, si bien · 
el criterio y la experiencia del implantólogo de­
ben decidir en cuanto a su aplicación. . 
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