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RESUMEN: La radioterapia es un tratamiento efectivo contra el cancer, pero produce cambios en los tejidos adya-
centes a las areas irradiadas. En el hueso, la irradiacion provoca hipoxia, hipocelularidad e hipovascularidad, haciendo que
el tejido no sea capaz de regenerarse. Se presenta un caso de osteorradionecrosis ocurrido a causa de una extraccion
dental después de la radioterapia. Un hombre de 41 afios con carcinoma epidermoide invasivo moderadamente diferencia-
do con sitio primario ubicado en suelo de boca en estado T4N2MO, fue sometido a radioterapia y quimioterapia. Después de
39 sesiones de radioterapia con 70 Gy, comenzé a quejarse de dolor en el diente en la mandibula izquierda, que fue
extraido por un dentista cirujano. Un mes después de la extraccion, el paciente fue ingresado en el Hospital de la ciudad de
Passo Fundo/RS, Brasil, con un absceso parafaringeo. El paciente diagnosticado con osteorradionecrosis fue tratado me-
diante cirugia para eliminar el secuestro 6éseo y lavado de los tejidos para el tratamiento paliativo de la lesion, pero después
de 45 dias muri6 debido al avance del cancer. La osteorradionecrosis se puede evitar con un seguimiento odontolégico que
indique la adecuacién del medio bucal y extraccion oportuna de los dientes del area a irradiar.
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INTRODUCCION

El carcinoma de células escamosas (CEC) representa
el 90% a 95% de las neoplasias malignas de la cavidad oral,
sobre todo los localizados en la lengua, especialmente en el
margen lateral posterior. Por lo general, afecta a hombres
mayores de 50 afios, la mayoria con antecedentes de alto
consumo de tabaco y alcohol (Rocha et al., 2008; Sundaram
et al., 2005)

Carcinoma de células escamosas de la cavidad oral y
orofaringe es poco frecuente en los pacientes menores de 45
afos y suele presentarse en pacientes hombres entre la6 2y
la 72 década de la vida. En este grupo, la influencia real de un
agente carcindgeno es ampliamente debatida, sobre todo en
relacion al consumo de tabaco y alcohol. Se sabe que estas
sustancias son carcindgenos en pacientes de edad avanza-
da, también puede estar relacionado con la etiologia de CEC
en los jovenes. Junto a esto, el bajo nivel educativo y grupo
socioecondmico también se propone como factores de ries-
go (Rocha et al.; Sundaram et al.; Llewellyn et al., 2004).

Es probable que se requiera mas de un factor para
producir la malignidad. Los factores extrinsecos tales como
el tabaquismo, el alcohol, la luz solar y los factores intrinse-
cos incluyen la desnutricidn, la anemia y la herencia, incluso
son los mas citados (Chrcanovic et al., 2010). Ademas, en
la actualidad se discute la presencia del virus papiloma hu-
mano (VPH) como un factor etioldgico de CEC (Diaz-Molina
et al., 2012) La eleccion del tratamiento depende del grado
y del progreso de la enfermedad e independiente de la etio-
logia. En la fase inicial (I y 1), llevando a cabo cualquier tipo
de terapia, todos los casos dan buenos resultados. En ca-
sos de carcinoma en estadios avanzados (Il y 1V) el pro-
nostico es menor y se requiere una combinacion de técni-
cas terapéuticas como la cirugia complementada con radio-
terapia y quimioterapia (Diaz-Molina et al.)

Osteorradionecrosis se define como un area expuesta
de hueso necroético en una o mas ubicaciones de maxilar o
mandibula que no se regenera después de 3 meses de tra-
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tamiento convencional (Silvestre-Rangil & Silvestre, 2011)
Puede desarrollarse espontaneamente en un tercio detodos
los casos de los pacientes tratados con radioterapia. Por lo
general se manifiesta después de extracciones dentales,
cirugia oral o debido a la irritacién causada por protesis mal
ajustadas. En la mayoria de los casos la condicion es croni-
ca, cada vez mas extensa y dolorosa (McLeod et al., 2010).

RELATO DEL CASO

El paciente fue un hombre blanco de 41 afios de edad
con diagndstico de carcinoma epidermoide invasivo, mode-
radamente diferenciado con sitio primario de la lesion situa-
da en el piso de la boca. El tumor fue diagnosticado hace un
ano con T4N2MO.

Inicialmente fue sometido a la quimioterapia, dividi-
do en cinco ciclos. Después de un mes de finalizar la qui-
mioterapia se inicié tratamiento con radiacién. Fueron 39
sesiones con 70,2 Gy en 2 meses. Después del término de
la radioterapia, empezé a quejarse de dolor en el diente en
la mandibula izquierda, que fue extraido por un cirujano den-
tista. Unos 30 dias después, el paciente fue admitido al Hos-
pital de la ciudad de Passo Fundo - RS por el asistente de
medicina oncoldgica bajo quejas de importante limitacion
de apertura de la boca e importante edema submandibular
izquierdo y submental. Basandose en estos resultados fue
solicitada evaluacion por el servicio de Cirugia y Traumato-
logia Bucomaxilofacial (CTBMF) donde se le diagnostico
clinicamente como un absceso parafaringeo (Fig. 1). En el
examen fisico fue detectado rigidez e inelasticidad de los
musculos masticadores de los tejidos orales y un punto de
fistula extra-oral en la regién submandibular izquierda. El
examen intraoral mostré un mal olor, asociado con pobre
higiene oral. A pesar de la dificultad de apertura de la boca
fue posible identificar un area de hueso expuesto en la re-
gion alveolar de los dientes 45, 46 y 47 con mucha supura-
cion (Fig. 2).

El examen de imagenoldégico reveld una lesion de
la mucosa faringea de etiologia neoplasica, que afectaba
circularmente el lumen visceral y se extendia a la derecha
en la linea mediana, mas adelante en el espacio
retrofaringeo y predominantemente del para-faringeo a la
izquierda. Una gran amplitud del espacio de la arteria
carotida externa con participacion y reduccion al lumen de
la arteria cardtida y vena yugular interna, que se extendio
hasta el espacio masticador ipsilateral. En este sitio se
observo una extensa lesion destructiva de la region del
angulo de la hemimandibula izquierda con extension en el
campo, observandose osteolisis con multifragmentacion
del hueso y fractura patolégica (Fig. 3). En el sitio de frac-
tura se pudo observar la zona irregular de la necrosis de
los tejidos, que contiene las imagenes de gas de permeo,
que se extendieron al tejido bucal medial, mientras que
lateralmente avanzaron a la region yugal y hacia el tejido
subcutaneo.
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Fig. 1. Aspecto inicial del paciente donde se observa area
de necrosis y fistulas region de angulo mandibular.
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Fig. 2. Aspecto intrabucal revelando importante trismo y area
de exposicion ésea mandibular.

Considerando los hallazgos clinicos vy
radiograficos, se le diagnosticé osteorradionecrosis
(ORN). Se realizo el drenaje extra-oral del absceso, apro-
vechando la zona antes de la fistula bajo anestesia local,
dado el avanzado estado de debilidad en que se encon-
traba el paciente. Asociado con este procedimiento, se
administro cefazolina sédica por via endovenosa, 1 g cada
6 horas y metronidazol 1,5 g una vez al dia, ademas de
hidratacioén.
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Durante el procedimiento de drenaje, el material co-
lectado se envio para cultivo y antibiograma. Los hallazgos
de laboratorio revelaron la presencia de Escherichia coli y
Enterobacter. Se mantuvo el esquema antibiodtico ya que la
cefazolina sodica tiene espectro para algunos Gram negati-
vos tales como Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y
Enterobacter.

Fig. 3. Reconstruccién volumétrica de la tomografia
computadorizada revelando extension de la lesion.

Fig. 4. Transoperatorio después de secuestrotomia reve-
lando necrosis y tejido de granulacién difuso.

En base a estos hallazgos y la mejoria clinica del
paciente, se programo la cirugia para eliminar el secuestro
6seo, traqueotomia y lavado de los tejidos bajo anestesia
general e induccion nasal a través de fibroscopia debido al
alto grado de trismo de la paciente.

El acceso quirargico intra-oral mostré la exposicion
del hueso y durante la cirugia se observo la necrosis y un
abundante tejido de granulacion difuso (Figs. 4 y 5). La mu-
cosa mostro infiltracion maligna a través del piso de boca.
Se realiz6 la secuestrotomia, el lavado con H,O, vy
gentamicina para suturar al terminar.

Después de 7 dias después de control postoperatorio,
el paciente recibi6 el alta. Pero después de 45 dias murio
debido a la avanzada etapa de la enfermedad.

W e

Fig. 5. Postoperatorio mediato con obtencion del cierre pri-
mario de la lesién operatoria.

DISCUSION

En 1983, Marx (1983) definié la ORN como un resul-
tado de la radioterapia, donde ocurre una hipovascularizacion
e hipocelularidad del tejido 6seo, lo que dificulta la capaci-
dad de regeneracion del mismo. Actualmente se ha sugeri-
do también que existe un mecanismo de atrofia del metabo-
lismo dseo y formacion de radicales libres, junto con la infla-
macioén y trombosis microvascular que conduce a la necrosis
de los tejidos (Chrcanovic et al.; Coelho et al., 2003).

El mecanismo de la ORN es un daio directo a todas
las células 6seas, en células madre de la médula 6sea, va-
sos sanguineos y todos los otros tejidos que estan en el
campo radiacion (Marx & Tursun, 2012). De la misma ma-
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nera, la radiacion produce un aumento en la sintesis de ra-
dicales libres y altera el colageno. El tejido 6seo pierde su
caracteristica normal, sufre fibrosis y se atrofia por la dismi-
nucion de su capacidad de reparacion y remodelacion. El
riesgo de desarrollar ORN involucra a pacientes con una
mala salud oral es mayor debido a la necesidad de extrac-
ciones dentales. La incidencia de la ORN en pacientes den-
tados es tres veces mayor que en pacientes desdentados,
debido a la presencia de raices residuales, enfermedad
periodontal y falta de higiene oral (Bennett et al., 2005). Al-
gunos estudios también informan de que la mandibula se ve
mas afectada que el maxilar, ya que se encuentra en un
campo de radiacion mas alta y su suministro sanguineo es
menor (Lyons & Ghazali, 2008; Oh et al., 2009).

Casos de ORN sin asociacion a extracciones denta-
rias son muy poco frecuente (2,7% de incidencia después
de 5 afios). Otros factores que influyen es la presencia de la
periodontitis y la irradiacién. El consumo de alcohol y el ta-
baco son importantes factores clinicos y son mucho mas
perjudiciales en el contexto de la ORN que los relacionados
al tratamiento con bifosfonatos (Bagan et al., 2009).

Los factores de riesgo dependientes de la radiacion
son la dosis total administrada, el fraccionamiento de la do-
sis, el tipo de radiacion utilizada y el tamafio del area irradia-
da (Silvestre-Rangil & Silvestre).

En este caso, después de recibir 70 Gy divididos en
39 sesiones durante dos meses y haber sido realizada la
extraccion del diente, dio inicio al proceso infeccioso. Poste-
riormente, después de un mes de evolucion el paciente fue
hospitalizado con un diagndstico de absceso parafaringeo.
Nabil & Samman (2011) muestran que los pacientes que
recibieron una dosis menor a 60 Gy no desarrollaron ORN,
mientras que en el grupo que recibié una dosis mayor a 60
Gy, el 12% de los pacientes desarrollaron ORN después de
la extraccion dentaria.

El intervalo entre la radioterapia y la aparicion de la
ORN puede variar entre 4 meses a 2 afios. Por lo general se
desarrolla durante los primeros 12 meses (Lyons & Ghazali),
pero puede aparecer mucho antes ante un evento traumatico
o la cirugia, como en este caso donde fue realizada la ex-
traccion del diente, inmediatamente después de la finaliza-
cion de la radioterapia. Algunos autores informan que la ORN
se desarrolla en menos de seis meses en los casos relacio-
nados con la cirugias orales (Epstein et al., 1987).

Como medida preventiva antes de la radioterapia se
debe realizar un tratamiento dental completo, con la ade-
cuada evaluacion de cada diente y su pronostico (Silvestre-
Rangil & Silvestre), donde la reparacion debe limitarse a los
dientes que son susceptibles de restauracion. En el caso de
la extraccion, deben llevarse a cabo de 2-3 semanas antes
de la radioterapia. En los casos de dientes retenidos, este
periodo deberia ser aun mayor. Otra consideracion impor-
tante para los usuarios de dentaduras removibles que seran
sometidos a radioterapia es que las proétesis tenga una bue-
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na estabilidad evitando una presion excesiva, que puede
conducir a la formacion de ulceras (Bennett et al.; Beumer
et al., 1984).

Aunque no hay evidencia directa, existen métodos
para prevenir la ORN en los casos que requieren la extrac-
cion o cirugia oral después de radioterapia, tales como: uso
de enjuagues del tipo Clorhexidina 0,12% en el dia de la
cirugia y asi reducir la carga de las bacterias orales y riesgo
de alveolitis (McLeod et al.). La profilaxis antibidtica es con-
trovertida debido a que no existe evidencia de que reduzca
la incidencia de alveolitis e infeccidn. Sin embargo, la
morbilidad del paciente con ORN es tan grande que cual-
quier pequeiio beneficio es aceptado.

Diversos métodos de tratamiento para la ORN se han
informado, los cuales deben tender a eliminar el dolor y con-
trolar la infeccion, asi como controlar y evitar o reducir la
propagacion de la ORN (Chrcanovic et al.). Se recomienda
un tratamiento conservador en las primeras etapas, el cual
clasicamente incluye antibioticos, antisépticos (incluida la
mejora de la higiene oral) y el oxigeno hiperbarico (OHB)
(Oh et al.).

Un tratamiento concomitante debe ser administrado
al paciente en el momento en que las lesiones son
asintomaticas y estables. Se recomienda la irrigacion de la
herida con antisépticos y puede ser raspado de manera cui-
dadosa en la zona expuesta. El dolor debe ser tratado con
analgésicos y los antibidticos estan indicados cuando hay
infeccion (Chrcanovic et al.; Silvestre-Rangil & Silvestre).
También esta indicada para el tratamiento de la ORN la aso-
ciacion de OHB, antibidticos y cirugia. La OHB hace el pa-
pel de estimular la angiogénesis y neoforamacion celular
debido a la presion alta de oxigeno en la camara. Los efec-
tos adversos de esta terapia se reportan raramente, pero
puede ocurrir debido a una mayorpresion en los pulmones y
oidos (Dhanda et al., 2009).

El uso de OHB en el tratamiento de la ORN fue suge-
rido hace mas de 30 afios, y durante este tiempo ha sido
utilizado como tratamiento conservador para evitar que ORN
(Mainous et al., 1973). Un reciente estudio comparativo del
uso de la terapia de oxigeno hiperbarico y penicilina para evitar
después de la extraccion dental, concluyé que en el grupo
que se utilizd la OHB hubo una menor incidencia de ORN
(Marx). Nabil & Samman mostraron que el 90% de los articu-
los informd un 2% de incidencia de ORN con la ayuda de
OHB en comparacion a un 3% de incidencia cuando solo fue-
ron utilizados antibidticos. Prueba de la eficacia de la HBO
incluyen relatos donde la tasa de recuperacion es solo del
15% al 45% de los casos y cuando se combina con la cirugia
tiene una tasa de recuperacion de entre el 20% y 90% (Dhanda
etal.). Sin embargo la terapia por la HBO no esta destinada a
revitalizar el hueso necrético, haciendo hincapié en la nece-
sidad de un tratamiento combinado de HBO y quirdrgico (Marx
& Tursun). En el caso presentado no se utilizé oxigeno
hiperbarico como tratamiento adyuvante en la prevencién de
la ORN por no tener este recurso disponible en hospital.
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La cirugia se ha utilizada en las etapas mas avanza-
das de la ORN, caracterizadas por zonas osteoliticas exten-
sas, destruccion progresiva, fracturas patoldgicas o fistulas
cutaneas. Antes es realizada una cirugia de ablacion de la
lesion y después una cirugia reconstructiva (Silvestre-Rangil
& Silvestre). En el caso reportado, el principal objetivo de la
cirugia fue eliminar la infeccién para evitar una mediastinitis
necrosante descendente, lo que limitaria el riesgo mayor de
la muerte del paciente.

CONCLUSION

La osteorradionecrosis como resultado de la terapia
de radiacion, es una secuela grave, pero puede ser evitada.
Se necesita una evaluacion y seguimiento odontolégico que
indique la adecuacion de la cavidad oral y la extraccion de
los dientes de la zona a irradiar, o incluso todos los dientes
que no tienen una buena higiene oral o pronostico.

RUI, G.; RETTORE, C.; DE BONA, M. C.; LAZARETTI, N.; CRUSIUS, M. U. & DE CONTO, F. Pathological fracture due to
mandibular osteoradionecrosis: A case report. Int. J. Odontostomat., 8(1):113-118, 2014.

ABSTRACT: Radiotherapy is an established treatment modality in the management of malignant disease of the
head and neck but promotes a significant marrow fibrosis and a paucity of cells as well as the ghosts of old blood vessels
consistent with the concept of hypocellular—-hypovascular—hypoxic tissue. The purpose of this article is to report a case of
mandibular osteoradionecrosis (ORN) after dental extraction in a patient who had received radiotherapy. A 41-year-old male
is presented with a history of squamous cell carcinoma in advanced stages of the floor of the mouth, staged T4N2MO,
treated with concurrent chemotherapy and radiotherapy with 70 Gy of intensity modulate RT (IMRT). One month after IMRT,
the patient presented with severe left tooth mandibular pain which was extracted. He was admitted to the Hospital da Cidade
de Passo Fundo/RS, Brasil with complaint of infection of the left mandible with parapharyngeal abscess. The patient was
diagnosed with osteoradionecrosis and treated with surgical procedure for removal of necrotic bone; the patient died 45
days following the last contact due to very advanced stage of the disease. The current risk of developing ORN is assumed
to have declined. Good oral health status, especially after radiotherapy, is very important in the prevention of ORN. Teeth
with unrestorable caries, those with periapical radiolucencies, or gross periodontal disease should be extracted before

radiotherapy.

KEY WORDS: jaw, squamous cell carcinoma, radioterapy, osteonecrosis.
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