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CAP I'l'ULO 1 

DESARROLLO DE LA CARA Y DE h~ CAVIDAD ORAL 

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal 
comprende una serie dinámica de hecho3 que comienzar. duran 
te el segundo mes de la vida intrauterina. 

El origen complejo de esta regi6n a partir de di
ferentes centros de crecimiento, con el desarrollo de sie
te procesos diferentes que crecen en proporciones varia- _ 
bIes y se unen también en fJradon variables, hace notable _ 
1 a poca frec.uencia de las malformaciones • 

.. , Cambios crí ticos .. danlugav~.a la>formaCi{)~.¡de la-

'}I~ \r~~~~~~a:hC'1;~+~:;~~1rf!::i .~.'·:~~!i~:Jtt~~y 1: :' 
.... /~.; ,f'ormacf6ndel paladar. 

Este periodo se puede dividir en dos fases: 

En la primera fase I duranteL:\ quinta y seXU.1 S('

manas, "eJr: preparan los bloques J:'ormaclores de la cara, se _ 

estab1er;\:.' la conn.ln'icación entre 1;-:.\ cavidad bucal y el in-~. 
testino anterior, y se forman Ion conductos nasales, Al

final de (-ste periodo las co.vidad('~; ni);j;;;tl y bucal ~)e comu
nican ampliamente y la lé1'19ua ya !JC h;¡ tlesarrollado. 

En la segunda .fase, clUY'éiYlte le;' séptima y octéAva

S(..'manas j c;;e efectúa e1 de'~a:rrollo de] p;;;,lado.r J dando lU~J¿u' 
a la s('p;:u"~lción de las cav:Ldade~; bue .. \1 y na::::al. 



1<~DESARROLLO DE LA CAl~ 

En el embri6n humano ele 3 mm. de longitud (3 Hemj! 

nas), la mayor parte de la car'a consiste .de una promirwn- ~ 
ciaredondeada formada por el cerebro anterior (prosencéfu 
lo), que está cublerto por un¿:t capa delgada de mesodermo y 
ectodermo. 

Debajo de la pr'ominencia redohde.ada hay un surco..;. 
profundo, la fosa bucal primaria (estomodeo o deprf;~sión (>~ 
tomodeal), limitada caudalrnente por el arco mandibular 

(primer arco branquial), lateralmente por los procesos ma
xilares, y hacia la extremidad cefálica por el proceso 
frontonasal. Durante lar.:; Pase!":) tf!mpranas de desal'rollo l _ 

pueden observar dos salienteg si tua<1as en la pqrci6n la 
- , .: -. _ -' -1. . ..... 

ant~ri6r' ... sobre. ~larCR rnrut,<1i:R~laf)lU;i<1.~$renl~ ............ ,. 
·"··"'·"'·"'·"'·.u" .. ,,-,~,,:~, .. ·· •.••..•• · .• Í1\~ .• v.9~<~.1}~~M\1~41;\'~E:~~i,iJ;:~kfw;~~~~~:i!lt<lpare~)fr 

El estomodeo (fosa bucal) sepróf'undiza para en-.~ 
CO'fltraTl· el fondo ele saco del il1tC!stino anterior. Esta.n se 
parados por la membrana bucofar'innea I compuesta d~~ dos e2\,-

, 1'" pas cInte lct.lCS .. Hay una bolsa ectodérmica adicional, lh.'-
r:í.vad¿~ delestomodco) la 'bolsa <I(!Rathkc, queformé\ des~ .. -
pués Éd lóbulo ant cJ:'ior de la hi.póti si s . 

Como el revest imiento d.'..:l (;~~tornodeo es de or19cll-' 
''; -~'t· ('X,l "r'rn ":"0 10>] r-'ev'" s t-l' I""J' er.·t (' (\ (. \';c. ,.,J(';. L.i.C ) ':,." ':' _. "'.,~. '-' _;: las cavidades bucal y n<.\-
sal, el esmalte de los dientes y las u16ndulas salivales.~ 
son de origen ect cyJ.6rmi en. 

El l'cvQstirniento ri~rinnQo e~:¡ (:ndodérmico, puc3to
q\H' SE' forma ,J partir d(~l i.ntQ~;-;lino cllltcrior. La '-:O!riUnlca 

¡'i 6n ¡.'n,tre l¿t r;;:clvirh,vJ LUt'i;,J prünaria y ('1 inte,,:a ino a,nte-~
riol' Ge estaLlecea,Jrcdc·dor' de l;~:t terce)o,,, o la CUilj"(o;Cl '~ema 
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nas, ,c"'Uando se l'ompe la. membr;;ma bucofaringea. 

Esencialmente la cara. se deriva de siete esbozo!:!; 
procesos mandibulares que se unen muytempranamen&" 
dos procesos maxilares, los dos procesos nasales _ 

laterales, y el proceso nasal medio. 

Los procesos mandi bular'es y maxilares se orjS]Ínan 
del primer' arco branquial) miC:Yltrus que el nasal medi o y _ 

los dos nasales latera,les prov.l,enende los proces(Js front.2, 
nasales, que a su vez se origil'léÜ'l en la prominencia que en 
bre al cerebro anterior. 

El primer cambio importante en, la conPigvra.~i6n _ 
de la cara eS conSt~cuenciG\ de, la proliferación rápida 

...• ,!~C!."""bt<;:·flf;'~~" ~~9('~~~~!~~~~,;</; '"1 
__ 0_- _-:=-,;::_"", __ . 

-----) 

El' proceso Profitonasal, formara la mayor, parte de . 
estructuras de las ,porcione!s superior y media de }" <';;,1 

ra" A continv.áción 10 más notable es laf'ormacióll y el 
ahondamiento del estomodeo ,de 1así'osi ti153 olEatorias (na
sales) y la división de la porcíón caudal del proceso 1'1'O!l 

tonasal en los procesos nasa] medio y los dor; laterale('~ 
nasales 

Lo~;; procesos n¿\salef,i J [xteralés es tún junto a lo'; .. 

maxilareB 1 y separados ele ell0<¡ por medio de surcos POCQ _ 

pro.fu.nclo~}J los sU.rcos nasomaxJ]¡:,res, 

El proceso nasal rned.io al p:r-incipio es mayor que ... 
103 p:r'()ce~JOS nas~\les laterale~¡, pero despué~'; Se re tr;J.:~¿¡ en,. 

su cl'c:cillliento. SU~;; ángulos :í.nf'(.'rolater'al(~~;, rectondcados

y pr'ofrrinen 1J:~~, se conocen como lo,; jlY'oc(:sos Ulo!.)u1<tre'J y ~, 
e r; t án tm ido'; orj,rJ ip tdJrl(~n tecmi ¡ ()~:; procesos de L\Tr\ be)", rru.xi-

Los pr·;.)(:p sos~ 



na,saleslaterales no contribuyen a formal' el lími te supe-'~B 
riordel orificio bucal. 

~ Los cambios subsecuentes que ocurren se deben ${} 

parte a la unión de los procesos inicia,lmente separ:!! 



2 .... FORMACIO'N DEL PALADAR PRIMARIO 

Durante la quinta y sexta. semanas de la vida in~ .. ~ 
trlé\uterD'la l se forma una estructul"aconocidacomo paJ.adar
pritn~rio. De ésta Se desarrol,laráel labiosuperíor ylt:l

porci6n é1nterior del proceso"alveolar del maxilar SUpl'!
rior. 

El primer par30 en su formación es la elevac16n de 
los bordes de las ,{Josí tas alfatorias (nasales) a lo la!'Uo~ 
dr:: la rhitad inferior (caudal). Los bordes de la rosí t a 01 

.. . 

fatoría se forman, a parti.r del proceso nasal medio en su _ 

parte central, y de~os procesos nasales laterales y maxi
lares en la parte lateral. 

,;:.-~ - . 

~-r~\~~/=-_-~---

en fondos 

Los bordes laterales y mediosdela porci6n inf'(~
rio:r de la I'osita olEatoria se juntan primero por unión 
epitelial, pero el mesodermo proliferante invade la lfunina 
epttt::lial y hace permanente esta unión. Sin embargo,' erl _ 

el 1"01'1<10 cieno del saco q1..1e se forma de la fosi taolfa t:o.~
ría, el epitelio se adelq2lza por el crecimiento de la~'. P~\.t 
tes contigua';;, que no e~j sustitujdo por mesodermo. Lí) mcrn 
bra.ila nasobu(:f: .. ü resul t ay¡ te separa lacav:i.dad bucal prj nü ti 
va del saco olfatorio cuarldo esta membrana se rOllpe. I<¡ '~i: 
co olfatorio se trans,forma en c..:onducto olfatorio comunican 
do cJ(Ü;(}(: las ventanas nagales hasta 1;). abertura que di) ;01 ,_ 
1 a cw 1 el id bu e al. 
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y 10$ procesos maxilares, eselpalaclar primario. 

Mient't'as se está fo:rmando el paladar primari6,el 
arco mandibular s'Ltfre cambios de desarrollo que dan lugar
a la apar:Lci6nde un surc:o medio y dós~pequeíías l'ositasa
cada lado de la l:í.neamedia.El surco y las~ f'ositaspare
cen desaparecE!r por la unión del epitelio que c.ubresus p~ 
redes. 

El crecimiento de la mandíbula. Bl.gu(~ una curva p!:. 
culiar, durante el desarrollo temprano (~f; pequeña en comp~ 
ración r,:on las partes superiores de la cara,' y después su
crecimiento en ImchuI'a y longitud se ac(:lera en algunas 
etapas del des,arrollo palatino. Despuó9 el c'C'ecirniento 
mandibulár nuevamente. 

,fiaría temp'ran.a , ,'bUCales ~ampl;io, pero con-
forme' los procesos maxilar §.~an(lí Wlar . se.unen pc.\ra for ... -
m?iX'lél,smej :illas ,disminuyela abertura bucal. 
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,3 • -FORMACION DJ~~It PALADAR SECUNDARIO 

En elmcrnentoque se completa el paladar primari.o, 
. la 'cavidad nasalprimári,a es un conducto corto que conduce 
de las ventanas nasales hacia la cavidad btlcal primitiva.-. 
Sus aberturas externas eintérnasestál1 separadas de la r:a 

ra yde la cavidad bucal por el paladar primario. Como ya 
se seña16, el paladar primario se traI1Sformi!trá en el labio 
superior, en 'la parte anterior del proceso züveolar, y en
la parte más anterior del paladar. 

El paladar secundario, que está dc}stinado ase-pa
rar las cavidades bucal y nasal Se forma por la unión de _ 

palatinos I desplAés 'que la su-
ior.y 

. ':'-;::-'-: 

"se 

'po's'terior, . d6iicl~. se'desarf:olla 

. la I 110 hay uniól1.ec,n'eltabiqüe,na
c

9ál.; 
ylaúvu ... 

La transposición y la l.,mión de los procesos p;;\la
tinos OC;:lJ,Í're C'w!1ndo la lengua ya se ha desi>lazado hacia 
abajo, dej;:mdo libre el espacio comprendic1ó entre los pro
cesos paJat inos I 10 que se veri fi c¡\ simul t áneamen te con un 
crecimiento sumamente rápido de la l.1é.U1dS.bula tanto en 10,,"1-
g i tud corno en ;::m chur a . 

Los e::unhios en estos prO(X~.i:j09 y el crecimiento 

acelerado de ] a rna.ndíbula Se correlacion<:\ de un modo pl'eci 

so ene 1 tiempo I de tal. modo que su troxlspüsiciónpEu'cce _ 
ser in ': I ;:.Yll: {itl(·-). 

1; ('\)L- r'(~cctl('.:;~rs(· qUf: no todo el p;'J.ladar proviene _, 

de lü~; pr·()(:r":o~·, p;.d.atinos. Solamen le} elpal;l.dar blando y~ 



la porci6n. central del paladar duro ,se forman a partir (le 

ellos. Las partes periféricas ,en forma deherradura¡ ~~r:~. 
originan de los procesos maxilares. 

El paladar está separado del labio Huperior por <_ 

un surco poco marcado, en cuya porci6n proí'uflda se <)rigi.~~ 
nan dos láminas ept teliales. La lámina externa es la ves
tibular y la interna la dental. 

El proceso alveolar se forma después del meScdel'
mo situado entre esas láminas. 

La papila palatina se desarrolla muy tempranamen-
. te como una prominencia redondeada en la par'te anterior 
. del' palada:r. Las rugOSidades palatin~scrLl..zan .. la p~rte 

j;§~~~~:f>'~f:~;;tf0~~/~f,~re{~~~~~Ítl~~~l;~~~t~~i~~'~~~1;fk~f~~~fj); ,: 
~ ",--;~::-.:=.¡~_-f/-· ~". 

Un pliegue llamado .J'reniunteotolab:lal,. c()n<~cta la 
p~latinac(}n el .• tubérculo labial. 

Durante etapas posteriores, cttando (:!1 pl"'oceso 0.1-
..,.'eolar en crecimiento aumenta de tamaño 1 el Prenum tectola 
bial se separa de la papila palatina y persiste como el 
frenillo l;:lb:ial superior, conectando elbord(; alveolar con 
el labio superior. 

flurante ef.:tas fasc~s del desarrollo aparece una sa 
1 len te en la regi ón molar. Esta estructura o borde seudo..:.. 

alv~olar desaparece conforme el proceso alveolar superiol'
crc~e ha~j.a atrá~. 

E.l r]/>:>nrollo dc:'! borde alveolar rni:mdibular es ._ 
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es del surco labial, El surco labial profundiza hasta 

el vestíbulo bucal, que se extiende hacia atrás h<l$ 
a las regiones limitadas por las mejillas. 
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4 ~ - DESARROLLO DEL HAXILAR SUPERIOR y DEL MAXILAR INFERIOft 

Al comenzar el segundo mes de vida fetal el cy-á-
neo está formado por tres partes: 

1.- El condrocráneo, qu.e es cartilaginos<;), y com

prende la base del cráneo con la.s cápsu las 
ética y nasal. 

2.- El desrnocrán<2o, de tipo membranoso, qUt~ fOl'ma 

las paredes laterales y techo de la caja cere 
bral. 

3. - La parte aprendicular o visceral del cráneo ,_ 
formada por los bastones c.~t'ilagino~;OH 
léticos,de 10;5 ar.CO$ l?It~9Hi.ale.,s. .' ¡ 
. ',>¿c e 

•. ';',. . ........ ,~'.':~>'},}"}: ~'.,./,'. :"",~~~.:~,;<j 

YtU~SOSd~1&:áriéo····s~,id~s~~b:iian·,,~1ea 
- - - - . - -', - -' . - - -" ., '-

osificación endocondr'ial, - susf:ituyenqo al' cartílagO, o por 
osif:LcaciónintramembNmosa en elmes énquima .. El'huCt9o in.:.. 
tramembranoso puede desarrollarse muy cerca de la~; porcio
nes cartilaginosas del cráneo o directamf'.l1.te en el c1csmo-
cráneo I que es la cáp,sula membranosa del cerebro .. 

Todos lo~'; hue30s de la porci6n superior de la ca
ra se desarrollan POy- os:Lficación membranosa, en su mayor
parte cerca del cart11ago de la cápsula nasal. 

El fl1élxilar inferior se desarrolla como hUf:.lHO in--
trdmembranoso al lado del cartílago del arco mand:i bu.lar o
c~u'tilago (1(, f.1eckel. 

II¡,Jxj 1 f~r f-jU.I)(~ r·j Of'. El maxi lar' ~>u,peri or (", t [A }.'epre 

',I'nt ,-~d(\ por de)':, hUC::;(l:~ ¡¡omó}(YjOS, eJ. maxilar prop U) y cl

l)r~~'1¡;)x~:Jd .. r! c:~;1J~ ¡) tUmo, que es tUi huc::;o separado f:n rnu- _ 

I 

I 
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chosanimales, porta los incisivos y forma laporciónants . 
. riol' dél paladar duro y el borde de la abertura piriforme. 

Los centros de osificación del premaxilar y del _ 
maxilar pueden estar separados por muy corto tiempo, o so
l;;tmente aparece un centro de osificación, cánun para los _ 

. dO~J. Por lo tanto, que el hombre no tE nga un premaxilar _ 
independiente, aún en las primeras etapas del desarrollo,
no cambia el hecho de que posea el hueso hom61ogo de un 
pl'emaxilar. 

La composici6ndel maxilá1' superiorhum:~no por el 
premaxilar y el maxilar, está indicadap{)r la fisura inci
siva, que se ve bien en él cráneCl de personé'.s j6venes, so
bre el paladar, extendié:ndose d~sldeel 

{.~Y··:/;!;J>~~~~~t"~,~,.·~+yeolg •.. de+'·',."""""";I_, ...... v';"'<\0".;';( 
'., - --" "'/.'': -- -'o -- :-1 ".' .. ;."-:-~\<) 

-~- _--'~,:'.,:"C, F:/~:--'_>-' -_ .. ~.. . -_:-><;~<_---"';" o' 
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CAPITULO 11 

HUESO 

1."":HISTOLOOIA DEL TEJIDO. OSEO 

El tejido óseo es uno de los más resistentes y 
r1.gidos del cuerpo humano. Como conr;tituyente principal _ 
del esqueleto, sirve de soporte para las partes blandas y_ 

protege órganos vitales, como los conte:nidosen l~s cajas
c:r;meana y torácica y en el conducto raquideo. ¡\laja y __ 

proteje la médula ósea, formadora de las células de la san 
ure. 

Además de estas f'unciones, proporciona apoyo a 
los musculos esqueléticos, transformandosusco.Ylt.r,acciones 

~"t.~cY"Ef~~i~lZi~~~!~~~#~~~~~~~~~wt~~~t'~~~~~~~~~~L, 
El tejido óseo está .f'ennado por células· y un mate 

ría1 intercelular calcificado, la. matriz ósea. 

Las células son: los osteocitos que se sitúan en
c.:widades o lagunas en el interior de la matriz; los oste.2. 
t,Ja~~ tos f product ores de la par·te orgánica de la matriz; y i 

los osteóclastos 1 células g:íganterJ,fTlultinucleadas, l'elaci2, 

nadas con la resorci6n del tej ido 6';1eo, que participan de
los procesos de remodelación de 10$ huesos. 

Como no existe diJ'usión de c;ubstancias a trav{~s _ 
rjF; la H1¿\triz calcificada del hu(~~;o I .la nutrición de los 
osteoci Los (lepencje d{~ canal1.ctÜü5J <-¡I.vi existen en la ma--
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osteoci tos con ~c¡W3 vecinos, con las Superf'icies externa (!_ 

interna d<:~l huef.:;o y con los canales vasCll.lares de la ma-.... 
trizo 

Todos los huesos están revestidos en sus su.perfi
cies externa e interna por membranas conjuntivas J el pe.- _ 
riostio y el endostio, respectivamente. 

a) Osteocitos 

Los osteocitos son las células existentes en el _ 
interior ele la matriz ósea, forman lagunas <le las cuales _ 

- parten canaliculos. 

Los osteoci tos son células aplanadas, con 1'or'ma--

~_>,._-'._:"--.~,~-'-.• ','-~':-.--,_',,', .•. ,,.;,--',~,_.",:,-."--"":,~_.-.,!,-!.:_.,,:~,,,:,,qh.·--\,e'','-~,.-'sC'\·, •.. --10:,·-••• ,:,"-i~-):.,r-'e'.~-rc.,f-,_.,','h-jnr,' _~r;.~lo~~,,~C~8P7f;,_:,.-.9'~5~~'~.la_;:1jl:~E:~j~"j;i:;~~ñ-.~)lrl.10S,_-, 
'\"') ..... ~~,~t\ __ <~c; '4'-()1'1h~(~ós' ,-(jcul?,~tt:wa<_.(;\~U~~_El1:~ _~lf)i:Ef~>1-os _ ,ca-, 
/\;;::lialJ.c'Ulos. 

Gradualmente 103 osteoci tos retraen sus p r c>long a
ciones, dejando las partes terminales de los canaliculos _ 
ocupadas por sustancia fundamental amorfa. 

Los osteocitos son esenciales para la manutenci6n 
de la matr'l z mineralizada del hueso y su muerte es seguida 
por resorC¡ÓYl de la matriz. Estudios histoqtd.micos recie!}. 
te(; han demostrado que lo~;osteoci tO¡;Í y los osteoblastos _ 
conlienen fosFato de calcio unido a una proteina o gluco-
proteína. En consecuencia, las célul ~1.S del· hueso Son cap~ 
CC'''..; de concentrar calcio en su ei toplasma. 

El mecanismo por (~l cuál est as células m¡.:mt ienen
l:l te jicl(> ó-:,;eo no (~S ;,:;¡ún r:ompleté\¡'l1éIllt" (:onocic1o. 
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b) Osteoblastos 

Los osteoblastos Son las células que sintetizo.:n. _ 
la parte orgánica -colagena y glucoproteínas- de, l~i matriz 
ósea. Se disponen siempre en las superficies óscan, lado ~ 
lado J en una disposición querectlerda un epitelio gimple. 

Cuando están eh intensa actividad sintética son _ 
cuboides, con. ci toplasma muy bas6filo i pero en e~Hado poco 
acti vo se vuelven aplanados y la basoEi lia ei topla{;máti ca
disminuye. 

P03een prolongaciones¡ el toplasm~ticas que se fi-

jan a las de los osteoblastosvecinos. F:stas prolongacio
,nes'St! hacen más evidentescuandoup .ó$tcoblasto está en--

~~~~2~ 
. v'~z aprisj¡Ol'lé\dopol"la mát):\:i.il"edl~l'liilitetiza:da,j el oste.Q. 
blasto pasa a sel" denominado o!:iti:wcito. 

La matriz se deposita alrededor del (.'ue:r-po de la
cé lu la y dn sus pl'olongacione s, formando as í las lagunas _ 
y canalíoJ.1Qs, respectivamente. 

Los osteoblas tos en fase ele sin tesismue'cl tran las 
car'acterísU cas ultraestr'ucturales de las células producto 
ra~j de proteínas, con rctfculo endoplasmático y ap,u'<'\to de 
Goln i desaY'l'ollados. Scm células poJari zadas, cuy,) sec:re
ción se elimina por la extremidad de la célula e:n cont':1cto 
con (:~l hueso. 

El núcleo, que E:S 9T'¿'Vld'e y ('lóro en el o::, teoblas

lo act:LVC, ',;c' si t úa en~ ];:-\ ex'trernidad C\,,' la cÉ':lula aleja<la-' 
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La matriz ósea adyacente a los osteoblastos acti
vos, que no está aún calcif'icé:'da, recibe el nombre de sus
tancia osteoide o pre6sea. 

En los osteoblastos activos se han observado grá-
hulos ei topJ.asm6 ticos, probables precursores dalas gluco
prote5.nas neutrafl de la matriz. 

c) Osteoclastos 

Los osteoclastos son células globulosas, gigantes 1 

m6viles, que contienen de 6 a 50 núcleos o más, y qUE~ apa.
recen en las Sup(~rfícíes 6seas cu.ando hay resolt ci6n de te
jido. 

~n-' " __ o:,! 

~t¿~~~J~~~"~~~\;~tf~t~:~~i;~tl~!f;~:?~~~~f~~::;:::~i:~!:~ 
F:recuente1ll'ente los osteoclastos se sitúan erl clepresiónes _ 
de la matriz o lagunas de Howship. 

Tienen ei toplasma gra.nuloso, algunas veces Con v~ 
cuolas, débilmente basó.fi.10 en los osteoclasto~ j6vcncs './' 
acidó.filo en 105 maduros. Los osteoclastos contienen nume 
rosos liso~)omas, dando, por lotanto , reacción histoquími-
ca positiva para la fosfatasa ~cida. 

Las micrografías electrónic';'As muestre\!1 que la su~ 
perficie de los osteoclastos en contacto con la matriz 
ósea presenta p:r-olongaciones vel10san irregulares. La ma
yoria de estas prolongaciones tienen Ja forma de hojas o _ 
pliegues que se subdividen. 

E:;ta~3 pf'oyecc íorlf~<:, además de aument;xr la Superfi 
cíe ,lel (;';teocJél';to, rOC1',',:, e,::;coLaclur¿\,:; donde pequeñ¡:'l'j P¿l:E:. 
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tícuias pueden quedar l·~tenidascon facilidad. Partíc..ula~~ 
cC'..ateniendo calcio ya f\l.eron encontradas en estas escota .. 
duras citoplasmáticas y t,vnbiénen vacuolas que, probablc.~ 
mente) se formaron a partí r de lamemb};'t:lna de la base de _. 
las escotaduras. 

Entre las proyecciones ci topli,\~}máticas de los o'> 
teoblastos se hGm observado filrillas colágenas en desinie 

. gr·aci.6n, pero no en el interior 'le su citoplasma. 

El papel exacto de loq os teo/.: 1 astog en la resor.-
ción 6sea aún no está. entera.lllentc esc.L:ll~ecido. Sin embd.r'~' 
no I hay prueba3 de que secretan enzimag colagemolí ticas 
que atacan la parte orgánica de la mat:f'iz ósea. 

La parte inorgánica repr.esenta (,!erca del 50:% del
peso de la matriz ósea, Los iones que se encuentran con
más frecueilcia son el fosfato y el calcio. 

fl;)y tómb:iJ:n l:.:i.carbanato I magnesio I potasio, sodio 
yci trato en pcquei'ias caJüidades. El cnlci o y el fósforo
forman Cr'13talc[;; qu.e I '~(.!qún Tf\Ut2str;Yrl los estudios de di- _ 

fracción (le los r;)yos X,tienen la estructura ele ] a hidro

xiapatit7:\j con la ';;jguiente composicJtlHj (Ca),O(P0
4

) (OH)2' 
. En las mic¡."'ograf);,)'3 electrónic<.J.s, '10(3 cl'ístales de hidro-

xiapati ta aparecen bajo la, forma ele' auujas O tabletas alal' 

gadas, midiendo "1(JO X 2:>0 X 30 A. EstO~i crista.1es se dis
ponen ;~\ lo largo de las {,ibrillas colúqcnas y están envuel 
tos por (;1) g t an e¡;:: fuy¡d ¡':tnlen t. é.~J(:unor 1';1. 

Lr)',: j()y¡p": ele )¿\ '"upeY'ficjc' del crif;taI de hidt'o.-
Xl ,¡;::.tiL<I :';on f'l(l(';Jtad(y,~, eX1<:,ti'::nuo por 10 L:~nlo un,) capa 
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de agua e iones alrededor del .l.'Tistal. Esta capa se deno~
minC"'\ capa ele h:idratación, la C'..:tal f'acili ta el cambio de 
iones entre el cristal y el líquido intersticial. 

L;:l parte orgánica de la matriz está formada por _ 
f'ibrillas colágena~; (95%) y por pequería cantidad de sustan 
cia. f'urldamrmtal amorfa que contiene glucoproteinas ácidas-. -
y neutras formadaH por mucopolisacáridcls asociados a pro-
tej.nas, una de la~·¡ c:\.,lales se conoce corno ost eanucoide. 

E:~¡t a pr·o!: c5.na difiere del cOlágeno pOI': 1) no con 
tener hidJ~oy.iprol:ina; 2) contener pequeric:1S cantidades de _ 

proli1'la y g1icinaí y 3) contener grarldeg cantidades de 

leucina y tirosina. Como componentes de las glucoprotei-
nas ttcidél,S del tej ielo 6seo J .se incluyen el condroitin-4- _ 

ca:droit in~6 ... s1,llfatp.y, ~+.'q~f!Jiª~ÓS~~.f?ª1;q. 
"'·'.'.c:;"";" ",", ,,' '<U'-' "':"', ';';' '_;':j " 

asociacióri de h-idroxiapatita con fibrascoláge 
, -nas es responsable de la dureza y resistencia c<lt'actel'ísti 

ca del tej ido óseo. 
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2 .~. PERIOsrPIO y ENDosrl'IO 

Las superficies interna y externa de los huesos.,. 
están recubier·tas por membranas conjuntivas I que f'ormarl el 
pe1"iostio y el endostio respectivamente. 

El revesHímiento de las superficies óseas es esen 
cial p ara la manutensi6n del tej ido, ya: que! aparecen, áreás 

de resorción ósea en los si tios que perdicl'Otl el' revesti
miento conjuntí 'lO o la capa de osteoblastos. Por ello, _ 
en la('~ operaciones de hueso se presta at:€'.l1ci6n especial al 
periostio y al endostio. 

El periostio está formado por' te~i ido conjuntivo _ 
denso, muy fibroso erl su parte exterl1~\ y ,más celular: y vas 

(.~, ,'i cular.,eÍllapOl:íc:iól1'.inter-naljuritoalíe'jJ4o ·.6seo' •.•• 

Algunas fibr3.s colág ena S del tejido 6seo se conti 
nuan con las del periostio y reciben el nombre de1:'ibras _ 
de Sharpey, unen firrnemente el periostio al te,jido óseo, _ 

Las células del periostio, que morfolÓ:-licamente Son fibro
blastos se t:r'ar¡Sf'o:cman muy fácilmente en osteoblast:os y d~ 
sempeñan U}l p;.tjJc<L muy importante en el crecimiento de 10'3-
huesos y un };) repdración de las fracturas. 

EJ uldO';tio C~; semejante (,\1 jX;'I'iostio, siendo mu

cho más de1uado, en el no s~ distin~ltWn las dos capas que
generalInente, :;(;n 'identificables en (:1 periostio. 

En el iJ':j"i.do conjn,nLivo del periostio y del f'..ndos 
t',i,r./' PXl' ('\""1"'1 V'H'r,<' c:::>"',n,)~v'POé' C"-" Sr. ,l't,·'n'"l' .t·'l' C"",.,.·t'l ',r pc',nc,.'.t.'l"1a""l _~ '.. • . - .. t::_ . e e, ., --- -",-~ 'J'" ,.. H.. "'j \"H,. .. ,., ".." 1:, 1 

(-n los 11LH"';O:~ ',- ll>"Vt:é"': de c~l.n;lles qlle se hall;~\n en la ma-;---

-'-- ~~'---- _-L,._ 

T L 7 
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Laf3 principales funciones del periostio y E!l en--

dostioson unir el tejido óseo, ya que de sus vasos parten 
ramificaciones que penetran en los huesos por los canale~l
de Volkman y sirven como fuente de osteoblastos para el 
crecimiento y reparación de los huesos • 

• 
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3.- VARIEDADES DE HUESO: HUESO ESPONJOSO Y HUESO COI1PACTO 

Si aserramos un hueso~, se observa en la sección _. 
transversal del mismo que está Pormado por partes sin c~vl 
dades visibles, que es el hueso compacto I y por ot:t'as C()n~ 
muchas cavidades il'ltercomunicantes que es el hueso eSpm1j.2, 
so. 

Esta clasificaci6n es macrosc6píca y no histolóui 
ca, puesto que el tejido compacto y los tabiques que sepa
ran las cavidades del esponjoso tienen la misma estructura 
histológica básica. 

En los huesos largos, las extremidades o epifisis 
estárl' .t'ormadas por hueso esponjo~ocon u}'la de1gaciaícapa s3!¡. 

:~¡·tLÍ>~r,giéJ'\l.l-c:to~paCta. . ...... .. .... "i";;' < .j 
· •. :'.,:._<>._:o_:.~,~: __ ¡ 

La diáfisis o euerpO es casi GiJ.indrica, p;ractic.a 
mente compacta, con escaSa cantidad de hueso esponJoso en
su parte profunda, delimi tanda el carral medular. 

Los hueso~j cortos tienen el centro esponj oso! es
t¿.mdo recubiertos en todr\ su peri.feria pOl' una capa cornpctS, 
tao 

En los huesos planos, Como los de la bóveda cra-
neadaIi I ex isten dos capas de hueno compacto; las tablas i!!, 

terna y ex terna, separadas por hue~jQ ('sponj oso que) en es
ta localización, recibe el nombr'Q de diploe. 

Lag cavidades del hueso esponjoso y elcani3.1 med~ 
lar de la dJHfisis de los hueso~i l.éU'go'1 est~m ocupados por 
1;:: rn¿,rjul;:.i ó<;(""l, de 1,,) ellal existen (jo~¡V¿ll'iedades. La tnt:du 

[:t (/~17Ó l'()j,c1 o heITutóqcna, '1U(: e';; la. formadora .'le la ~.ian--
qrc y la r;¡¿~duld amarilla c'OYlstituicla por tejido adipo<,o. 
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4. - rrgJIDO OSEO PRIMARIO Y 'rEJIDO OSEO SECUNDARIO 

Histológicarnente hay dos tipos de tejido óseo: 

1) el inmaduro o primario y 2) el maduro J secunda 
rio o lamelar. 

Dos dos tipos poseen las mismas célula~, 105 mis
mos constituyentes de la matriz, pero mientras en el teji
do ó!;;eo primario las .fj. bras colágenas forman hac(!s di SPU,f!!. 

te)!;; irregularmente I en el tejido óseo secundario o lame lar' 

e' H ta s .Pi tras se o1"g ani zan en láminas que adopt an una el i ~;PQ 
sicíón muy peculiar. 

a) Tej,ido OseoPrimario 

'primer tejido que se fot,1 
siendo sustituido ~radualmente' por tejido óseosecund~'1 

rio. En el adul t,~ es poco abundante, persistiendo s610 en 
las proximi.dades de las sutul"as de los huesos del cráneo 1" 

en los alveolos dentarios y en algunos puntos de inserción 
de los tendones. 

gl tej ido óseo primario presenta fi bras coláHc.:nas 

Sln organj zación definida, tiene menor cantidad de minera.
les 1 mayor radiotranspar'cncia ct los l'ayos X y mayor poree!!, 
taje de osteocitos que el tejido óseo secundario. 

b) Tejido Oseo SecLmd,,\rio 

}'>3 el tlpc gelH~l'almerlle encontrado en el ,]d.ulco •. -
Se prvf;('nt~, formado por los mi ~;n:o~, componentes del 1 cj irJo--
pr-irnélr' j (). 
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Su principal caracteristica es poseer fibras col,~ 
genas org'anizadas en laminillas de 3 a 7 u de espesor que .. 
quedanpara1.elas unas a las otras, o se disponen en capas~,< 
concéntríca..s: en torno de canales con vasos, i'ormando los ~< 
sistemas de Havel's. 

Las lagunas con los osteocito.':1 están en general _ 
si tuadas entre las laiminillas óseas, pero algunas veces ~, 
están dentr'o ele! ellas. En cada laminiLla las fibras colá
genas son paralelas unaS a las otras. 

Entre las laminillas se forma con frecuencia tu. _, 
acúmulo de glucoprotei.nas qüe recibe el nombre de ;,;ustal'¡ .. '-
cía cementa.nte . 

. ' ..•.......•............ '<&1 .1a:.cliáfi$i$dc ..... l?ShUe~qSi).~itOs;1a;s, .. lamini:- ~.' 
,ila$'";6,?~as; seiOrganiian~h\fuadi si~:i t>t{éf6ntipi~a:, e on5 ti 
. tuyend:6ibs sistemas de Havers , loScircunsferenciales in
terno y externo, y los intersticiales. 

Estos cuatro [;istemas Son fácilmente identifica-
bIes en los cortes tranversales de diáfisis. El tej ido 

óseo secuncl,~rio que conti.ene sistemas ele Havers se llama _. 
a menudo tejido ÓSeo havel'siano, siendo característico de
las diafisj~; ele los huesos largos, aunque esporádicamcnte_ 

se encuentren pequei10s si s temas de Havers ('!11 el hueso com-
pacto de otros sitios. 

Cada sistema de Havers ~~stá constitu:ido por un el. 

1:i ndro largo, hueco, a veces bi.fuT'cado, pal'¿üelo a la di.?t-

ri si::; y fOrm;:1clO por .::1 a ~20 larnini 11a ,; óscaE, c:oncént ei e .. '\:'3 .~' 
En el centro de c'ste cilin(h'lo óseo (~xiste un canal, o CGr¡-, 

(lucto de Ht:l'-j('1'C;" 'luc, ,~'onl i tIlle vaso':, nervio,; y tej jeJo con.-
i'.Ult:i vo laxo. Los condncto:3 de lL1'.iCrS <:~('c()tn\)n,¡ C:cU'¡ en trc-
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hueso, por medio de canales transversales u oblicuos, que", 
son los conduct os de Volkman. 

Estos se distinguen de los de Havers por no pre~~-, 
sentar laminillas 6seas, concéntl'icas. Losconduct os de 

Volkmai"l atraviesan las laminillas 6sea3" Todos los cana-
les vasculares existentes en el tej id o 6seo ,aparecen cu::m-, 

do la matriz ósea se forma alrC;.,,<ledor de los vasos preexi ',¡_ 

tentes; • 

El diámetro de los conductos de Havers es muy V~\.~ 
riable. Como cada sistema est~ construido por deposiciórl

sucesiva de laminillas óseas a partir ele la periferia, loq 
si5.Jtemas en formación tienen conductos más largos. EstH~,. 
,dios con rayos X :revelan que los sistemas de Havers más 

;f·~,,::¿:vene~:r:t::()nc3J1.aJ,.e~,·ampli9s ,.,.soll,lpsmeri.q~,qalcitiQ~dos. 
," "", •• ".;,:, .• .,.: e "':C:"":""',,:, ',:.'. ": .• :,". ~':".' . '.:'" ',' >,', ;".' ',:,:' ',: :.'~. ':'~:" .. " ',:., :";'-': ::':. :",.:, ',., j' 

>:;~-i'InclÜs(),enelhuéSOadulto:oCU:rreuná coritinuadestruc.-. 
' .. "', clón' de ,algunos sistemas de Havers y reconstrucción de nUe 

':' - - ""'-: 

. '. - ., - - - - .. 
vos, de modo que es comunencontrar en este hueso Slstemas 
con sólo algunas laminillas y conducto centl"tal de gran di.á 
metro. 

Los sistemas CirC1..HlferencialC's interno y externo
c:omo su n()mbre lo indica, están constituidos por lamini.~ ~. 

llas ósea~; paralelas entre sí) formando bandas; una si t1,ld

da en l¿i p.\rte intcI'na del hueso, alrededor del cana] mf,::d~ 
lar, la oLr-a en la par'te más externa, contigua al perios--. 
tío. El ':istema Ci r CurlEerencial externo está más de~;al'l'o
lIado qUf' el interno. 

¡';ntre los dos 5istema~.l cil'CttlH'cl'e11Ciales E'11co:ntra 

nos nurnCl'OC;OS sistemas de Ha.vCJ'g! entre los c-llc.\les '¡r' S1-

LÚ~1J-¡ liCHn i ni J las COl't.y.; y pc.lr'lJcl2\:; f(H'lllanc1o qrupos i tTc3u-

];::u'f"" [>('/'0 en (jeneraJ dI" fOl'¡<¡d lrlan:~JLil;:;'T qU.e Son lo': ':3,is 
I.(-¡n,'; ir¡!.t'f',;tici ale,::. 

rc~ 
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presentan p:f'incipalmente restos de sistemas de Havers que~ 
fU.eron parc:L¡;ümeni:e destr'uidos durante el crecimiento y l'S 
modelación elel hueso~ 
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~5."" HISTOGENESIS. 

El tejido óseo ge forma por un proceso llall'.ado 
osificación int:ral)'lembra.Ílo,~a, que bcu,rre en el seno de una-

membrana conjuntiva J o por el proceso de osificación eudo-
condral. 

Este ú~ timo !le inicia sobre un modeJ.o cUT'tilagino 
so, el cual se d:struye uradualmente y es sustituido por _ 
tej ido 6seo que :~e .corma a partir de células que derivan _ 
del tejido conjuntivo adyacente. 

Tar'Lto en la osificación intrarnembranosa como en _ 
la endocondral) el primer tejido 6seof'ormado es de. tipo _ 

..... ,.f>.r~mar~?~. Este,. poco •. ~""" poe" e~rem9y~~,(t.Y7,-\sti,t'\~40 po1'
:;'\; .. : i'it~jidO:;",~eCtttldClJ)íQ'bl~e:la);\.·' ·~#m:~<i.i·~tám@t~'~'(lEf$p:~é~ °del _. 
";:in:icio,de la osif'icac'i6n, c(>mienia el p~oces()'de re$or--~ 

ción" . Por 10 tanto, durante el crecíroiel~to 'de los huesos
se pueden ver conjunt a'1\ente áreas de tejido primario I 
áreas de re30rción y áreas de tejido secundario. 

Durante el cl'ecimiento del hueso existe un(\ combi 
nacj ón de formación y l'cmoción del tejido óseo; en ('1 adul 
to es to tamlJj É~n ocurre I aún cuandt, a ri tmo mucho más len-
too 

a) O':;:i.ficación lntramembral10Sa 

Rec i be es t;.;\ denomi.naci ón por ocu.rrir en el in te-
r 1 01' d (' r(;en;LraX1é.i ~> d(· na tUl'aleza. conjunt iva. Es el proceso 
riTT~V!or rlf: Jo'~ lIUf'!;O<::; frontal, parietal y partes tlr~l occi 
1} ; 1 = \ ~! 
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El lUHar de la membrana 'conjunti va donde comienz~, 
la osifi c:aci ón se llama centr'o de o.sifj.caciónprimario. 
El proceso se inicia por la diferenciaci6n de células simL 
lares a fibrobla.stos jóvenes que se traYl,sforma.i1 en grupos.
de osteoblastos., Estos sintetizan la sUHtancia osteoíde t"~ 
que después se calcifica, enqlobando algunos osteoblaslo~~
que se transforman en ost eoci tos. 

Como va.ríos de C!stos grupos sur9{~n casi simultt"\-
neamente en el centro de la oSi.f'icaci6n, hay confluencÜl _ 
de trabéculas ósea8 formadas, dando al hueso un as¡:-ecto 

esponjoso, Entre las trabéculas sefOl'man cavidades, que-
Son atravesadas precozmente por vasos sat1uuineos. Por es
tos vasos penetran células mesenquimatQ'Jas indifere:nciada5 
que darán origen a las cé11üas :de lé3.,mé4u.l~ Q$ea • 

... 'F&cnrit gsi,; Ydife~k~ir2~'i~;'!,i;$~';;i~i~:ide 1 
j ido córtjU11ti '10 .f'orm~n nuevososteoblast ('}g que se colocan-
sobre las trabéculas óseas I cOntinuando el p:rocesode osi
fi ca,ción. Los diferentes centros de osi.Pic~\ci6n cr'ecen ra 
di almen te 1 acabando por sustituir la memt'Ntna conjU11ti va _ 
preexistente. 

L) palp,\ción de1 crá:rlC(,) de los reci.én nacido3 re
veJa zon;;,<', ldand¿'~3, las fontaneLa':¡ 1 donde las membra.nas __ 
conjuntiv,\') aún 110 est¿U1 osificada':;, 

En los huesos plarlOs del cráneo I pt'.incipalmente _ 
desp1.lf::'3 dI::} nacimiento I ~;e cornprue/)i\ nn pródorninio acentu,ª, 

do d!= la formación sobre' la r'éabs01'(.:JÓn de teji.do óseo en,. 
la:-; (;'.lpc~t'ri cies :interna y externa; se' ('orman así lac,; dos _ 
t;:l.Ll,>;'~ <1 •. hur-::;o compct(·to, m:lentra:; eL C(\rltro permanece: e~.; .. 
·)~~tl o t--· '-"f> (~J.l l''-j 1 ["'t~--. ) i ,J f ~ _ ~ '--' "' . .-1 \. '. '! 1..j ,_' 



osiJ?ícación y que recubre el tejido 6seo formado pasa a 
. constituir el periostio. 

b) Osificación Bndocondral " 
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Se inicia sobre una pieza de cart:í.lago hialino, __ 
de forma similar a la del hueso que va a formarse, pero de 
tamaHo menor. 

Es te tipo de oSificacj.6n es el principal respons~ 
blc de la .formación de losln.H:sos cortos y largos. La osi 
fic:;Acióh endocondral consiste esencialmente en dos pro':::0--
8,09; 1) el cartílago hialino sufre modifico,ciones. prcdu--

. ciéndose hipertroJ~ia, de los condl"ocitq!:i queaca~arl~nurien_ 

~~~k¡¡;¡!¡¡;i},(~~~~~¿~~rlTI~S~~{§~~til~~~~~s~l~}~!~t~=::· . 
·'::¡'~;·(htós •• '2) > lascavida:deS del ca,rti lagocalcificado::lon in

'/adidas por capila.res sanguíneos Yel!lulas mesenquimatosas 
:lndi.ferenciadas procedentes del tej 1.<10 conjuntivo aUyacerl-. 
te (pericQndrio). Estas células se diferenciarán en osteo 
])lastos, que deposi tarán matri z ósea sobre los res tos del
cartílago calcificado. 

De f;"ste modo aparece tej ido ÓSeo donde antes ha-
b:l.a tej ido cal'tilaninoso, sin qUe ocurra la transformación 

de este tejido en aquél; los tabiques de matriz cartilarj:i
nosa calci fi cada (trabéculas el il~ectl'it'es de osificaci ón) _ 
sirven sólo como punto ele apoyo a 1<:\ osi.ficación. 
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6.- HISTOFISIOLOGIA 

a) Sustentación y ;Protección 

El tejido óseo forma el esqueleto que sirve de 
apoyo a las pa.rtesblandas del org'anismo y en él se inser
tan los mÚsctJ.los voluntarios (esqueléticos). Los huesos _ 
lat'gos co:.:lstituyen sistemas ele palancas que aumentarl la 
fuerza generada por la contrc',cción musc.ular. 

Por su resistencia, los huesos representan v.na 
protección para el sistema nervioso central, contenido en
la caja craneana y en el conducto vertebral. Protege tam
bién la mÉ:-dula ósea. 

A pesar de su resistEmcia 'f\ las pr~siónes y su du 
reza, el tejido óseo es muy-plástico, siendo capaz de remo 
delarsu estructura interna en respuesta a modificaciones
en las f'uer'7..as a que está sometido normalmente. Por ej em

plo, la posici6n de los dientes en la arcada dentaria pue
de ser modificada por presiones later'ales ejercidas sobre
los mismo!"; por apa:r.'atos ortod6n ti cos. Se produce resor~- __ 

ción ósea c~n el lado en que 10. presión: actúa y deposici6n

en el lado opuesto, que está sujeto a una tracci6n. De es 
te modo el diente practicamente camina en el espesor del _ 

maxi lar I a ¡nedida que el hueso al veo 1;;\1" es l'cmode lado. 

I~st:a capacidad de reconstrt.{cción no C~3 exclusiV~)-. 
de] hueso alveolar! seindo esto sólo un ejemplo de la p1as 
ticidad or') tejido óSeo, 10 que 

el i) iner~ (' de un illH~':;() ':;;('CO. 

contr'H';l:a con la apEn"ien-.-
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e) Reserva de Calcio 

El'esqueleto contiene el 99% de calcio del orga-
nismo y .Punciona como reservorio de este elemento, cuyo 

ni.vel en la sangre (calcemia) y en los tej idos varía muy __ 
poco. 

El ion calcio es importante para el ftmcionamíen
to de diversos sistemas enzimáticos, incluyendo los respo!!., 
sabl(~s de la contracción muscular y de la transmisJi6n del

impulso nervioso. En el medio extracelulal' , el calcio es
escncíal par·a di versas Punci c.nes I como la respues ta del 

músculo al estimulo nervtoso, la coagulaciÓli de la sa:nqre
yla adhesi6n celulaJ."l. 

I . ... . . .....na)'.uní"'terCaJ'nbi? conl'~f1-',?~;~~.e~\<:~C:iollel-
I ftiti3Smasiiligu iiléb yfÜ. <le 1 oSI]Ué s<5¡il";'Bl:.caí.t~'o¡¡b\¡o ):!bid o 

por la al:Únentación que haría aumentwefnivelsangUlneo_ 
de este elemento se deposita ráp ídament e en el tejido' 6seo 
y a la inversa, el calcio de los huesos es mo\ili zado C:."lH1n 

do disminuye su porcentaje en la sangre. 

D~1/JO qUe el nivel de calcio tiene que mantener:::f'-
normal en 10s tejidos y en la sangre, la carencia <1] lmentl 
cia de ",:ste mineral c'\l..{sa descalcificación de los hueso'],-, 

que se vuelven má3 rad iotransparentes y predispuesto'] a 
la::; fractl:tJ'as. La cle~~cálcificación ó'3ea puede ser L:unbión 

debida a una producción excesi va ele paratormona (id peppal'..'!:: 

tiro i di smo) I lo que provoca intensa resorción ósea I <llUnen-. 

to del niv(:1 de calcio en la sangre y depósito anormal c1c~. 
es1.(' elemento en varios ór(Janos, principalmente en lo!; r'¡~ 
l1CJJ"H"; y en la pared de l;v; arteria'3, 
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El animal empleado por el doctor .Joseph H. GOv/- .' 
giel es el mono Hacac::1'¡s RheBus, que fue elegido para es te., 

estudio porque es el que má~; Se asemej a a la anatomía .t'a •. -
cial yal desarrollo dental del ser humano ~ por lo ta'i'lto ~ 
hace posible una comparación experimental con observacio--. 
hes clínicas adecuadas. 

;§e 'sel~cc!ionaron g9~9l1.9~f<:onedad€$de<lQs: 15 a 
,F;J;i;i;~ó~:'i 8mt:Js~S~18Aferon f~!'adiadl~ij~:itVB(iér(j~',(jB§~ii~ad 0$

homotésfigos. 

Los monos tenían dentición primaria y la mitad te 
nía erupcionado el primer molar superiOl~ e inferiorperma-
nen tes. 

I,{y¡ dientes pf~T'mal1entes no erupcionados se enCOH." 
traban en w1rios estado~.> de det~arrollo y el tercer molar _ 
no era aún eviden te. 

Se decid ió usar la mi sma cant idad y e-"u,alidad de ~ 
'ir'r'3d:iación que se usa en un h03pi tal para el tratamiento-
de la(~ malignidades intl'aoralc,:; 1 10"3 factores fisicos de _. 
i rrad j ac.i 6n f'u,eron: 

,··t1i 
~J". ! 
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El campo de irradiación de 3 x 4 crn~ comprerLdi6 _ 
la mandíbula y el ma.xilat',mesiodistalmente del canino a _ 
la rama ascendente, hacia arriba-limitó con el pómulo y h~ 
cía abajo un centl.metro por arriba del borde inferior de _. 
la mandíbula. 

El cen tro del campo .fue al nivel oclusal del se
gundo molar temporal. 

Los animales fueron divididos en tres grupo~. de
animales calla uno, reci biendo en cada grupo 4 :>00, 

y 7500 r durante la primera irl'adiaci6n. 

Los aninw,les fueron irradiados una vez al día, _ 
5 dias .. a la semsna alternando diariamente el lado izquier' 

- -y,~ldez:echo de la <::ara. 
. .·7:~··~.:'·'~· - . '., . -.. _" .. 

':'-~:"~-:-: 

ar¡ímales mostraren zonas de' depi-
a la terminación de laprimerairradiaci6n. 

Posteriormente se tomaron 3 animales de cada gru 
po, los que mostraron ser más resistentes a la radü\ción
y se aumentó la dOSl.'3 para mostrar los efectos de la sc-
srunda radiaci6n nlás elevada. 

Hubo un períodO de no ir'l~ad i aci6n expl'es ;:\110 en _ 
la tabla n~mero 1, Y que es el intervalo entre la termina 

ción de la primera radiación y el comienzo de la H{'fJtmcla.. 

Al terrn ino del experiment o los animw.lc:;; mur} eron 
por l.ill¡;:\ <1osi s excesi va ele Nembutal. 

LJ tab1'::1 número 2 es una qráfi.ca d.e las ohs('rva
"1C;Le'; de los cfe,~10s de 1;:, irr,;vl:i;:1.ci 6u en todos lo', ani.-
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En ella se observa el progreso de las lesiones, _ 
tiempo de extracción de dientes, necrosis gingival, alveo
lar y de la lengua, perforación de la mejilla, evidencias-
radiográficas de formación de secuestro y tiempo de muerte 
de los animales. 

Número de 1 a Período de 
animales Irradiación no irradiac. 

3 

3 
4500 
5500 
7500 

. _.- . ,~. -' .. 

60 d. 

46 d. 
30 d. 

•.. --TABL.ANó)' 

irradiación 

4000 
4000 

Total 

4500 r 

5500 r 
'/500 .C 

8500 r 
9500 r 

11500 r 
'- -) , , 
.. , 



-
... J'fI 
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2.- OBSERVACIONES HACROSCOPICAS 

Hay una relación directa entre el tiémpo de apal"t 
ci6n de necrosis y la dosis deradiaci6n. 

Alrededor de 38 días después del comiexlzo de la _ 
irradiación con dosis de 4500 y 5500 r solo se observó de 
pilaci6n del árf:a irradiada I con excepción de un animal 
que tuvo necrosis 1 año y '7 meSes después de la irradia- _ 
ción (No. 7). 

En el grupo de 11000 r la necrosis comenzó al día 
siguiente de terminada la radiar.;i6n I una semana después en 
el grupo de 9500 r I dos semanas más tarde -en el de _ 

1, 8500 r y seis y catorce semm1as más .tªrde en de _ 
(,~{"';.-;:,_7?O() 

La severidad y la extensión de la necrosis esta _ 
t::unbíén en relación directa con el tiempode aparición de
las lesiones. 

En los a,nimales irradiados con las dosis altas de 
9500 y 110()O rIla necrosi s tuvo un curso r·ápido. Se con
~;:irt ió en hí./a teral rápidé\Tl1ente involucrando el maxi1ar y __ 

la lengua 'yprexJuciendo una pCl"foraci6n en 121 mejilla. 

Hubo un;) formación incipien le de secue stro J que _ 
es evidente por la rotura en el bo:t'c1t, inferior de .la mandí 
bula, esto ':,e present6 en dos de los. animales (Nos. 15 y _ 
20) . 
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la necrosis evolucionó en forma lenta, f'ue generalmente 

unilateral y comprendió el maxilar, la lengua y la mejilla 
'de solo la mitad de los animales. 

El curso más largo para la aparición de la necT'O
sj.s con estas dosis permitió la formación de secuestro. 
Tres de c..'inco animales desarrollaron secues ll~O comprome- _ 
tiendo la mitad de la mandíbula (Nos. 6 I 5 Y 1'1). 

Las lesiones necróticas en tcdos los casos mostra 
ron un patron similar. 

Las lesiones siempre comenzaron por una necrosis
mandí 'bular 1.milatel'al, el primer cambio ocurri6 en la papi 

¡ - -

'. la interdental del segundo molar inferior temporal y ,en el 

¡,;f~~~~¿f~~'~~rtt:;i~:eei:"~n:~~1:~iá~·jiI\>~~~~~'f6~~@9;~ia $:; 
--,;:- ';-

- -;- '~'co'$a -b1)J:a.l. 

El aspecto lingual de la mandibula se involucró _ 
pero a. l.ma velocidad lenta y posteriormente abarco el as-
pecto bucal. 

La necrosis al progresar se extendi6 más hacia 
a t r a'~ q lA e h B e i a ad el an té. 

L;y; ler.:,iones necróticas nunca se extienden ante-
rioYnente ;.:Ü cé.l.mpo de i,rradiaci6n, esto es, anterior al ca 
Ynno. 

·Cr~,Y-
-,Jo ~ •• ,l .. ... 

V~ .• 

rctromolar y la rama ascerld(~})te 

estQS c:a~~os cuando ll::\y necrosis 
siernpre -
extensi-~ 

Er; 01 Pi')>: .llar, L:\ nc(:ro~:n s (J eneralmente es ('onfj-
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nada a la encía. El paladar es involucrado solo en casos-
de necrosis extensiva. 

Al comienzo la necrosis progresa lenta aunque 
constantemente la inflamación secundaria se sobrepone a la 
lesión necr6tica acelerando el proceso. La celulitis ex-,

. tensi va se presenta algunas veces, con perforación de la _~ 
mej illa y con ü./rmación de un secuestro del hU(~~10. 

Todos los animales que desarrollaron un secuestro 
murieron antes de la exfoliación del mismo, POI'debilidad
física excepto uno que sobrevivió. (No. 5). 

Este animal recibió 8500 r y desarrol16 una le--
si6n necrótica l.,tnilateral en la gingiva 14 semanas des-

puéscie la irradiación,ur.i.a semana,m~s-tarde~hG\Qi~:eviden_ 
,-,;~S Ú;ia'.'1'a,.g}'09!,áfic;a> de secuést,rof ........ ~. 

~.~;-~:-:~~~;}?: - ' 

Seis meses transcurrieron antes de que el. secues
tro estuviera 9uf'icientemente aislado para ser removido. 

La regeneración del hueso delborcle infer:Lor Se _ 

observó un mes y medio después de que el secuestro fuer'a _. 
evidente y continuó después de que el secu.estro fue removi 

do. Un aHo después I radiográficamentc la mandíbula estali¿:\ 
completarnc:nt(: regenerada en altura y ;:mchura. 

so, 
El tejido blando san6 simuJ L,,\l'learnente con el hue. 

; ~ . - -procer:.:o t
,; osteoYlr,:cr'otlcoS en pé:l.CJ.ent(;s expuestos '-' trata- _ 

r;;i(:nto~; de Rx en ];;;1, I'egión mandibular. El estudio !:e rCG\li 

zó P,li"i,\ d(~termin;JY f:~i 1;) cxtr,:)[::(~:ión t.k clientes Pl'(xlucc re-, 
su] 1. ,yl ()c; s imi 1 ;jre ',: . 

La C'xtr·acción de dientes frC(.1lentemente prooLlce ~,. 
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Es de particular interés valorar el tiempo en que 
. la osteonecrosis inactiva (latente) puede Ser causada por.
un tratamiento de Rx y así detectar lesione$ tempranas qUf: 

tendrían un origen oscuro. 

En los grupos de 4500) 5500, 7500 y 8500 r se rea 
lizaron extracciones del primer molar en un mono de cada .~ 

grupo. Los animales de los tres primeros grupos (Nos. 13, 
19 Y12), no tuvieron nInguna evidencia macroscópica o ra
diográfica de osteonec:rosis en el tiempo posterior a la 
extracci6n. 

Las extracciones f'ttel"'on hechas 4 meses después ~ 
de la radiación en los grupos de 4500 y 5500 r y 19 meSe~.

en el grupo de 7500 r. Las heridas sanaron normal. 
l1odesarrollat'onca:llbio!il13UbE;~~en.te~". 

\;Enel . animal del gfupOde 8500r la extracción 
del primer molar inferior se :realizó dos meses después de
la irradiaci6n, no mostr6 lesiones visibles en el sitio 
elegido para la extracción, pero había una necrosis alveo
lar en el lado opuesto, con exposici6n de hueso pero sin _ 
cambios del rn:l.smo reconocidos por los Rx. Se realizó la _ 
extracci6n del primer molar inferior dos meses después de
la irradiaci.6n. 

La herida de la extracci6n no sanó y hubo nec:ro-
sis de la gingiva y secuestro de Ion dientes. Se desarro
lló un hueco en la m¿).ndibula alrededor de 20 días despu(::c,_ 
de la extracción. (No. 6) 

En todos los casos :Los cambios delhucso ocurrie
ron despuúr; de que la~) le;,;iones gin(Jiv~les se <ics2\rro] 1.;:,\--
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cos y radiogr'áficos de la necrosis observados en los tej 1" 

dos blandos y en el hueso ,fue el proceso inFeccioso. !>". 

te se presentó en la papila interdental y el surco gin(~ i" 
val que son los lugares de menor resistencia y que non', d '. 
mente presE:ntan una flora bacteriana que puede extender· >"'. 

y causar una infección Secundaria envolviendo al hueso. 

La irradiación inhibió completamente el desan;o~.~ 
110 del diente más lejano y destruyó el área cmbrionar.í d _ 

d~l tercer molar. 

El tama110 y 1;). forma de los dientes permil:ne.nte'~ 
dependieron de 10 prolongado del tiempo de irradiación. 

>LamaYOl'iade.).osdientesquéerupcionároAJlo ~hi
·cieronen oclusión normal y fuetíón~.firtnententesujet~dos . 
perlas tejidasgingivales. 
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Los aL'1imales de las dosis baj as de 4500 y 5500 r·
con excepción de uno (No, 7), eran generalmen te nOI'ffiéÜeS y 

rnicroscópicamente tenían un mlnímo de efectos dañinos por
la irradiación. 

El epitelio estaba intacto con una cortical, hue
so esponjoso y médula 6sea nor'males. Solo unas pocas arte 
riolas tenian un engrosamiento moderndo de las paredes y -

todos los otros vasos sanguíneos estaban normales. Lu (¡ni 
ca estructl),T'a que fu.e extraordinariamente afectada fuernn~ 
los dientes en desarrollo en los que.! el desarrollo de L;t _. 

raíz.fue detenido. 
---,<;-:~.~:::-

-. ;,~- ~- - ", - - " -

lo$animalesexpuestB$~a:d()$igmtlsaltas he ra 
diación, la destrucción de los tej idos por las dosis eleva 
dasae Rx no permi<te relacionar con pr>ecisiém la evolución 

histológica de las lesiones h.ecx6tici'\s con las dosis de roa 
diad.ón y con el t.iempo de exposición. 

La papi 1<:\ interdental es la primcl'a área en que -
la Lnflamación y la necrosis son observadas. Pr'imero ~;e -
obscr'·./t\ un aarnento de los linfoci tos y la dilatación de 
103 vasos sanguíneos en la dermis. 

La inflalnación con la Stt1)~:;ecuente necrosis puede
tornar dos rutas; por la v:í.a del li~F)mento per"iodontal () 
por la vía del tejido gingival. 

La más común c"'; por el 1:19 ;\IlH'n to pCl".iodon tal 1 er,

dOYlck !t;¡y 1),na qré\n de<;tr'.tCl:ión y };L, C'3tructur~\s ccmticj1i3<:; 

~~;on ('nvlH~lti)<; porextent;ión di l"ecta. 
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Cuando el tej ido gingi val es la primera ruta de _" 
dif'usión, la necrosis Se extiende en forma latera1 al pe--

riostio en dirección inferior, anterior y posterior. L3..~ 
nr-crosis llega muy por abajo del epitelio intacto y las e"; 

tructuras vecinas son también envu.eltas por extensi Ól .. d .i.~,~, 
recta. En estos casos el periontio y el hueso son :Jcl~.er¿¡l~ 
mente invadidos por los proce~los necróticos antes de ql)C _ 

se envuelva al epitelio. 

Sin considerar la ruta de extensi6n la necr'o~~is ~ 
fue siempre en aumento en la lesión macroscopicamer¡ te eL-
servada. 

La necrosis fue: encontradahJstologicarnénte baJo
Uf,,:a gingiva intacta en dos (U'J.J.;t1alesque :recibieron,; 7500 r

.(~r?S./lly }7); . o, $~~·qtA~.J.~9$tec)pX'~iQtl.eC:f()~iS'.l>~ede 
~rj';¡rbáió:uriágin~/i va iintacta..·· ,'. '.. . . .-

La necros:i..s fue confinada al tercio inferior de _ 
la mándíbula en el área de los molares y fue más evidente

en la láminé1 cortical del borde mandibular. El periostio
estaba norma1. 

Las partes media y superior de la mand:í.bttla te~ _ 
rlí2~n (nteoci tos I los conductos de Havcrs eran normales y _ 

había f'ormacj6n de hueso nu.evo en la mi tad de la mandibu--
la. 

La rad iaci 6n prcA:luj o cambio~j vas('1.A.lare~3, que fuC'-

ron h;;!11ados predominantemente en la tnancHbula. Los carn.-~ 
bio,::: in vol~~craron primero a las arU:r~¡ olas míen l:ra~; que 

10<'> iJ.rtc'r'ta:) fU.eron solo ocasionaJmenl (' lesionadas y Jos _ 

, . 
"J rtt 1-
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El aumento de espesor de los vasos arteriales va
l'ió desde 10 insignificante hasta la completa oclusión, sSl. 
mej ante a una arterioesclerosis. La inflamación y la ne-
crosiscomplicaran la interpretación de los cambiosvasClJ.
lares. 

Sin embargo, los carnb:tos vasculares fueron (~ncon
traclos bilateralmente en los car30S de necrosis unil~teral
y eh lesiones necr6ticas tempranas donde la necrosi <1 fue _ 
confinada al diente. 

La necrosis en el hUC.":lo frecucnt~men~.:e se exten-
dió a través de los espacios rnQdulares y ocasionalmmlte 
por los conductos de Havers. Cuando envolvi6 la rama 0.5-

cendente de los maxilares no llegó a la, regi6nde los inci 
\.:::~,j~iyg$)r"sQlo en pocos .casos s~lsanz6eléá.rea·de<los -

~ ,,' , ~~,c~-, j_ ;";;"::,'&l'ó's;r •... ':',: ,. ¡ 1 
"'- ,->,-- , ¡ 

Los ostGOcit'bs adjuntos al proc(~so necr6tiQo son
g eneralmen te de aspecto purulento, solo en algunas ocasio.
nes son de .:\specto normal. 1,os esp~cios medular'esadjun--
tos a la necrosis son ocupados por células coninElamac:ibn 
crónica, en su mayor pi..:\l'te linfCici tos. 

Concomitantemente Ja resorción del hueso osteo- .~ 
elástico tano lugar en la periferia inmediata de la lesi6n 
necrótica, por medio eJe los espacios rnedul¿wes y dé lo':; 
conductos de IIavers. 

Esto Se demoslr6 r~liográrjc~nente en dos anima-
les con tma fractura en eJ borde inf{'I.">[o1' de 1<.\ lné:\ndí líliJa.-

en el {u'e.]. del Sf'9unc.lo pl"(>P101;~Y'. rn resto ele 1;.\ Inal'tcl'ihtUa 
~;lqUIÓ nOl~rn;11. 

El f'x.:\nwn mi eJ'!) - :ópíco de e'3L.\s mandílnÜe)<; 1'(''1e16 

!\ J(lrrnación dt' '3CC1H";! f'ü !:'xlf·ndlé.n(.lo·H~ desde el árC:d r1(:J-
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premolar hasta la rama ascendente. 

Si la inflamaci6n y la. necrosis se propagan por _ 

v},a del lig amento períodontal o del tej ido gingi val J 1:';:, 

reacción del hueso es siempr(::! la misma. 

Si la inf'ección se desarr'olla rápidoJrlente J rv) L 
formación de hueso o es muy pequeña esta formación, Pf~T(;, 
si. el tiempo de ataque de la infección es prolongado, !»y~ 
una gran formación de hueso. 

La Sl)Jr1a del hueso n.uevo for'mado es directari'¡(1'¡tJ: ~ 
proporcional a la destrucción del hueso necr6tico y a lil _ 
cronicidad de la lesi6n. 

",?/.l:J~.·{ormaci6n, g~. hue$o.$\lbpet'.i~~,'tea~t;e'$ Jnuy!impor, 
'~):';tMf.epár~regel1eraci6n de casi tdcla 'la; mAndíbula' $ed~e 5--

"" ''ttadadeuri mono que recibió 8500 r y que f'ueel único (fl\C 

.san6 completamente (No. 5). 

Hicroscópicamente su, mandíbula estaba formada dé
cortical normal y de hueso esponjoso. La mayoría de L:.t'; _ 

arterias y [n'terioL:ls en el cuerpo de la mandibula te,r¡L1Yl
un marcado el'l9rosami<?nto de p~redes. 

En la rama ascendente la mayor parte de la m{.:dtÜ¿t 

ósea fue reemplazada por hueso dándole nnaapariencia de _ 
marfil. 

La parte izquier'da de la H'\and5 bula no teni a f:Vl-

cIencia clínica de nücl"'osis (~ hi ~~to16(J i C,l.mente habl b c~:.\m .. _ 
Dios que eran, solo diferente::; en gr;'\c]o del lado derecho. 

l\l~¡unas de té'\::; <1rlcrlolas t<:~nL:\ll un marc:b\do l~nJro 
samicnlo de parecle~;. 1,;:1 mayor pal'l.ede los espacio;~ rw:r:lU-
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lares en el cuerpo y la rama de la mandibula fueron reem--. 
plazados por hueso. 

Este animal mostr6 dos puntos :importantes: 

1 • - Si se puede contrm'l'(~star la infección de l.;~
lesión osteonecrótica, la mandibula tierlC suFiciente poder 

de regeneración para dominar el f~fecto dañino. 

2.- El marcado engrosam1ento de las artel~ias y 

la~; arteriolas no es suficiente para prexluc:ír una tH:!crc,si S 
isquémica. 

La médula ósea de los animales que recibieron 
7500 r o más dosis, era grasosa y ácelul~\r con excepc;ión _ 

·:2c1~1.'que re.cibió8500. r y en el. cual.se:regener9,l~.~íbB. 
:\;~i;':,rá •. · En."éSte'animal había hematópóyesJ.s '~la' maridilJu~a y_ 

. - ~ -' 

en el maxilar. 

Los animales del grupo de 5500 r y 4500 r también 
tuvieron hematopoyesis en la mandibula y en el maxila:f'. 

La<,; F;'".;truc,:turas dentale!;,; de los animales! mostrd
ron caracteristicas de los efectos de la irradiaci~l. Los 
cxlontobla::; t O~~. alt erados f\teron ~\ c;OC:l. ados con formación 0';,

teodentinaria 'j f.~1 tejido pulpi"u' fue de una naturaleza fi

brosa. La V;Ü!!3 epi,tcl:i.ál .L~·<1il:ular tcrnünó la uni.ón nor
mal de dentina y ostecdentina, resu1tando en un cese del
desarrollo ele la raíz. 

El S3,CQ folicular se unió al C(~ll\(.mto, sin diI\-'l'en 
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Los tumores malignos de la cavidad oral, c:onsti tu 
yen el 5% de las f'or'mas de cáncer en el c.:uerpo hU..m<JiflO. La 
cirugía o la radiací6n son. las dos princi.pales técnicas 

que se pract lean para la ClJ.ra o control de '.lOS misrrios. La 
intención es err'adicar el turnor sin prcxlucir lesión en lo~; 
tejidos normales. 

La osteorradionecrosis es una desaf'ortunada t peI'O 
no poco frecuente complicaci6n derivada de la terapia por"" 
radiación del cáYJ.',;er oral. 

El prcpósitod.el t,.rat~ient6 e!4destrui.r~!l 
sin qtJ.e otY'ostejidos puedan ser dañados J as! que la _ 

'terapia o dosis de T'adiación deberá ser aplicada hásta el,-
1imi te en que existan pOSibilidades de curación. 

La radiación terapéutica, por su misma naf:urale-
ZG\, involuc:ra niveles de radiación ionizante que prcxluce _ 
efe.ctos profu'údos sobre los tejidos expuestos n la misma. ~ 
La reacción a l;-J, irradiación se torna rápidamen teaparell te 
en los tejidos blandos y derivados ec:tcxlérmicos espec:iali.~ 
zados, como la 'j gHillclula s salí vales y los folículos pi] o-
sos, que a menudo acusan cambio!:; degencrativosseveros. 

Renaud, .rete el primer investi9ador que cotnentó 
la t~.strer;h,:\ relación existente entre osteorré\(l.ionecrosi~; ~. 
y o:;teomielitis (::l¡ los ¡r¡8:?:i l¿1.res eh::: pncientes que :r('(:ll)cn-~ 



• • • 
45 

mandíbula y el maxilar sonenJ'ermedades caracterizadas por 

un curso clínico prolongado y una destrucción extensa del
hueso y de los te,j idos circundantes. 

La osteomielitis es definida como una inflamación 
de la médula ósea, puede ser\ generalizada como una Orlteo-.

mieli tis supurativa y esclerótica con varios su09rUpO:é';, 

clasificados de acuerdo con los descubrimientos clirdcos e 
histo16gicos. 

La osteorradionecrosis ha sido definida como v .. 1'1 _ 

proceso patológico que sigue a una fuerte radiación del 
hueso, y se caracteriza. por una infección crónica y doloro 
sa, necrosis acornpafíada de posterior secuestro y algunas _ 

,'veces de deformaciones permanentes. 

La osteorradione6roSis 'es, ésenciálmetite Ullá 1 osteo 
-- .-, ,'_., . .- .. ,." 1--

mieliti~. del hueso irradiado, la cual en su forma más sim-
ple repercute en la inflamaci6n de la médula de 10s hue- u 

sos. La osteoY'y'adionecrosis j sin embargo es persistente ,_ 
con co,'1\plic8Ciones progresivas de extensión alas áreas 
suaves y duras de los tejidos, esto se manifiesta por U.nél

resistenci3 general al efecto de antibióticos y requ'icre _ 

de un trata.mi.ento quirúrgico conservador. 

El hue'C';o irradiado acusa una mayor predis))(j';ición 

al desarro.llo ele un"" Severa osteomielitis (aún despu('s de
un mínimo trauma o infecr..:ión) y la c1¡r.:1ción subs:l:9u Jcnte _ 
es lenta El causa de la. vi talidad .t'educida de los tejidos. 

De spués de la irradiaci ón exi ~3te li1 ret ardo de 

aprox:imadi.\mente 2 ;.3. :5 mr.";es ante~) de qU(~ la vitalidé3(} :ped~. 
cid.?!. se ín'~t:ale en 31). tOlalidad, y e.l periodo de alto rie~ 

SIo '"~ur¿l r.'()'~jO promedio, ()tros do,-, 3ilos. Se lían public;:ldo _ 

ca~.:.os (1(; o':i~(:orr·üchon(:cro~;j::.¡ manifiesta hasta 10 aFío~.; de<;-
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Jacobson encontró casos de desarrollo de osteorr~ 
. dionecrosis después de 6t años J MacComb hace constar que-
muchos casos de osteorradionecrosis aparecieron pocos me-
ses despu~s del año siguiente a la radiación. 

Las alteraciones que ocurren en el hueso dependen 
de la edad del hueso, de la dosi s de radiación y de la pr!::, 
sencia o a~sencia de infección, 

J..Ja incidencia de la osteorradionecrosis es dif1-
cil de predecir y las condiciones para que OCurra pueden-
aumentar aún sin una grave infecci ón o traumat j Sffio •. 

Watson y Scarborough reportan que el 13% de 1,1\19 
pacientes con carcinoma intraoral, que fueron 
radiaciones Sufrieron osteo.cr:adiolt::<;:l'osis •.. con-

que se re'fiereala'dOSif~caCi6n, 
. colaboradores analizaron 137 pacientes con un cáncer intr2, 
bucal tratado por radiaci6n y mostraron. que la cant~.dad de 
radiación era un factor determinante. Se desarrol16 una _ 
necrosis en e1 '1.9% de los pacientes que re::i hieron menos
de 7000 l' Y en el 28% de los que recibieron desde 9000 r _ 
hasta 1200 r. 

L;_,t intensidad de la lesión depende de la dosifica 
ción de ló radiación y de la succ~ptibili,dacl individual a _ 
1 arad :i ae i 6n . 

t1ientras más enérgico Sea el tratamiento, más pro 
babilidaclc~3 hay de c..-uraci6n del cáncer y más Posibili.dades 
de que se dc:sarr'o11e una osteorradionec~rm.ijs. 
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Los m¿3.xila.res muestran unapredisposici6n mayor " 
hacia la osteorr'ac1ionecrosis y ésta tendencia es probable,~. 
mente ,el resultado del relativamente alto índice de infc'c 
ción y traumas a que estan comunmente expl,lestos, 
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1.- CAl'1ElIOS HISTOPATOLOOICOS 

La histopatología de la osteorradionecrosis ha sí 
do estudiada por varios autores. 

Gowgiel ha proporcionado un clásico estudio expe'~ 
rimental con gran cantidad de nuevos conocimientos como se 
ha visto en el capítulo anterior .En sus estudios sobr'e mo 
nos macacus rhesus GOv/giel concluyó: 

1.- Que la osteoX'radionecrosÍs es consecuencia 
primordial de los efectos dir1ectos de la irradiación sobre 
el ostev;i t Of. I La gravedad y prolong ación de lo.s ef'ectos~
de la irradiación tienen un papel muy importante en los 
cambios de los vasossangu5.neos. 

6'd~2i~~~~~~'!~~#~f~t:~~':~~f~~!~~~:~~= 
mienfras las venas y loscapi iaresno sean afectados -: 

no habrá evidencia de una necrosis,isquémica. 

3. - Que una osteorradionec.rosis inactiva o laten
te puede ocurrir bajo una qingiva intacta. Un rompimiento 
o separaci6n de la superficie gingival es requerida para _ 
que la osteorradionecrosis sea mac..Toscópícarn~nte eviden te. 

4.- Que con un suficiente pe}"'l,odo de tiempo es 
posible la, res tauraci ón del daño ocasionado por la osteo-
rradionecro':'-ii s. 

Similares evidencias . ;. 
mj. cro~;cop 1 (:;::\5 Pueron observa 

<las por t1eyCI'. El notb qUE: en adici6n E\ los cambios vasc~ 
] are".> La!> 1;3 (I!~s 1:rucc16n el e o:,; t coci t os y au senc:i. a ele O', t 00-

bLy.; t 0'_; (~n l()'; rntlJ:'(](:!n('~; de L,\,:; !'''picul¿15 del htH,;<iO. 



4'._· .. · ~:J 

LOH osteocitos mostraron cambios degenerativos 
que van desde la destrucci6n de los núcleos a lacomplet:a", 
disoluci 6n celular. 

El tejido conectivo en los espacios medulares (,;;._ 
taba altamente infiltrado con linfocitos, célulasplasr¡";:1t~L 
cas e histiocitos. 

La radiación lesiona las células del tejido CO;¡ .. -

junt:i. vo osteogérdco dando lugar direct211nente a la prolifr>" 
raci6n celular anor'mal con daño alperlostio, endostio y _ 

canales de Havers) dando como resultado la formación de !)Íl 

Secuestro. 

Hay un notable engrosamiento de la corteza del , 
el hueso nuevo no se' deposita en. las 1 amini ljlas , _ 

en forma :dé.·'.~\~trás.',:ele·v~ci~ne~ iirreg~ . 
O.e:l. ·,ké.~iidC\d.\lledUi'~f'~:é "~jf&~.·p?á~¿:i~l.m!ente· : 

por la f'ormaci6n del tejido, fibroso. 

Si la radiación es intensa mueren t odas las célu
las óseas. 

Una de las graneles dificultades para evah-lar la __ 
le~,lón del hueso por radiación, es la de distinguir entre
los efectos primarios sobre las c~lulas óseas y los efee-

tos secundarios debido a la lesión por rac1iaci6n de los va 
sos songuJ_rtc:os. 

c!íos 

ción 

Cró1:'L parte de las lesiones to tales en los es ta- _ 
terminales se debe a una interferencia con la irriga
s¡.:mnuirH-~a eJUe DroV()(:.~.1 una falta de vasGularidad del _ .. - ~- .. 7 --~-- - -- • _ .. 
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As1. tenemos que primero Ocurre una endarteri tís -
obliterante de los vasos sanguíneos en el hueso, hialiniz~~ 
CiÓl'l,trombosisde vasos pequeños y final1nente fíbrosis' -
con un intenso trastorno de la imagen ósea v

. 

De esta manera, con un daño a la rama vascular la 
respuesta inflamatoria defensiva es disminuida y la Pre- _ 
<..."'Uencia de las infecciones sobrevi2ne. 



2. - MANIFES~rACIONES CLINIOAS 

a) Sintomatología de la osteorradionecrosis. 

La primera evidencia de que algoestama.l es nene 

ralménte la queja del paciente pOl'" sentir dolor. El cxa-
men mostrará desvitalizaci6n del área de la mucosa o del _ 

periostio y un poco después aparecerá el hueso expuesto. 

La necrosis de los teJidos blandos f'recuentemente 
precede a la necrosis del hueso y el rompimiento en la in
tegridad del tejido gingival pt\ede tamb:lér, ocasionar una .~ 
e:t1.tl'ada por la que la infecci6n se puede extender al hU<::~é~~ 
so. 

~ ~~;~ 
c> .,',1, p~áf,á'1iÜela fuf'ecci6n se 'extiencla . alh1Xeso'fen el dual" la-· 

capacidad de reCtl.peración es casi nula por los efectos de
la radiaci6n. 

La primera señal de que la infección se ha exten
dido, puede ser la aparici6n de celuli tis en la cara o en
el cuello. 

El proceso infeccioso invade los tejidos vecinos
y puede hatH.:.~r un esfacelo ma~)i Yo. Esto da lugar auna ex
tensa pérdida de tejidos blandos adyacentes al hueso que .. 

en algunos casos puede comprender toJo el piso de la. boca. 

E:;; posible que exi rota hueso displásicot:"l1 los ma-
xiL:\re~j durante alíes, del.Juh ,'11 efecto directo de 1a r¿\d:L~ 
i'lón SollI'e Jo'; teJidos f al ;:,fecto <:I'cLmdario de 1(,\ eneJar-.. 
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Si ladisplasia la ha causado la radiación, la 
piel suprayec:ente puede mostrar una cicatrización blal1qul'~ 
cina caracteristica rodeada por una teleangiectasia nota.--
ble. La zona generalmente presenta depilación y ausencia-. 
de glándulas sudoriparas, la piel tiene un aspecto de rese 
quedad. 

Cuando la infección af'écta el hueso displásico, _ 
tiene lugar una osteomielitis aguda en el tejido 6seo des
vital:i.zado conformaci6n habitual de secuestro y fracturas 
pat olé.">fJ:lcas, causando tilla cantidad considerable de necro-
sis en el periostio y la mucosa. 

Lc:t infección del hueso necr6tico es ba~¡tante fre
cuerite. Después de que la infe<;::ción oc.'Urre la evolución ,_ 
qela.el1f~]:'medad seacele!'~rªp~9;~~:t,~t."F!_+P6\~ietite 

J;t/'~*,r~: d~¡.,i QolQr' dn tenso. " ... ' " ~ ~ \,~,'·2;"f,·~'-~> ;<~iE~t~;!~';:;'~~~'~I'~ "e'" ~ <, el ~ 
~: '-,~.: .- -' - -- - . 

Los signos clinicos son la ulceraci6n de la muco
Sa con exposición del hueso, rnalaliento,trismus, dientes 
movibles, absesos en tej idos bl andos y fístulas bucales cu 
táneas. 

Cu.ando no h¡:.3.Y tratamiento I las fístulas en el sue 
lo de la ¡)(X;,,¡ dan lugar él. un estado tóxico y los p;-:1cientes 
presentan tm mal e~:;tado gener'al de sált,¡r.:l. 

L<:\ ingestión de alimentos <:~~) entonces extremaCla--
nlellte limitada y el paciente tiende a volverse ca(pAf::ctico. 
Un serio estado séptico puede ocurr-i:r'. Esta f::nfennrxlad 

pro::1tlcl? un constarJte deterioro del e~H:ado rÍ':¡lCO que termi 
na mucha'~ vece~; con ]a rnüerte por infecr:ión secund2,tria o _ 
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Los pacientes sometidos a :r'adioterapia J rapidame!!. 
te pierden el sentido del gusto., La lesión de lasmicrov~ 
llosidades y de la cara extel"ior de las células gustati- _ 
vas 1 ha' sido , según algunos autores, el principal meca.i1is~ 
TIlO por el que se pierde el sentido del gusto (ageusia). 

En casi todog los casos, la agudeza gustativa re~ 
p~':\rece parcialmente t~n términos de 20a 60 días de teI'mi--

nar la radi ogerapia t y reaparece porcanpleto en térm :ino:;
de 60 a 120 días. 

Algunos pac:::Lentes quedan con hipogeusia residtwl .. 
y en ellos se ha podido obtener la rect..tperación parcial ().~ 
completa de la agudeza gustativa a base de un tratamiento_ 
de iones de zinc (25 mg de zinc elemental por vía bucal rm 

.fol"made110 rng de sulfato (H~zil1c>quatl?9v~ces:~1~ciia). 

"ilil@"~J~~~¡'~~g~~~j'f~~*i~¡r~;i;!l 
gastrointestinal···y, .. pór est-a.,'raz6ni.el sulPato'de 

zinc debe de admi.nistrarse con cada canidayconbocadillo 
-, ala hora de acostarse . 

Las personas qtl,e reci bieran el ion de zinc antes
de la radioterapia, han sufrido menos problemas con el sen 
tülo del Dusto I y no tuvieron hipogeusia tan intensa como _ 
las personas no tratadas. 

Durante la r;:.cj} oterapia o df~Spués de ella puede _ 

aparecer trismus, que e r
,; el (";pasmo tór¡j.co dclos mÚSc.111os 

m¿:I,;tícator·ios que l:imit;)y¡ el orificio bl,.l.cal, ;~i dichos mús 

Cl"t]O¡; ('f,¡Um dentro de:} c.;:vnpo de irrr..,clidción. 1';!111eC(;saY'io 

in'~tru.ip a las pCY'ó;;onas c:uyo~~ rnúsc:ulos de la rna'Jtic¡;lción .;.. 

. t:,m rccii,Ldo dosi ~j f'1){'r'!J~s clf~ radJaci6n y ejf!l'citarJ os por 

fr·j~d:o dt· rnOV11'11en t o': rl¡',3Ler'!lu'd dc: la bo(~a ]0 más i,:¡mplia

iU'llt!, j;ü;¡!l. 1lll;I'~ ;>(; '.f(:'.:(:(:" ':ua.ndOlt¡('flOS crO¡ tres O(',J';;Ío-

¡;,,~ 'Cd di.l, Con '~liü ';h 111t r 'nt;;¡ ('v.ít<::lT' l;.lT'il>!'osi'¡ rr\lpjCU-
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lar excesiva y la pérdida del espacio' intermaxilar. 

Los pacientes en quienes ha surgido trismus deben 
ser sometidos a un programa intenso de ejercicios para rc
ctlperO:rla abertura adecuada de la boca. En algunos de 

ellos, pueden ser útiles disposi ti vos protésicos adaptados 
individualmente, que contengan resortes y bandas elásticas 
para estir.ar los músculos y corregir' la contractUt'il. 

b) Aspecto Radiográfico 

Es necesario hacer una interpreta ión racliográfi
ca exacta y definí'tí va de los cambios del hueso 11'rf\düldo. 

-"{; - ,- , 

i~t!~;~~;!~~~i~~",~{e'f~~ll~!~e~.~~~~~~~~l~~~~®~~!~r::1!~ ,." 
!.""::.c'av-idad'·or\~í'·,···ddbe' 'il~varse un control 'ad~quadoporque la-

necrosi;; puede ir1Í\.~iarse enl;a.s· siguien,tes semanas a la 
rapía y porque la osteorradiol1.ecrosis puede presentarse 
hasta 10 años después de terminada la radioterapia. 

te -

Los. hallazgos radiogf'áfico~ varían con el cstado
y extensi6n del proceso. 

Tres diferentes condi.cione~) necesitan ser consl-
deradas en la interpretar:i ón radi~]t'úri ca del hueso irra--. 
di aclo. 

1.- Camb).o5 (1e1 rruesQ j rracl¡ ado sin . r· , lh'ecn¡ 6n 
2.- Cambios deJ. hueso irracl i ,.Id o con ini:'ec(~ 1 ón 

de1 hu(~ so í.rrac1j arlo complicado po!" 3. - Cambi os 

fC'ccibn y tumor mal i<Jno. 
in 
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Estas condiciones presentan variadas y complejao
manifestaciones en las radiografías y con incoherencias (}(! 

una condici6n a otra y de un caso a otro. 

Una interpretación radiográfica exacta del hueso
irradiado es muy dificil. La imagen radiográfica de la 
necr'osis por radiación de los maxilares es semejante a 1a
cle la osteomielitis bacteriana,hay zonas radiotransparen_ 
tes irregulares di spersas separadas por hueso nor-mal. gl.~ 
efecto de la radiación atunenta en ocaHJ.o:nes la densidad 
del hueso. 

Muchos autores reportan que el hueso irradiado 
puede parecer normal radíográficament(~ h~,ciendo difícil 1 a 
evaluación de la vi tal:i.dad del mismo y en 'la radiograFía _ 

" . ". ,los .. cambios óseos no se. detect~h~staque\b.ayl.Ul 
~~~~~,~~~i:'~l-InIlPíQ¡j;,<I";i$i!l~~\,J;r§;kú ,',' ":. ' , ". ",..; 'r":; 

'-- '-<,~ 

Esto hace que el diagn6stico temprarlo de la oste-2 
rradionecrosi s ~sea difl.cil, pero no imposible. 

En el pasado, la necrosis pOHt-radiacióll en los _ 
maxilares ha sido precipitada por la retención de algtmos
de los dientl?s en el trayecto de los rayos, Cuando es ne
e:esó>rio aplicar radi.oterapia a un paciente, el tratamiento 
dental requerido se determina mediante un examen clínico _ 
completo y radiografías de toda la boca. 

Es de gran importancia tener cuidado especial en
los casos de dientes can grandes empastes ,fragmentos de _ 
raíz, dientes enterrados e infecci6n periapical yperiodo~ 
tal a causa del riesgo de presentar~}e necrosis si primero-
nc (~e tr;;ltan estos defectos. En ca-:¡o de duda es mejor ex ... 

tr,~('r ]¿~.~ pi ezas rl;.ü1ada c;, ya que el peli:Jro de cCfnpllr:~acio 
liT.":; perrn;J.IlÍ.:r;.(_~ ll¡,:luS{j dUr{lnt¡-; mu t:h08 ¿tno:.idespués d(' 1 a 

-~p! lcaci ór, rlp 1,1 t(~r·apf'l..l.t ¡ ',:11, 
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Los cambios radiográficos pueden ser lossiguien-
base a la presencia o ausencia de una infecci6n: 

1.- En presencia de dientes el ataque es la cres
ta alveolar o al ápice, con evidencia radiográfica tempra
na de destrucci6n del alveolo y subsecuente nccrosj r¡ extel1 
cliénclose al hueso irradiado. 

:2. - En alJsencia.dedientes, radiográficarnen tE' se
ve una zona de densidad seguida por osteolisis y even tuaJ.-
mente secuestro. 

El secuestro puede o no puede ocurrir dep(:ndiendo 
de la infección . 

• J~~~~~;1tM~Ü!~f~!t~~~~~~~i~~~~*~~~~~ti~;?~; ."~ 
absorci.6nyosteopo'rosis. ·'Enofros. casQsel prf" ),~ 

, - -,- , ---
; es una zona radiolúcid.aenla por.;. .... mersiano en aparecer . v 

c.ión del hu.eso. 
tl'abeculares. 

Esto probablemente cOl"reSpolloe a 'cambios-

4.- Cuando se presenta infección,el proceso des
tructi vo separa piezas de hueso que empiezan a tener exfo
liación. 

El seC1J.estl~O es una caracteristica especial del _ 
hueso irradiado. 
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e) Predominio de la. osteorradionecrosi s en la man. 
díbula. 

La mandíbula presenta una especial tendencia a d!:. 
sarrollar osteorradionecrosü;¡ en comparación con el rnaxi-
lar. Esto es por la mayor densidad del hueso que la~ f'or-
ma, por la relat i va pobre irr'ígación sanguinea que tiene y 
por estar en la línea directa de la radiación. 

Es posible que le::: h'u{csosreHpondan de el i ferente
forma a la radiación, 

Es tOJnbién posible que las ~1J ferencias an<:l t 6micas 
de un hueso y del otro puedan ~:ier un factor qlH: determÍ!le
esta respuesta, 

~~~?'~~f":~~~~~~~~ª~i~:~~;~~:~:;~~~¡~~~t~~J~ 
'qUeháce más diff.cilsu dilataGión en resp'U~sta 

Ínaci6n y al edema. 

Hay varios reportes estimando la incidencia de os 
teorradionecrosis mandibular. 

Ennl..1.yer en(;ontró qUE: el 25% de las lesiones canSe 
cn.tivas a la irradiación del fU'ea de las amígdala~1 t'ueron
manifestaciones ele o'¡u.~or'r·ó.dj.{)necrosJ~; ma..'1dibular. 

Mac Cornb e~; tableo: que la inr.,.idencia de o~jtéorra
dían.ecrosis mandibular fu.E:: df:J 37:1., dI.: 251pacíentes que 

fueron irradiados por car"-":lnOTí1a en 1a parte infel"ioI' dc:: la 
boca. 

Mcyer T'cpor'ló qt.\(· 'ir· 26 pa(:ientes que f'tH'Y'on ';Olll~ 
tidosa r'<.lthot(~rdpj,) por C2.{,r;inoma q¡;r:: env01v1o. lE\ rnandfbu 
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lacer'ca de la lengua I los labios J el paladar y parte inrI' 
rlorde la boca, sol') un paciente desarrolló osteorradion~: 
crosis del maxila.r. 
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3. - IMPORTANCIA DE LAS ENFERMEDADES DEN'l'ALES EN EL DESARRO 
·LLO DE LA OSTEORRADIONECROSIS. 

La presencia de microorganismos asociados con las 
en2ermedades dentales como caries, abcesos, enfermedad pe
riodontal y piezas retenidas en las zonas irradiadas, au-
menta la posibilidad de que el hueso empiece a inPt~ctarse. 

Aún las enfermedades dentale~¡ lejanas al c:ampo de 
irrad:i.ación proveen de focos de infecci6n. 

a) Pactores causantes de la caries dental. 

El pr'oceso GéU'ioso se p!'esentageneralmente en el 
primer año de terminada la radíac{ón I su cuX'soes a.celera
do si hay exposición de una parte de la raíz yen pocos 
meses la corona del diente es completamente in\ adida por ._ 
este proceso. La buena hiHiene oral es un factor muy im-
portante en la prevención de la caries, porque la presen-
cia de placa bacteriana acelera también el proceso cario-.... 

En los estudios realizados se observ6 que los pa
cientes que tuvieron una mayor radiaci6n a las glánrlula~:; _ 
sali vales desarrollaron C011 mayor f'rec1..H~ncia prOCr'S('I9 ca-
riosos, esto es debido a una completa xerostomia oa una ~" 
baja en el volumen de las secreciones con dumento de la 
viscosidad y una mayor acidez. La disminuci6n en e] Flujo 
salí val predispone a la rotura de1 esmal te, sobre todo eYl-

las reqiones cervicales del diente I con la consiquiente ca 
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ríes progresiva, incluso aunque estos dientes no estén si
tuados en la trayectoria del haz terapéutico. 

Otros fact ores que awnenta.n la incidencia de ca~.~~ 
ries son,·· la dosis y la modalidad de la radiaci6n. 

La mayoría ele los pacientes que tuvieron caries _ 
después de la radiación fueron tratados con dosis de 3000-
rads o más, por 10 que se deduce que a mayor dosis de ra
diaci6n mayor será la frecuencia de caries. 

En lo que se rePier(' a la mcxJalidad de la radia-
~ción los pacientes que fueron expuestos a técnicas de tipo 
bilateral desarrollaron más necrosis de los tejidos Y: ca-.
ries dental, quti los pacientes que recibieron radiaciones-

~lfi~~~w~lY~~f{'~~~~ix~:2~~~~i~~xMfi~~i~h~~"~i~~~~~:~~" 
~,~~._~~:_'-;>.'~ .~_ .. _~ 



CAPITULO V 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DE LA OSTEORRA
DIONECROSIS 

• 

En los estadios precoces de ldosteorradionecro __ ._ 
sis está indicado un tratamiento conservador, ya que HP .. i- ~_ 
chas de estas lesiones se pueden C1).r·¿~r teniendo mucho c\{ i 

dado de los procedimientos que se lleven a cabo' al) tes y 
después de la radiación. 

En los casos más avanzados puede ser necesario tUl 

tratami<;;:!lto radir;o.l j esto es la l'eseect6n quirúrgü:a del _ 

hr~eso radionecr6t:í.c:o llegando a las áreas de tejido normal 
para tener un márg en amplio de segurid;::'d .En esta si tua--

;Ci6~ ' .. el .. pa ciente .. <le ~et'~es.t"r:Pt''Cpal'a<l~.~s~C()t6!¡i8<11!1~nte_ 
1~~~~~~~·áiz¡~g~~W¿~J!~~~t¡~~.~~t~~~~,~t~~ttlaP~R 

,:-to es' nf1cesario que a' los pácfentes.pr6xinl0s· a'recibir te
rápia de radiación se .les pra,::tiquen ciertas medidas: pre-
ventj.vas •. 

1.- TRATAMIENTO CONSERVADOR ANTES DE LARADIACION 

Hay di \.ersidac1 de opiniones en relación a 1(.\ ex-
tracción dental antes de aplicar la radioterapia. EJ pun
to donde m¿s difieren los doctores es en ruando es el mo-

mento más oportuno para llevar a cabo las extracciones de
los dientes que no están en óptimas condiciones, (si' antes 
o después de la radioterapia) y si se debe o no extraer 

los di en tes sanos que Se encuentren it1volucrac1os en el caro 
. po de irradiaciól'l. Hay que tornar e:n cuen ta que al efec- _ 
tuar extrac:cionc's ~,e deberá esperar a que las heridan cica 
tricen y que en mUr:j¡OS pacientes el tratarniento ele r'¡;¡dja-
ci6n no pUf:dc (~spcrar mucho ti.empo. 
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El Dr. Daly realiz6 un estudio muy completo sobre 
este punto y recomienda que se haga.YJ. las extracciones solo 

cdeaquellas piezas que estén completamente cariadas(gra-~. 
dos IIIy IV) Y que se espere por lo menos un él semana an- ... 
tes de empezar la radioterapia. El Dr. Daly hace notar la 
importancia que tiene el reali zar una evaluaci6n del pa- _ 

ciente para clasificarlo dentro de los grupos de buena J r!:., 
guIar y pobre higiene oral. En base a esta clasificacioo-

·L:l.l paciente se le prac,!ticarátl y recomendaran ciertas medi
das para la prevenci ón de caries e inf'ecci6n y la subse- _ 
C1 . .lente osteorradionecrosis después de la radioterapia. 

a) Evaluación del paciente 

........... .. ... .......Paraesta evaluaciCn,los p~.c.i~tes serAnf!~amin!. 

~lj~gi~2i~4~~~:i~~,)~~ii;~:~~~~¡»~~~1~~tfl~~~~!~~ 
.... ';:LVte}ido,sgirigivaleS, re,stauraciones dentales y pr6tes'is 
--.. " - -' - ----, -- - " - --

.. 'ex1.$tentes. 

Pacientes con mala higiene oral: 

Estos pacientes tienen caries que se extümde a _. 
la pulpa o cerca de los tejidofJ pulpares, sepsis orill gens. 
rali :cada, problemas periodont. ales I abscesos periapi.c:¿ües,
movilidad de dientes, restauraciones dentales de pobre Cá-

1 idad y en mal es tado. 

En el examen radío~Jráfjco se flota una pérdida de
soporte óseo. 

En estos pac:ien tes Se r'ecomie.nda hacer t<xla<j las
c:xtracclories de los dientes concar'ic~~'i avanzada procurando 
cicatricen las heridas "lnt('$ del tratamiento de racl"iilción, 
s<,;,; le administraran ant:ii~óticos durante este perícxl0, se _ 
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¡ les practicar' una regularizaci~ del reborde alveol~r pa
ra queposter,iormente pueda soportar una prótesis y se les 
darán consejos para que tengan .una bu eh a higiene oral. 

Pacientes con regular higiene oral: 

Estos pacientes no presentan sepsis oral, las ca
ries de los dientes no se aproximan a la cámara pulpar, la 
movilidad de los d:i.entes es muy pequeña, hay buen soporte
ÓS€!o y las restauraciones existentes pueden estar en mal _ 
estado. 

En estos pacientes se har·á extracci6n solo de 
aquellos dientes que no tienen salvación por medio 'ele otro 
procedimiento, se restaurarán los dientcsc:on carie.s inci.-

~~ti)i~.·.· .. -~ .• ·:'.:~ii.;.·.·~_(.·.·;~r.~.'~. ~~i~:~~·i~!_:.~enZfr.t~.t.·.~.i;_~l_~~ .. e;·.t_~i .. ·:!~!~!:p~.·:~~t~~.,j.¡~ "." :;;¡:~'!:. J l 

rar un,;:t:iempo ,<:orlvenienteantes de' empezarla radia:ción • . , - -. _. -:- ~ - ,-

Pacientes con buena. higiene oral: 

En estos paci.entes encontramos pocas caries y no
lleg an a la proxünidad del. tej ido pulpar I por lo que ~e 
pueden ('(::gtaurar por un procedimiento dental cOl1ven.cional, 
si hay mov:i.lidad denttl.!'ia solo se presenta en áreas aisla

das, el soporte óseo está en conc1i.c'i.oncs normales) lag t'(-~S 
tauraciOYieS dentales están en buenas condiciones. 

En estos pacientes es básica una huerta profilaxis 
para qUé (~] periodonto siga en óptimas condiciones dc;;pués 
el el t r a t am i en t: o . 
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,En él examen radiográfico estos pacientes pueden
restos radiculares, qui steso' granulomas. 

A estos pacientes se les practicar' la remoci6n-
'. de estos quistes, granulomas y restos retdiculares teniendo 

mucho cuidado de eliminar todos 109 bordes óseos cortantes 
que puedan causar írri taci6n cr6ni ca del la ffiu,cosa que 105-
recubre. Se les hará notarla importancia que tiene. una _ 
buena higiene oral y el trauma que puede ocagionarle~. el _ 

"uso prematuro oe las pr6tesis después d(:! laradiaciÓit. 

b) Aplicar,.;i6n de Fluoruro de Sodio 
<, '-

S;;j~ " " ,.$11 ~l' t:rt:1~bajo ':o~e~lizad'O" p'or .~l·Pl'·~;··Da).~, . UIl~' med! 
dé prevenci6n de resu~tados muy favorables 'para lbs pa

":/~j;e:ntesfue la aplicación tópica de lloruro de Sodio antes 
del tratamiento de radiaci6n y d'Arante un tiempo indefini-

,do después de la radioterapia, dependiendo de la capacidad 
de recuperación del hueso irradiado. 

Esta aplicac:i.6n, junto con una buena coopcración
del paciente en cuanto a los cuidados de higiene oral qUf:'

debe de llevar a cabo en su casa, a~d, como evi tarel f\unar 
y la ingestión ele bebida~:; alcohólicas e irri tantes, dismi.
nuyeron la incidencia de caries e infecciones después de _ 
la radiación en bocas; de pacientes dentados. 

A e~jt os pacientes se les rc¡:üi 7..aráuna buena pro

filaxis y ~~C' les enseriará una buena técnica de cepillado,e. 
~les la c~vidad oral deber& estar ]0 más limpia posihlp ~n 
tes de la ~p]icaci6n de fluer. 
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La f6rmula delPloruro de Sodio empleado es la _ 
siguiente: 

Floruro de sodio 
Fosfato de sodio t~ibásico 
Carboximetil de celulosa de 

sodio 
Acido cítrico 
Agua destilada 

,Los sabores pueden ser: 

Acei te de lim6n 
Aceite de naranja 

7.0 gr ¡ 

7 • O gr. 

19.6 gr. 
3.5 gr. 

700 

2 

2 

CC. 

ce 

ce 

En los paciEntes que tenH¿U1 rcstaur~ciones; con _ 

. ';$Ll~qat9s e~mej or usen un.?j.l.,¡~]~.t.ti~;~;"i~st.~ 
'. j$fd..Qi;~$.~i-i8cr;". . '<>C. ,., .i'V.>',.:).,,\ 

.'" . gel contiene un colorant('! rojo que perm;ite 
;:',<iescubrir las placas bacteria..nas car:i.ogénicas. ' - 't )" 

El gel se aplica por medio de dispositivos Plexi 
bIes de pl¿¡stico I fabricados para cada enfermo en moldes _ 

de materinl duro preparados de impl'esiol1l!'!s con alginato de 
las arcad;)~) dentarias. 

1\1 cerrar con fuerza los maxilares los "disPQsi
ttvos de transporte" hacen qUE~ el 9 el N~ulbra los dien tes
d se introduzca en los esr)ac:ios inter'clcntales • . , l' 

El gel debe de G.'U.cdar en con t,:lCto . con los dien-
tes por cj neo minutos cuando menos. 

Cuando se qui tan los "dj ~;})"!.:1i ti vos" y se elimina 
el g(: 1 1 );,,{;; pJ a(:as bact eri anascap t: 21n el color rojo y puc-
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den ser eliminadas por cepillado y limpieza con cordonci--
110s dentales de seda. 

Para que tenga eficacia máxima esteprograrna pr~ 
ventivo, debe de empezarse desde antes de la radiación y _ 

continuarse t cdos los días aún después de terminada la ra-. 
dioterapia. 

Esta aplicación no solo impide el comienzo de 1,~ 
caries, sino también detiene la causada por xerostomía en
sujetos que no tenl.M protección. 



2.- TRATAMrgN'l'O CONSERVADOR DESPUES DE LA RADIACION 

a) Control del dolor e infección en pacientes 
dentados . 

• 0,'1 

. Después de la radioterapia, los dientes pueden _ 
presentar dolor agudo ya que la disminución del flujo salí 
val predispone a la rotura del esmalte, este dolor se pue
de evitar con las aplicaciones tópicas de fIuor o por me-
di o de restauraciones dentales. 

CUando el dolor es ocasionado por co:-:-ies o z\bce
sos dentales este puede ser manej ado po:(" medio de pulpoto
ml,a o tratamiento de conductos I este tratamiento puede ir-

:t,:\compañado arial~ési--
--:- -1 

tratamient o de cil"ujano den-
deberá tomar tcdaslas precauciones para no ocasio-

.nar una sobreinstr'umentación, pues esto t(~ndría con~ecue!! 
cias muy graves ya que el hueso se enarentradesvitaliza-_ 
do. 

In dolor en la~j eneJ. <1S es casi siempre el resul
tado de abce"'\os dentales o enfennedadcs de tipo periodon-
tal. 

Este dolor deberá ser tratado con medidas conser
vadoras corno la administraci.ón de antibióticos (Ncomicina) 1 

que aunque no afecten directamente al proceso radioneer6ti 
co ,puede reducir la inFección haciendo que la 1esión sane 

má.s i'acilrnente, y el uso de anestésico';; aplicados d.irecta.-
·mente sobre la lesión (Dyc.l.one al 2%.) para aliviar <:1 do--
101'. Los enjUZ\Dueb bucales con peróxido de hidr~.¡eno ayt1-

darán arnantcner la limpieza bucal que es muy importante. 
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Los procesosl.nfecciosos tempranos del huesora-. 
dionecrótico y de los te,jidos blandos, responden favorabl~ 
mente a una terapia de antibióticos por periodos de 10 a _ 

14 días,( 1 gramo diario de eri tromiciha en dosis de 250 

mgr. 4 veces al día) ,a una vigorosa rutina diaria de lim
pieza y a la administración de vitaminas con una buena di~ 
ta que ayude al paciente a recuperarse de las lesiones cau 
sadas por la radiación. 

b) Control del dolor e infección en paciE~nte5 
edéntulos. 

Los pacientes edéntulos desarrollan con menos 
frecuencia osteorradionecrosis que los pacientes d~mtadoSl 

.... , .•. Y~c~~·;:eilo!;_l}O .. t_~!ld:r~prol:>a~má~.;~f;"Sip,,, ;c:l~tªl:q~spuésc 
I(:~:Z@:t~~'"_.de:i~?¡ff~4i?i(~fÓp~/ ".-. ,-"_:~<,,, .. , ·;'TJ.;>c\:I.?;tftc~t;c_;i-¡):<·c~·":;'lc·· c 'c"c 
.•.• e;. !,~'.~, ':.' , 
.~:':'F:: r.~' 7,:--'; --: 

. :-~:-'~ 

10s problemas que presentan los c paciente~j edén--
. ~on frecuencialos:r'elacíonados al uso pl'ematuro 

de las prótesis totales que provocan. úlceras de la encía y 

membranas mucosas, prótesis mal ajustadas y problemas de _ 
mala hig:1. ene oral. 

Las membranas mucosas irradiadas, están <lespro-
vistas de su protección normal que es la saliva, haciendo
se más secas y el uso de una prótesis puede producir ulce
ración de los tejidos blandos desvit~\1izados. A través de 

é3tas ú1ceras la infección puede extenderse al hueso. A
(::stos pacientes les está contraindicado fumar pues esto 

irri taa las encías y las hace aún má~) secas. No deben in 
gerir bebidas alcohólicas pues también son irritantes de _ 
los tejidos blando~.;. 

Las prótesis d~ estos pacientes no deben tener _ 
box'des O ~:uperfjcies de cont acto prema tut'os, deben ele es--
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tal' elabo!'()das por materiales no irri tantes a la mucosa y_ 

deberán estarperf'ectamente ajustadas, pero sin causar 

fricción a la encía ya que esta fricción puede ocasionar .~. 
una necrosis de los tejidos blandos. 

Es muy importante la buenah:igiene oral del pa-
cien te , así como la limpieza delaspr6tesis 1 pues cuando

se acumulan restos de comida en las pr6tesis o por debajo
.' de ellas, se incrementa la f'rec...uenciadél1ma infecci6n. 

Por estas razones, la provisi6n o el uso frec..,len 
te de prótesis totales debe de ser demorada hasta dos años 
después de la irradiac:i.6l'l y el ajuste inicial debe de ser
supervi sado muy cuidado s amell te. 

, ' ...... '. ,Cl.¡a.;n;9.9"S~ .pl"es,~t~dqlo:r'~P9:r!',. p..f'~q~:tón,;y;,)~rteo-__ .' 

~:t~:\I~~~~_f~~~~f~~~~Z~t,~W~~~~~~~~l4~d~:;~!~'~¡~ít~Oy .• ~ . 
. Y', . ". hasta qUe las;úlcera~. l1ecr6tica.s sanen ~ 

El tratamiento conservador efecti vo de una ost co 
rradionecrosis ya establecida, resulta a veces difícil a _ -
pesar de los antibióticos y analgéSi<;os. 

Si el tratamiento conservador tiene éxito, la r~ 
generación del hueso OCut're en aproximadamente un afio. Es 

importante preservar el hueso cortical durante este perío
do para proteger al huec¡o esponjoso que se está formando _ 
de la infección y la erosión. 

E;:,;tos procedimientos de tipt) conservador después 
de la radi2lción cst{m l.imitados a ál:'NU3 pequeñas con osteo 
rra(ll.órJf."c;ro3 j ej. 



3.- TRATAMIENTO RADICAL 

CUando los tratamientos de tipo conservador han
fracasado y hay dolor agudo, severainf'ecci6n, .fístulas, _ 

. trismus y grandes zonas de hueso necr6tiCoexpuesto, el pa 
ciente es un candidato a practicarle el trata.miento radi-
cal para eliminar el hueso radionecrótico. 

La osteorl:\adionecros:i.sgeneralnl€lJ.te tiende a fo!. 
mar secuestros, que es el hueso necrosado, el cual tiende
a eliminarse. 

Originado el secuestro, la Supuración no cesa 
hasta que el 11 cuerpo extraño" se elimina. Antes de la op~ 

ccc.:raci6n
c
se le admir!is1:cr a,ráh al.p~~ient~~~lqs.;i~Pt'of~J ácticas 

~¡i~~~~~~l,t~~~&~~~~~~~Á~íglf~~~~{{~ .... ~i!f,~~~~~:;::=}i~ 
:.~.C •• l~;'- ," :-.¡ .. ~- Í< /.- '. " . -'. . 

C10n. 

La intervenci6n qUirúrgica se ha1:'ácv.ando ha qu~ 
dado separado el secuestro, en la radiogra.fiase verá la _ 
separación "de lo muerto de lo vivoH , es decir que en la _ 
radiografía el hueso necrosado se verá perfectamente deli
mi tado y separi:ldo del hueso sano, 

Las intervenciones necesi tarl reali zaI'se baj o 
anestesia general, no se puede aplical' anestesi.a lOcal por 
el peligro de llevar la infección a tlist0L"lcia. 

Las vías de acceso dependen de la ubicación del~ 
hueso radlon(!crótic:ü, por 10 general pueden !:ier' intf.'I'veni

dos por Vl a oral, los s eCL\ e> '31:1"05 vecinos al borde inJ'el".io1" 
tIe la IlHifldí tnAla se operarán por vi .:lr.:utánea. 

La opcr¿u:i6n consi st!:! en 1i.\ eliminaej ón ele] tro
zo df' bu("c>o nc,;rót i co y 1 ü regulariz(;\ci 6n de lOsboI'de:3 y_ 
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fondo 6seo. 

Para estas maniobras se trazan las incisiones de 
acuerdo a la ubicación y tamaño del Sec"t.testro, las fístu-
las pueden ser incluídasen el trazado de la incisi6n; se
separan los colg aj os I conservando el perios tio y se lleg a
al hueso necrosado dir'ectamente o por previa osteotanía a
escoplo. 

Esta osteotomía debe de ser cuidadosamente reali 
zada, para no .fracturar la mandíbula. En peligro de esta
complicación, deben de usarse fresas o pinzas gubias; en
el lugar del escoplo y ser muy cuidadosos en los movimien
t os y presi ones . 

Terminada la remoción del hueso radionecr6tico _ 
deben ser regulal'izado~} lo::: bordes6seos sobresalientes I _ 

eliminando las puntas agudas. La regularización se efec- _ 

túa con escoplos I pinza:.:; gubias 1 limas para hueso o fresas 
qui rúrg i cas . 

CCiando hay zonas muy extensas de h1..teso necróti--
.. co, la reconstrucc:ióTI quirúrgica l'epresentaun pl'ocedimie!2 

to aún má<,; 18.rgo y fatigoso! en estor; casos se l~ecomienda
poner un injerto pedicular en tubo, tomándolo de la caja _ 

tor~xica (una de las costillas). Esto se hace con el fin
de <"vi tal~ ~~ever;)~; dcfonn¿Kiones faciales J por 10 que es lU1 

campo qLW '1 r.':~Je t ra t<.1T' el c:i l'uj ano rnúy. LloJ'acial. 
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La incisión se cierra con suturas, tanto las lU ... · 

traorales como las externas y se coloca un drenaje de gasa· 
o un tubo de goma, por el cual se realizaran lavados y se
aplicarán soluciones de Ri.famicina. En c.aso de pÉ.ligro de 
fractura se realizarán vendajes profilácticos o bien se ca 
locarán aparatos apropiados para evitar tal a,ccidE:nte. 

Después de la intervención quirúrgica, E!l pa
ciente debe de seguir bajo vigilancia médica, recibiendo _ 
antibióticos en la dosis indicada. Los drenes se retiran-
3 Ó 4 d:í.as después y SE; I"eemplazar~Y! por otros hasta que _ 
la supurac:i6n haya cesado. 
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4.- PRONOSTIOO DE LA OSTEORRADIONECROSIS 

~1: los estadíos iniciales de esta enfermedad al~ 
pr'on6sti co es favorable para el paciente ,teniendo mucho -
cuidado de evitar infecciones y traumas de los tej idos 
irradiados, y en caso de presentarse alguna de ellas el p~ 
ciente podrá ser tratado por alguna medida de ttpo conser
vador. 

Cuando la infección se ha propagado a gt'andes 

áreas de huesa radionecr6tico, con fístulas, trisl1\us y do
lor agudo I el pron6stico será entonces reservado. 

Con la ayud?t de los grandes aVal'!ces de 1;.\ ciru--
{ - - -. - - ~ - j 

, gía, Y.; ',el uso ~e antibi6~ico$ y ana;LgésiJ:b~". asi cj:mo la -
, .' t~.' " '1 • l'L1.,'~,"L, ~,.~-:.' : _ (.- ~~ - ~ ~ , >~, ~ ~~ -:¡-

práctica de medidas; prevél'itiva,$ /',e;lS pat:ienttr::-que 'de!\afortu ' 
'." .. ".":"'.:" •• ::. -". . " .'. "::. ' '" - .i :'.' "',,,- ..••• ' ".;:-'.-, •. _ .••.. ::.;': .. , ... ·c. -····L. ....• .. -

. náda'tiente . ll~gu.ea S1J.frir 'osteorradiohecrosisoJ,pu~de ser-
rehabilitado y ayudado a recupera,rsede las lesiotles caus,! 
das por la radiación. 

I 
! 



e o N e L u S ro N E S 

Los tumores malignos de la cabeza y cuello, en-
tre los que se encuentran los de la cavidad oral, pueden -
tratarse mediante la extirpaci6n quirúrgica o la irradia-~ 
ci6n. 

Los cánceres pequeños, bien limitados se tratan
probablemente mejor con la extirpaci6n quirúrgica, pero 
los que han crecido más, la irradiaci6n es el tratamiento
de ele<;cibn. Además los cánr.:eres qu~ se localizan en las 

amígd.alas, o en la nasofaringe, localizaciones que ofrecen 
dLficul tades técnicas ·al ciruj ano, es pre,Pcri ble tratar'los-
tarl\Qién mediante la, irradiación. 

- ',~~ 

·:;'~¡!'taáPlica~i6n t~;;~:'tI~adi i¿ "i';~¡~~i6n de 
t,umor'maligno oral puede,afectard:[versos"tejid'os que 

dentro del campo de trat~miento.· 

La osteorr2l.dionecrosis es una osteonielitis del
hue<3o irradi aclo qt:le repercute en la inf'larnación de la médu 
la ósea y ~;(' caracteri za por una infecci6n cr6ni ca y dolo
rosa, necro~.¡j s acompañada de secu.c!:; tro y algunas veces de
formaciones faciales. 

La osteorrad:Lonecrosis e!~ consecuencia primor- -
dial de los efectos directos de la i~radiaci6n sobre el 
osteocito. 

gl hueso n~crótico es más t3usceptible a una in~"

f<:cción por' la pórdida de la vi talicL.\<l y porque no pUf:::clc -

respondvr ,J es tf: ataque debido a que los vasos {,;&\qllíYlI~()':;-" 

sl).fren un¿i entlart('ritis ol)literantt~ y por 10 tanto la Y'PS

pues r al n r:t a.r'l;lt t)r 1 a (' 5 (.:a s i nula. 

I 
! 



• 
La mandíbula presenta con mayor frecuencia osteQ 

rradionecrosis debido a la pobreirrigaci6n sanguinea que
tiene, a la naturaleza compacta del hueso que la forma y _ 
por verse involucrada con mayor frecuencia en el campo de
irradiación. 

El factor tiempo-intensidad y el factor tiempo-
dosis, influyen en forma importante en el desarrollo de 

una osteorradionecrosis. Entre mayor sea la douis de ra-.
diación y se aplique en mel10r tiempo I mayor será la canti
dad de hueso necrótico y de tejidos blandos lesionados. 

Con frecv.eri"::].;~ en el t ej ido i~radiado quedan in-
cluidas las glándulas salí vales. Sus secresion(;~; :se hacen 
rapidamente más espesas y en menor cantidad. Durap-te y 

1espu,~.s ... de lr-radi()té!rapip.el'E'.rlf:trIn9'"~)q),~Fi{llenta~i Ei cul
"·t~d.,.entl<~\4eg;~~cf~';l.~bia"o,':~.~.al,s~iq.ivaX~'~i)esa .~. "'adélnb"Pl"e~ . 

';' s~rita:resequedad en' la bdCa. 

Esta xerostomia hace que la incidencia de inf'ec
ci6!'1 j tanto en los tejidos suaves como en los dientes Sea
más frecuente. 

La primera sefia1 de lesión por irradiación en 
105 maxila.res I es que el paciente experimenta un dolor in-
tenso, la exploración clínica muestra desvitalización del
área de la mucosa y una zona l)ien limitada de hU.eso expue~ 
to. 

Radiog:dlf'ic:Ólinente el hueso irradiado puede ap¿u~~ 

cer normal hasta que haya un comienz() de fOr/Hé\ci6n de se-
cuestro 10 que hace difícil el dia9n6~ytico temprano de os"":" 
teorradionecrosis. 

V;:\rios factore'.; i:nterviencn en la P1'(X]ucción de-
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una inf'ecci6n en el hueso necr6tico y la subsecuente osteo 
rradionecrosis de los maxilares. Desempeña un papel impo,!: 
tante la pobre higiene dental, y esto junto al gran consu
mo de tabaco y de alcohol pueden contribuir no solo al de-
sarro11o de procesos malignos orales sino también de f'oI'ma-

. impoy·t ante en la posterior, osteorradionecrosis. 

Los dientes cariados proporcionan viaspara la-
infecci6n de los tej idos ya parcialment(~ desvi tali za<lo3 
por las dosis masivas de irradiación, no disminuyendo este 

peligl'lo con el tiempo, ya" que el comienzo de la. necrosis _ 

puede tener lugar muchos años después de comenzada la ra.-
dioterapia y puede empezar de forma bru.!}Ca después de tl'au 
matismos e infecciones aparentemente peq~eñas • 

..... .......... Por. esto, es impórtante·.el.;étPatam;f~ntode<lQS_ . 
~;iwE'ikr~te~~¡d¡h;i,;uÓ.\l···~~~;d:i'i~";$~~~~~f~;i~';~!~'é~.;#¿íí~~~~ri<1a.·.-

~"haceréxtrácciones solo de lt)sdíentesqu;epresenten.ca __ 
ríes de 3er. o 40. grado, y esperar por lo menos una sema
na para empezar en tratarniento de radiación. para que cica
tricen las heridas. 

Cuz.l.ndo se presente caries y dolor agudo tanto dt' 

dientes como de encías después de la radiación, estos debQ, 
rán ser controlados por medio de medidas conservadoras co
mo 10 son antibióticos, analg ésicos 1 tratamiento de conduc 
tos y profilaxis dental. 

Se ha demostrado que el uso de floruro de tJodio
aplicado tópicarnel'He ha di~;¡rninuido 1¿;\ incidencia de cdpies 
y dolor dental d(;spué<.; ele J a radioterapia 1 y que es de 

~lran ayuda p;3.r¿.'! la r::onservación de unn buenahi~Jiene oral-
ql).(~ ('S muy irnpor·\.antf: rrl21ntl,'ner p;:.\ra evitar infeccione';, 

Cuando es Yi(!Cf:'~iJ,ria la (:xtracci6n deJlt<.\l d~'~;pul~s 
(1!: 1;) i'd(J i ,v'i 6n, f: ';,;\ dC!)f: de reaJj 7.Zlrs,; con mucha precau-
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ci6n, debe de realizarse una alveoloplastía para evitar 
bordes. óseos COl"tantes que pueden producir una irritación
de la mucosa. Al paciente se le administrarán dosis profi. 
lácticas de antibióticos de amplio espectro antes y des- _ 
pu.és de la extracci6n para evitar una posible infecci6n. 

El diente o dientes deben extraerse de la .Forma-
más juiciosa posible para evitar traumas que pueden provo
car el comienzo de una necrosis. 

En los pacientes edéntulos se debe de tener cui
dado con eJ uSQ antic:ipa<lo de las prótesis totales ~ p;;tes _ 

e~)tas si están mal ajustadas pueden causal' úlceras por dO!}. 
de la infeccí6n puede propagarse al hueso desvi ti.\lizado. 

'~: .. Enlo~es1:adí.o$PI'eG()ce~q~,l~radiol\ecrpsis ,es· 
±R<1':iFcadoiJ.rI'ttlª t:álht~fi1i·ci,tó~~erv~a~lt~~'··PUedé$c~rl·. necesilX 
tirt·i:~atomiento sin.tornático paraalÜ,iarlas molestias
pácierite. 

En los casos más avan.zados puede ser necesaria _ 
la intervenci6n quir·úrgica. Esta se llevará a cabo cuando 
han quedado separado~3 por completo los secuestros, y para
que se obtengan buenon resultados, deben extirparse el 
área radionecr6tica junto a un margen de tejido normal am
plio y seguro. 

En el pronó!:\ Lico de la osteorradionE'crosis es 
muy importante la colaboración del pacient r.: y los hábi tos
de btH:na higiene era] que practique <:11 S1) casa. 
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