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Resumen 

Los pacientes con cáncer de cabeza y cuello (CCC) pueden ser tratados con 

radioterapia, produciendo una serie de efectos secundarios a nivel oral. Los efectos 

directos en los tejidos dentarios duros aún son controversiales, los cuales se podrían 

manifestar con lesiones clínicas como cracks, delaminaciones de esmalte y caries 

relacionada a la radiación (CRR). En consecuencia, se deben realizar restauraciones 

que debieran ser estables en el tiempo. El objetivo fue realizar una revisión crítica de 

la literatura para identificar cómo repercute la radiación ionizante en los tejidos 

dentarios duros y cuáles serían las estrategias adecuadas de intervención 

restauradora. La búsqueda se realizó en las bases de datos electrónicas PubMed, Web 

of Science y Google Scholar, además de búsqueda manual, seleccionando finalmente 

(57) artículos para ser estudiados. Se observó que ocurrían efectos directos en 

esmalte y dentina, como alteración en su composición y disminución de sus 

propiedades mecánicas, además de afectar al LAD, conllevando a complicaciones 

clínicas. De estas, se enfatiza en la prevención, diagnóstico y manejo de la CRR, 

determinando que la mejor opción restauradora es aquella que se realiza antes de la 

radioterapia, con restauración adhesiva y en conjunto con la aplicación de fluoruros 

tópicos. Se recomienda el rol activo del odontólogo dentro del equipo multidisciplinario 

en el tratamiento del paciente con CCC. 

Palabras clave: Radioterapia, esmalte, límite amelodentinario, dentina, restauración 

dental.
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Introducción 

El cáncer de cabeza y cuello (CCC) es una patología con un 4% de prevalencia a nivel 

mundial(1). Las principales modalidades curativas son la cirugía y la radioterapia de 

cabeza y cuello (RTCC), esta última siendo utilizada como modalidad primaria o como 

tratamiento adyuvante después de la cirugía. La radioterapia (RT) utiliza altas dosis de 

radiación, que es energía llevada por un flujo de partículas u ondas, con el fin de 

destruir células cancerosas(2). La radiación ionizante es un tipo de energía liberada por 

los átomos en forma de ondas electromagnéticas (rayos gamma o rayos X) o partículas 

(partículas alfa y beta o neutrones) (OMS, 2016). Los pacientes sometidos a RTCC 

son principalmente tratados con dosis de radiación de hasta 60 Gy, fraccionadas en 

dosis diarias de 2 Gy, en donde son irradiados tejidos de la cavidad oral, glándulas 

salivales y mandíbula(3). Según estudios, se pueden encontrar efectos directos e 

indirectos de la RT en la cavidad oral(4). 

Los efectos directos de la radiación en la dentición de los humanos aún son 

controversiales y los estudios han sido principalmente in vitro. Se han evidenciado 

cambios en la composición química de esmalte y dentina(5), al igual que efectos en la 

estructura dental, como cambios en la microdureza y/o alteraciones en estructuras 

micromorfológicas(6, 7), las cuales aumentaron a mayor dosis de radiación(8). En el 

límite amelodentinario (LAD) se ha descrito que podría ocurrir daño en los 

componentes orgánicos e inorgánicos, afectando las características micromorfológicas 

y bioquímicas de este(9). 

Los pacientes sometidos a RTCC manifiestan una serie de efectos secundarios que 

han sido bien documentados, los cuales corresponden a cambios cualitativos y 

cuantitativos en la saliva y la microbiota oral(10). Además, los cambios de dieta, 

deficiente higiene oral, fragilidad de esmalte y alto riesgo cariogénico, trabajan en 

sinergia para aumentar el riesgo de desarrollo y progresión de caries relacionada a la 

radiación (CRR)(11). Según estudios, la incidencia de estas caries es de 

aproximadamente un 29% posterior a la RTCC y después de dos años es de un 

37%(12). Actualmente se ha desarrollado un método adecuado para la estadificación 
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clínica de estas lesiones(13), el cual antes no existía y, por ende, no había un correcto 

diagnóstico, conllevando a un tratamiento insuficiente(14). 

Como estos pacientes son más vulnerables a alteraciones dentales, como cracks, 

delaminación de esmalte y CRR, es necesario estudiar qué tipo de intervención 

restauradora será la más adecuada, minimizando riesgos y maximizando beneficios 

de sus propiedades, ya que aún en la literatura no existe consenso sobre los mejores 

materiales dentales restauradores que se utilizarán(15). Adicionalmente, se ha 

estudiado la influencia de la radiación ionizante en las propiedades de los materiales 

restauradores y en la resistencia de unión con el tejido dental, donde algunos autores 

plantean que la radiación no afectaría al material propiamente tal(16, 17), por lo que lo 

determinante sería establecer el momento idóneo para realizar las intervenciones 

restauradoras según las necesidades de los pacientes(18, 19). 

Es por esto que se busca una alternativa más estable en la odontología restauradora 

para estos pacientes, ya que si los materiales dentales presentaran fallas, se 

aumentaría la probabilidad de acumulación de biopelículas orales, infecciones y 

pérdidas dentarias, lo que podría conducir a mayores complicaciones como la 

osteorradionecrosis (ORN)(20). 

La tasa de supervivencia de los pacientes con CCC ha aumentado(21), por lo que el rol 

del odontólogo cada vez es de mayor importancia al momento de tratar 

multidisciplinariamente a estos pacientes, destacando su labor en la identificación, 

prevención y tratamiento de los efectos asociados con el tratamiento oncológico, 

buscando contribuir en mejorar su calidad de vida desde el área odontológica(22). 
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Objetivos 

Objetivo general: 

Identificar en base a la literatura cómo repercute la radiación ionizante en los tejidos 

dentarios duros y cuáles serían las estrategias de intervención restauradoras 

adecuadas para los pacientes con cáncer de cabeza y cuello. 

Objetivos específicos: 

- Identificar en base a la literatura las consecuencias de la radiación ionizante en 

los tejidos dentarios duros, a nivel in vitro y clínico. 

- Conocer en base a la literatura cuáles son las implicancias de la radiación 

ionizante sobre los diferentes materiales restauradores. 

- Revisar en base a la literatura las consecuencias del momento de intervención 

en el paciente sometido a radiación ionizante respecto al tratamiento 

restaurador (antes, durante, después). 
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Materiales y métodos 

Estrategia de búsqueda: 

Este estudio se basa en la pregunta: ¿Cómo la radioterapia de cabeza y cuello 

repercute en los tejidos dentarios duros y cuál sería la mejor intervención restauradora 

en estos pacientes acorde a sus características? 

La búsqueda se realizó en mayo de 2020 en las bases de datos electrónicas de 

PubMed, Web of Science y Google Scholar. La estrategia de búsqueda se modificó en 

función de la base de datos utilizada. 

Además, se realizó una búsqueda manual en PubMed para identificar artículos que no 

se encontraron con la llave de búsqueda. 

Tabla I. Estrategia de búsqueda con las palabras claves usadas en las bases de 

datos. 

Número de 

búsqueda 
Palabras claves Resultados 

#1 
metalloproteinase[Title/Abstract] OR 

protease[Title/Abstract] 
154,971 

#2 
radiotherapy OR “Ionizing radiation”[Title/Abstract]  

OR radiation[Title/Abstract] 
608,536 

#3 
Dentin[Title/Abstract] OR dentine[Title/Abstract] OR 

“Dental hard tissue”[Title/Abstract] 
29,250 

#4 activity[Title/Abstract] 2,650,931 

 #1 AND #2 AND #3 AND #4 614 

 

La llave de búsqueda fue adaptada para poder ser utilizada en las bases de datos Web 

of Science y Google Scholar, manteniendo el orden de los dominios (Tabla I), según 

la pregunta de investigación antes descrita. 
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Criterios para elegir: 

Se evaluaron los títulos y resúmenes de los artículos encontrados en la búsqueda para 

determinar que los estudios fueran acorde con la investigación. Se obtuvieron los 

textos completos de los artículos para su posterior análisis. Se incluyeron todos 

aquellos estudios que fueron publicados entre el año 2000 y 2020 que en su desarrollo 

utilizaron o estudiaron la radiación ionizante, independiente del idioma en el que 

estaban escritos. Además, se incluyeron tanto estudios realizados en humanos como 

experimentales in vitro, ya sea de tejido humano o muestras de materiales. 

Se excluyeron las revisiones de la literatura y los reportes de caso, como también 

aquellos estudios donde la terapia contra el CCC fue quimioterapia y no RT. 
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Resultados 

La búsqueda de artículos en las tres bases de datos arrojó un total de 669 resultados, 

a los cuales se les sumaron 28 por búsqueda manual, dando un total inicial de 697 

artículos. Luego, se eliminaron 125 duplicados y se excluyeron 439 por título. 

Posteriormente, se revisaron los resúmenes de los 133 artículos restantes para 

determinar cuáles eran acordes a la investigación, obteniendo que 75 cumplían los 

criterios. De los 75 artículos se excluyeron 18 por criterios de elegibilidad aplicados al 

revisar los textos completos, dando un final de 57 artículos que fueron incluidos en 

esta revisión. La estrategia de búsqueda se resume en la figura I.  

 

Figura I. Diagrama estrategia de búsqueda 
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A continuación, se describen en tablas los resultados extraídos de los artículos que 

fueron seleccionados con la llave de búsqueda y que cumplían con los criterios de 

inclusión. La tabla II corresponde a revisiones de estudios experimentales que abordan 

principalmente el estudio de los efectos de la radiación ionizante en los tejidos 

dentarios duros. La tabla III aborda revisiones sistemáticas del mismo tema. En último 

lugar, la tabla IV concierne a las revisiones de estudios experimentales sobre los 

efectos de la radiación ionizante en distintos materiales restauradores. 



 

8 
 

Tabla II. Resultados revisiones de estudios experimentales sobre efectos de radiación ionizante en tejidos dentarios duros. 

Autor
año 

Metodología de estudio CAPE* 
DRA

* 
(Gy) 

MR* TR* Hallazgos relevantes 

M
u
ñ
o
z
, 

M
A

. 
y
 c

o
ls

. 
2

0
2

0
 (2

3
)  

52 terceros molares indemnes se IR con 
diferentes dosis y luego fueron seccionados. 
12 dientes se cortaron obteniendo 2 bloques. 
Uno se sometió al análisis químico, utilizando 
ATR-FTIR y otro a la prueba de MD de Vickers. 
40 dientes se asignaron a la prueba de 
resistencia de unión. Para cada diente se 
obtuvieron superficies planas para la prueba de 
resistencia de unión de microcorte (µSBS). Las 
superficies de dentina oclusal expuestas se 
usaron para la resistencia de unión de 
microtensión (µTBS). Se restauraron con RC 
Filtek Z350, se midieron µSBS y µTBS de 
manera inmediata y luego de 12 meses. 

-20ºC 
20, 
40 y 
70 

In 
vitro 

Cobalto 

- ↓ significativa en la relación amida III/ 
fosfato después de 20 Gy en esmalte y 40 
Gy en dentina. 

- El índice de cristalinidad ↓ en esmalte y 
dentina en 70 Gy. 

- Toda radiación con dosis significativa ↓ 
valores de MD de esmalte y dentina. 

L
o
p
e
s
, 
F

. 
y
 c

o
ls

. 
2

0
2
0
 (2

4
) 
 

60 caninos maxilares se distribuyeron en 2 
grupos: N-IR e IR. Se redistribuyeron en 3 
subgrupos de acuerdo con el tratamiento 
empleado: clorhexidina al 2%, quitosano al 
0.2% y carbodiimida 0.5 M. Las muestras se 
analizaron en FTIR en el tiempo 0 y después 
de 1,3 y 5 minutos de inmersión. 

Timol al 
0,1% con 

saliva 
artificial a 

37 °C 

60 
In 

vitro 
Rayos X 
de 6 mV 

- RT cambió la estructura secundaria del 
colágeno. 

- La carbodiimida pudo restaurar la 
integridad del colágeno después de 1 
minuto de inmersión. 

- La carbodiimida no cambió la composición 
inorgánica de la dentina. 

- RT se asoció con una menor resistencia 
de unión y una peor adaptación de la 
interfaz. 
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D
e
m

ir
k
a

n
, 
I.
 y

 c
o

ls
. 

2
0

2
0
 

(2
5

)  

45 terceros molares. Se seccionaron coronas 
dejando superficies lisas para evitar dispersión 
de ondas sonoras. Se distribuyeron en 6 
grupos, de acuerdo con las dosis de IR y GC. 
Se aplicó test de impedancia acústica antes y 
después ser IR, en comparación con un GC. 
Con MEB se intentó establecer relación entre 
características morfológicas y mecánicas. Para 
las mediciones de las características acústicas 
se utilizó MBA de 320 MHz. 

Agua 
destilada 
a 37°C 

2, 8, 
20, 
30 y 
60 

In 
vitro 

Rayos X 
de 6 mV 

- Las variaciones micromecánicas solo 
fueron relevantes en dosis de 30 y 60 Gy. 

- La prueba de impedancia acústica fue útil 
para visualizar y seguir los límites de dosis 
seguros para impedir daños en la 
estructura dental en pacientes con RTCC. 

Q
u
e
ir
o
z
, 

A
. 
y
 c

o
ls

. 
2
0
1

9
 (2

6
)  

De 36 molares se obtuvieron 72 
hemisecciones, de las cuales 36 se IR. En 
ambos grupos se evaluó la actividad de las 
MMP 2 y 9 en LAD mediante zimografía in situ 
e inmunofluorescencia. 

N/E 60 
In 

vitro 
Cobalto 

- Los dientes IR muestran una mayor 
actividad de las MMP 2 y 9 en el LAD. 

- La activación de las MMP por RT 
generaría degradación de colágeno tipo I, 
IV y VII. 

- La degradación de colágeno podría 
conducir a la delaminación del esmalte 
desde la dentina, siguiendo la 
etiopatología de CRR. 

- El tratamiento con 0,12% de CHX, 0,05% 
de NaF y 400 uM polifenol EGCG post RT 
↓ la actividad de las MMP. 

d
e
 M

ir
a
n

d
a
, 
R

. 
y
 c

o
ls

. 

2
0
1
9

 (
2
7
) 

Se evaluó la composición química comparando 
el GC y el grupo IR. Los dientes se seccionaron 
de acuerdo con el tipo de dentina (corona o 
raíz). Los parámetros analizados por 
espectroscopías FTIR y Raman fueron relación 
mineral/matriz, relación carbonato/mineral, 
relación amida I/amida III y relación amida 
I/CH2. Con Raman también se calculó la 
cristalinidad de fosfato y carbonato. 

Agua 
desioniza
da a 4°C 

72 
In 

vivo 
Rayos X 

- RT alteró la composición química de la 
dentina. 

- Se vio un intercambio de iones fosfato-
carbonato en la hidroxiapatita y una mayor 
concentración de componentes orgánicos. 
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F
o
n
s
e
c
a
, 
J
M

. 
y
 c

o
ls

. 

2
0
1
9

 (2
8
)  

22 dientes cariados extraídos de pacientes con 
CCC. Se dividieron en GC (caries 
convencional; extraídos antes de la RT) e IR 
(CRR; extraídos post RT) y se combinaron por 
homología dental, clínica, patrones de 
progresión de la caries siguiendo el índice 
dental post radiación y la profundidad 
microscópica de la invasión cariada. Se 
evaluaron mediante microscopía óptica de luz 
e histomorfometría. 

Solución 
buffer de 
formalina 
al 10% y 
fijados 
por al 

menos 72 
horas a 

4°C 

60 y 
70 

In 
vivo 

Rayos X 
de 6 mV 

- La histopatología de la pulpa y los 
patrones de reacción de la dentina fueron 
similares entre caries convencional y 
CRR.  

- Variaron según los puntajes de índice 
dental post IR y la profundidad de las 
lesiones cariosas. 

- Las reacciones de la dentina y la pulpa 
fueron altamente conservadas en los 
dientes con CRR. 

W
u
, 

L
. 
y
 c

o
ls

. 
2
0
1

9
 (2

9
)  

166 pacientes con CCC sometidos a RT. Se 
registró el número de superficies deterioradas, 
faltantes o restauradas. Se realizaron múltiples 
análisis de regresión paso a paso para 
identificar los factores de riesgo de la CRR. 

N/A 

Varia
ble 

segú
n 

pacie
nte 

In 
vivo 

Variable 
según 

paciente 

- Principales factores de riesgo de la CRR 
fueron índices de placa, técnicas, dosis y 
tiempo después de RT. 

- CRR son más graves que las caries 
convencionales. 

- La IMRT podría reducir significativamente 
las reacciones adversas y mejorar la 
calidad de vida de los pacientes, en 
comparación a RT convencional. 

L
u
, 
H

. 
y
 c

o
ls

. 
2

0
1
9

 (3
0
)  60 terceros molares se dividieron en 3 grupos 

y fueron IR a 30 y 60 Gy y N-IR. Post IR, la MD 
y el módulo elástico se midieron a 4 cuatro 
profundidades mediante un probador de MD 
Vickers y microscopía de fuerza atómica. La 
microestructura se observó mediante MEB. La 
difracción de rayos X y la microspectroscopía 
Raman, se utilizaron para determinar las 
propiedades de los cristales y las relaciones 
proteína/mineral. 

N/E 
30 y 
60 

In 
vitro 

- 

- ↓ de MD y módulo elástico a 50 um del 
LAD en el esmalte a 30 y 60 Gy. 

- Con el ↑ de dosis se encontró la 
destrucción de la sustancia interprismática 
y las fisuras en la región adyacente al 
LAD. Se podría relacionar a la formación 
de CRR. 

- Se reveló una mayor ↓ de la cristalinidad 
en el esmalte en comparación con la 
dentina. 

- Se encontró un ligero ↑ de la relación 
proteína/ mineral en esmalte y ↓ en 
dentina, después de RT. 
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R
o
d
ri

g
u
e
s
, 
R

B
. 
y
 c

o
ls

. 

2
0
1
8

 (3
1

)  

43 terceros molares. Se evaluó la composición 
química de la dentina con FTIR, imágenes 
MEB y propiedades mecánicas, comparando 
dentina IR y N-IR. µTBS evaluó 3 grupos: no 
irradiado; irradiado antes de la restauración; e 
irradiado después de la restauración. Se 
obtuvieron barras de resina-dentina y se 
sometieron a µTBS. El análisis de la interfaz de 
unión se realizó por microscopía confocal. 

Agua 
destilada 

a 4°C 
72 

In 
vitro 

Rayos X 
de 6 mV 

- La RT alteró las bandas de absorción y las 
imágenes al MEB mostraron una 
desorganización de la estructura de la 
dentina.  

- Las propiedades mecánicas cambiaron 
con el ↑ de MD y la ↓ del módulo elástico. 

- µTBS se vio afectada por el periodo de RT 
y tiempo de restauración. 

P
a
lm

ie
r,

 N
R

. 
y
 c

o
ls

. 
2

0
1
8

 
(3

2
)  

40 dientes extraídos de pacientes con CCC (20 
ya sometidos a RT y 20 no) fueron 
emparejados e igualmente divididos en 4 
grupos: G1 irradiados no cariados; G2 control 
no carioso; G3 CRR; G4 control de caries. Las 
muestras se examinaron para la detección de 
líneas de esmalte con un dispositivo de 
transiluminación de fibra óptica y se 
fotografiaron, se determinó su tamaño medio, 
el número y los patrones de distribución 
topográfica en la corona. 

Formalina 
al 10% a 

4°C 

50 y 
70 

In 
vivo 

Rayos X 
de 6 mV 

- Dientes IR no cariados presentaron mayor 
cantidad de cracks de esmalte. 

- Se identificaron mayores incidencias de 
cracks de esmalte en G1 y G3. 

- No hubo correlación entre el 
tamaño/número de cracks y la 
administración de RT. 

- El ↑ de la incidencia podría indicar una 
estructura debilitada del esmalte en 
dientes IR y esto se relaciona con el inicio 
y progresión de CRR. 

G
o
m

e
s
-S

ilv
a
, 

W
. 
y
 c

o
ls

. 
2
0

1
7

 (3
3

)  

36 dientes, de los cuales fueron 19 IR y 17 N-
IR. Se utilizó zimografía in situ para investigar 
la actividad gelatinolítica en los componentes 
micromorfológicos del esmalte, LAD, CDP y 
caries, y se realizó un análisis 
inmunohistoquímico en las muestras 
desmineralizadas para evaluar sus niveles de 
expresión de MMP 2 y 9. 

Formalina 
al 10% a 

4°C y 
solución 
de Ana 
Morse a 

4°C 

40 a 
70 

In 
vivo 

Rayos X 
de 6 mV 

- No se detectaron diferencias entre IR y N-
IR en los niveles de expresión de MMP 2. 

- La expresión de MMP 9 se redujo en el 
grupo IR. 
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G
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s
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W
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2
0

1
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 (3
4

)  

36 dientes, de los cuales fueron 19 muestras 
CRR y 17 N-IR. Se usó microscopía óptica de 
luz para investigar los componentes 
micromorfológicos del LAD, los componentes 
del CDP y la dentina cariada. Las muestras se 
dividieron en 2 subgrupos: secciones 
histológicas no desmineralizadas y 
desmineralizadas. Se realizó un análisis 
inmunohistoquímico utilizando la técnica de 
inmunoperoxidasa para evaluar semi 
cuantitativamente la expresión de MMP 20 en 
el LAD, los componentes del CDP y la dentina 
cariada. 

Formalina 
al 10% a 

4°C y 
solución 
de Ana 
Morse a 

4°C 

40 a 
70 

In 
vivo 

Rayos X 
de 6 mV 

- No se observó daño en la microestructura 
del LAD o CDP. 

- No se detectaron diferencias en la 
expresión de MMP 20 entre IR y N-IR. 

M
a
d
ri

d
, 
C

. 
y
 c

o
ls

. 
2

0
1
7

 
(3

5
)  

20 dientes extraídos se dividieron en IR y N-IR. 
El esmalte se analizó bajo microscopía de luz 
polarizada y se calcularon los valores de 
retardo óptico de la birrefringencia en las áreas 
cervicales, cúspides y fosas oclusales. 
Después, el mismo esmalte se analizó en 
MEB. 

Formalina 
al 10% 

50 a 
70 

In 
vivo 

N/E 

- No se encontró diferencia macroscópica 
entre dientes IR y N-IR. 

- El esmalte cervical exhibía áreas oscuras 
caracterizadas por una birrefringencia de 
patrones en comparación con el esmalte 
de N-IR. 

- MEB reveló espacios interprismáticos más 
evidentes en la zona cervical y externa del 
esmalte en IR. 

T
h
ia

g
a
ra

ja
n
, 
G

. 
y
 c

o
ls

. 
2

0
1

7
 (3

6
)  

 
Se construyó un modelo de elemento finito de 
sección de corte delgado que divide el diente 
en 3 regiones de esmalte, LAD y dentina. El 
módulo elástico del esmalte se determinó en 
cada región usando una nanoindentación para 
3 grupos experimentales. El GC N-IR, IR in 
vitro y en IR in vivo. Se aplicó cargas 
fisiológicas en las cúspides vestíbulo linguales. 
La tensión de tracción principal y la tensión de 
cizallamiento máxima fue utilizada para 
comparar los diferentes grupos. 

N/E N/E N/E N/E 

- ↑ en la tensión de tracción en la región 
interna del esmalte de dientes IR. 

- Ocurre una falla en la interfaz LAD, debido 
a la tracción extremadamente alta y la 
tensión máxima de cizallamiento en los 
dientes IR in vivo, lo cual podría ser una 
causa de la delaminación del esmalte. 

- Módulo elástico ↓ en la región externa del 
esmalte y aumenta en la región media e 
interna. 

- RT puede desestabilizar la interfaz 
esmalte-dentina generando delaminación 
del esmalte cerca del LAD. 

- El LAD experimentó mayores tensiones 
prediciendo así, fallas en la región 
adyacente al LAD. 
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P
a
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. 
y
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2
0
1
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 (1
4

) 

o
b
s
e
rv

a
c
io

n
a
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Datos clínico-patológicos y las fotografías 
digitales intraorales de 60 pacientes (833 
dientes) afectados por CRR se evaluaron y 
clasificaron según los criterios ICDAS y PRDI. 

N/A 

50, > 
50, < 
70 y 
70 

In 
vivo 

20 
paciente 
2-D, 36 

pacientes 
3-D y 4 
IMRT 

- El ICDAS y el PRDI presentaron una 
viabilidad limitada para la evaluación de 
las lesiones de CRR. 

L
ia

n
g
, 

X
. 
y
 c

o
ls

. 
2
0

1
6

 
(3

7
)  

50 terceros molares, se dividieron en 4 grupos 
de prueba y un GC. Los grupos de prueba 
fueron expuestos a rayos X de alta energía.  La 
nanodureza, el módulo elástico y el coeficiente 
de fricción se analizaron utilizando un 
Triboindenter Hysitron. 

Suero 
fisiológico 

0.9% a 
4°C 

10, 
30, 
50 y 
70 

In 
vitro 

Rayos X 

- Nanodureza y módulo elástico fueron más 
variables entre 30 y 50 Gy. 

- Post RT la resistencia a la fractura de los 
dientes ↓ y fueron más frágiles. 

- Estos cambios pueden ↑ la susceptibilidad 
a la CRR. 

- La RT causó cambios nanomecánicos en 
la dentina y esmalte relacionados con la 
dosis. 

M
o
ra

is
-F

a
ri

a
, 

K
. 
y
 

c
o
ls

. 
2
0

1
6

 (3
8

)  

10 dientes con incipiente CRR y 10 dientes con 
incipiente caries convencional (GC) 
emparejados por grupo de dientes anatómicos 
y superficies afectadas de caries fueron 
evaluados por microtomografía de rayos X. Las 
lesiones se clasificaron según la profundidad 
de la invasión y la relación con el esmalte, la 
dentina y la pulpa. 

Formalina 
al 10% 

60 y 
70 

In 
vivo 

Rayos X 
de 6 mV 

- Las muestras de CRR presentaron 
lesiones más profundas con una mayor 
participación del esmalte y dentina. 

- Los patrones radiográficos de 
desmineralización para CRR son más 
agresivos de lo que sugiere su aspecto 
clínico incipiente. 

R
e
e
d
, 

R
. 
y
 c

o
ls

. 
2
0
1

5
 

(5
)  

Secciones de 7 terceros molares se 
sometieron a RT. La nanoindentación se usó 
para evaluar el módulo de Young, mientras que 
la microspectroscopía Raman se usó para 
medir las proporciones de proteínas/minerales, 
las proporciones de carbonato/fosfato y el 
ancho máximo del fosfato. Todas las medidas 
se completaron antes y después de la IR. 

PBS con 
NaN3 al 

0.002% a 
4°C 

70 
In 

vitro 
Rayos X 

- RT ↑ la rigidez del esmalte y dentina cerca 
del LAD por una ↓ del contenido de 
proteínas. 

- Esto podría contribuir a la falla 
biomecánica del LAD, llevando a la 
delaminación del esmalte post RT. 
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M
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D

. 
y
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o
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. 

2
0
1
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 (3
9

)  30 dientes se dividieron en 3 grupos: N-IR, IR 
in vivo, IR in vitro. Fueron estudiados con 
microscopía de fluorescencia y electroforesis 
para identificar colágeno tipo IV en el LAD. 

Suero 
fisiológico 
al 0.9% 

tamponad
a con 

fosfato a 
4°C 

70 

In 
vivo 
e in 
vitro 

Ionizante 
de 

fotones 6 
MV 

- Colágeno tipo IV juega un rol importante 
en la unión molecular entre la dentina y 
esmalte. 

- Hubo ↓ de colágeno IV en los grupos 
relacionados a RT, lo que puede 
relacionarse a la inestabilidad del LAD. 

G
o
n
c
a
lv

e
s
, 
L

M
. 
y
 c

o
ls

. 

2
0
1
4

 (8
)  

20 primeros molares. Se evaluó la MD del 
esmalte y la dentina a 3 profundidades, antes 
y después de cada dosis de RT mediante MD 
longitudinal.  La morfología del esmalte y la 
dentina se evaluó mediante MEB para el 
análisis semicuantitativo. 

Agua 
destilada 

a 4°C 
60 

In 
vitro 

Unidad 
de 

cobalto 
con 

fotones 
de 1,25 

mV. 

- RT ↑ MD superficial en esmalte y ↓ en 
dentina. 

- Las alteraciones morfológicas en las 
estructuras del esmalte y dentina ↑ a 
mayor dosis de RT, con una porción 
interprismática más evidente, presencia 
de fisuras y túbulos dentinarios 
obliterados y fragmentación progresiva de 
las fibrillas de colágeno. 

M
c
G

u
ir
e
, 
J
D

. 
y
 c

o
ls

. 

2
0
1
4

 (4
0

)  

Se compararon terceros molares extraídos de 
pacientes con RTCC y de sujetos sanos, que 
se irradiaron in vitro y se incubaron durante 0-
6 meses a 37°C. Todos los dientes se 
pulverizaron y los extractos se sometieron a 
análisis proteómicos y enzimáticos. 

PBS con 
NaN3 al 

0.002% a 
4°C 

65 y 
70 

In 
vitro 
e in 
vivo 

Rayos X 

- MMP 20 es resistente a RT, 
relacionándose a la degradación 
catalizada de la matriz orgánica en el LAD. 

- Podría conducir a la delaminación del 
esmalte por RT. 

d
e
 O

liv
e
ir
a

 M
o
ta

, 
C

. 

y
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o
ls

. 
2
0
1

3
 (4

1
)  

36 dientes con distintos grados de CRR fueron 
analizados con tomografía de coherencia 
óptica y comparados con microscopía óptica 
de luz polarizada. 

Formalina 
al 10% 

N/E 
In 

vivo 
N/E 

- La tomografía de coherencia óptica fue 
capaz de caracterizar la CRR 
particularmente en áreas no cavitadas de 
color café. 

- No es invasivo y se puede usar en la 
clínica. 

- Proporciona imágenes de reconstrucción 
2D o 3D en tiempo real. 
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15 dientes extraídos de 11 pacientes que 
habían concluido con RTCC que tenían 
restauraciones de RC o CIV. Las muestras se 
analizaron bajo MEB y microscopía óptica de 
luz polarizada. 

Formalina 
al 10% 

Entre 
50 y 
70.4 

In 
vivo 

Radiació
n 

ionizante 

- El daño radiogénico directo a la dentición 
no sería esencial para la falla temprana de 
las restauraciones en la CRR. 

S
ilv

a
, 

A
R

. 
y
 

c
o
ls

. 
2
0

0
9

 (4
3

)  36 dientes de 11 pacientes que habían 
concluido con RTCC. Los dientes se 
examinaron histológicamente mediante 
microscopía de luz polarizada, y la 
ultraestructura se examinó mediante MEB 
retrodispersado. 

Formalina 
al 10% 

> 50 
In 

vivo 
Rayos X 

- La CRR parece tener el mismo patrón 
morfológico y de desmineralización que la 
caries común. 

- La destrucción radiogénica directa de los 
dientes parece no ser esencial para la 
progresión microscópica de la CRR. 

F
ra

n
z
e
l,
 W

. 
y
 

c
o
ls

. 
2
0

0
9
 (4

4
)  Terceros molares recién extraídos, se 

seccionaron en 2 y se eliminó la pulpa. Se 
marcó una zona de interés de esmalte, dentina 
y LAD. Se midió dureza y modulo elástico del 
esmalte y dentina antes y después de ser IR 
con alta y baja energía. 

Suero 
fisiológico 
al 0,9% a 

6°C 

13 y 
60 

In 
vitro 

Rayos X 
de 6 mV 

- Esmalte y dentina fueron afectados por la 
IR de alta y baja energía. 

- ↓ las propiedades mecánicas del esmalte. 
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(4

5
)  

10 terceros molares fueron separados en 2 
grupos: GC N-IR e IR in vitro. Ambos grupos 
para simular condiciones clínicas de 
xerostomía fueron procesados con 
hidroxietilcelulosa ácida para desmineralizar y 
con 2 tipos de flúor para remineralizar las 
superficies. Se realizaron pruebas de 
propiedades mecánicas con un dispositivo 
indentador. 

Suero 
fisiológico 
al 0.9% a 

6°C 

60 
In 

vitro 

Radiación 
ionizante 

6MV 

- La RT ↓ las propiedades mecánicas del 
esmalte y dentina. 

- La influencia de la xerostomía causada 
por la RT es solo un efecto secundario. 

- La remineralización selectiva condujo a 
un re-endurecimiento y a una mejora de 
la elasticidad del tejido dental. 

- El esmalte se vio afectado más 
positivamente por la remineralización que 
la dentina. 

S
p
ri

n
g
e
r,

 I
N

. 
2

0
0
5

 (4
6

)  

40 terceros molares IR in vitro y 40 terceros 
molares GC N-IR. Los fragmentos de colágeno 
de tejido mineralizado y tejido pulpar se 
aislaron por ultrafiltración y se agruparon por 
separado para cada grupo experimental. La 
medición de los enlaces cruzados de colágeno 
maduros hidroxilisilpiridinolina y lisilpiridinolina 
por cromatografía líquida de alta resolución se 
usó para determinar la proporción de la 
cantidad de fragmentos de colágeno de los 
dientes IR en lugar de los N-IR y evaluar la 
mineralización de tejido pulpar por separado. 

Solución 
salina 
normal 

con NaN3 
al 0.5% a 

4°C 

31,5 
In 

vitro 
Cobalto 

60 

- La RT no afectó de manera medible el 
componente de colágeno en el tejido 
dental mineralizado, por la concentración 
relativamente baja de esta proteína en la 
dentina y esmalte. 

- Se pudo demostrar daño radiogénico 
directo e instantáneo del colágeno del 
tejido pulpar. 

CAPE*: Condiciones de almacenamiento post extracción dentaria. 
DRA*: Dosis de radiación acumulada. 
MR*: Modalidad de radiación. 
TR*: Tipo de radiación. 
RT: Radioterapia. 
CCC: Cáncer cabeza y cuello. 
RTCC: Radioterapia de cabeza y cuello. 
IR: Irradiado. 
N-IR: No irradiado. 
GC: Grupo control. 
CRR: Caries relacionada a radiación. 
N/A: No aplica. 
N/E: No especifica. 

LAD: Límite amelodentinario. 
CDP: Complejo dentino pulpar. 
MMP: Matriz de metaloproteinasa. 
µSBS: Resistencia de unión de microcizallamiento. 
µTBS: Resistencia de unión de microtensión. 
MEB: Microscopía electrónica de barrido. 
MBA: Microscopía de barrido acústico. 
ATR: Reflexión total atenuada. 
FTIR: Espectroscopía infrarroja. 
IMRT: Radioterapia de intensidad modulada. 
MD: Microdureza. 
CIV: Cemento ionómero de vidrio. 
RC: Resina compuesta. 
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La Tabla II corresponde a los resultados de revisiones de estudios experimentales 

sobre los efectos de la radiación ionizante en los tejidos dentarios duros, la cual 

equivale a un 47,4% del total de estudios. Esta tabla considera las metodologías 

empleadas, condiciones de almacenamiento post extracción de las muestras (tejidos 

dentarios), dosis de radiación acumulada, modalidad y tipo de radiación y los hallazgos 

relevantes. 

Condiciones de almacenamiento post extracción: 

Según el tipo de muestras analizadas en la tabla II, se observó que el 92,6% de los 

estudios se realizó en tejidos dentarios. 

En cuanto a la condición de almacenamiento, se identificó que en la literatura analizada  

un 25,9% utilizó formalina al 10%, un 14,8% suero fisiológico con azida sódica en 

concentraciones al 0,002% y 0,5% o tamponado con fosfato, un 11,1% suero 

fisiológico, un 11,1% agua destilada, un 14,9% otros medios como agua desionizante, 

saliva artificial más timol y formalina al 10% junto con solución de Ana Morse, mientras 

que un 22,2% de la literatura no especificó o no aplicaba la condición de 

almacenamiento. 

En cuanto a la temperatura se encontró un alto porcentaje, correspondiente a un 

44,4%, de investigaciones que realizaron almacenamiento de las muestras a 4°C, 

seguido por un 37% de aquellas investigaciones que no especificaron la temperatura 

de almacenamiento o no aplicaba y el resto de la literatura analizada utilizó variadas 

temperaturas; un 7,4% temperatura ambiente, un 7,4% a 6°C y un 3,7% a -20°C, el 

cual corresponde a solo un estudio.   

Modalidad de radiación: 

Del total de 27 estudios, un 44,4% utilizó un método de radiación in vitro, un 44,4% in 

vivo y un 7,4% ambas metodologías. Adicionalmente, un estudio no especificó su 

modalidad, correspondiente a un 3,7%. 
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Tejidos dentarios duros: 

- Esmalte:  

Del total de 27 estudios, un 40,7% se refirió a esmalte. De estos, un 54,5% estudió 

módulo elástico, un 63,6% dureza, un 27,2% cristalinidad y un 27,2% la relación 

proteína mineral. 

- Dentina: 

Del total de 27 estudios, un 33,3% se refirió a dentina. De estos, un 66,6% estudió 

módulo elástico, un 66,6% dureza, y un 33,3% la relación proteína mineral. 

- LAD: 

Del total de 27 estudios, un 18,5% se refirió a LAD. De estos, el 80% investigó sobre 

la influencia de las MMP en esta región.  

Efectos clínicos de la radiación ionizante sobre tejidos: 

Del total de 27 estudios, el 44,4% se refirió a los efectos clínicos de las alteraciones 

por la radiación ionizante. De estos, un 58,3% estudió sobre CRR, un 33,3% acerca 

de delaminación y un 8,3% de cracks. 
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Tabla III. Resultados de revisiones sistemáticas sobre efectos de radiación ionizante en tejidos dentarios duros. 

Autor
año 

Metodología Hallazgos relevantes 
M

o
o
re

, 
C

. 
y
 c

o
ls

. 
2
0
2

0
 (1

2
)  

Se realizaron revisiones sistemáticas y metaanálisis (PRISMA). Las 
bases de datos electrónicas de MEDLINE, EMBASE y CENTRAL, 
así como las bases de datos de literatura gris de ProQuest, Scopus 
y Web of Science, se buscaron desde su inicio hasta mayo de 2019, 
utilizando una estrategia de búsqueda desarrollada para OVID 
(MEDLINE/EMBASE), y revisadas según corresponda para cada 
base de datos. Incluyó ECA y estudios observacionales que habían 
investigado la incidencia de caries dental en pacientes con RTCC. 
La caries puede haber sido diagnosticada clínica y/o 
radiológicamente y los estudios deben haber seguido a los pacientes 
durante al menos tres meses. Los participantes del estudio también 
deben haber sido evaluados y tratados dentalmente antes de la RT. 

- La caries ocurrió en aproximadamente el 29% de los pacientes 
con CCC post RT. 

- El riesgo de desarrollar CRR dentro de los 2 años posteriores 
a la RT CC es aproximadamente del 37%. 

- En pacientes tratados además con QT hay un aumento de 
CRR. 

G
o
u
v
e
a
 V

a
s
c
o
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e
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A
F
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2
0
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0
 (1

1
)  

Se realizaron revisiones sistemáticas en 3 bases de datos, Scopus, 
MEDLINE y Embase. Se seleccionaron los estudios que evaluaron 
la presencia de grupos de síntomas relacionados con el tratamiento 
entre pacientes con CCC. 

- Los síntomas más prevalentes fueron disfagia, xerostomía y 
dolor.  

- El conjunto de síntomas, cambios en dieta, deficiente higiene 
oral, fragilidad del esmalte y alto riesgo cariogénico son los 
principales factores de riesgo para CRR. 

- Existe evidencia de que los grupos de síntomas en cabeza y 
cuello y gastrointestinales observados pueden contribuir 
indirectamente a la aparición y progresión de la CRR. 

F
o
n
s
e
c
a
, 
J
M

. 
y
 

c
o
ls

. 
2
0

2
0

 (9
)  

Se realizaron revisiones sistemáticas en 3 bases de datos, Scopus, 
MEDLINE (Via PubMed) y Embase (Elsevier). Se estudió la radiación 
ionizante como un factor independiente para los cambios 
físicos y químicos en el LAD, una topografía dental fundamental para 
el inicio y la progresión de la CRR y la delaminación del esmalte. 

- RT podría tener un impacto negativo en los aspectos físicos y 
químicos del LAD, lo que predispone a los pacientes con 
cáncer a CRR y a la delaminación del esmalte. 
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Se realizó una búsqueda sistemática en PubMed (MEDLINE) y de 
los 374 resultados, se incluyeron 11 artículos, de los cuales se 
usaron 10 referencias útiles adicionales a otros artículos. Se realizó 
una búsqueda adicional en "A.M. Kielbassa", un escritor clave en 
muchos artículos sobre efectos de la radiación en tejidos duros 
dentarios. Se encontraron 4 artículos adicionales. En total, se 
analizaron 25 artículos. 

- El esmalte, dentina y LAD se modifican o se dañan.  
- La RT causó pérdida total de la estructura prismática, 

viéndose diferencias micromorfométricas en el 
comportamiento de desmineralización del esmalte IR. 

- No se pudieron detectar diferencias entre las caries en los 
dientes IR y N-IR. 

- Las ubicaciones y la progresividad de la destrucción son 
diferentes en dientes IR y N-IR. 

- Las propiedades biomecánicas se reducen, lo que causaría 
una ↓ de la resistencia a la fractura dental y un ↑ de la tensión 
interna en las cúspides. 

- Las probabilidades de daño dental moderado/severo ↑ a 
mayor dosis de RT. 

- La formación de patrones recurrentes y atípicos de CRR no se 
debe solo a la hiposalivación. 

- La formación de CRR ↑ debido a la mala higiene bucal, el 
aumento de sustancias blandas y ricas en carbohidratos y los 
cambios de la microflora y proteínas bacterianas. 

RT: Radioterapia. 
CCC: Cáncer cabeza y cuello. 
RTCC: Radioterapia cabeza y cuello. 
IR: Irradiado. 
N-IR: No irradiado. 
QT: Quimioterapia. 
LAD: Límite amelodentinario. 
CRR: Caries relacionada a radiación. 
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La Tabla III corresponde a los resultados de las revisiones sistemáticas sobre efectos 

de radiación ionizante en tejidos dentarios duros. 

Bases de datos utilizadas: 

Según las bases de datos utilizadas, el 100% de los estudios utilizó MEDLINE, un 75% 

Embase, 75% Scopus, 25% Central, 25% proQuest y 25% Web of Science. 

Enfoque de la revisión: 

Del total de 4 revisiones, todas presentaron un enfoque hacia las CRR, abordado 

desde distintas perspectivas. El primero desde una visión clínica y el riesgo de 

presentarse, el segundo a través del conjunto de síntomas que predisponen a CRR, el 

tercero según las consecuencias ocurridas en el tejido dentario, específicamente en 

cambios físicos y químicos ocurridos en el LAD y el último mediante los efectos de la 

radiación en tejidos duros dentarios. 
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Tabla IV. Resultados revisiones de estudios experimentales sobre efectos de radiación ionizante materiales dentales restauradores. 

Autor 
año 

Metodología Materiales* CAPE* 
DRA* 
(Gy) 

MR* TR* Hallazgos relevantes 

L
o
p
e
s
, 
F

C
. 
y
 c

o
ls

. 
2

0
2

0
 (4

7
)  120 dientes. 2 grupos. N-IR e IR. 

Las muestras se redistribuyeron de 
acuerdo con el tratamiento con 
dentina: SF; CHX 2%; o EDC 0.5M. 
Se cementaron los postes de fibra 
de vidrio. Se almacenaron durante 
10 meses antes de los análisis. La 
porción más cervical se sometió a 
una prueba de expulsión y un 
análisis de patrón de falla, y el corte 
más apical sometido al análisis de 
la interfaz adhesiva por MEB. 

Cemento RelyX 
U200 

Saliva 
artificial a 

37ºC 
60 

In 
vitro 

Rayos X 
de 6 MV 

- Resistencia de unión es 
significativamente ↓ en grupos 
SF y CHX. 

- Se producen fallas cohesivas 
en la dentina para muestras 
IR. 

- Se observó mejor adaptación 
para las muestras post 
tratamiento con EDC. 

- RT se asoció con una ↓ 
resistencia de unión y una 
peor adaptación de la interfaz. 
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52 terceros molares indemnes se IR 
con diferentes dosis y luego fueron 
seccionados. 12 dientes se cortaron 
obteniendo 2 bloques. Uno se 
sometió al análisis químico, 
utilizando ATR-FTIR y otro a la 
prueba de MD de Vickers. 40 
dientes se asignaron a la prueba de 
resistencia de unión. Para cada 
diente se obtuvieron superficies 
planas para la prueba de µSBS. Las 
superficies de dentina oclusal 
expuestas se usaron para prueba 
de µTBS. Se restauraron con RC 
Filtek Z350, se midieron µSBS y 
µTBS de manera inmediata y luego 
de 12 meses. 

SA SE: Scotch 
Bond Universal 
RC nanopartícula: 
Filtek Z350 

-20°C 
20, 40 
y 70 

In 
vitro 

Cobalto 

- Existió una ↓ en la resistencia 
de unión y rendimiento 
adhesivo en ambos tejidos a 
partir de 40 Gy. 

- Las restauraciones con 
sistema ER mostraron altos % 
de falla cohesiva del esmalte y 
las con SE fallas mixtas y 
predominantemente 
adhesivas. 

- Esmalte y dentina mostraron 
una resistencia de unión ↑ y 
más estable con el sistema ER 
en comparación a SE, tanto a 
la dosis de radiación como en 
el tiempo. 
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Se utilizaron 5 materiales 
restauradores diferentes. Se 
prepararon 100 muestras en forma 
de disco para la prueba de 
liberación de fluoruro y 100 
muestras con forma de barra para la 
prueba de resistencia a la flexión. 
Para cada grupo de material hubo 
una mitad IR y otra N-IR.  La 
cantidad de fluoruro liberado en 
agua desionizada se midió en 
diferentes intervalos. Resistencia a 
la flexión se evaluó mediante la 
prueba de flexión de 3 puntos. Se 
evaluó la rugosidad de la superficie 
utilizando microscopía de fuerza 
atómica y se seleccionó una 
muestra al azar para los análisis con 
MEB y espectroscopía de rayos X 
de energía dispersiva. 

Compómero: 
Beautifil II 
Carbómero de 
vidrio: GCP Glass 
Fill 
CIV reforzado con 
cerámica: 
Amalgomer CR 
CIV reforzado con 
zirconia: 
Zirconomer 
CIV de alta 
viscosidad: Fuji IX 
GP 

N/A 70 
In 

vitro 

Radiación 
ionizante 
rayos X 

- RT ↑ la cantidad de liberación 
de fluoruro y la rugosidad de 
superficie en algunos 
materiales a base de CIV. 

- IR no influyó en las 
propiedades de flexión y 
composición química 
superficial de los materiales. 

- Se observó una correlación 
positiva entre la rugosidad de 
superficie y la liberación de 
fluoruro. 

- Se observó una correlación 
negativa entre la rugosidad de 
superficie y la resistencia a la 
flexión y entre la liberación de 
fluoruro y la resistencia a la 
flexión. 
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5
) 

Se hicieron muestras en forma de 
disco de 6 materiales. Para la 
solubilidad en agua y análisis de 
sorción, MD y análisis de rugosidad 
de la superficie. Las muestras se 
dividieron en 4 grupos según la 
dosis de radiación y GC. 

CIV: Ketac Molar 
Easymix 
CIV: Vitro Molar 
CIVMR: Vitremer 
CIVMR: Vitro Fil Lc 
RC nanohíbrida: 
Filtek Z250 
RC nanopartícula: 
Filtek Z350 

N/A 
10, 30 
y 60 

In 
vitro 

6 MV 

- Dosis de 30 y 60 Gy ↑ la 
rugosidad de la superficie, la 
sorción y la solubilidad para la 
mayoría de los materiales. 

- CIV mostró niveles de 
solubilidad más altos, 
independiente de la dosis de 
radiación. 

- La MD no se alteró en ningún 
material, independiente de la 
dosis. 

E
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96 dientes se dividieron en grupos: 
IB dientes IR que se restauraron 1 
año post IR; NB dientes N-IR que se 
almacenaron durante 1 año y luego 
se restauraron; IA dientes que 
fueron restaurados e IR a las 24 
horas o 1 año después; NA dientes 
fueron restaurados, N-IR y 
probados como IA. 8 muestras de 
cada grupo se asignaron al 
procedimiento de SA de grabado y 
enjuague de 3 o 2 pasos. De los 
dientes restaurados se obtuvieron 
barras de resina-dentina y se 
sometieron a la prueba de 
resistencia de la unión microtensil. 
Los modos de falla fueron 
examinados por microscopía óptica 
y MEB. 

SA ER: Adper 
Scotchbond MP 
Plus. 
SA SE: Adper 
Single Bond. 
Ácido fosfórico 37% 
en gel.  
RC nanopartícula: 
Filtek Z350 

Solución 
de timol al 

0.2% 
60 

In 
vitro 

Rayos X 

- Grupo IB mostró que sus 
valores de resistencia de unión 
↓ en comparación con grupo 
NB. 

- Valores de resistencia de 
unión entre los SA no fueron 
diferentes. 

- La aplicación de dosis de IR ↓ 
la resistencia de unión de las 
restauraciones adhesivas a la 
dentina cuando el 
procedimiento de unión se 
realizó 1 año después de la RT 
in vitro. 
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60 muestras en forma de barra y 60 
en forma de cilindro fueron 
fabricadas de 4 materiales. 30 
muestras de cada forma se IR. Las 
muestras IR y N-IR se evaluaron 
para determinar la resistencia a la 
flexión, seguido de fractografía 
(MEB), resistencia a la tracción 
diametral, dureza, rugosidad de la 
superficie y composición química. 

RC microhíbrida: 
Filtek Z250 
RC nanopartícula: 
Filtek Z350XT 
CIVMR Vitremer 
(VIT) 
CIV: Ketac Molar 
Easymix (KME) 

37°C en 
agua 

destilada 
70,2 

In 
vitro 

Rayos X 

- IR ↑ los valores medios de 
resistencia a la flexión de 3 
puntos de VIT y KME y el valor 
medio de la resistencia a la 
tensión diametral de VIT. 

- IR ↑ los valores de rugosidad 
de superficie y dureza para VIT 
y ↓ el valor de dureza para 
Z250. 

- No hubo cambios significativos 
en la composición de los 
materiales después de RT. 

S
a
n
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n
, 

G
C

. 
y
 c

o
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2
0
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90 premolares, algunos fueron 
sometidos a RT y otros se 
mantuvieron como GC. Se les 
cementaron brackets con distintos 
materiales: cemento de RC, CIV y 
CIVMR. Todos fueron sometidos a 
test de resistencia de unión con 
técnica de MC. 

SA ER: Transbond 
XT 
CIV: Ketac cem 
easymix 
Cemento 
ortodóntico: Fuji 
Ortho LC 
CIVMR: Fuji Ortho 
LC 

Timol 
0.1% 

60 
In 

vitro 
Rayos X 

- No hubo diferencias entre 
grupo IR y N-IR. 

- El grupo cementado con CIV 
demostró los valores más 
bajos de resistencia de unión. 

- El CIVMR mostró una 
resistencia similar al cemento 
de resina ortodóncico. 
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 (3
1

)  Se utilizaron 43 terceros molares. 
Se evaluó la composición química 
de la dentina con FTIR, imágenes 
MEB y propiedades mecánicas MD 
de Vickers y módulo elástico, 
comparando dentina N-IR e IR. 
µTBS evaluó 3 grupos: no irradiado; 
Irradiado antes de la restauración; e 
irradiado después de la 
restauración. Se obtuvieron barras 
de resina-dentina y se sometieron a 
µTBS. El análisis de la interfaz de 
unión se realizó por microscopía 
confocal. 

RC nanopartícula: 
Filtek Z350XT 

Agua 
destilada 

a 4°C 
72 

In 
vitro 

Rayos X 
6 MV 

- µTBS se vio afectada por el 
periodo de RT y tiempo de 
restauración (antes o 
después). 
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m
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60 caninos se asignaron a 2 grupos: 
un grupo N-IR y el otro IR. Cada 
grupo se dividió en 3 subgrupos de 
acuerdo con el cemento de resina 
utilizado para la post cementación 
de fibra de vidrio. El modo de falla 
después de la desunión se 
determinó con un microscopio 
estereoscópico. El tercer corte de 
cada tercio de raíz se seleccionó 
para análisis de MEB para examinar 
la interfaz cemento resina-dentina 
con distintos aumentos. 

RelyX-U200 
Panavia-F2.0 
RelyX ARC 

Saliva 
artificial, 
pH 7.0 a 

37°C 

60 
In 

vitro 
Rayos X 

6 MV 

- RT in vitro se asoció con una ↓ 
de la resistencia de unión por 
expulsión y con una menor 
adaptación de la interfaz 
cemento resina/dentina raíz. 

- El cemento de resina 
autoadhesivo fue una mejor 
alternativa para la post-
cementación de poste de fibra 
en dientes sometidos a RT. 

- La resistencia de unión ↓ 
después de 6 meses. 
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80 terceros molares se dividieron en 
4 grupos: 1 GC N-IR y 3 con 
distintas dosis de IR. Se cortaron y 
colocaron en los grupos de esmalte 
y dentina, se dividieron en 2 
subgrupos de acuerdo con el SA 
utilizado. Se realizaron 3 
restauraciones en cada diente y 
fueron sometidas a pruebas de MC. 

SA ER: Adper 
Single Bond 2 
SA SE: Universal 
Single Bond 
RC nanopartícula: 
Filtek Z350XT 

Agua 
destilada 

20, 40 
y 70 

In 
vivo 

Rayos X 

- La RT no afectó la resistencia 
de unión de los SA en esmalte 
y dentina, independiente del 
adhesivo o dosis de RT. 

- En dentina, el SA Universal 
Single Bond mostró valores 
más altos de resistencia de 
unión antes y después de la 
RT. 
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Se prepararon 12 muestras de cada 
material restaurador y se agruparon 
en 2 categorías: N-IR e IR. Se 
sometieron a pruebas de dureza 
utilizando un probador de MD y la 
resistencia se determina por el valor 
del número de dureza Vickers. 

RC híbrida: Te-
Econom Plus 
RC nanohíbrida: 
Empress Direct 
CIV: Gold tipo 9 

Saliva 
artificial a 

37°C 
70 

In 
vitro 

Radiació
n con 

rayos de 
electrone

s 

- La RT ↑ la MD de los 
materiales restauradores.  

- Estos materiales son 
adecuados para el tratamiento 
restaurador de pacientes 
sometidos a RTCC. 

B
e
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a
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, 
C

. 
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c
o
ls

. 
2
0

1
5

 (5
3

)  Se extrajeron 20 dientes IR y 20 N-
IR. Se asignaron a 2 subgrupos 
para probar diferentes productos 
adhesivos. Las muestras se 
seccionaron y se midió la 
resistencia de unión microtensil. 

SA ER: Optibond 
FL 
SA SE: Optibond 
XTR 
RC nanohíbrida: 
Herculite XTR 

Solución 
fisiológica 
y luego en 

agua 
destilada 

a 5°C 

> 50 
In 

vivo 
N/E 

- Optibond XTR no mostró 
diferencias entre grupos IR y 
N-IR. 

- Optibond FL mostró ↓ 
resistencia de unión 
microtensil en el grupo IR. 

- La RT afecta la resistencia de 
unión microtensil a la dentina. 
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Se prepararon 10 grupos de RC. 5 
grupos fueron sometidos a RT sin 
fotopolimerización previa. Los otros 
5 grupos fueron sometidos a 
polimerización por 40 segundos y 
24 horas después RT. 
Posteriormente se realizaron 
estudios termogravimétricos, FTIR, 
módulo elástico y resistencia a la 
flexión. 

RC híbrida 
experimental 

N/A 

De 
250 a 
2000 
Gy 

In 
vitro 

Cobalto 
60 

- La RT afecta a la RC estando 
o no polimerizada. 

- Se observó una correlación 
positiva entre dosis de RT y 
resistencia a la flexión. 

- Se observó una correlación 
positiva entre dosis de RT y 
módulo elástico. 
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36 muestras se dividieron en 2 
grupos: GC e IR in vivo. Se 
separaron en 3 subgrupos y se 
asignaron a 3 protocolos del SA y se 
restauraron con RC. Las muestras 
se probaron en tensión utilizando 
una máquina de prueba universal. 
Se observaron patrones de fractura 
bajo MEB. 

SA ER: Single 
Bond 2 
SA SE: Easy Bond 
SA SE: Clearfil SE 
Bond 
RC nanopartícula: 
Filtek Supreme 

N/A 60-70 
In 

vivo 
Rayos X 

- Todos los grupos presentaron 
un predominio de los modos 
de fractura mixta. 

- La RTCC no afectó la 
resistencia de unión de la 
dentina para los materiales 
adhesivos. 
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40 terceros molares se dividieron en 
4 grupos: N-IR restaurado con RC; 
IR y restaurado; restaurados e IR; 
restaurado durante la RT. Se midió 
la resistencia de la unión 
microtensil. 

RC nanohíbrida: 
Z350 

Solución 
salina 

60 
In 

vitro 
Rayos X 

- La RT puede afectar la 
resistencia de unión 
microtensil de las 
restauraciones de RC si se 
realizan post RT. 

- Se sugiere restaurar las caries 
antes de la RT. 
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30 terceros molares fueron 
divididos en 3 grupos según 
momento de IR: GC (N-IR), pre-
restauración y post-restauración. 
Fueron evaluadas en cuanto a 
resistencia microtensil. 

SA ER: Adper 
Single Bond 
RC micropartícula: 
Filtek Z250 

Timol al 
0.2% 

60 
In 

vitro 
Cobalto 

60 

- La RT tuvo un efecto negativo 
en la resistencia de unión a 
dentina y esmalte cuando se 
restauró post RT. 
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35 adultos post RT, con xerostomía 
y 3 o más caries cervicales en un 
mismo arco. A cada paciente se le 
realizó una restauración con 3 
materiales diferentes y se le indicó 
el uso de placa diaria con gel de 
fluoruro de sodio al 1%. Se evaluó 
pérdida de material, integridad 
marginal y presencia de caries cada 
6 meses. 

CIV: KetacFil 
CIVMR: PhotacFil 
RC microhíbrida: 
Herculite XRV 
SA ER: Optibond 
FL 

N/A N/E 
In 

vivo 
N/E 

- CIV mostró una inhibición de 
caries clínicas, pero fácilmente 
se erosionó. 

- Restauraciones con RC 
proveen mayor integridad 
estructural. 
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120 especímenes de 60 dientes se 
dividieron en 3 grupos según SA 
utilizados y se aplicaron sobre 
dentina y se restauraron con RC. Se 
dividieron en 4 subgrupos para la 
aplicación de diferentes tipos de 
radiación ionizante, incluida la 
radiación de rayos X terapéutica y 
N-IR (GC). Se hicieron pruebas de 
MC y luego se evaluaron los modos 
de falla por microscopio óptico y 
MEB. 

SA ER: Adper 
Single Bond Plus 
SA SE: Clearfil SE 
Bond  
SA SE: Adper 
Prompt Self-Etch 
RC micropartícula: 
Filtek Z250 

Agua 
destilada 

a 4°C 
70 Gy 

In 
vitro 

Rayos X 

- No se observó ningún cambio 
en la resistencia de unión 
después de RT. 

- Los cambios inducidos por 
radiación no causaron 
degradación de las 
restauraciones y no hay 
debilitación de la resistencia 
de unión. 
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15 dientes extraídos de 11 
pacientes que habían concluido con 
RTCC que tenían restauraciones de 
RC o CIV. Las muestras se 
analizaron bajo MEB y microscopía 
óptica de luz polarizada. 

N/A 
Formalina 

al 10% 
50 a 
70.4 

In 
vivo 

N/A 

- Se encontró una forma 
anatómica desfavorable de las 
restauraciones, caries 
residuales y caries 
secundarias que afectan la 
dentina adyacente a los 
materiales restauradores. 

- El daño radiogénico directo no 
sería esencial para la falla 
temprana de las 
restauraciones. 
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60 raíces, se dividieron en 4 grupos: 
GC N-IR y restaurado con un 
sistema de poste de fibra; muestras 
IR y luego restauradas; muestras 
restauradas y luego IR; y muestras 
restauradas durante la IR. Se 
realizó una prueba de resistencia de 
la unión por expulsión. 

SA ER: All Bond 2 
Cemento de resina: 
Duolink 

100% de 
humedad 
a 37°C 

60 
In 

vitro 
Rayos X 

- ↓ significativamente la 
resistencia de unión por 
expulsión de los postes de 
fibra realizados después de la 
RT. 

B
is

c
a
ro

, 
S

L
. 
y
 c

o
ls

. 
2
0

0
9

 
(5

9
)  

60 molares se seccionaron para 
formar superficies planas en 
dentina. Se utilizaron 3 SA 
diferentes y fueron restaurados con 
RC. Se dividieron en 4 grupos 
según la cantidad de RT que 
recibieron. Se sometieron a una 
prueba de cizallamiento y se 
examinaron bajo microscopio 
óptico. 

SA ER: Single bond 
2 (SB2) 
SA SE: Clearfil SE 
Bond (CSE) 
SA SE: Adper 
Prompt (ADP) 
RC microhíbrida: 
Filtek Z250 

Solución 
de 

cloramina-
T al 0,5% 

5, 35, 
70 

In 
vitro 

Rayos X 

- Un ↑ de la dosis de RT puede 
generar una ↓ de la resistencia 
de unión. 

- Todos los SA tuvieron 
diferencias de resistencia de 
unión. 

- SB2 presentó fallas mixtas, 
CSE fallas adhesivas y ADP 
cohesivas. 
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Se prepararon clases V en 84 
molares extraídos. Se utilizaron 3 
SA diferentes y fueron restaurados 
con RC. Se dividieron en 6 grupos y 
solo 3 IR. Se realizaron 
termociclados y test de 
microinfiltración. 

SA SE: Clearfil S3 
Bond.  
SA SE: Clearfil SE 
Bond  
SA ER: Prime & 
Bond NT  
RC microhíbrida: 
Filtek Z250 

Agua 
destilada 
a 37°C 

60 
In 

vitro 
Rayos X 

- La RT no afectó la 
microinfiltración del SA y 
podría estar relacionado con el 
tipo de SA. 

- El SA PBNT reveló un alto 
nivel de microinfiltración en 
dentina. 
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45 dientes se restauraron con 3 
diferentes materiales. Hubo un GC 
y 4 grupos que recibieron distintas 
dosis. Luego de la RT se 
pulverizaron para realizar el análisis 
de FTIR. 

RC micropartícula: 
Filtek A-110  
RC Bulk fill 
microhíbrida: 
Surefil 
CIVMR: Vitremer 

Agua 
desioniza
da a 25°C 

0.25, 
0.50, 
0.75 y 

1 

In 
vitro 

Cobalto 
60 

- Una exposición mínima a RT 
en dosis terapéuticas puede 
promover cambios químicos 
en RC fotocuradas. 

- Los 3 materiales 
restauradores mostraron 
cambios después de RT. 
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)  Se prepararon 40 discos, 
restaurados con RC. Se realizaron 
5 grupos, 1 N-IR y 4 grupos IR en 
distintas dosis. Se realizó un 
análisis radiográfico y se midió la 
resistencia a la flexión. 

RC microhíbrida: 
Filtek Z250 

N/A 
30, 40, 

50 y 
60 

In 
vitro 

Cobalto 
60 

- No hubo diferencia 
significativa en los valores de 
resistencia a la flexión. 
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3
)  

105 discos en los cuales se utilizó 
un sistema de restauración. La 
fotoactivación se llevó a cabo en 2 
períodos distintos: antes (grupos IR 
curados - IC) y después (grupos IR 
no curados - INC), y GC. Se realizó 
un análisis de MD y de FTIR. 

RC microhíbrida: 
Filtek Z250 
RC microhíbrida: 
Fill Magic Flow 

N/A 
5, 35 y 

70 
In 

vitro 
Rayos X 
de 6 MV 

- IC mostró una ↓ de MD en 
comparación con GC. 

- INC mostró mejor MD. 
- Una dosis de RT al material 

curado promueve 
simultáneamente la unión y la 
ruptura de enlaces. 
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4

)  

Se utilizaron 30 molares. Se 
seccionaron y se colocaron en un 
cilindro, se aplicó SA y la misma 
RC, se asignaron 6 grupos y se 
realizó una prueba de MC. Se 
evaluó el rendimiento de los SA pre 
y post RT. 

SA SE: Clearfil SE 
Bond   
SA ER: Prime & 
Bond NT (PBNT) 
RC fluida: Clearfil 
ST 

Solución 
salina a 

temperatu
ra 

ambiente 

60 
In 

vitro 
Cobalto 

60 

- En PBNT+RC+RT aumentó la 
resistencia de unión.  

- En RT+PBNT+RC disminuyó 
la resistencia de unión. 
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45 pacientes adultos con alto riesgo 
de caries que tuvieron RTCC, 
xerostómicos y con necesidad de al 
menos 3 restauraciones en un arco. 
Se restauraron con cada uno de los 
materiales de prueba, CIV, CIVMR 
y RC. Usaron a diario de un gel de 
fluoruro de sodio de pH neutro en 
cubetas y se consideró su 
constancia. Control cada 6 meses. 
Se examinaron las restauraciones 
según pérdida de material, 
integridad marginal y caries 
recurrente en el margen de 
restauración. 

CIV: Ketac-Fil 
CIVMR: Vitremer 
RC microhíbrida: 
Z100 

N/A N/A 
In 

vivo 
N/E 

- No se observó caries 
secundaria en los usuarios 
diarios del gel de flúor, pero sí 
dependiente del material en el 
grupo que no usó flúor.  

- La ↓ de caries secundarias 
para CIV y CIVMR en relación 
con RC fueron superiores al 
80% en pacientes 
xerostómicos que no usaron 
suplementos de flúor tópico. 
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6
)  

A 24 voluntarios se les confeccionó 
un aparato acrílico palatino, donde 
se distribuyó al azar una muestra de 
cada material. Este dispositivo fue 
utilizado y se les midió con un test 
de indentación la MD a los distintos 
tiempos post-IR. 

RC microhíbrida: 
Z100 
CIVMR: Vitremer y 
Fuji II LC 
Compómeros: 
Freedom y Dyract 

N/A N/E 
In 

vitro 
N/E 

- Las comparaciones de los 
valores medios de MD para 
cada material mostraron 
diferencias sobre las 48 hrs. 

- Fuji II LC mostró el nivel más 
bajo de MD, seguido de 
Vitremer, Freedom y Dyract. 

- Z100 mostró los valores más 
altos de MD. 
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)  
120 dientes, 60 fueron IR. La corona 
se separó de la raíz y se eliminó la 
pulpa. Se habilitó la simulación de la 
presión intra-pulpar y la perfusión 
fisiológica de dentina. Se 
restauraron y se dividieron en 4 
grupos según el SA utilizado y se 
utilizó la misma RC. 

SA ER: Scotchbond 
SA ER: Solobond 
Plus, 
SA ER: 
Prime&Bond 
SA ER: Syntac 
RC híbrida: Tetric 

Solución 
salina a 

temperatu
ra 

ambiente 

60 
In 

vitro 
N/E 

- IR no mostró influencia en la 
adhesión de RC a la dentina. 

- El SA reveló una influencia en 
la resistencia a la unión a la 
tracción de la dentina IR y N-
IR. 

- Con los 4 SA no se observaron 
diferencias entre muestras IR 
y N-IR. 

Materiales*: Materiales y marcas referenciales utilizadas. 
CAPE*: Condiciones de almacenamiento post extracción dentaria. 
DRA*: Dosis de radiación acumulada. 
MR*: Modalidad de radiación. 
TR*: Tipo de radiación. 
RT: Radioterapia. 
CCC: Cáncer cabeza y cuello. 
RTCC: Radioterapia de cabeza y cuello. 
IR: Irradiado. 
N-IR: No irradiado. 
GC: Grupo control. 
CRR: Caries relacionada a radiación. 
N/A: No aplica. 
N/E: No especifica. 

LAD: Límite amelodentinario. 
CDP: Complejo dentino pulpar. 
MMP: Matriz de metaloproteinasa. 
µSBS: Resistencia de unión de microcizallamiento. 
µTBS: Resistencia de unión de microtensión. 
MEB: Microscopía electrónica de barrido. 
MBA: Microscopía de barrido acústico. 
ATR: Reflexión total atenuada. 
FTIR: Espectroscopía infrarroja. 
IMRT: Radioterapia de intensidad modulada. 
MD: Microdureza. 
CIV: Cemento ionómero de vidrio. 
CIVMR: Cemento ionómero de vidrio modificado con resina. 
RC: Resina compuesta. 
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La Tabla IV corresponde a los resultados de revisiones de estudios experimentales 

sobre los efectos de radiación ionizante en materiales dentales restauradores, la cual 

equivale a un 50,9% del total de estudios. Esta tabla considera las metodologías 

empleadas, condiciones de almacenamiento post extracción de las muestras (tejidos 

dentarios), dosis de radiación acumulada, modalidad y tipo de radiación y los hallazgos 

relevantes. 

Condiciones de almacenamiento:  

Según el tipo de muestras analizadas en la tabla IV, se observó que el 69% de las 

investigaciones realizan su estudio en tejido biológico y solo un 31% utilizó muestras 

con material restaurador.  

En cuanto a la condición de almacenamiento, se identificó que en un 34,5% no 

aplicaba, siendo la mayoría de las investigaciones, sin embargo, en las que sí se 

almacenaron muestras se observó que un 17,2% utilizó principalmente agua destilada, 

un 10,3% saliva, un 10,3% timol en concentraciones de 0,1% y 0,2%, un 10,3% suero 

fisiológico y un 17,2% utilizó otras condiciones. 

En torno a la temperatura, se identificó que más de la mitad de las investigaciones, 

correspondiente a un 55,2%, no especificaban la temperatura de almacenamiento o 

no aplicaba. En cuanto a aquellos estudios que sí especificaron, se identificó que un 

27,6%, es decir, la mayoría de las investigaciones, almacenó a una temperatura 

ambiente y el resto, que corresponde a un 17,2%, utilizó temperaturas variadas como 

25°C, 5°C, 4°C y -20°C.  

Modalidad de radiación: 

Del total de 29 estudios, un 79,3% corresponde a estudios cuyos métodos de radiación 

fueron in vitro y un 20,6% a métodos donde la radiación fue in vivo y luego se extrajeron 

esos dientes. 
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Materiales restauradores estudiados: 

Del total de 29 estudios, 26 analizaron o experimentaron con distintos tipos de 

estrategias de restauración, de los cuales un 89,6% se refirió a restauraciones 

adhesivas, un 27,5% a restauraciones de cemento ionómero de vidrio y un 24,1% a 

restauraciones sobre cemento ionómero de vidrio modificado con resina. 

Adicionalmente, de los que estudiaron restauraciones adhesivas, un 4,6% hizo 

comparación con los otros dos materiales restauradores. 

De los estudios de restauraciones adhesivas, un 50% especificó sobre los sistemas 

adhesivos utilizados y, de estos, el 69,2% comparó entre estrategias autograbante 

(SE) y de grabado y enjuague (ER) y el 30,7% restante corresponde a los que utilizaron 

solo la estrategia de grabado y enjuague (ER). 

Del total de 29 estudios, 3 se refirieron a la adhesión en dentina irradiada a través de 

la cementación de postes de fibras, sometiéndolos a pruebas de expulsión para 

analizar la resistencia de unión, lo cual corresponde a un 10,3% de los estudios. 

- Propiedades de los materiales restauradores: 

Los autores estudiaron distintas propiedades en los materiales restauradores y 

mediante diversas técnicas. El porcentaje de estudios que evaluaron la resistencia de 

unión mediante µTBS corresponde al 24,1% y mediante µSBS al 20,6%. La resistencia 

a la flexión mediante prueba de 3 puntos fue el 13,7%, la dureza, pérdida de material, 

integridad marginal y recidiva de caries el 10,3% cada uno, y el módulo elástico, la 

resistencia a la tensión diametral, la sorción y solubilidad el 3,4% cada uno. 

- Composición química de los materiales restauradores: 

La composición química mediante FITR se evaluó en un 13,7% de los estudios.   

 
 



 

37 
 

Discusión 

Este trabajo contempló una revisión de la literatura asociada a los efectos secundarios 

de la radiación ionizante en los tejidos dentarios y estrategias restauradoras. A pesar 

del aumento de los sobrevivientes de CCC, la evidencia científica de alto nivel aún es 

escasa, lo que dificulta la total compresión de los factores asociados. De los estudios 

in vivo e in vitro disponibles respecto de los efectos producidos por el tratamiento de 

RTCC en la dentición humana, surgen diferentes controversias asociadas a la 

dificultad de comparación de resultados o incluso contradicciones, debido a las 

distintas metodologías empleadas. Si bien los estudios in vivo son lo ideal para obtener 

resultados más cercanos a la realidad de estos pacientes, se hace más difícil hacer 

comparaciones entre los dientes antes y después de la RTCC, debido a un factor ético 

y en los estudios in vitro se encuentran discrepancias en la edad de los pacientes (por 

los dientes a estudiar), solución y tiempo de almacenamiento de los dientes, tipos de 

dientes y cómo y dónde se midieron las propiedades de interés(5). Además, ocurre 

variabilidad en los resultados partiendo por el hecho de que los dientes irradiados in 

vitro se encuentran en un entorno bucal simulado(36). 

En relación al esmalte dentario, cuando se estudió su cristalinidad, resultados 

indicaron que esta se vería comprometida por la radiación, ya que a altas dosis de 

radiación gamma (70 Gy) disminuye el índice de cristalinidad(23). Cuando ocurre el 

proceso de desmineralización, hay una degeneración de los compuestos minerales y 

orgánicos que debilitan las interacciones de los prismas de hidroxiapatita, por lo que 

la apatita deficiente en calcio se disuelve fácilmente, conduciendo a una cristalinidad 

más reducida(30). El cambio en la estructura cristalina del esmalte podría ser la razón 

de mayor susceptibilidad de daño dental después de la RT(25), tornándolo más 

vulnerable a los desafíos ácidos, comprometiendo las propiedades biomecánicas 

dentarias(30).  

En cuanto a la relación proteína/mineral hay controversia entre los autores(5, 23, 30), 

donde se ha planteado que esta relación se incrementa gradualmente al aumentar la 

dosis de radiación (entre 30 y 60 Gy)(30). El aumento de la relación se debería a que el 
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esmalte tiene una conformación mayoritariamente inorgánica, la cual se vería más 

afectada por la pérdida de contenido mineral. Sin embargo, otros autores encontraron 

una disminución de esta relación analizada a 50 µm del LAD, a dosis de 20, 40 y 70 

Gy(23), o en todos los sitios de esmalte estudiados, a dosis de 70 Gy(5), la que podría 

ser por las alteraciones estructurales del colágeno, consistente con que la RT altera la 

matriz orgánica del esmalte(8), debilitando las interacciones de los prismas de 

hidroxiapatita. 

Al analizar el esmalte a nivel macroscópico(35) y microscópico (a nivel de 

micromorfología)(34) no se evidenciaron diferencias entre dientes irradiados y no 

irradiados. Sin embargo, varios estudios detectaron diferencias a nivel 

microscópico(68), tanto en la sustancia prismática como interprismática(8, 25, 30, 35). Un 

autor plantea que la estructura prismática permanece inalterada después de la 

radiación, pero que la porción interprismática si se alteró a los 30 Gy y fue más evidente 

a 60 Gy(8). Otra investigación evidenció a 30 Gy un cambio en la estructura prismática 

y a 60 Gy se observó una superficie amorfa, sin estructura interprismática ni cristales 

de hidroxiapatita(25). También se observó que los prismas de esmalte se acortaron y 

se dispusieron de forma irregular(30). Según varios autores, se consideró más evidente 

el daño en la sustancia interprismática(8, 30, 35), lo que sería explicado por el mayor 

contenido orgánico(30). Estos hallazgos se hicieron más evidentes cerca del LAD, 

afectando mayormente el área cervical, lo cual podría ser debido a su menor espesor 

en comparación a otras zonas(35). 

Respecto a las propiedades del esmalte, los resultados obtenidos en cuanto a los 

cambios frente a la radiación mostraron variaciones, pudiéndose atribuir a la 

profundidad de medición del esmalte, es decir, exterior, medio e interior(30, 36). En 

relación al módulo elástico, una investigación evidenció un aumento en el esmalte 

cercano al LAD (30 y 500 µm) a 70 Gy(5), lo cual sería debido a una disminución del 

contenido de proteína en la matriz orgánica del esmalte dependiente de la radiación. 

Dicho estudio justifica su resultado con que representó in vitro las condiciones de la 

cavidad bucal luego de la RT, por lo que estarían mejor controladas(5). Por el contrario, 

otros autores plantean que disminuye el módulo elástico con la radiación(30, 36, 37, 44, 45), 
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lo cual según los distintos estudios serían a dosis desde 0.5(44), a 10(37), 30(30, 37), 50(37), 

60(30, 45) y 70 Gy(37) y solo uno especificó que la disminución de este ocurría en el 

esmalte a 50 µm del LAD(30). 

En relación a la microdureza del esmalte, un estudio evidenció un aumento de esta a 

dosis superiores a 30 Gy, pero disminución a dosis menores en la región superficial 

del esmalte(8). En controversia, otras investigaciones demuestran que ocurre una 

disminución a distintas dosis de radiación(23, 25, 30, 44, 45), dependiendo  de la dosis a 

emplear, de 20(23) a 30 y 60(30) Gy a 50 µm del LAD, lo que se explicaría por el mayor 

contenido orgánico presente en esta región, en comparación a zonas de esmalte más 

distantes o superficiales(30). Además, estudios encontraron una disminución en la 

nanodureza(37, 44, 45), evidenciada a partir de 0.5 Gy(44), a 10, 30, 50(37), 60(45) y 70 Gy(37). 

Por lo que sería prudente plantear que el esmalte, al encontrarse más frágil, es más 

susceptible a daños.  

En consecuencia, independiente de las alteraciones que sufren las propiedades físicas 

en el diente, lo relevante es que la RTCC sí generaría un cambio en ellas, por lo que 

es más vulnerable y por ello la importancia de continuar investigando en esta área.   

En relación con el sustrato dentinario, varios estudios encontraron variaciones en el 

contenido orgánico e inorgánico de dientes irradiados(23, 25, 31, 47). Referente a lo 

inorgánico, se evidenció que con la radiación aumentó la proporción porcentual del 

fosfato, utilizando una dosis máxima acumulada de 72 Gy(31). Sin embargo, en otro 

estudio se vio que la relación fosfato/carbonato disminuye a partir de los 40 Gy(23). A 

nivel orgánico, ocurrió un aumento en la proporción de amida I, amida II, amida III y 

prolina e hidroxiprolina, relacionadas al colágeno tipo I(31). Por el contrario, otras 

investigaciones señalan que hay una disminución post radiación de la relación amida 

III/prolina e hidroxiprolina a 60 Gy(47) y de las amidas I, II y III(23, 27). Esto ocurriría a 

dosis máxima acumulada de 72 Gy en la proporción amida I/amida III(27) y a 70 Gy para 

amida I, II y III; siendo estas dos últimas en correlación al aumento de dosis(23). Esta 

disminución podría afectar la matriz de colágeno. Además, se evidenció que la relación 

amida/PO4 tiende a disminuir a medida que aumenta la dosis, lo que indica 

modificaciones en el contenido orgánico en relación al mineral, pero a 40 Gy se 
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observó un aumento(23), lo cual se podría explicar por la generación de cross-link no 

enzimáticos de colágeno, debido al aumento de los productos finales de glicación 

avanzada (AGEs), los cuales son inducidos por la RT, generando parámetros no 

funcionales en los tejidos(69, 70), pero se necesitarían más estudios para establecer 

certeramente a qué se debería. Lo que se sabe en la literatura es que la RT elevaría 

la concentración de radicales libres orgánicos y la ionización de moléculas de agua, 

conduciendo a la formación de radicales hidroxilo(71). Además, esto puede repercutir 

en la formación de la capa híbrida, interfiriendo en procesos de restauración 

adhesiva(71).  

Existe un consenso entre autores respecto a la relación proteína/mineral, la cual 

disminuiría después de la RT(5, 23, 30), debido a la mayor pérdida de proteínas, junto con 

las alteraciones en la estructura de colágeno.  

En cuanto a la organización micromorfológica de la dentina, como fue mencionado en 

esmalte, un estudio planteó que no es posible detectar diferencias significativas 

micromorfológicas entre muestras sometidas a RT y control(34), pero otros estudios 

plantean lo contrario(8, 30, 31, 47), es decir, que sí hay diferencias o que ocurren 

variaciones. Luego de la radiación, se observaron alteraciones de continuidad en la 

dentina inter y peritubular, evidenciados por zonas de destrucción y ruptura entre ellas, 

a diferencia de la dentina no irradiada, en donde se podían identificar claramente las 

estructuras(8, 31). Además, se han observado alteraciones en la región intratubular y 

presencia de fisuras, túbulos dentinarios obliterados y fragmentación progresiva de la 

fibrilla de colágeno(8, 30), lo cual se ha evidenciado con dosis de 30(30) y 60 Gy(8, 30). Esto 

concuerda con que hay una desorganización observada de la estructura de la dentina, 

la cual supone una reorganización estructural del colágeno luego de la RT, que se 

debería a la ruptura de algunos enlaces químicos(31). Se plantea como una alteración 

que podría causar daños directos sobre la estructura secundaria del colágeno, 

relacionándose a los cambios descritos en las propiedades físicas y mecánicas(47). 

Estos cambios se explicarían porque la proteína más abundante de la dentina es el 

colágeno tipo I, el cual realiza entrecruzamientos que son los que proporcionan 

estabilidad y resistencia a la estructura supramolecular(26). Entonces, al ocurrir la 
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proteólisis habría una repercusión más significativa en la integridad estructural del 

tejido dentinario. 

El módulo elástico varió según los estudios revisados(5, 25, 31, 37, 44, 45), en los cuales se 

usó un rango entre 60 y 72 Gy de dosis máxima acumulada. Solo una investigación(5) 

evidenció un aumento en el módulo elástico, lo cual podría estar relacionado a una 

disminución en el contenido orgánico en la dentina después de la RT, indicado a partir 

de la disminución en la relación proteína/mineral de este mismo estudio. Por el 

contrario, numerosos estudios plantean que los dientes irradiados disminuyen su 

módulo elástico(25, 31, 37, 44, 45). Se ha especificado que esta disminución del módulo 

elástico ocurre a dosis de radiación superior a 0,5 Gy(44), además que si la muestra se 

desmineraliza post RT disminuiría aún más(45). Esta reducción se explicaría por el 

cambio en la conformación microestructural tanto de matriz orgánica como inorgánica 

de la dentina, habiendo una pérdida en la interacción orgánica-mineral, generando una 

disminución en la rigidez(31). También podría asociarse a las variaciones de los 

componentes orgánicos tubulares(25). 

Respecto a la microdureza un estudio encontró valores más altos de esta(31), 

posiblemente producto de un reordenamiento de la fase mineral y orgánica. Sin 

embargo, otras investigaciones evidencian una disminución(8, 23). Según la región 

estudiada, se encontró que en la zona media de la dentina ocurre una mayor reducción 

de la microdureza en comparación a las otras zonas y se especula que esto podría ser 

por las diferencias en el grosor y composición de la dentina(8). A 50 µm del LAD se 

observó una disminución desde los 20 Gy(23). También, otros estudios identificaron una 

disminución en la nanodureza(37, 44, 45), la cual en un estudio ocurriría desde los 0,5 

Gy(44) y en otro se correlacionaría con el aumento de la dosis, a partir de los 10 Gy(37). 

Además, se plantea en otra investigación la repercusión de la desmineralización de las 

muestras post radiación, la cual significaría una disminución aún mayor de la 

nanodureza(45). Esto es importante tenerlo en cuenta al momento de realizar una 

restauración, ya que implica un tratamiento de superficie previo que desmineraliza el 

diente, por lo que es relevante analizar las opciones restauradoras. 
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El LAD es la unión presente entre el esmalte y la dentina. Considerando esto, cualquier 

cambio inducido por la RT en la estructura colágena podría repercutir en la estabilidad 

del LAD(5). 

Las MMP involucradas en la zona han sido estudiadas por diversos autores(26, 30, 33, 34, 

39, 40, 72, 73). Se ha encontrado que no hay un cambio en la expresión de MMP-2 y MMP-

9 post RT(33) y que la microestructura del LAD no se ve dañada(34). Por el contrario, se 

ha planteado que existe una mayor actividad de las MMP-2 y MMP-9 en el LAD post 

RT, aumentando a nivel cervical, cuspídeo y de fosa dentaria(26), lo que demostraría 

que la radiación activa a las MMP en esta zona, provocando la degradación de la matriz 

orgánica(74). Esta contradicción podría explicarse debido a las metodologías, donde el 

autor que plantea que no ocurren cambios estudió dientes de personas que habían 

sido sometidas previamente a RTCC(33), en cambio, el otro estudio realizó radiación in 

vitro(26) y no especifica el almacenamiento de la muestra. Esto toma relevancia debido 

a que ya se ha descrito en la literatura la importancia de mantener una cadena de frío, 

ya que a temperatura ambiente ocurre una desnaturalización de las proteínas, lo que 

altera sus propiedades(23). 

En otro estudio se analizó MMP-20(40), ya que representaría la MMP más abundante 

en muestras de dientes irradiados e incubados in vitro y se localizaría en toda la 

extensión del LAD, matriz del esmalte y los túbulos dentinarios adyacentes(40). Se 

concluyó que la MMP-20 sería resistente a la RT y se encontraría principalmente en la 

forma de 23 kDa, la cual es enzimáticamente activa(40). Cabe destacar que sus 

resultados sugieren que esa forma no se encuentra inmediatamente post RT, sino que 

la radiación favorecería su expresión en el tiempo, tanto in vivo como incubado in 

vitro(40). Dentro del mismo estudio se consideraron muestras de dientes irradiados in 

vitro y dientes de pacientes irradiados in vivo, para realizar el contraste(40). Sumado a 

lo anterior, se ha planteado que no hay una sobreexpresión de MMP-20 en dientes 

irradiados en comparación con no irradiados, lo cual fue evaluado solo mediante 

inmunohistoquímica, por lo que no se evaluó actividad enzimática(34). El hecho de que 

las MMP sean resistentes a la RT no implicaría su activación ni sobreexpresión, pero 
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cuando se encuentran activas conducen a la degradación de la matriz, lo que afectaría 

al colágeno presente, produciendo una serie de fallas estructurales(34). 

Cuando las MMP se activan pueden degradar colágeno tipo I, IV y VII(73). En el LAD 

se encuentran estas fibrillas colágenas, las cuales pasan desde la dentina hacia el 

esmalte. El tipo IV se ha encontrado en todos los niveles del LAD, tanto cervical como 

oclusal, por lo que se consideró un biomarcador importante de esta zona, cumpliendo 

un rol de unión entre esmalte y dentina. Este se encontró disminuido en el grupo 

sometido a RT in vivo, lo que justificaría biomecánicamente la inestabilidad del LAD 

post RTCC(39), ya que este tipo de colágeno se relaciona a la estabilidad, propagación 

de fractura y dureza(75). El tipo VII se cree que actúa como fibrilla de anclaje desde el 

LAD hacia la superficie externa(72), cumpliendo el papel de estabilizar mecánicamente 

la interfaz del esmalte y dentina, por lo que también contribuiría a la resistencia de 

fractura estructural y dureza de esmalte adyacente al LAD(72). 

Las repercusiones clínicas adversas no serían solo resultantes de los efectos directos 

en los tejidos duros del diente, sino que también producto de que la RT cambia el 

entorno bucal y las condiciones del paciente. Se ha descrito que pueden 

experimentar xerostomía(4, 44), debido a una alteración de las glándulas salivales(28, 

73). Estos pacientes deben cambiar su dieta a una blanda y rica en carbohidratos, con 

una mayor oportunidad de ingesta(4, 11), la cual generaría un ambiente 

ácido que, mantenido por la disminución de la capacidad buffer, favorecería al proceso 

de desmineralización. Además, hay una serie de síntomas específicos como disfagia, 

dolor y mucositis, que sumado a síntomas gastrointestinales van a contribuir a un 

entorno oral altamente cariogénico(11) y también va a limitar la capacidad de higiene 

dental(4, 11). 

La evidencia sobre los efectos que produce la RTCC sobre la dentición aún es 

polémica(30, 32, 33, 35, 43, 46). Se ha planteado que no ocurre un efecto directo sobre los 

tejidos dentales duros(35, 43, 46). Por el contrario, y tal como se planteó anteriormente, 

se ha evidenciado que los efectos microestructurales y mecánicos tienen una 

correlación con las consecuencias clínicas que se han reportado. Se ha demostrado 



 

44 
 

que a mayor dosis de radiación ionizante mayor es la gravedad de alteraciones(30, 33), 

evidenciando que a 60 Gy existe una mayor alteración de los tejidos dentales duros(30). 

La degeneración de compuestos orgánicos y minerales debilitaría la interacción entre 

el LAD y el esmalte, lo que explicaría la delaminación del esmalte y consecuente 

exposición de la dentina después de la RT(29). Además, se han descrito otras 

repercusiones asociadas como cracks(8, 32) y CRR(29, 32, 76). 

Respecto a los cracks, se manifiestan principalmente en el esmalte, en la región 

adyacente al LAD, la cual es la que se ve mayormente afectada por la RT(30). La mayor 

incidencia en dientes irradiados indica una estructura de esmalte debilitada, incluso sin 

presentar lesiones de CRR clínicamente detectables(32). El cambio de tensión 

producido por la carga oclusal o incisal sumado a la hiposalivación, hacen que a nivel 

cervical se deteriore en mayor medida(32), debido al menor espesor del esmalte en esta 

zona(35). Esto hace que sea susceptible a la aparición de cracks y que se observe más 

en dientes posteriores(32). También, un autor plantea que el aumento de la microdureza 

en el esmalte genera mayor friabilidad, haciéndolo más susceptible a la formación de 

cracks(8). Por otro lado, la disminución en la dureza de la dentina provoca que sea 

menos eficiente mecánicamente frente a las cargas oclusales, permitiendo la 

aparición de cracks(39, 72). Sumado a lo anterior, es importante considerar la edad del 

paciente, ya que a mayor edad hay mayor incidencia de cracks, lo cual se puede 

explicar por la disminución de la elasticidad del tejido dentinario(32). 

Respecto de la delaminación, esta puede afectar tanto al esmalte como a la dentina, 

exponiendo este último tejido al medio oral alterado(72). Según los datos levantados de 

los estudios incluidos en la presente revisión, esta va a estar relacionada a la 

afectación que sufre la matriz orgánica por la RT, lo que debilitaría la estabilidad del 

LAD(5, 25, 35, 38, 39), lo cual se podría justificar bioquímicamente por la pérdida de 

colágeno tipo IV y VII(39, 72). La MMP-20 es resistente a la RT en esmalte y dentina(26, 

40) y podría catalizar la degradación del colágeno en el LAD(40). Este mecanismo 

contribuiría a la delaminación del esmalte.   
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Todo lo anteriormente mencionado junto con los factores de riesgo como índice de 

placa, método de RT, tiempo de RT y dosis empleada(29), contribuirían al desarrollo 

agresivo de lesiones de caries posterior a la radiación.  

Hay estudios que no señalan mayor diferencia entre CRR y las lesiones de caries 

convencionales, ya que presentarían patrones morfológicos y de reacción dentinaria 

similares(28, 43). Por otro lado, investigaciones respaldan que la CRR no sería igual a la 

caries convencional, debido a que la gravedad de estas lesiones aumentaría según las 

dosis(14, 29), es decir, a mayor dosis de radiación, mayor la gravedad de las lesiones. 

Es por esto que se ha recomendado enfrentar estas lesiones como caries profundas 

que afectan el complejo dentina-pulpa(38), pese a que su apariencia clínica pudiese 

manifestarse solo como decoloraciones marrones difusas que afectan la superficie del 

esmalte(38, 41, 43). 

Debido a los patrones de progresión de CRR y características clínicas distintas a las 

caries convencionales(14, 29), su diagnóstico no ha sido efectivo mediante técnicas ya 

conocidas, como lo son el sistema internacional de detección y diagnóstico de caries 

(ICDAS) e índice Dental Post-Radiación (PRDI)(14), ya que subestiman la gravedad de 

estas lesiones. Es por esto que un estudio reciente(13) propuso un sistema de 

estadificación y clasificación, efectuando una modificación del índice de número de 

dientes definitivos cariados, ausentes por caries y obturados (DFMS), por una técnica 

llamada “DFMS160”, la cual cuenta con 5 superficies por diente, considerando con 

más precisión las caras incisales y cuspídeas, además de darle énfasis a las lesiones 

cervicales, la delaminación ocurrida en esmalte y amputación de la corona. Este 

sistema permite realizar una evaluación general de la dentición del paciente y otorga 

recomendaciones de tratamiento factibles acorde a cada situación(13). 

Complementariamente, la tomografía de coherencia óptica es una técnica que se ha 

investigado para observar tanto lesiones de caries convencionales como CRR, siendo 

una opción precisa, útil y no invasiva(37, 40). 
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Debido a todos estos efectos adversos sobre la dentición, es fundamental la 

integración del odontólogo al equipo de tratamiento y seguimiento del paciente con 

CCC, siendo un aporte desde la prevención y/o limitación de daño, pudiendo evitar 

peores consecuencias para la calidad de vida del paciente. Sin embargo, esto no es 

posible en todos los casos y lo más oportuno sería diagnosticar correctamente para 

poder intervenir a tiempo, ya que, como se explicó anteriormente, las CRR progresan 

rápidamente aun pareciendo lesiones incipientes(38). Es por esto que se debe 

contemplar y evaluar el tratamiento más apropiado para cada paciente. 

Hay una gran gama de opciones restauradoras, no obstante, se debe considerar la 

condición en que se encuentran los dientes y el ambiente oral debido a la RTCC. Por 

ello, diversos estudios han abarcado distintos tipos de materiales dentales para 

restauración, como cemento ionómero de vidrio (CIV)(15, 42, 48-50, 52, 57, 65), cemento 

ionómero de vidrio modificado con resina (CIVMR)(15, 49, 50, 57, 61, 65, 66) y resinas 

compuestas (RC)(15-19, 23, 31, 42, 48, 49, 52-57, 59-67). Estos estudios han evaluado por medio 

de diversas metodologías el comportamiento de los materiales restauradores ante la 

radiación ionizante. También un punto importante a considerar ha sido la evaluación 

de diversos sistemas adhesivos (SA)(16-18, 23, 50, 53, 55-60, 64, 67). 

Se ha planteado que los CIV convencionales son una alternativa favorable como 

tratamiento para las CRR cervicales(57). Como se mencionó anteriormente, estos 

pacientes presentan un alto riesgo cariogénico debido a la xerostomía y un factor 

protector contra esto sería la liberación constante de flúor(57, 65). Además, un estudio 

ha demostrado que la radiación podría aumentar la liberación de fluoruro por parte de 

materiales a base de CIV(48). Algunos estudios han evaluado la rugosidad de la 

superficie del CIV(15, 48, 49),  pudiendo no ser una alteración significativa(49), o 

presentando un evidente aumento de la rugosidad(48), lo que podría tener una 

correlación positiva con la liberación de flúor(77). El aumento de la rugosidad podría 

favorecer la formación de biopelículas, sin embargo, esto sería controlado por la 

protección que otorga el flúor(77). Por otro lado, debido a las características de los CIV, 

las restauraciones pueden ser afectadas por el aumento de sorción, solubilidad(15), 

deshidratación y erosión(57), ya que repercutiría a nivel de las propiedades mecánicas 
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del material, afectando la integridad de la restauración. Si bien la resistencia a la 

tracción por compresión diametral se vio aumentada luego de la radiación, esto 

conllevó igualmente a la fractura del material(49). En adición, cuando se utilizó CIV para 

la cementación de brackets post radiación, presentó valores bajos de resistencia de 

unión en comparación a CIVMR y RC(50). 

El CIVMR presenta en su composición polímeros a base de metacrilato, lo cual podría 

proteger de la erosión a este material, disminuyendo también su susceptibilidad a la 

formación de grietas por la deshidratación que sufren estos materiales(57, 78). Esta 

podría ser la causa por la que ha demostrado generar menos fallas restauradoras en 

comparación al CIV convencional(65) y, al igual que este, es eficiente en la reducción 

de caries recurrentes por sus características de liberación de flúor(65). Además, el 

fotocurado aplicado en este material podría significar una mejora en sus propiedades 

biomecánicas inmediatas(78). No obstante, al someterse a radiación, estudios in vitro 

han evidenciado que se alterarían las propiedades de este biomaterial(49, 61, 66), tanto a 

dosis terapéutica (70.2 Gy)(49) como a dosis bajas (0.25 a 1 Gy)(61). En cuanto a las 

propiedades biomecánicas, una investigación(49) encontró que la radiación sobre 

CIVMR aumentó la dureza, resistencia a la flexión y a la tensión, pero por otro lado 

también aumentó su rugosidad superficial(49). Finalmente, la microdureza de los 

CIVMR mostraría valores más bajos cuando fue comparado con compómeros y RC(66), 

que sumado a lo anteriormente descrito haría que estos materiales mostraran 

propiedades biomecánicas inferiores comparados con las RC.  

Las RC como opción rehabilitadora necesitan un paso clave para su éxito, el cual es 

la correcta hibridación de los tejidos dentales duros mediante la aplicación de un SA. 

La literatura ha demostrado que es recomendable realizar las restauraciones 

necesarias en los pacientes con CCC antes de iniciar la RT(18, 19, 31, 56, 58, 64). En este 

sentido, tanto SA(18, 64) como RC(18, 19, 31, 56, 58), podrían adherirse adecuadamente a los 

tejidos duros dentarios sanos, evitando comprometer la formación de capas híbridas 

efectivas(31, 56).  

Durante la radiación, los radicales libres generados previamente descritos, podrían 

inhibir de la reacción de polimerización, lo que afectaría la estabilidad de la resistencia 
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de unión(23). Así, el estar restaurados previo a la radiación, podría ser un factor 

protector de la estructura dental en esas zonas. Adicionalmente, un autor(56) sugiere 

que si se presenta la necesidad de restauración ya iniciada la RTCC, es recomendable 

restaurar durante esta y no una vez finalizada(56), ya que los efectos de la radiación 

son acumulativos(79). 

Según lo anterior y en relación a los SA, estudios plantearon que la radiación ionizante 

no generaría diferencias significativas en cuanto a su resistencia de unión, tanto en 

esmalte(16) como en dentina(16, 55, 67), lo cual se ha evidenciado en investigaciones in 

situ(55) e in vitro(16, 67), en dosis que van desde 20, 40(16), 60(55, 67) y 70(16, 55). Es decir, 

no existiría una relación directa que afecte a los SA según las dosis de radiación. No 

obstante, hay una amplia variedad de estrategias adhesivas, las que presentarían 

distintas respuestas en el tejido que ha sido irradiado(16, 23, 53, 60, 67). 

Dentro de los SA se encuentran el autograbante o self etch (SE) y de grabado y 

enjuague o etch and rinse (ER). Al respecto, estudios han planteado que en dentina 

irradiada los valores de resistencia de unión son más altos al restaurar con el sistema 

SE(16) comparados al ER(53). Además, otro autor evidenció que ocurría mayor 

microinfiltración en dentina con el sistema ER(60). Por el contrario, otros autores 

plantearon que se observaría mayor resistencia de unión del sistema ER en esmalte(23) 

y dentina(23, 67). A esto, un autor agregó que cuando la estrategia adhesiva se realizó 

inmediatamente luego de la radiación o a los 12 meses después, la técnica ER se vio 

menos afectada que SE cuando las dosis aumentaron de 40 a 70 Gy(23).  

El superior funcionamiento de la estrategia ER podría deberse a su mejor penetración 

de la capa híbrida(23), ya que genera una mayor profundidad de grabado, resultando 

en una mejor traba micromecánica(80). Sin embargo, la estrategia ER también podría 

ser agresiva sobre un tejido susceptible por los efectos de la radiación, donde un 

estudio encontró como hallazgo secundario una mayor tasa de fallas cohesivas en el 

esmalte(23), lo que podría indicar que el grabado previo o el tiempo de aplicación del 

ácido podría ser un punto que debiese ser más estudiado(23). 
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En cuanto a las RC, los efectos en sus propiedades debido a la radiación dependen 

de su composición(81). Se describe que el tipo, morfología y cantidad de relleno 

repercuten en sus propiedades mecánicas(81), como también en la efectivad de la 

fotopolimerización(82), demostrando que el aumento de relleno en el material disminuye 

la contracción de polimerización(83). 

Cuando se han estudiado las RC irradiadas como muestras de material independiente 

del tejido dentario, un estudio(61) señala que incluso a una exposición mínima a la 

radiación en dosis terapéuticas ocurrirían cambios químicos en las RC, pero sin ser 

una relación lineal con la dosis de radiación, es decir, una mayor dosis no implicaría 

mayor cambio(61). Si bien algunos autores encontraron que se mantuvieron inalteradas 

las propiedades de microdureza(15), resistencia a la flexión(62) y rugosidad(49), otros 

encontraron aumento en la microdureza, resistencia mecánica(52), módulo elástico y 

resistencia a la flexión(54). Finalmente, un cambio esperado debido a la radiación, es 

en relación al grado de conversión de monómero a polímero, el cual puede aumentar 

debido a las altas dosis de energía suministrada, tal como ocurre con el calor durante 

la polimerización(62), siendo esto un aspecto positivo de este material restaurador frente 

a la radiación. 

Cuando se analizaron las muestras de tejido restauradas y luego irradiadas, la 

resistencia de unión de la dentina no sufrió variaciones significativas(31, 64, 67) y en otro 

estudio se evidenció que esta fue mayor en el esmalte en comparación con la 

dentina(56). Esto indicaría que el efecto experimentado por la RC al ser irradiada no 

sería determinante para la falla de la restauración, sino que lo afectado serían los 

tejidos dentarios. Por ende, lo más prudente sería realizar las restauraciones previas 

a la RTCC, tal como se planteó anteriormente. 

Finalmente, debido a los beneficios de la liberación de fluoruros por parte de los CIV y 

la menor cantidad de fallas a lo largo del tiempo de las restauraciones adhesivas de 

RC en comparación con CIV y CIVMR(57, 65), se ha determinado que una restauración 

de RC complementada con el uso de fluoruros tópicos exhibe una mejora en la 

protección de caries secundarias(57, 65) y corresponde a la mejor alternativa para estos 

pacientes.  
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Conclusión 

Aún la literatura existente respecto a pacientes irradiados es escasa y controversial, 

pero en base a esta revisión de la evidencia se recopiló, organizó y analizó la 

información para contribuir en esclarecer cómo repercute la radiación ionizante en 

tejidos duros dentarios, sus consecuencias y cómo abordarlas. 

Con respecto a los efectos sobre los tejidos dentarios, es conocido que existen 

alteraciones en estos por consecuencias indirectas de la radiación, pero se corroboró 

que también son relevantes los efectos directos sobre estos tejidos. En el esmalte y 

en la dentina se alteran sus componentes, debilitando la matriz orgánica e inorgánica, 

afectando por ende la microestructura y alterando sus propiedades físicas, reflejado 

que en ambos tejidos disminuye el módulo elástico y la dureza. Estas variaciones 

comienzan en dosis bajas y se mantienen o incluso se exacerban con el aumento de 

las dosis. Adicionalmente, en el LAD se observó una influencia en la actividad 

proteolítica y, debido a su alto contenido de material orgánico, fue gravemente 

debilitado, contribuyendo a consecuencias clínicas como cracks y delaminación, lo que 

indirectamente podría contribuir al desarrollo de CRR. 

Los efectos que sufre el ambiente bucal han sido ampliamente descritos en la literatura 

y en relación a la estructura dental se ha enfatizado la prevención y diagnóstico 

oportuno de las CRR, las cuales son más graves que las caries convencionales en 

cuanto a su progresión y agresividad, por lo que su manejo debe ser dirigido a disminuir 

la recidiva de estas, para evitar un continuo ciclo restaurador. 

Para los pacientes sometidos a RTCC, la literatura evidencia que en cuanto a las 

opciones restauradoras los CIV tienen a su favor la liberación de flúor, ayudando a 

disminuir la aparición de caries secundarias, pero con propiedades mecánicas 

deterioradas y características que favorecen la formación de biopelículas, lo cual si 

bien se ha mejorado en los CIVMR al incorporar polímeros de resina, no ha sido 

suficiente para superar en comportamiento a las restauraciones adhesivas, las cuales 

han presentado un mejor rendimiento clínico. En cuanto al momento de restauración, 

la evidencia respalda que las restauraciones realizadas antes de recibir radiación se 
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comportan mejor que después de recibirla, ya que post RTCC los efectos deletéreos 

en la estructura dental comprometen el éxito de las restauraciones. Por lo tanto, se 

sugiere restaurar con RC y, de ser posible y necesario, antes de la radiación ionizante, 

además de acompañar con un tratamiento de fluoruros, lo cual sería la mejor 

alternativa para estos pacientes. 

Finalmente, hoy en día los pacientes irradiados por CCC poseen una mayor tasa de 

sobrevida observada (34,3%)(84), por lo que es necesario que se sumen los 

odontólogos a los equipos multidisciplinarios para contribuir a mejorar la calidad de 

vida de estos pacientes, con el fin de prevenir o minimizar las complicaciones orales 

que se generan durante y después de la RTCC, además de seguir investigando en 

esta área para comprender en mayor profundidad los factores asociados a la 

irradiación con el fin de implementar y estandarizar medidas de prevención eficaces y 

tratamientos restauradores sustentados en mayor evidencia. 
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Sugerencias 

Se sugiere que se realicen más estudios estandarizados en esta área, para que 

puedan ser comparados debidamente y con ello darle más consistencia a la evidencia. 

Además de estudios in vivo con técnicas no invasivas para obtener resultados más 

verídicos en cuanto a la realidad del ambiente oral que presentan estos pacientes. 

Si bien se ha determinado que la mejor opción restauradora es la adhesiva, aún se 

puede investigar más en el área de las estrategias adhesivas, con énfasis en buscar 

mejoras en el rendimiento clínico del sistema ER, estudiándolo concomitante al uso de 

distintos agentes grabadores y tiempos de aplicación de estos. 
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