
Resumen: La oxigenoterapia hiperbárica (OHB) es una modalidad de tera-
péutica física que se fundamenta en la obtención de presiones parciales de
oxígeno elevadas, al respirar oxígeno puro en el interior de una cámara a
una presión superior a la atmosférica. 
El objetivo de esta revisión es clarificar los mecanismos de acción y los efec-
tos de esta terapéutica física, los problemas que puede plantear y sobre
todo las indicaciones actuales. 
En cirugía oral y maxilofacial, la OHB se utiliza como tratamiento com-
plementario en procesos de osteítis y osteomielitis maxilo-mandibular,
en infecciones necrotizantes de partes blandas (a nivel cervical, perio-
dontal, gingival,…), en la prevención (muy importante) y el tratamiento
de la osteradionecrosis, en los retrasos de cicatrización (de fracturas, de
implantes dentales, de injertos/colgajos de difícil viabilidad), en la rehabi-
litación implantológica de pacientes oncológicos irradiados.
Es preciso utilizar los protocolos establecidos y generar estudios que sos-
tengan científicamente su utilización; de este modo se podría paliar la poca
consistencia de los estudios publicados que hemos encontrado.
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Abstract: Hyperbaric oxygen therapy (HBO) is a physical thera-
peutic modality based on obtaining high partial pressures of oxy-
gen, on breathing pure oxygen inside a chamber at a pressure that
is greater than that of the atmosphere.
The object of this revision is to clarify the action mechanisms and
the effects of the physical therapy, the problems that may arise and
more especially the current indications for its use.
In oral and maxillofacial surgery, HBO is used as complementary
treatment for maxillo-mandibular osteitis and osteomyelitis, for
necrotizing infections of soft tissue (on a cervical, periodontal, gin-
gival... level), for the prevention (very important) and treatment of
osteoradionecrosis, for healing delays (fractures, dental implants,
grafts/flaps with difficult viability), for implantological rehabilita-
tion of irradiated oncological patients.
It is necessary to use the protocols that have been established
and to generate studies that scientifically support its use; in this
sense the lack of consistency that we have found is the studies that
have been published could be reduced.

Key words: Hyperbaric oxygentherapy; Osteitis maxillar;
Osteomyelitis mandibular.
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Introducción

La oxigenoterapia hiperbárica (OHB) es la modalidad terapéu-
tica física que se fundamenta en la obtención de presiones parcia-
les de oxígeno elevadas, al respirar oxígeno puro, en el interior de
una cámara hiperbárica, a una presión superior a la atmosférica.23,

35 Es una técnica terapéutica que utiliza aire u otras mezclas de gases
a una presión superior a la atmosférica en intervalos cortos para tra-
tar diversas patologías.81 Se trata pues de utilizar el oxígeno a una
dosis farmacológica, cuyo efecto terapéutico puede regularse en
función de la presión máxima alcanzada, la duración de la sesión
terapéutica y la frecuencia y número total de exposiciones.

La aplicación local de oxígeno carece de eficacia demostrada, y
aunque la presión de la fuente local pueda ser elevada, de ningu-
na forma puede considerarse una modalidad, ni tan siquiera local,
de OHB. La ozonoterapia tampoco modifica la presión parcial del
oxígeno ni aumenta su transporte plasmático.

La OHB es conocida desde hace más de 60 años, aunque sólo
se utiliza con propiedad desde hace 25. Behnke, en 1939 publica
el primer uso clínico de la OHB en el tratamiento de la enfermedad
descompresiva. Más adelante, en la década de los 60, se demues-
tra su capacidad para mejorar la oxigenación tisular y para com-
batir las infecciones anaeróbicas. Durante muchos años la OHB se
aplicó en referencia a unos fundamentos sin base científica reco-
nocida para indicaciones, muchas de ellas, inadecuadas, lo que aca-
rreó un lógico desprestigio del papel real de esta técnica en tera-
péutica.46 Actualmente, en base a la publicación de trabajos cien-
tíficos rigurosos y a su control por parte de la «Undersea and Hiper-
baric Medicine Society (UHMS)», se está situando a la terapia por
OHB en el lugar que le corresponde.

En España, el «Comité Coordinador de Centros de Medicina
Hiperbárica (CCCMH)» (http://cccmh.com) agrupa a una decena
de centros hospitalarios de medicina hiperbárica, entre los que se
encuentra Medisub (www.medisub.org), de acuerdo a las reco-
mendaciones de su homólogo el «European Committee for Hyper-
baric Medicine (ECHM)».

Material y método

Tal y como hemos definido, la OHB consiste en administrar oxí-
geno al 100% (por mascarilla, casco o tubo endotraqueal) a un
paciente sometido a una presión ambiental superior a las 1,3 atmós-
feras absolutas (ATA), lo que se consigue en un recinto cerrado
denominado cámara hiperbárica.

Estas cámaras pueden ser de dos tipos: monoplazas o multipla-
zas. Las cámaras hiperbáricas monoplazas son en esencia tubos
de plexiglas presurizados a 2 ATA con oxígeno puro. Son menos
costosas, solo permiten tratar a un enfermo y tienen un cierto ries-
go de deflagración, ya que se utiliza oxígeno para su presurización.

Por el contrario, las cámaras multiplaza, permiten por su mayor
espacio tratamientos múltiples a presiones que pueden llegar hasta
los 6 ATA, son más seguras ya que el método de presurización es
mediante aire comprimido y permiten prestar asistencia médica en
el interior (Fig. 1).

Introduction

Hyperbaric oxygen (HBO) therapy is a physical thera-
peutic modality based on obtaining high partial pressures of
oxygen, on breathing pure oxygen inside a hyperbaric cham-
ber, at a pressure that is greater than that of the atmos-
phere.23,35 It is a therapeutic technique that uses air for short
intervals, or other mixtures of gases, at a pressure that is
above that of the atmosphere in order to treat various
pathologies.81 The aim is to use a pharmacological dose of
oxygen with a therapeutic effect that can be regulated accord-
ing to the maximum pressure, the duration of the therapeutic
session and the frequency and total number of exposures.

The efficiency of oxygen applied locally has not been
demonstrated and, although the pressure at the local source
can be high, it cannot be in anyway considered a modality
of HBO, not even local one. Neither does ozone therapy mod-
ify the partial pressure of oxygen nor does it increase plas-
ma transport.

HBO has been known of for over 60 years, although it
has only been used properly for 25. In 1939 Behnke pub-
lished the first clinical use of HBO for treating decompres-
sion sickness. Later on, in the 60s, its capacity for improv-
ing tissue oxygenation and for combating anaerobic infec-
tions was demonstrated. For many years HBO was admin-
istered without any scientific basis, and on many occasions
it was indicated inadequately, which logically led to the prop-
er therapeutic function of this technique falling into disre-
pute.46 As a result of rigorous scientific study and supervision
by the ‘Undersea and Hyperbaric Medicine Society (UHMS)’,
HBO has now found its proper place.

In Spain the «Comité Coordinador de Centros de Med-
icina Hiperbárica (CCCMH)» (http://cccmh.com) encom-
passes ten or so hospital centers offering hyperbaric medi-
cine, among which is Medisub (www.medisub.org), follow-
ing the recommendations of its European equivalent, the
«European Committee for Hyperbaric Medicine (ECHM)».

Material and method

As previously explained, HBO consists in administering
100% oxygen (through a mask, helmet or endotracheal tube)
to a patient who is exposed to a pressure of 1.3 atmosphere
absolute (ATA). This is achieved in a sealed area called a
hyperbaric chamber.

These chambers can be of two types: mono- or multi-
place. The mono-place hyperbaric chamber is essentially a
pressurized plexiglas cylinder that is pressurized with 2 ATA
of pure oxygen. These are less costly, but only one patient
can be treated at a time and there is a certain risk of defla-
gration as oxygen is used for pressurization. 

The larger area of the multi-place chambers allows for
multiple treatments that can reach 6 ATA. They are safer as
the method of pressurization is by means of compressed air
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and medical assistance can
be given inside (Fig. 1).
The Medisub hyperbaric
chamber (Fig. 10) that we
use has a steel cylinder with
an external diameter of 1.80
m and it is 3.5 m long. It is
divided into two compart-
ments that are linked by
large circular doors measur-
ing 80 cm. The main com-
partment allows the simul-
taneous treatment of seven
seated patients (Fig. 11), or
of two trolley patients, and
it is equipped so that
advanced life support care
can be given (Fig. 12). The
compartment has three sys-
tems enabling intercommu-
nication with the exterior,
background music and con-
tinuous monitoring in real
time. It has a system of
hatches with the exterior
that enables medication
and/or general equipment
to be interchanged (Fig. 13).
The patient is accompanied
at all times by medical staff
trained and qualified to deal
with any eventuality. Pres-
surization control during the
treatment is carried out from
the control panel (Fig. 14)
by a professional that has
qualified as an operator of
hyperbaric chambers and of
diving systems and installa-
tions. The entire system com-
plies with the security crite-
ria of current legal require-
ments (O.M.24978, BOE de
22.11.1997).
There are other types of
«chambers» that are
designed for treating the
extremities that are low cost
and very versatile. This type
of treatment cannot be con-
sidered as HBO as the way
it acts is not based on the
physiological effects that the
breathing of pressurized oxy-
gen has, and it can even

La cámara hiperbárica de Medisub
(Fig. 10), que nosotros utilizamos, cons-
ta de un cilindro de acero de 1,80 m de
diámetro externo por 3,5 m de longi-
tud, dividido en dos compartimentos
comunicados por amplias puertas cir-
culares de 80 cm. El compartimento
principal permite el tratamiento simul-
táneo de 7 pacientes sentados (Fig. 11),
o de dos pacientes en camilla, y está pre-
parado para la asistencia con técnicas de
soporte vital avanzado (Fig. 12). Así
mismo, este compartimento dispone de
3 sistemas de intercomunicación con el
exterior, música ambiental y monitori-
zación continua en tiempo real. Está
dotado de un sistema de exclusas de
paso con el exterior que permiten el
intercambio de medicación y/o equipa-
miento general (Fig. 13). El paciente está
en todo momento acompañado de per-
sonal facultativo entrenado y cualifica-
do para solventar cualquier eventuali-
dad. El control de la presurización duran-
te el tratamiento se realiza desde el cua-
dro de mandos (Fig. 14), por un profe-
sional con el título de operador de cáma-
ra hiperbárica, instalaciones y sistemas
de buceo. Todo el sistema, responde a
los criterios de seguridad de la normati-
va legal vigente (O.M.24978, BOE de
22.11.1997).

Existen otros tipos de «cámaras» dise-
ñadas para el tratamiento en extremi-
dades, de bajo coste, gran manejabili-
dad. Este tipo de tratamiento no se
puede considerar como OHB, ya que su
mecanismo de acción no se basa en los
efectos fisiológicos que supone la respi-
ración presurizada de oxígeno, y pue-
den incluso disminuir la liberación de
oxígeno en el miembro afecto.

Efectos fisiológicos y mecanismos
terapéuticos de la OHB

La OHB combina 2 mecanismos
complementarios, por un lado, una alta
presión ambiental, y por otro lado, la
respiración de oxígeno puro.23,30,35 Esto
condiciona dos efectos distintos: un efec-
to volumétrico, debido al aumento de
la presión ambiental per se, y un efec-
to solumétrico, debido al aumento de la

Figura 2. La TC muestra la afectación de toda la cortical vestibu-
lar. 
Figure 2. The CT scan shows involvement of all the vestibular cortical bone.

Figura 3. Resultado radiológico (misma zona que TC precedente)
tras cirugía y 20 sesiones de OHB.
Figure 3. X-ray result (same zone as previous CT scan) after surgery and 20
sessions of hyperbaric oxygen

Figura 1. Cámara hiperbárica multiplaza con capacidad para tra-
tamiento de 20 enfermos a la vez.
Figure 1. Hyperbaric multi-place chamber with a capacity for treating 20
sick patients at a time.
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presión parcial de oxígeno que el
paciente respira.

El efecto volumétrico se debe al
aumento de la presión ambiental y se
basa en la Ley de Boyle-Mariotte, la cual
postula que en el organismo humano,
la elevación de la presión ambiental dis-
minuye, de forma proporcionalmente
inversa, el volumen de todas las cavi-
dades orgánicas aéreas que no están en
contacto con la vía respiratoria (tubo
digestivo, oído, senos paranasales, etc.).
Este efecto es totalmente reversible al
cesar la hiperpresión y restablecer el
valor de la presión atmosférica.

Este efecto es beneficioso, y en él se
basa una de las principales indicaciones
de la OHB: la disminución del volumen
de las burbujas en caso de embolismo
gaseoso.

En el caso concreto del embolismo
gaseoso (en caso de accidente de
buceo), las burbujas de N2 disueltas en
el plasma se comportan como cavida-
des aisladas del exterior, por lo que el
aumento de la presión ambiental, dis-
minuye su volumen. Además, el aumen-
to de la presión parcial del O2 y la dis-
minución de la de N2 contribuyen a ace-
lerar la reabsorción de los émbolos gase-
osos.

El efecto solumétrico se debe al
aumento de la presión parcial del O2 y
se basa en la Ley de Henry, que sostiene
que al respirar oxígeno puro en una
ambiente hiperbárico se produce un
aumento progresivo de la presión arte-
rial, venosa y tisular de O2; puede alcan-
zar unos valores de mayores de 2.000
mmHg de presión arterial de O2. El volu-
men de oxígeno disuelto y transporta-
do por el plasma aumenta más de 20
veces. A este efecto solumétrico se
deben la mayor parte de los beneficios
terapéuticos de la OHB:
• Corrección de la hipoxia tisular gene-

ral o local, por gradiente de difusión
simple. En condiciones normales el
O2 se transporta en los eritrocitos.
La OHB realiza un aporte adicional
de O2. Es un O2 disuelto en el plas-
ma, y no sujeto a la regulación meta-
bólica del O2 eritrocitario (puede
incluso liberar oxigeno a las células
aun en ausencia de hemoglobina).

diminish the delivery of oxy-
gen to the affected member.

Physiological effects
and therapeutic mecha-
nisms of HBO

HBO combines two comple-
mentary mechanisms. On
the one hand there is the
high ambient pressure, and
on the other pure oxygen is
breathed.23,30,35 This leads to
two different effects: one is
volumetric given the increase
in ambient pressure per se,
and the other is a «solumet-
ric» effect as a result of the
partial pressure of the oxy-
gen that the patient
breathes.
The volumetric effect is due
to an increase in the ambi-
ent pressure and it is based
on Boyle-Mariott’s Law,
which claims that in the
human organism, an
increase in ambient pressure
leads to a decrease, at an
inverse proportion, in the vol-
ume of all the air filled cavi-
ties that are not in contact
with the airways (digestive
tract, middle ear, paranasal
sinuses etc.). This effect can
be completely reversed when
the hyper-pressure is stopped
and the atmospheric pressure
value is reestablished.
This effect is beneficial, and
one of the principal indica-
tions of HBO is based on this:
the reduction of the volume
of the bubbles in gas
embolism cases.
With regard to specific cases
of gas embolism (in the event
of diving accidents), the bub-
bles of N2 dissolved in plas-
ma behave as exterior iso-
lated cavities, and as a result
the increase in ambient pres-
sure decreases volume. The
increase in partial O2 pres-

Figura 5. Fístula cutánea presente en este paciente. 
Figure 5. Skin fistula present in this patient.

Figura 6. Levantamiento de colgajo de peroné. 
Figure 6. Lifting of perone flap.

Figura 4 Fractura patológica de mandíbula por osteorradionecrosis
tras tratamiento de neo de cavum. 
Figure 4. Pathological fracture of mandibula due to osteoradionecrosis after
treatment of nasopharyngeal carcinoma.
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sure and the decrease in N2 pressure also contribute to accel-
erating resorption in gas embolisms.

The solumetric effect is due to the increased partial pres-
sure of the oxygen, and it is based on Henry’s Law that claims
that breathing pure oxygen in a hyperbaric environment
leads to a progressive increase in arterial, venous and tissu-
lar oxygen tension; and oxygen arterial pressure values of
over 2.000 mmHg can be reached. There is a 20-fold increase
in the volume of oxygen that is dissolved and transported
by plasma. Most of the therapeutic benefits of HBO are
achieved as a result of this solumetric effect. They are:
• Correction of general or local tissular hypoxia by a sim-

ple diffusion gradient. In normal conditions O2 is trans-
ported in the erythrocytes. HBO delivers additional O2,
which is dissolved in plasma and it is not subject to the
metabolic regulations of erythrocytic oxygen (it can
release oxygen in cells even when there is an absence of
hemoglobin). Therefore, it is a type of oxygen that is
delivered through the capillaries, and transferred by a
simple diffusion gradient.

• Correction of local hypoxia by O2 redistribution. When the
hyperoxia caused by HBO is very pronounced, the organ-
ism protects itself by producing compensatory peripheral
vasoconstriction. This situation is peculiar in that, despite
the existence of vasoconstriction, the levels of peripheral
oxygen are higher than normal, and as a result this is
termed non-hypoxemic vasoconstriction. This vasocon-
striction only occurs in healthy tissues, and not in hypox-
ic tissue, and the latter therefore benefit from the plas-
matic volume taken from non-ischemic tissues. Thus the
rich are robbed in order to give to the poor, and some
authors have termed this the «Robin Hood effect».

• Stimulation of healing and angiogenesis. As we shall see
later, HBO reestablishes the formation of granulation tis-
sue that is halted in hypoxic tissue. Alternating hyper-
oxia/normoxia is a good angiogenic stimulant.

• Increase in defenses against infections that is produced
through different mechanisms:
- Increase in phagocytosis of the neutrophils. This phago-

cytosis is oxygen dependent. It is important in some
chronic infections due to aerobic germs, particularly
those produced by Staphylococcus aureus and by
Pseudomonas aeruginosa. 

- Bacteriostatic action on anaerobic non-spore germs
(principally Bacteroides fragilis, Actinomices and Rhi-
zopus).

- Bactericidal action on some anaerobic spore germs
(principally on some species of the Clostridium type
that cause necrotizing infections of soft tissue).

- The formation of clostridial toxins is blocked. As we
will see later, the treatment of gas gangrene is one of
the principal indications for HBO and its importance
is based on the fact that the early and sudden mor-
tality from gas gangrene is not due to infection or
necrosis itself, but rather to the hemolysis provoked

Por tanto, es un O2 que accede por capilaridad, transferido a
favor de gradiente por difusión simple.

• Corrección de la hipoxia local por redistribución de O2. Cuan-
do la hiperoxia causada por la OHB es muy marcada, el orga-
nismo se defiende de ella produciendo una vasoconstricción
periférica compensatoria. Esta situación tiene la particularidad
de que, pese a existir vasoconstricción, los niveles de oxigeno
periférico son superiores a los normales, por ello se denomin
vasoconstricción no hipoxemiante. Esta vasoconstricción solo
ocurre en tejidos sanos, y no en tejidos hipóxicos, lo que hace
que éstos últimos se beneficien del volumen plasmático desvia-
do desde los tejidos no isquémicos. Se trata de «robar al rico para
repartir entre los pobres», por lo que algunos autores lo deno-
minan «efecto Robin-Hood».

• Estímulo de la cicatrización y de la angiogénesis. Como poste-
riormente veremos, la OHB restablece la formación de tejido de
granulación, que en tejidos hipóxicos se encuentra frenada. Asi-
mismo, la alternancia hiperoxia/normoxia constituye un buen
estímulo angiogénico.

• Aumento de las defensas frente a infecciones, que se produce
por diferentes mecanismos:
- Aumento de la fagocitosis de los neutrófilos. Esta fagocitosis

es O2-dependiente. Es importante en algunas infecciones cró-
nicas por gérmenes aerobios, en especial las producidas por
Staphylococcus aureus y por Pseudomonas aeruginosa. 

- Acción bacteriostática sobre gérmenes anaerobios no espo-
rulados (principalmente Bacteroides fragilis, Actinomices y Rhi-
zopus).

- Acción bactericida sobre algunos gérmenes anaerobios espo-
rulados (principalmente sobre algunas especies del género
Clostridium causantes de infecciones necrosantes de partes
blandas).

- Bloqueo de la formación de toxinas clostridiales. Como luego
veremos, el tratamiento de la gangrena gaseosa es una de las
principales indicaciones de la OHB, y su importancia radica en
que la mortalidad precoz y fulminante de la gangrena gase-
osa, no se debe a la infección o la necrosis en sí misma, sino
a la hemólisis provocada por varias de las toxinas clostridiales.
El efecto beneficioso de la OHB se basa en que la produc-
ción de toxinas necesita la existencia de bajos potenciales de
oxidación-reducción, por lo que el aumento de este potencial
frena de inmediato la producción de toxinas.

• Eliminación rápida de la carboxihemoglobina (HbCO). La HbCO
que se forma en las intoxicaciones agudas por CO, presenta un
enlace entre la Hb y el CO 230 veces más estable que la unión
entre el oxigeno y la hemoglobina, con la que compite. La OHB
consigue disminuir esta estabilidad (en aire a ambiente el perio-
do de eliminación del CO es de 8-9 horas, mientras que con oxí-
geno hiperbárico a 3 ATA se reduce a unos 25 minutos).
De esta manera, la oxigenoterapia hiperbárica consigue una serie

de efectos (Tabla 1) que son la base de su aplicación clínica.
La hiperoxigenación dará soporte a los tejidos pobremente pre-

fundidos; los niveles de difusión obtenidos son de dos a tres veces
los conseguidos bajo oxigenación a presión normal.78 LaOHB es un
potente vasoconstrictor, sin que por ello se reduzca la oxigenación,
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esto es muy util en la reducción
de edema en colgajos cutáneos e
injertos óseos.35 Como hemos
visto, el aumento de tensión par-
cial de O2 puede mejorar la acti-
vidad bactericida de los leucoci-
tos.48 Una tensión de oxígeno de
30 a 40 mm Hg es necesaria para
favorecer la proliferación de fibro-
blastos y el desarrollo de la matriz
de colágeno; la OHB consigue
esos niveles en tejidos hipóxicos.41

Esta matriz de colágeno da sopor-
te para el crecimiento de nuevos
capilares; tal neovascularización
ha sido demostrada en estudios
histológicos de colgajos tratados
con OHB.49, 63 La OHB incremen-
ta la formación de tejidos duros
como dentina o esmalte en dien-
tes en crecimiento,31 lo mismo
que la producción de matriz
ósea,64 y el aumento de la mineralización ósea.32, 65 Además el aumen-
to de la actividad osteoclástica inducido por la OHB es clave en la
remoción de tejido óseo necrótico; esto es fundamental en el tra-
tamiento con OHB de la osteomielitis y osteoradionecrosis.76

Complicaciones de la OHB

Están relacionados con los cambios de presión y los efectos tóxi-
cos del oxígeno. Son poco frecuentes (1 caso cada 10 a 15.000 tra-
tamientos) y solo se suelen presentar tras largas exposiciones (más
de 3 horas) o cuando se aplican presiones más altas de lo habitual.
En cualquier caso, suelen ser leves y transitorias. La experiencia apor-
tada por nuestro centro de referencia, Medisub, no contempla nin-
guna complicación importante en 10 años de trabajo. Aún así están
descritas:
• Lesiones barotraumáticas, en relación con el efecto volumétri-

co de la OHB. Pueden afectar al tímpano, senos paranasales,
cavidades huecas y pulmones.69 Se deben aplicar una serie de
medidas preventivas como mantener limpios los oídos, el uso
de descongestivos y la maniobra de Valsalva.35 En aquellos casos
en los que el paciente está obnubilado o inconsciente, una solu-
ción factible consiste en colocar una aguja o sonda para mirin-
gotomía, o incluso tubos de drenaje.27

• Crisis convulsivas. Las altas presiones de O2 causan irritación del
cortex y pueden desarrollar convulsiones tónico-clónicas,24,38,88

aproximadamente en 1 de cada 2000 pacientes expuestos(69).
Pese a su espectacularidad tienen poca importancia ya que ceden
al suprimir la máscara del paciente bajo OHB, sin dejar secue-
las, salvo una leve aura postcomicial que puede mantenerse
durante varios minutos. De nuevo, el riesgo se minimiza si se
cumplen unas normas en cuanto al tiempo y limites de presión.

• Efectos oculares: la exposición a O2 hiperbárico a 2,5 ATA, causa

by various clostridial
toxins. The beneficial
effect of HBO is
because the produc-
tion of toxins needs a
low oxidation-reduc-
tion potential, and
the increase in this
potential immediate-
ly blocks the produc-
tion of toxins.
• Rapid elimination
of carboxyhemoglo-
bin (COHb). COHb
that is formed during
acute intoxication
from CO, forms a link
between Hb and CO
that is 230 times
more stable than the
union between oxy-
gen and hemoglobin

with which it competes. HBO manages to reduce this
stability (the period for eliminating CO in air to the atmos-
phere is 8-9 hours, while with hyperbaric oxygen at 3
ATA this is reduced to 25 minutes.
It is in this way that hyperbaric oxygen therapy achieves

a series of effects (Table 1) that form the basis for its clini-
cal application.

Hyperoxygenation will support tissues that are poorly
perfused; the levels of diffusion obtained are sometimes two
or three times those achieved under normal pressure oxy-
genation.78 HBO is a strong vasoconstrictor, and it does not
reduce oxygenation, which is very useful for reducing ede-
mas in skin flaps or bone grafts.35 As we have seen, the
increase of partial oxygen tension can improve leukocyte
bacterial activity.48 An oxygen tension of 30 to 40 mmHg is
necessary for encouraging fibroblast proliferation and the
development of a collagen matrix; HBO achieves these lev-
els in hypoxic tissues.41 The collagen matrix supports the
growth of new capillaries; this neovascularization has been
demonstrated in histological studies of flaps treated with
HBO.49,63 HBO increases the formation of hard tissue such
as dentine or enamel in growing teeth,31 as well as the pro-
duction of bone matrix,64 and it increases bone mineraliza-
tion.32,65 In addition the increase in osteoclastic activity
induced by HBO is the key for remodeling necrotic bone
tissue, which is fundamental when treating osteomyelitis and
osteoradionecrosis.76

HBO Complications

These have been related to the toxic effects of oxygen
and to changes in pressure. These are very infrequent (1 case

Table 1. Action mechanisms or clinical effects of OHB

• Hyperoxygenation
• Vasoconstriction
• Antimicrobial activity
• Fibroblastic proliferation
• Neovascularization
• Increase in the formation of the bone matrix
• Increase in mineralization
• Improvement in osteoblastic function
• Increase in erythrocytic deformation

Tabla 1. Mecanismos de acción o efectos clínicos de la OHB

• Hiperoxigenación
• Vasoconstricción
• Actividad antimicrobiana
• Proliferación fibroblástica
• Neovascularización
• Aumento de la formación de matriz ósea
• Aumento de la mineralización
• Mejora de la función osteoblástica
• Aumento de la deformabilidad eritrocitaria
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in every 10 to 15000 treatments) and tending to arise only
after very long exposure (more than 3 hours), or when pres-
sures higher than normal are applied. In any event, these
are slight and transitory. The experience of our reference cen-
ter Medisub, does not include any important complications
during the ten years it has been operating. However the fol-
lowing have been described:
• Barotraumatic lesion with regard to the volumetric effect

of HBO. These can affect the eardrum, paranasal sinus-
es, hollow cavities and lungs.69 A series of preventative
measures should be applied such as keeping the ears
clean, using decongestives and Valsalva’s maneuver.35

In those cases in which the patient is dazed or uncon-
scious, a feasible solution would be to place a needle
or catheter for myringtomy, or even drainage tubes.27

• Convulsion fits. High oxygen pressures can cause irrita-
tion to the cortex and tonic-clonic convulsions can devel-
op24,38,88 in approximately 1 out of every 2000 patients
exposed.69 Despite being rather spectacular, they are of
little importance as they stop as soon as the patient’s
HBO mask is removed. There are no sequelae, except for
a slight postepileptic aura that can last various minutes.
Once again this risk can be minimized if certain rules are
followed with regard to time and pressure limits.

• Ocular effects: exposure to hyperbaric oxygen at 2.5 ATA
causes a constriction of the retinal vessels, of the arte-
rioles by 9.6% and of the venoles by 20.6%.83

- In some cases retrolental fibroplasia has been described
(cataracts); this only occurs when mono-place hyperbaric
chambers are used in which the ambient air is pure oxy-
gen. Retrolental fibroplasia, which can occur in the imma-
ture eyes of infants when subjected to high concentra-
tions of oxygen in incubators, does not occur in adults.

• Acute pulmonary edema. Recently three cases of acute
pulmonary edema have been reported, one resulting in
a fatality, in cardiac patients given HBO treatment as a
result of diabetic foot problems. It is therefore considered
with caution for patients with cardiac insufficiency or low
ejection fractions. Patients with pulmonary disorders
and/or with chronic bronchial problems (COPD) should
be more carefully observed as, given the obstruction fac-
tor, they can suffer an implosive effect of the alveolar
spaces during compression, and an explosive effect in
the lungs during decompression. While theoretically this
is a possible effect, no cases have arisen and nothing has
been published to this effect.

Contraindications to HBO

There are few absolute contraindications to hyperbaric
oxygen therapy; the most important would be the existence
of untreated pneumothorax. Previous thoractomies, a his-
tory of spontaneous pneumothorax or a predisposition to
convulsions, can constitute a strong contraindication to the

una constricción de los vasos retinianos, un 9,6% a nivel de arte-
riolas y un 20,6% a nivel de vénulas.83

- En algunos casos se ha descrito una fibroplasia retrolental (cata-
ratas); ésto solo ocurre al utilizar cámaras hiperbáricas mono-
plazas en las que el aire ambiente es oxigeno puro. En los adul-
tos no se produce esta fibroplastia retrolental que puede ocu-
rrir en los ojos inmaduros de los lactantes en incubadora, some-
tidos a altas concentraciones de oxígeno.

• Edema agudo de pulmón. Recientemente se han comunicado
3 casos de edema agudo de pulmón, uno de ellos con desen-
lace fatal, en pacientes cardiópatas sometidos a OHB por pie
diabético, por lo que debe aconsejarse con precaución en pacien-
tes en insuficiencia cardiaca o con fracciones de eyección bajas.
Los pacientes con afectación pulmonar y/o que presentan bron-
copatía crónica (EPOC) deben ser observados con mayor pru-
dencia ya que debido a su factor obstructivo pueden sufrir un
efecto implosivo en los espacios alveolares durante la compre-
sión y un factor explosivo pulmonar durante la descompresión,
aunque es un efecto posible teórico no se han dado casos ni
se ha tenido conocimiento de publicaciones sobre dicho efec-
to.

Contraindicaciones de la OHB

Existen pocas contraindicaciones absolutas a la oxigenoterapia
hiperbárica; la más importante sería la presencia de un neumoto-
rax no tratado. Las toracotomías previas, los antecedentes de neu-
motórax espontáneo o la predisposición a cuadros convulsivos, pue-
den constituir una contraindicación severa para la aplicación de la
OHB. En casos de urgencia vital se pueden adoptar precauciones
especiales.

Las enfermedades infecciosas y catarrales de vías respiratorias altas,
las sinusopatías agudas o crónicas tabicadas (por los problemas ORL
que hemos visto), las dispepsias flatulentas, la insuficiencia cardiaca
o fracción de eyección baja y la claustrofobia pueden ser contrain-
dicaciones relativas o temporales, fácilmente remediables.

Como «contraindicación» relativa, algunos autores,12, 43 creen
que se debe valorar el alto costo del tratamiento y el largo tiempo
necesario según los protocolos empleados y dar prioridad a otros
procedimientos; algunos autores consiguen mejores resultados eco-
nómicos adaptando los protocolos de aplicación.20

Indicaciones generales de la OHB

El hecho de que se recomiende la OHB en diferentes situacio-
nes, con diferente soporte clínico y científico, obliga a establecer
grados de indicaciones:
• Indicaciones preferentes. Enfermedades en las que la OHB cons-

tituye el único tratamiento etiológico eficaz, o bien posee un
efecto esencial, junto a otras intervenciones terapéuticas.

• Indicaciones complementarias. Enfermedades en las que la OHB
no es imprescindible ni esencial, pero donde posee una acción
beneficiosa contrastada en estudios clínicos y experimentales.
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• Indicaciones experimentales.
Situaciones en que la OHB
puede tener un efecto tera-
péutico aceptable o intere-
sante, en algún aspecto de la
enfermedad, basado en una
hipótesis terapéutica consis-
tente, con un sistema de con-
trol y de evaluación de resul-
tados definido y aplicable, y
dentro del contexto de estu-
dios controlados.
Las indicaciones generales de

la OHB quedan reflejadas en la
tabla 2.

La OHB es el único tratamien-
to etiológico del embolismo gase-
oso de cualquier origen, del sín-
drome de sobrepresión pulmonar
y de la enfermedad descompresi-
va de los buceadores. Es el trata-
miento preferente, junto con otras
medidas, de la intoxicación aguda
por monóxido de carbono y de la
gangrena gaseosa.

Es útil como tratamiento
complementario en las infeccio-
nes necrotizantes de partes blan-
das, las osteomielitis crónicas
refractarias y la osteoradione-
crosis y en los trastornos de cica-
trización de larga evolución
secundarios a vasculopatías peri-
féricas, como en el pie diabéti-
co,11, 50 donde reduce el riesgo
de gran amputación a un ter-
cio,69 o las grandes quemadu-
ras.10 También es de gran utili-
dad en el aumento de la super-
vivencia de colgajos de tamaño
medio a grande.51

Por otro lado, la OHB está
siendo aplicada de forma experi-
mental, con resultados alentado-
res en los síndromes post-anoxia
cerebral, en las retinopatías oclu-
sivas agudas y, con menos éxito, en la esclerosis múltiple. También
puede ser eficaz en el tratamiento de la migraña, aunque no de
forma profiláctica.25, 71

También tiene indicaciones como terapia coadyuvante a nivel
deportivo. Borromeo y col4 realizaron un estudio randomizado,
doble ciego, sobre 32 pacientes que sufrieron esguinces agudos de
tobillo aplicando OHB a 2,0 ATA y comparando con placebo. La
mejoría de la función articular fue mayor en el grupo que recibió
OHB respecto al placebo.

application of HBO.
In urgent life-threat-
ening cases special
precautions can be
adopted.
Infectious disease and
catarrh of the upper
respiratory tract, acute
or chronic blocked
sinus disorders (due to
ORL problems
described), gas dys-
pepsia, cardiac insuf-
ficiency or low ejection
fractions and claus-
trophobia can be rel-
ative or temporary
contraindications that
can easily be resolved.
Some authors12,43

believe that the high
cost of the treatment
and the extended time
required in some pro-
tocols should be con-
sidered as a relative
«contraindication», and
that priority should be
given to other proce-
dures; some authors
achieve better eco-
nomic results adapting
the application proto-
cols.20

General indications
for HBO

The fact that HBO is
recommended in dif-
ferent situations, with
different clinical and
scientific support
makes establishing
the different indica-

tion levels necessary:
• Preferential indications. Diseases for which HBO represents

the only efficient etiological treatment, or if its effect is
essential, in conjunction with other therapeutic interven-
tions.

• Complementary indications. Diseases in which HBO is
neither indispensable nor essential, but where there is a
beneficial effect that has been contrasted in clinical and
experimental studies. 

Table 2. General indications for HBO (in agreement with those of the Comité
Coordinador de Centros de Medicina Hiperbárica, CCCMH)

A. Preferential indications.
1. Gas embolism.
2. Decompression sickness.
3. Intrathoracic hyperpressure in divers.
4. Acute carbon monoxide intoxication.
5. Gas gangrene (Clostridial myonecrosis).

B. Complementary indications.
1. Necrotizing infections of non-clostridial soft-tissues.
2. Crush injuries and compartmental syndromes.
3. Chronic refractory osteomyelitis
4. Delays in the healing of wounds, fractures or implants.
5. Radiation-damaged lesions (ORN) of bone, soft tissue and mucosas.

C. Experimental indications.
1. Acute occlusive retinopathies.
2. Sudden hearing loss.
3. Hypoxic ischemic encephalopathy.
4. Multiple sclerosis.
5. Crohns disease.
6. Cyanide intoxication.
7. Serious refractory anemia from transfusions.
8. Serious burn syndrome.
9. Carbon tetrachloride poisoning.

Tabla 2. Indicaciones generales de la OHB (Consensuado con el Comité Coor-
dinador de Centros de Medicina Hiperbárica, CCCMH)

A. Indicaciones preferentes.
1. Embolismo gaseoso.
2. Enfermedad descompresiva.
3. Síndrome de hiperpresión intratorácica del buceador.
4. Intoxicación aguda por monóxido de carbono.
5. Gangrena gaseosa (Mionecrosis clostridial).

B. Indicaciones complementarias.
1. Infecciones necrosantes de partes blandas no clostridiales.
2. Síndrome de aplastamiento y síndromes compartimentales.
3. Osteomielitis crónicas refractarias.
4. Retardos de cicatrización de heridas, fracturas o implantes.
5. Lesiones radioinducidas de hueso (ORN), partes blandas y mucosas.

C. Indicaciones experimentales.
1. Retinopatías oclusivas agudas.
2. Sordera súbita.
3. Encefalopatía hipoxico-isquémica.
4. Esclerosis múltiple.
5. Enfermedad de Crohn.
6. Intoxicación por cianuro.
7. Grandes anemias refractarias a transfusiones.
8. Síndrome del gran quemado.
9. Intoxicación por tetracloruro de carbono.
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• Experimental indications. Situations in which HBO can
have a therapeutic effect that is acceptable or interest-
ing, with regard to a certain aspect of the disease, based
on a consistent therapeutic hypothesis, with a control
system and a defined and applicable system for evalu-
ating results within the context of controlled studies.
The general indications of HBO are reflected in Table 2.
HBO is the only etiological treatment for gas embolisms

of whatever origin, for gas expansion syndrome of the lungs
and for decompression sickness from diving. It is the treat-
ment of choice, together with other measures, for acute intox-
ication from carbon monoxide and gas gangrene.

It is useful as adjunctive therapy for necrotizing infec-
tions of soft tissue, refractory chronic osteomyelitis and oste-
oradionecrosis, and for long-term healing disorders that are
secondary to peripheral vasculopathies such as diabetic
foot,11,50 as the risk of amputation is reduced by a third,69

and for extensive burns.10 It is also very useful for increas-
ing the survival of medium or large flaps.51

HBO is also being applied in an experimental fashion,
with encouraging results, for celebral post-anoxic brain syn-
dromes, for acute occlusive retinopathies and, with less suc-
cess, for multiple sclerosis. It can also be efficient for treat-
ing migraines although the effect is not prophylactic.25,71

It is also indicated as coadjuvant therapy in sport. Bor-
romeo and cols.4 carried out a randomized double blind study
on 32 patients that had suffered acute ankle sprains apply-
ing HBO at 2.0 ATA and comparing this with a placebo. The
improvement in articular function was greater in the HBO
group than in the placebo group.

A considerable problem that was observed in this revi-
sion, is the lack of consistency of the studies published as there
are very few random studies, the quality of the studies is vari-
able and the methodology is poor. Only small numbers of
patients are included in the studies, and there are different inclu-
sion criteria... Giving a better scientific definition of the indica-
tions for this therapeutic technique is therefore complicated.

Indications for HBO in oral and maxillofacial surgery

Within the general framework of indications, HBO has been
used as complementary therapy in oral and maxillofacial surgery
for osteitis and osteomyelitis of the maxilla and mandible, for
necrotizing infections of soft tissues (cervical, periodontal, gin-
gival,...), for the prevention (very important) and the treatment
of osteoradionecrosis, in healing delays (fractures, dental implants,
grafts/flaps with difficult viability), for implantological rehabili-
tation in irradiated oncological patients.

Osteitis and osteomyelitis of the maxilla
and mandible

Some types of osteomyelitis become refractive and are
stubborn to all of the usual treatments (surgical debride-

Un gran problema visto en esta revisión es la poca consisten-
cia de los estudios publicados: muy pocos estudios randomiza-
dos, calidad de los estudios variable con metodología pobre, bajo
número de pacientes incluidos en los estudios, diferentes criterios
de inclusión,… Esto hace que sea complicado poder definir cientí-
ficamente mejor las indicaciones de esta técnica terapéutica.

Indicaciones de la OHB en cirugía oral y maxilofacial

Dentro del cuadro general de indicaciones, la OHB se ha utiliza-
do como tratamiento complementario en cirugía oral y maxilofacial
en procesos de osteítis y osteomielitis maxilo-mandibular, en infec-
ciones necrotizantes de partes blandas (a nivel cervical, periodontal,
gingival, etc.), en la prevención (muy importante) y el tratamiento de
la osteradionecrosis, en los retrasos de cicatrización (de fracturas, de
implantes dentales, de injertos/colgajos de difícil viabilidad), en la reha-
bilitación implantológica de pacientes oncológicos irradiados.

Osteítis y Osteomielitis maxilo-mandibular
Algunas osteomielitis adoptan una forma evolutiva refractaria y

son rebeldes a todas las formas de tratamiento habitual (desbrida-
miento quirúrgico y tratamiento antibiótico apropiado durante al
menos 6 semanas).

Esta tórpida evolución es debida a la adopción de mecanismos
de resistencia por parte del germen y a la ineficacia de los meca-
nismos de defensa en un territorio isquémico, edematoso e hipó-
xico con baja biodisponibilidad de antibióticos; además la exis-
tencia de bajas presiones parciales de oxigeno reduce la capacidad
fagocítica sobre las bacterias.

La OHB ha demostrado su eficacia al proporcionar un aumento
de las defensas locales, estimulando la fagocitosis oxígeno-depen-
diente de los polimorfonucleares y aportando en ocasiones un efec-
to anti-infeccioso y bacterostático sobre algunos gérmenes.52

La OHB será considerada como una terapéutica adyuvante al
desbridamiento y al tratamiento antibiótico, su uso no es esen-
cial, aunque si que existen trabajos, tanto en animales como en
humanos, que obtienen mejores resultados con ella.5,17,21,53,61

Como protocolo, se recomiendan sesiones diarias de 60 a 90
minutos con oxigeno al 100% a presiones de 2,2 y 2,4 ATA duran-
te al menos 15 días.5

El caso clínico nº 1 ilustra la utilización como tratamiento coad-
yuvante de la OHB en un caso de osteomielitis mandibular que evo-
lucionó hacia osteitis con gran riesgo de fractura.

Infecciones necrotizantes de tejidos blandos
de cabeza y cuello

El término de infección necrotizante de tejidos blandos se refie-
re a un espectro de entidades que cursan con necrosis de los teji-
dos blandos profundos y que están originadas por microrganismos
infectivos. Este proceso ha recibido numerosas afecciones entre las
que retenemos fascitis necrotizante, gangrena gaseosa, gangrena
de Fournier, etc.
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Todos estos diagnósticos tienen el mismo manejo clínico: des-
bridamiento quirúrgico urgente, soporte médico intensivo y anti-
bioterapia dirigida tras identificación del agente causante. 

El examen microbiológico muestra una infección polimicro-
biana en más del 82% de los casos, donde encontramos: flora mixta
anaerobia (30%), Staphylococcus aureus (20%), Escherichia coli (20%)
Enterococci (18%) coliformes (14%), Staphylococcus pyogenes (14%),
Pseudomonas (11%) y Clostridiums (9%). 

Las tasas de mortalidad registradas varían entre el 9% y el 76%,
con valor medio de alrededor del 30%; la incorporación al trata-
miento de la OHB supone un incrementa en 9 veces la supervivencia
de estos pacientes.86

Parece que no existen dudas sobre su indicación no solo pre-
ferente, sino urgente, en aquellos pacientes casos que desarrollen
una gangrena gaseosa (Mionecrosis clostridial).

Es muy importante tener presente que su aplicación en estos
casos no debe descuidar o retrasar el tratamiento antibiótico y qui-
rúrgico.

La OHB aporta beneficios importantes en el tratamiento de la
mionecrosis clostridial, ya que se ha demostrado que los clostridios
detienen su crecimiento a una presión de 3 ATA, aunque este efec-
to cesa al retornar a un ambiente normal.82 Estudios in vitro demues-
tran que la OHB tiene un efecto bacteriostático, aunque este efec-
to beneficioso se inhibe por la presencia de una catalasa presente
la sangre y el músculo desvitalizado, por lo que para que la OHB
actúe de forma optima es necesario desbridar la zona eliminando
los restos hemáticos y el tejido necrótico.9,40,45

En infecciones anaeróbicas, el incremento de la tensión de oxí-
geno en sangre generado por la OHB será bactericida y detendrá
la producción de alfa-toxina del Clostridium, aunque los niveles de
O2 logrados no lleguen a ser bactericidas.86

Brummelkamp,9 publicaron en 1961 el primer estudio clínico
sobre este efecto en 4 pacientes en los que la mionecrosis clostri-
dial progresaba a pesar de la cirugía y de la terapia antibiótica. La
OHB consiguió una mejoría rápida y espectacular en los 4 casos.
Además, una revisión de 20 series clínicas, que incluyen más de
1.200 pacientes, se comunica que la OHB reduce la mortalidad, de
un 45% sin OHB, a un 23%.70 Similares resultados encuentra Deme-
llo y cols.,19 (reducción de la mortalidad en perros de 30 a 5%
con OHB).

Una cuestión muy importante es el momento oportuno de admi-
nistrar la OHB en estos pacientes. Si se dispone fácilmente de ella,
su uso precoz antes de la cirugía puede ayudar a discriminar el teji-
do sano y disminuir la producción de la toxina, manteniendo al
paciente más estable hemodinámicamente. Si por el contrario, la
OHB no puede iniciarse en las primeras 24 horas, debe realizarse
primero un desbridamiento quirúrgico inicial. El protocolo que se
aconseja en la mionecrosis Clostridial es de 2 a 3 sesiones diarias de
90 minutos, con oxigeno al 100% a 3 ATA, durante 5-7 días.8

Además del desbridamiento y de la OHB es esencial una terapia
antibiótica apropiada que debe incluir penicilina G, clindamicina
y metronidazol, no olvidando cubrir también los gram(-) aerobios
que con frecuencia se asocian.

La fascitis necrotizante cervical es una infección polimicrobiana
de cabeza y cuello muy severa, en ocasiones mortal. Se caracteriza

ment and appropriate antibiotic treatment for at least six
weeks).

These developments that are difficult to deal with are
due to resistance mechanisms being adopted by the germ
and the inefficiency of defense mechanisms in an ischemic,
edematous and hypoxic territory with low bioavailability of
antibiotics; in addition, the existence of low partial pressures
of oxygen reduces the phagocytic capacity with regard to
bacteria.

HBO has demonstrated its efficiency for increasing local
defenses, stimulating oxygen-dependent phagocytosis of
polymorphonuclear neutrophils and having, on occasions,
an anti-infectious and bacteriostatic effect on certain germs.52

HBO is considered as adjuvant therapy for debridement
and antibiotic treatment. Its use is not essential, although
there are certain works, in humans as well as in animals,
that have shown how better results have been obtained using
it.5,17,21,53,61

As a protocol, daily sessions of 60 to 90 minutes are rec-
ommended with oxygen at 100% at 2.2 and 2.4 ATA for at
least two weeks.5

Our first clinical case shows how it was used as coad-
juvant treatment of BHO in a case of mandibular osteomyelitis
that developed into osteitis with a high fracture risk.

Necrotizing infections of soft tissues
of the head and neck

The term necrotizing infection of soft tissue refers to a
spectrum of entities with a clinical course of necrosis of deep
soft tissue, which originate as infective microorganisms. This
process has been given numerous names among which are
necrotizing fasciitis, gas gangrene, Fourniers gangrene, etc.

All these diagnoses have the same clinical management:
urgent surgical debridement, intensive medical support and
antibiotherapy in order to try and identify the causative
agent.

The microbiological examination shows a polymicrobial
infection in more than 82% of cases, where we find: mixed
anaerobic flora (30%) Staphylococcus aureus (20%),
Escherichia coli (20%) Enterococci (18%) coliforms (14%),
Staphylococcus pyogenes (14%), Pseudomonas (11%) y
Clostridiums (9%). 

Mortality rates vary between 9% and 76%, the average
rate being around 30%. Survival in these patients increases
9 times when HBO is included in the treatment.86

For patients with gas gangrene (Clostridial myonecro-
sis) there seems to be no doubt as to the indications being
not only preferential, but also urgent.

It is very important to bear in mind that its application
in these cases should not entail leaving or delaying antibi-
otic or surgical treatment.

HBO is of great benefit for treating clostridial myonecro-
sis, as it has been demonstrated that clostridium stop grow-
ing at 3 ATA pressure, although this effects ceases on return-
ing to normal ambient pressure.82 In vitro studies show that
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HBO has a bacteriostatic effect, although this beneficial effect
is inhibited by the presence of a catalase present in the blood
and in devitalized muscle, so for HBO to work at its best,
debriding the area and eliminating hematic remains and
necrotic tissue is necessary.9,40,45

In anaerobic infections, the increase in the pressure of oxy-
gen in the blood generated by the HBO will be bactericidal
and it will stop the production of the Clostridium alpha toxin
although the O2 levels achieved will not be bactericidal.86

In 1961 Brummelkamp9 published the first clinical study
of this effect on 4 patients in which clostridial myonecrosis
progressed in spite of surgery and antibiotic therapy. HBO
achieved a rapid improvement, and in 4 cases this was spec-
tacular. In addition, in a revision of 20 clinical series that
included more than 1200 patients, it was reported that HBO
reduced mortality from 45% without HBO to 23%.70 Similar
results were found by Demello and cols19 (mortality in dogs
was reduced from 30 to 5% with HBO)

A very important issue is the best moment for adminis-
tering HBO in these patients. If it is easily available, its prompt
use before surgery could help with the discrimination of
healthy tissue and reduce the production of the toxin, keep-
ing the patient more hemodynamically stable. If on the other
hand HBO cannot be started during the first 24 hours, ini-
tial debriding should first be carried out. The protocol advised
for Clostridial myonecrosis is 2 to 3 daily sessions of 90 min-
utes with oxygen at 100% and 3 ATA for 5 to 7 days.8

In addition to debriding and HBO, appropriate antibi-
otic therapy is essential and this should include penicillin G,
clindamycin and metronidazole and the gram (-) anaerobes
that are frequently associated.

Necrotizing fasciitis of the neck is a polymicrobial infec-
tion of the head and neck that is very severe and mortal
on occasions. It is characterized by a dissemination of the
infection along facial planes affecting the skin, subcutaneous
cellular tissue, fascias, and on rare occasions muscles. The
personal factors leading to a predisposition to this type of
infection are diabetes mellitus, renal disease, peripheral car-
diovascular and vascular disease, cirrhosis and obesity. Necro-
sis is secondary to the synergic effect of the enzymes of the
causative bacteria.87

Treatment consists in rapid surgical debridement and the
cleaning of necrotic tissue, vital maintenance (tracheotomy in
81% of cases, intensive care, etc.) wide spectrum antibio-
therapy and secondary reconstruction of the defect.

It has been postulated that HBO is very efficient as adju-
vant therapy, reducing mortality by 50%, reducing the
amount of tissue to be debrided68,77 and of hospital stays by
at least 20 days,26,87 although for some its efficiency has yet
to be rigorously established.89

Starting HBO as soon as possible after the first debride-
ment is recommended together with the administration over
24 hours of three 90 minutes sessions of 100% oxygen at 3
ATA, followed by 2 daily session until granulation tissue is
achieved.2,86

por una diseminación de la infección a lo largo de los planos facia-
les con afectación de la piel, el tejido celular subcutáneo, las fascias,
y raramente de los músculos. Los factores personales que predis-
ponen a este tipo de infección son la diabetes mellitus, la enfer-
medad renal, cardiovascular y vascular periférica, la cirrosis y la obe-
sidad. La necrosis es secundaria al efecto sinérgico de las enzimas
de las bacterias causantes.87

El tratamiento consiste en un desbridamiento quirúrgico rápido
con limpieza del tejido necrótico, mantenimiento vital (traqueo-
tomía en el 81% de los casos, cuidados intensivos, etc.) antibiote-
rapia de amplio espectro y reconstrucción secundaria del defecto.

La OHB se ha postulado como terapia adyuvante muy eficaz con
reducción de la mortalidad en un 50% de los casos, disminución
de la cantidad de tejido a desbridar,68, 77 y de la estancia hospita-
laria en al menos 20 días,26, 87 aunque su eficacia, para algunos, aun
no ha sido rigurosamente establecida.89

Se recomienda comenzar la OHB lo antes posible tras el pri-
mer desbridamiento y administrar durante 24 horas tres sesiones
de 90 minutos con oxigeno al 100% a 3 ATA, continuando en días
sucesivos con 2 sesiones diarias hasta conseguir tejido de granula-
ción.2, 86

Osteoradionecrosis
La osteroradionecrosis (ORN) es una complicación tardía de la

radioterapia; es un efecto colateral crónico que no cura espontá-
neamente cuya incidencia se sitúa actualmente en un 4%.

Biológicamente el proceso se caracteriza por una inadecuada
reparación y repoblación tisular y una reducción del potencial vas-
cular de los tejidos. La hipovascularidad reduce la actividad celular,
la formación de colágeno y la reparación de la herida por dismi-
nución de la capacidad de los fibroblastos de formar colágeno.

El riesgo de ORN aumenta cuando el hueso recibe más de 65
Gy. La mandíbula suele ser el hueso más afectado debido a la lesión
endotelial de los vasos sanguíneos intra-óseos, relativamente esca-
sos. Este proceso suele tardar muchos meses e incluso años en desa-
rrollarse, produciéndose la necrosis cuando el hueso sufre una infec-
ción bacteriana. Aunque se cree que la caries dental, la enferme-
dad periodontal, las extracciones dentales o las mandibulotomías
son las causas, casi un tercio de las ORN surgen espontáneamente. 

La ORN no es una infección primaria del hueso irradiado; los
microorganismos solo jugarían un papel contaminante del proce-
so cuya secuencia sería: radiación, hipoxia, muerte tisular y herida
crónica que no cura.60

El tratamiento principal de la ORN es el desbridamiento quirúr-
gico; todos los tejidos desvitalizados deben ser eliminados radical-
mente.12

El uso de la OHB como tratamiento complementario de los daños
producidos por la irradiación comenzó en 1973.7,16,17,29,30,37,54 Uti-
lizando un protocolo estándar, que incluía cirugía, antibioterapia y
OHB, Marx,59, 60 demostró la eficacia de esta última en el tratamiento
de la osteoradionecrosis. Un estudio prospectivo, randomizado uti-
lizando penicilina y OHB en mandíbulas previamente irradiadas
demostró que la OHB reducía el desarrollo de ORN tras extrac-
ción dental de forma estadísticamente significativa;56 otros estudios
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demuestran una importante reducción del número de complica-
ciones.55,57,59

Para algunos,1, 75 la utilización del oxígeno hiperbárico en la ORN
es motivo de controversia; la OHB no puede revitalizar el hueso
necrótico que deberá ser extraído (secuestrectomía). Hao39 ha demos-
trado que la OHB sola es eficaz si se le asocia una secuestrecto-
mía, aunque puede minimizar el desbridamiento quirúrgico. No
obstante la OHB puede resultar útil cuando se detecta el proceso
de ORN, en sus fases iniciales antes de la exposición del hueso,58,72,84

y aún mejor de forma preventiva.31

El protocolo utilizado en el tratamiento de la ORN34 compren-
de 30 sesiones de OHB tras las que se evalúan los efectos conse-
guidos. En los casos no complicados se dan 30 sesiones más.

La reconstrucción del defecto generado precisa 20 sesiones de
OHB previas y 10 sesiones tras la cirugía. Se considera que se nece-
sita un mínimo de 20 sesiones para que comience la neovasculari-
zación en el hueso irradiado.55 Así lo hemos realizado en el caso clí-
nico nº 2 que presentamos. 

En cuanto a la prevención de la ORN, se utiliza un protocolo clá-
sico en pacientes que precisan extracciones dentales (20 sesiones
de OHB prequirúrgicas y 10 postquirúrgicas, a 2,2-2,4 ATA, 60 a
90 minutos) con resultados excelentes para algunos autores14 y no
significativos para otros.79

Otras complicaciones post radioterapia
Recientemente, se ha demostrado la eficacia de OHB en el tra-

tamiento de las complicaciones post-radioterapia de cabeza y cue-
llo, resistentes a tratamientos habituales.62 DeRossi y cols,22 han
encontrado una mejoría significativa en la xerostomía subjetiva
de pacientes de cabeza y cuello irradiados sometidos a 20 sesiones
de OHB.

Rehabilitación implantológica 
en pacientes oncológicos irradiados

La colocación de implantes dentales en el paciente oncológico
irradiado se ha considerado durante mucho tiempo como una con-
traindicación absoluta.

A finales de los años 80 y principios de los 90 se empiezan a
publicar estudios en animales que muestran integración de implan-
tes en hueso irradiado.6,42,67,74 Teniendo como base los estudios
de Marx,55, 57 quien analizó la superficie de osteointegración a 4
meses del hueso normal e irradiado, se comenzó a utilizar el oxí-
geno hiperbárico para conseguir neo-angiogénesis, aumento de
actividad de fibroblastos y de tensión de oxígeno en tejidos hipó-
xicos previamente irradiados.

Según Beumer y cols.,3 la predictibilidad de los implantes den-
tales colocados en hueso irradiado depende del sitio anatómico
seleccionado, de la dosificación recibida en el mismo, y del uso
de OHB.

Se estableció un protocolo propuesto por Granström,28-30, 34-36

unánimemente aceptado, consistente en 30 sesiones, 20 previas
a la colocación de los implantes y 10 sesiones post-quirúrgicas con
oxígeno hiperbárico (O2 al 100% a 2,4 ATA) de noventa minutos
cada una.13 Granström considera que la máxima estimulación de la

Osteoradionecrosis
Osteoradionecrosis (ORN) is a late complication of radio-

therapy. It is a chronic collateral effect that is not cured spon-
taneously and that currently has an incidence rate of 4%.

Biologically the process is characterized by inadequate
repair and tissue re-growth, and a reduction of the vascular
potential of the tissues. Hypovascularity reduces cellular activ-
ity, the formation of collagen and the repair of a wound as
a result of the capacity of the fibroblasts for forming colla-
gen being reduced.

The risk of ORN increases when bone receives more than
65 Gy. The mandible tends to be the bone that is most affect-
ed as a result of endothelial damage to the intraosseous
blood vessels, which are relatively scarce. This procedure
tends to take many months and even years to develop, with
necrosis being produced when the bone suffers bacterial
infection. While it is believed that dental caries, periodon-
tal disease, dental extractions or mandibulotomies are the
cause, nearly a third of ORN cases appear spontaneously.

ORN is not a primary infection of irradiated bone;
microorganisms only play a role in the contamination process
if there is the following sequence: radiation, hypoxia, tis-
sue death and a chronic wound that does not heal.60

The main treatment of ORN is surgical debridement; all
devitalized tissue should be radically eliminated.12

The use of HBO as complementary treatment for the
damage produced by irradiation began in 1973.7,16,17,29,30,37,54

Using a standard protocol that includes surgery, antibio-
therapy and HBO, Marx59,60 showed the efficiency of HBO
for treating osteoradionecrosis. In a randomized prospective
study using penicillin and HBO in previously irradiated
mandibles,  he showed how HBO reduced the development
of ORN following dental extraction in a statistically signifi-
cant fashion;56 other studies showed an important reduction
in the number of complications.55,57,59

For some1,75 the use of hyperbaric oxygen in ORN is a
motive of controversy; HBO cannot revitalize necrotic bone
that should be extracted (sequestrectomy). Hao39 has shown
how HBO on its own is efficient if combined with a sequestrec-
tomy, although surgical debridement may be minimized.
Nevertheless, HBO can be useful when the ORN process is
detected in its initial phases before exposure of the bone,58,72,84

and it can be even more beneficial if used as a preventa-
tive measure.31

The protocol used in ORN treatment34 entails 30 HBO
sessions after which the results obtained are evaluated. In
uncomplicated cases another 30 sessions are given.

For reconstructing the defect generated 20 HBO sessions
are required before surgery and 10 after. A minimum 20 ses-
sions are considered necessary for neovascularization to occur
in the irradiated bone.55 This was followed with the 2nd clin-
ical case presented.

With regard to prevention of ORN, a classic protocol is
used for patients that require dental extractions (20 sessions
of presurgical HBO and 10 postsurgical at 2.2-2.4 ATA, 60
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to 90 minutes) with excellent results for some authors14 and
insignificant ones for others.79

Other complications after radiotherapy
Recently, the efficiency of HBO for treating post-radio-

therapy complications of the head and neck, resistant to the
normal treatment has been demonstrated.62 DeRossi and
cols22 showed how there was a significant improvement in
subjective xerostomia of irradiated head and neck patients
following 20 sessions of HBO.

Implantological rehabilitation
in irradiated oncological patients

Placing dental implants in previously irradiated onco-
logical patients has been considered for a long time as an
absolute contraindication.

Towards the end of the 80s and the beginning of the
90s studies using animals began to appear showing the inte-
gration of implants in irradiated bone.6,42,67,74 On the basis
of Marx’s studies,55,57 who analyzed osseointegration sur-
faces at four months in normal and irradiated bone, hyper-
baric oxygen began to be used to achieve neoangiogenesis,
increased activity of fibroblasts and oxygen pressure in pre-
viously irradiated hypoxic tissues.

According to Beumer and cols3 the predictability of den-
tal implants placed in irradiated bone depends on the
anatomical area chosen, the dose received and the use of
HBO.

A protocol proposed by Granström28-30,34-36 which has
been unanimously accepted, consists in 30 sessions, 20 before
placing the implants and 10 post-surgical sessions with hyper-
baric oxygen (100% oxygen at 2.4 ATA) each session last-
ing 90 minutes.13 Granström considered that the maximum
stimulation for neovascularization and for fibrosis occurred
after 20 to 30 hours of exposure to oxygen at 2-2.4 ATA: The
object of the postoperative sessions is to reduce the dehis-
cence of sutures, encouraging the formation of collagen and
eliminating/reducing to the maximum hypoxia in the surgi-
cal bed.29 The failure of implants in irradiated patients in his
hospital was 58% and, following the application of this hyper-
baric oxygen protocol, the loss of implants was reduced to
2.6%.31

Following the application of HBO, a series of studies
appeared showing levels of osseointegration in irradiated
bone33-35,66,80 and even in microvascularized irradiated bone46

identical to normal bone.
On the other hand, we should consider that implants

placed in bone could be subjected to radiotherapy. Irradia-
tion of the implants leads to overdosing, and tissues on
the radiation side and infront of the implants receive a high-
er dose (120%) than those situated behind (80%).30 The
dose is increased approximately by 15% 1mm from the
implant.85 When radiotherapy is applied using both oppo-

neo-vascularización y de la fibrosis ocurre entre las 20 y 30 horas
de exposición a oxígeno a 2-2,4 ATA: El objetivo de las sesiones pos-
toperatorias es reducir la dehiscencia de suturas promoviendo la
formación de colágeno y eliminando/reduciendo al máximo la hipo-
xia en el lecho quirúrgico.29 El fallo de implantes en pacientes irra-
diados en su hospital era del 58%; tras la aplicación de este pro-
tocolo de oxígeno hiperbárico la pérdida de implantes disminuyó
hasta el 2,6%.31

Con la aplicación de la OHB, se suceden los estudios que demues-
tran tasas de osteointegración en hueso irradiado33-35,66,80 e inclu-
so en hueso microvascularizado irradiado46 idénticas a las del hueso
normal.

Por otro lado debemos considerar que implantes colocados en
hueso pueden ser sometidos a radioterapia. La irradiación de los
implantes ocasiona un sobredosificación, los tejidos del lado de la
radiación por delante de los implantes reciben una dosis más alta
(120%) que los situados por detrás (80%).30 La dosis se incremen-
ta aproximadamente en un 15% a 1 mm del implante.85 Cuando
la radioterapia se aplica utilizando dos campos opuestos este efec-
to se reduce considerablemente.30 Los datos acumulados de la expe-
riencia clínica de pacientes irradiados con estructuras metálicas
sugieren que no hay efectos negativos.15, 73

Rehabilitación implantológica
También se ha aplicado OHB en casos de retraso de osteointe-

gración de implantes dentales en paciente no integrados. Ilustra-
mos un caso al que se colocaron 6 implantes a nivel mandibular;
a los 7 días 3 de ellos manifestaron signos de falta de integración
ósea. Tras 10 sesiones de OHB la radiología muestra la consolida-
ción ósea (Fig. 9).

Conclusión

Los cirujanos orales y maxilofaciales conocen y utilizan la oxi-
genoterapia hiperbárica. Así lo indica un estudio llevado a cabo en
el Reino Unido en 2005,44 que muestra que la mayoría de los ciru-
janos considera la OHB como parte del tratamiento de la osteora-
dionecrosis, pero no de su prevención (protocolo de OHB en pacien-
tes que precisan extracciones dentales en terreno irradiado); aún
así, solo la mitad de los encuestados la utiliza en protocolos de inser-
ción de implantes en tejido irradiado, y muy pocos conocían el
método de aplicación de esta terapia.

Hemos visto que la OHB se utiliza como tratamiento comple-
mentario en cirugía oral y maxilofacial en procesos de osteítis y oste-
omielitis, en fascitis necrotizantes cervical, en la prevención (muy
importante) y en el tratamiento de la osteradionecrosis, en los retra-
sos de cicatrización (de fracturas, de implantes dentales, de injer-
tos/colgajos de difícil viabilidad), en la rehabilitación implantológi-
ca de pacientes oncológicos irradiados.

Así pues debemos pensar más a menudo en aplicar la OHB como
complemento terapéutico en estas indicaciones y conducir estudios
serios que muestren su eficacia.

Al realizar esta revisión hemos visto la poca consistencia de los
estudios publicados: muy pocos estudios son randomizados, la cali-
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dad de los mismos es variable con metodología pobre, bajo núme-
ro de pacientes incluidos, diferentes criterios de inclusión, etc. Esto
hace que sea complicado poder definir científicamente mejor las
indicaciones de esta técnica terapéutica.

Caso clínico 1

Paciente de 52 años a la que hace tres días se le ha colocado
1 implante en tercer cuadrante (Fig. 16). Acude a la consulta por
comienzo de hipoestesia labio-mentoniana izda al cuarto día y
celulitis cervicofacial izquierda. Se retira bajo AL el implante con
salida de abundante material purulento y se establece un diag-
nóstico y tratamiento de osteomielitis mandibular postimplante
(Fig. 15). La evolución es satisfactoria, pero al cabo de dos meses
se queja de dolor al masticar; una nueva ortopantomografía mues-
tra un área de osteolisis muy importante (Fig. 17), corroborada
por la TC (Fig. 2), con riesgo de fractura. Se establece un plan de
tratamiento con 5 sesiones de OHB, cirugía con secuestrectomía,
curetaje, cultivo microbiológico (que fue negativo) y 15 sesio-
nes de OHB postcirugía. El resultado fue muy satisfactorio (Fig.
3), con una recuperación casi ad integrum de la anatomía man-
dibular.

site fields, this effect is reduced considerably.30 This accu-
mulated data of clinical experience in irradiated patients with
metallic structures suggests that there are no negative
effects.15,73

Implantological rehabilitation
HBO has also been applied in cases where osseointe-

gration of dental implants has been delayed in non-inte-
grated patients. We would like to highlight the case in which
6 mandibular implants were placed, but 3 of these showed
signs of lacking bone integration after a week. After 10 ses-
sions of HBO, bone consolidation was observed by means of
radiology (Fig. 9).

Conclusion

Oral and maxillofacial surgeons are familiar with and
they use hyperbaric oxygen. This was shown in a study car-
ried out in the United Kingdom in 200544 that showed how
most surgeons considered HBO as part of the treatment
for osteoradionecrosis, but it was not used as preventative

Figura 7. Resultado radiológico a los 7 días. 
Figure 7. X-ray result at 7 days.

Figura 8. Resultado clínico a los 7 días (aspec-
to de la paleta cutánea del colgajo, que cie-
rra la fístula). 
Figure 8. Clinical result at 7 days (aspect of skin
paddle of flap, that closes the fistula). 

Figura 9. Aspecto radiológico de la conden-
sación ósea alrededor de los implantes tras
10 sesiones de OHB. 
Figure 9. X-ray aspect of bone condensation around
the implants after 10 sessions of hyperbaric oxygen.

Figura 10. Cámara hiperbárica multiplaza de
Medisub; se pueden tratar hasta 7 enfermos
simultáneamente.
Figure 10. Hyperbaric multi-place Medisub cham-
ber; up to 7 sick patients can be treated at a time.

Figura 11. Compartimento principal de la
cámara con 4 pacientes recibiendo trata-
miento por máscara y facultativo de presen-
cia durante el tratamiento.
Figure 11. Principal compartment of the chamber
with 4 patients receiving treatment via facemask and
with a physician in attendance during the treatment.

Figura 12. En caso de que sea necesario, el
compartimento principal puede recibir hasta
dos camillas permitiendo realizar tratamien-
tos médicos avanzados.
Figure 12. Should it be necessary, the main com-
partment can hold two trolleys and advanced tre-
atment can be carried out.
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treatment, (HBO protocol for patients requir-
ing dental extractions in irradiated areas); even
so, only half of those in the survey used HBO in
protocols for the insertion of implants in irradi-
ated tissue, and very few were familiar with the
method for applying this therapy.
We have seen how HBO is used as complemen-
tary treatment in oral and maxillofacial surgery
in osteitis and osteomyelitis, in necrotizing fasci-
itis of the neck, in the prevention (very impor-
tant) and in the treatment of osteoradionecro-
sis, in healing delays (of fractures, dental
implants, of grafts/flaps with difficult viability),
in implantological rehabilitation in irradiated
oncological patients.
We should therefore think more often in terms

of applying HBO as a therapeutic complement for these indi-
cations, and serious studies should be carried out to show
its efficiency.

On making this revision we have seen the lack of con-
sistency in the studies published: very few studies are ran-
domized, the quality is variable, the methodology is poor,
the number of patients is low, and there is different criteria
for inclusion... Defining the indications of this therapeutic
technique scientifically is thus complicated.

Clinical case 1

A fifty-two year old patient fitted three days previously
with an implant in the third quadrant (Fig. 16), attended
our service because of the onset of hypoesthesia of the lip
and chin on left side on the fourth day, and cervico-facial
cellulitis on left side. The implant was removed with LA and
considerable purulent material was removed. A diagnosis
and treatment of postimplant osteomyelitis of the mandible
was established (Fig. 15). Progress was satisfactory, but after
two months the patient complained of pain on masticating;
a new orthopantomography showed an area of consider-

Caso clínico 2

Paciente irradiado hace dos años por neo de cavum, que acude
a nuestra consulta por fractura mandibular patológica por ORN (Fig.
4) y fístula cutánea (Fig. 5). Se establece un protocolo de trata-
miento con OHB, recibiendo 20 sesiones previas a la cirugía. La
reconstrucción del defecto se realizo por colgajo osteocutáneo de
peroné microvascularizado (Fig. 6), con resultado clínico a 7 días
(recuperación de función masticatoria y desaparición de la fístula)
(Fig. 8) y radiológico (Fig. 7) satisfactorios.

Bibliografía
1. Annane D, Depondt J, Aubert Ph, Villart M,Gehanno P, Gajdos Ph, Chevret S.

Hyperbaric oxygen therapy for radionecrosis of the jaw: A randomized, place-

bo-controlled, double blind trial from the ORN96 group. J Clin Oncol 2004;22:

4893-900.

2. Baker DJ. Selected aerobic and anaerobic soft tissue infections diagnosis and the

use of hyperbaric oxygen as an adjunct. In: Kindwall EP, (ed). Hyperbaric Medi-

cine Practice. Flagstaff, Ariz: Best; 1994;pp:395-418.

3. Beumer J, Curtis TA, Nishimura R. Radiation therapy of head and neck tumors.

Oral effects, dental manifestations, and dental treatment. In: Beumer J, Curtis

TA, Marunick M (eds). Maxilofacial rehabilitation. Prosthodontic and surgical

consideratioons. St Louis, Ishiyaki EuroAmérica, 1996;pp:43a111.

Figura 13. La cámara dispone de un sistema
de exclusas para facilitar en intercambio de
equipamiento y/o medicación. 
Figure 13. The chamber has a system of hatches
to facilitate the interchange of equipment and/or
medication.

Figura 14. La presurización de la cámara se
realiza desde el cuadro de mandos situado
en el exterior.
Figure 14. The pressurization of the chamber is
carried out from the control panel situated outside.

Figura 15. Tras la retirada del implante, se
objetiva una imagen de osteomielitis man-
dibular. 
Figure 15. After removal of implant, an image of
mandibular osteomyelitis is seen.

Figura 16. Ortopantomagrafia que muestra
implante dental colocado sin complicaciones
en tercer cuadrante.
Figure 16. Orthopantomagraphy that shows den-
tal implant placed in third quadrant without com-
plications.

Figura 17. Área de osteolisis importante con
riego de fractura patológica. 
Figure 17. Important area of osteolysis with risk of
pathological fracture.
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