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INTRODUCCION 

En las ultimas décadas, para ser precisos a partir de 1968 afio en el que se 

llevó a cabo la máxima justa deportiva mundial en nuestro país Los Juegos 

Olímpicos de la época moderna, el movimiento deportivo mundial tuvo un 

gran auge. Los gobiernos de los países más poderosos, y de los no tanto, 

invirtieron grandes presupuestos en investigaciones deportivas. El deporte 

se convertiría en un gran escaparate de los sistetnas políticos. Así, las 

ciencias del deporte trabajaron a todo vapor para crear nuevos métodos de 

entrenamiento, nuevas sustancias 111nágicas11
, nuevos y aerodinánúcos 

equipos deportivos, con el Unico objetivo de acercarse o, por que no, 

superar un récord mundial. En la actualidad, casi 30 a!los después, algunos 

profesionales interesados en la salud y el deporte, es decir en la salud 

dental y el deporte, nos damos cuenta que de aquellas estratosféricas 

sunrns poco fue destinado a la investigación en esta área. 

Al pregimtamos ¿Qué se hizo por la salud dental ele los deportistas? ¿Qué 

presupuesto se asignó para investigar los métodos de prevención ele 

traumatismos dentales en el deporte?, ¿El tratamiento dental de un 

deportista puede ser igual al de una persona que no pnictica ningima 

actividad?, la lista podría continuar, tal vez sin una respuesta precisa. Es 

hasta la década de los' 80 cuando en los Estados Unidos surge un 

movhniento en pro de la Odontología del Deporte como mrn especialidad. 

Anteriom1ente sólo algm10s estudiosos de los traumatismos dentales, 

como el Dr. Andreasen en Escandmavia, se enfocaron al deporte por la 

gran i11cidcncia de lesiones que se presentaban en sus países, y lograron 

elaborar estadísticas y hacer propuestas más concretas respecto al 

tratanúento de las lesiones dentales que ocurrían durante la actividad 

deportiva. 
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En nuestro país poco se ha hablado sobre el tema, pese a que se calcula 

que en México casi 30 millones de personas práctican algún deporte tanto 

de manera profesional, como amateur y recreativa: de esta cifra, el 75 % 

son niños y adolescentes, población que, sin duda, requiere con urgencia 

de programas odontológicos preventivos. 

Al revisar la literatura relacionada con la odontología del deporte nos 

encontramos que ésta se enfocaba únicamente a la elaboración de 

protectores bucales, inicialmente diseliados para el fútbol americano y 

posteriormente en otros deportes de contacto, pero con un uso 

reglamentado sólo en el primero. 

También nos encontramos con datos alarmantes que están plasmados en 

las estadísticas ele la naciente odontología del deporte: durante los Juegos 

Olímpicos realizados en México, en 1968, se registraron 1030 consultas 

de emergencia de las cuales 370 fueron extracciones. Otros más 

tranquilizadores en cuanto al número de personas que requirieron 

atención, pero no al tipo de lesión, son los registrados en 1991 en Ja XVI 

Urúversiada en la que participaron 6000 competidores en 11 diferentes 

deportes: únican1ente fueron atendidos 32 pacientes, de los cuales 7 

fueron atendidos dentalmente por un trauma facial. 3 fueron jugadores de 

hockey, uno de ellos col! fractura mandibular, los otros dos con fracturas 

de los incisivos. Otro lesionado fue tlll jugador de fútbol soccer que se 

presentó con fractura del pómulo y los otros 3 con fracturas dentales no 

graves. 

Esta comparación se lúzo con el fm de presentar un panorama real de lo 

que sucede en los grandes eventos deportivos. Las enfem1edades y los 

traumatismos dentales requieren atención inmediata y tm buen tratamiento 

pero ¿habrá manera de prevenirlos? El objetivo ele este trabajo es presentar 

un panorama ele lo que se ha realizado y actualmente se realiza en la 

Odontología del Deporte. 
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Para su desarrollo se consultaron diferentes fuentes principalmente toda la 

bibliográfia que el Dr. Andreasen tiene sobre el tema. Casualmente, en el 

mes de octubre del año en curso, se celebró en la Cd. de México el 

congreso sobre avances recientes en traumatología dentaria al que fue 

invitado como ponente principal el Dr. J.O. Andreasen. El es conocido 

mundialmente por sus trabajos e investigaciones en lra\111latología dentaria 

y puede ser considerado como uno de los pioneros en el campo de la 

odontología del deporte, ya que cuenta con un sitmúmero de trabajos 

relacionados con este tema. En este congreso tuve oportunidad de platicar 

con él y conocer más de cerca su trabajo relacionado con las lesiones 

dentales en el deporte. Al Dr. Andreasen quiero agradecer su valiosa 

colaboración para la elaboración de este trabajo. 
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l. UNA APROXIMACION A LA ODONTOLOGIA DEL 
DEPORTE 

1.1 RELACION DE LAS LESIONES DENTALES Y EL 
DEPORTE 

El deporte moderno abarca una infinita gama de actividades motrices que 

van desde las delicadas actividades acuáticas de las nadadoras de 

sincronizado hasta el violentisimo fútbol americano, el boxeo o el hockey, 

en cualquiera de sus modalidades. Confonne han evolucionado los 

métodos de entrenamiento y se ha comercializado y multidimensionado el 

deporte, también ha aumentado las posibilidades de colisión y golpes a 

altas velocidades. Como consecuencia de esto, existe una variada gama de 

lesiones que son estudiadas y atendidas en la odontología. 

Las lesiones en el deporte suceden, la mayoría de las veces, por causas 

fortuitas pero también por disminución de las capacicbdes motoras, sobre 

todo la coordinación en el proceso de fatiga. Por ello, un entrenamiento 

condicional y técnico racional, basado en principios científicos y con el 

aporte de la medicina, la psicología, la biomecánica, la pedagogía, etc., 

sigue siendo la mejor profilaxis para el deportista. 

La contribución de la odontología en el deporte es importante en dos 

aspectos principales: 

a) el tratamiento y cura de las lesiones traumáticas recibidas en el deporte y, 

b) la atención y cuidado de caries, focos infecciosos que pueden repercutir 

en el organismo, favoreciendo la adquisición ele lesiones musculares a 

distancia. 

El riesgo de las lesiones dentarias es que estas suceden en una parte muy 

sensible del orgmúsmo Jumwno: la cabeza. Un fuerte golpe puede producir 
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además de Wl daño dental, Wla conmoción cerebral. Pensemos en un 

impacto con el codo en la cara de uno de los dos jugadores de fútbol 

soccer que saltan a disputar el balón, Wl cabezazo de un boxeador, una 

patada de Wl karateca o un golpe con w1 palo ele hockey. El tema de las 

lesiones dentarias no solamente es interesante para el ámbito 

odontológico, sino también en el deportivo, ya que para los entrenadores 

puede ser ele gran utilidad conocer las medidas imnediatas que se deben 

tomar con un lesionado hasta que el deportista llega a las manos del 

especialista. 

El hecho de que algunas personas requieran cada vez con más frecuencia 

tratamiento en lesiones dentales, óseas o de tejidos blandos como 

consecuencia de la práctica deportiva, hace inminente la necesidad de que 

la odontología deportiva sea c!ifw1c!ic!a y se establezca tanto en las áreas 

deportivas como en los consultorios dentales. Algunos estudios muestran 

que la relevancia de la odontología en el deporte no sólo estriba en 

satisfacer las necesidades de diagnóstico y tratanúento, sino en ayudar 

emocional y psicológicamente al paciente que ha sufrido la lesión, ya que 

la tnayoria de .Ins veces su aspPcto se encuentrn serirunente daiiado. 

Algunos atletas jóvenes lastimados durante el entrenamiento deportivo 

retoman a su casa o se presentan en el salón de clase mostrando 

orgullozamente su vendaje, femlización o suturas como muestra ele 

"entrega o arrojo" durante un pa11iclo. Sin embargo, pocos de ellos o tal 

vez ninguno, se atrevería a pres~ntarse en público si se r01npieran o 

perdieran los clientes anteriores en alguna competencia. Por una lesión 

dental desagradable muchas personas son capaces de cmzar la ciudad 

entera en busca ele un odontólogo que le solucione inmediatamente el 

problema. 

Por lo tanto, el valor ele la odontología del deporte estriba en proporcionar 

los elementos prácticos para conservar la salud dental y, cuando fuere 
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necesario, reestablecerla lo antes posible (tratamiento irunedito y mediato) 

para evitar las consecuencias emocionales que conllevan los traumatismos 

dentales y faciales en los deportistas. 

Las lesiones dentarias en el deporte se encuentran inmersas en un 

concepto más amplio: lesiones deportivas. Sin embargo, la mayoría de las 

lesiones deportivas se deben a un largo proceso patológico de 

modificación de los tejidos producido por una prolongada mal utilización 

y sobrexigencia de la parte lesionada. Este concepto aparece ya 

claramente definido en la literatura deportiva alemana en 1927 por 

Baetzner, en 1937, por Breitner,en 1953 por Lange y en 1962 por Groh. 

Las lesiones deportivas se dividen en: 

primarias.- Son aquéllas originadas por im mecanismo crónico de 

sobrexigencia. Por ejemplo, las lesiones de desgaste en los discos 

intervertebrales que sufren las exginuwstas. Ellas son la consecuencia de 

tma larga e inadecuada relación entre carga y cargabilidad y la prueba de 

que las posibilidades de adaptación funcional del tejido se han acabado y 

que los procesos regenerativos ya no pueden compensar más las 

modificaciones degenerativas e inflamatorias en los mismos. En general, 

las lesiones deportivas primarias son más o menos desconocidas. Esto es 

válido especialmente para diferentes artrosis y es im proceso que en 

ciertos tejidos es independiente ele la etiología, es decir, aparecen no sólo 

por sobrecarga deportiva. Lamentablemente, muchas veces los deportistas 

estimulados por sus entrenadores, los premios del deporte o su espíritu 

competitivo, disimulan durante largo tiempo estas peque1ias lesiones que 

crecen y que finalmente los retiran de la acción. 

Las lesiones deportivas secundarias.- Son las producidas por 

trawnatismos, entre ellas, las dentarias. 

Para concluir quisiéramos se1ialar que el valor salutario y educativo del 

ejercicio es significativamente mayor que las posibilidades de lesionarse 
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durante su práctica. Por otra parte, debemos recordar que en Ja actualidad, 

el número de personas que, se enferman por una alimentación inadecuada 

o excesiva es mayor que Jos deportistas que se lesionan en la practica de 

su deporte. Tampoco es admisible crear prejucios para Ja práctica 

deportiva o pugnar por erradicar el deporte de competición sólo para 

proteger Ja salud, ya que Ja juventud siempre esta dispuesta a probar su 

capacidad física y emocional en la práctica de actividades exigentes y 

riesgosas. Lo que si, es inlportante elimilmr del deporte el juego sucio y 

hacer resplandecer en todas las competencias el ideal olin1pico del fair 

play. 

1.2 FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS LESIONES 
DEPORTIVAS 

Los factores de riesgo de lesión en los deportes se han clasificado en dos 

categorías: factores extrillSecos y factores intriJ15ecos. 

Factores extrínsecos. 

Los elementos extrinsecos son aquellos qne predicen, por sí mismos, la 

lesión, independientemente del individuo que se encuentra involucrado. 

Son los predictores potenciales de la lesión que están vinculados con el 

tipo de actividad que requiere Ja práctica de cada deporte. 

El factor extriJ15eco será diferente, por ejemplo, en un deportista que 

participa en carreras de resistencia a uno que practica algún deporte de 

contacto como el fútbol americano o el boxeo. Un factor extrínseco 

también pueden ser los métodos de entrenamiento inadecuados que no 

penniten llegar en óptima fonna a una competencia inlportante. Otro, las 

cargas de entrenamiento que pueden provocar ciertas lesiones deportivas. 

Algunos elementos extrínsecos podrían ser el lugar de juego o 
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competencia, el estado de los implementos y equipo que se utilizan, las 

circunstancias climáticas y la calidad del arbitraje. 

Para los odontólogos no existe limitación en cuanto al lugar y actividad 

deportiva donde pueda producirse una lesión, pero el conocimiento de la 

técnica deportiva en cada deporte le puede pennitir vislumbrar tm cierto 

grado de incidencias y de gravedad de las heridas. 

El doctor Andreasen, en uno de sus artículos, menciona que las fracturas 

de los dientes pennanentes y del hueso de soporte son generadas en su 

mayoría por lesiones producidas a baja velocidad, como caídas. También 

menciona que las lesiones producidas a tma velocidad elevada provocan 

otro tipo de lesiones, como fracturas horizontales en dientes anteriores. 

En los deportes ele conjunto, cuya táctica ele juego exige desplazamiento 

rápidos, hay una gran predisposición a lesiones por colisión. Esto es 

extensivo para aquellos deportes en los que se emplean implementos cuyo 

desplazamiento alcanza altas velocidades: basquetbol, handbol. 

Es evidente que los golpes con objetos duros que chocan contra tm área 

ósea pequetia poseen tm gran potencial para fracturar el hueso, en 

comparación con objetos más blandos u otros que distribuyan sus fuerzas 

ele carga. Los bates de béisbol, los bastones de hockey y otros 

instmmentos deportivos semejantes se relacionan frecuentemente con 

laceraciones y contusiones del tejido blando, asi como con fracturas 

coruninutas desplazadas. Además, se ha comptobaclo que las colisiones 

que producen heridas en la cabeza, el codo, los brazos o las piernas 

generan poco datio al tejido blando, pero pueden causar fracturas 

desplazadas si la fuerza del golpe llega a una zona ósea pequetia. 

La odontología del deporte se encarga principalmente de aquellas lesiones 

que se provocan por un impacto clentro de un medio cleportivo. Estas 

lesiones pueden acontecer cuanclo la persona que participa en la activiclad 

física o el implemento (bate, bastón, pelota, puck,etc.) se encuentran en 
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movimiento. La lesión puede presentarse a alta o baja velocidad. Esto 

detemtinará el peligro de la lesión. Por ejemplo: en el hockey sobre ltielo 

la velocidad que alcanza un jugador es de hasta 40 km/h y la que alcanza 

el puck que viaja por el hielo o el aire hasta 140 km/h. Sin embargo, una 

caída simple que se produce en un galope lento del caballo puede causar 

un grave traumatismo. El doctor Andreasen, en su reciente 

intervención en la Ciudad de México, inició su ponencia de lesiones 

deportivas hablando de los graves riegos que conlleva la práctica de la 

equitación. En Escandinavia este deporte, j1mto con el fútbol soccer y el 

hockey, son los que presentan mayor incidencia de tramnatismos dentales. 

El en fonna brontista dijo: "preferiría que practicaran ballet a que estén 

expuestos al estado de ánimo de los bellos corceles". 

Existen registros que muestran datos interesantes: las pelotas de béisbol, e 

incluso las ele tettis, en m1 partido llegan a alcanzar velocidades de 160 

km/h; la lesión que puede causar el golpe ele mm de ellas será igual de 

grave que la producida por un codo al saltar por 1m rebote, en un ardiente 

juego de básquetbol, 

Otro factor extrínseco de riesgo lo constituye el lugar donde se realiza la 

práctica deportiva. Este puede variar si se trata de un gimnasio, 1m campo 

de fútbol, una alberca, una pista, etc. Un ejemplo pueden ser las fosas de 

clavados. 

Lo nonnal seria que para su constmcción se respetaran las medidas 

oficiales que marcan los reglamentos, pero no es así y algunos centímetro 

menos pueden ser los causantes de graves traumatismos en los clavadistas. 

No es lo ntismo jugar w1 partido ele fútbol soccer en una cancha con poco 

pasto y muchos hoyos, que en una con pasto alfombra o con pasto 

sú1tético y amortiguación especial. Las lesiones que se podrían originar en 

cada una serian ciertamente diferentes. 
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Factores intrinsecos. 

Los elementos intrínsecos de riesgo son las características predisponentes 

presentes en el individuo que practica el deporte. Son los rasgos 

biológicos y psicosociales que predisponen a una persona a un tipo de 

lesión deportiva. 

Existen algunos estudios en los que se muestra la relación entre los 

factores intrínsecos y la aparición de lesiones. En ellos se menciona como 

estos factores tienen mucho que ver en la evolución de ciertas heridas 

deportivas. Dentro de estos factores se encuentran: el control motor 

central, la inteligencia e incluso la tolerancia individual del tejido 

conectivo que toma parte en estas funciones. 

A continuación se mencionan los principales: 

Edad. 

La edad se considera también un factor intrínseco. El crecimiento y 

desarrollo, la nrndurez física, la resistencia corporal, la coordinación y la 

capacidad de cicatrización, están considerados dentro de este factor. 

Al parecer hay una diferencia evidente en el riesgo de lesiones relacionado 

con la edad. Las posibilidades de juego, el desarrollo de la coordinación, 

el aconclicionanúento físico, el entrenanúento sistemático, que van 

variando de acuerdo a la edíld de los nilios, si, pueden ser detemllnantes 

en el tipo y frecuencia de !ns lesiones. Por lo tanto, es necesario considerar 

ciertos cambios fisiológicos al defuúr el papel que juega la edad en la 

predisposición o aparición de alg1ma lesión deportiva. Por ejemplo, en los 

niños pequefios, antes de que erupcionen los incisivos pennanentes, los 

tramnatismos de la dentición primaria causan con frecuencia lesiones de 

luxación, mientras que en nitios de dentición pennanente reciente los 

tra1mrntismos frecuentes son las fracturas coronarias. Este dato se puede 

sustentar en la mayor densidad y núneralización del hueso alveolar. 
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Sexo. 

Su función como factor potencial de riesgo en lesiones deportivas pudiera 

tener wm tendencia evidente en los 1lliios y jóvenes, ya que éstos eligen 

deportes nms agresivos o de contacto, realizan ejercicios más riesgos y sus 

juegos son con nmyor exigencia de destreza que los practicados por las niñas. 

Anatomía y biomecánica. 

La mayoría de la literatura sobre biomecánica deportiva menciona que la 

anatomía o la biomecánica anaormales de cualquier articulación pueden 

causar una lesión local. Este concepto puede aplicarse a la odontología, ya 

que la variación en la anatomía facial representa un elemento importante 

de riesgo. Un paciente joven con incisivos centrales superiores 

pennanentes protusivos se encuentra en peligro potencial de sufrir un 

trawnatismo dental, sin importar los antecedentes deportivos o las 

intenciones de practicar algún deporte que tenga. Dicho paciente posee el 

clásico "perfil propenso a accidentes" que se cita obligadamente en la 

literatura odontopediátríca. Un nilio con este perfil dentofacial debería ser 

sujeto de asesoría odontológica para disnúnuir los riesgos de lesión y 

pemútirle la practica "sana" de un deporte. Tal asesoría para él y sus 

padres debería abarcar temas como: qué deporte practicar de acuerdo a sus 

características, medidas básicas de prilneros auxilios en caso de lesión, 

propuestas de medidas.preventivas como el uso de w1 protector bucal y los 

tratanúcntos palea ti vos y ortodónticos que pudieran ayudar a clisnúnuir el 

riesgo ele lesión. 

1.3 CLASIFICACION DE LOS DEPORTES 

La práctica de cualquier disciplina deportiva está basada. principalmente 

en 4 aspectos: la exigencia, es decir el entrenamiento propiamente dicho; 

Tmumntismos denlnles en el deporte 13 



las reglas de ejecución: este punto corresponde al reglamento oficial o 

"entendido" que rige el desarrollo de Ja actividad; en las nonnas de 

conducta, que es el comportamiento de igualdad y respeto que marcan las 

normas para interactuar en un grupo; y, en la evaluación: en este punto se 

encuentran los resultados finales después de un encuentro, es decir, el 

tiempo, los puntos acumulados o Jos goles a favor o en contra. 

A la odontología del deporte le interesan sobre manera dos de estos 

aspectos: 

. las reglas de ejecución 

. las normas de conducta 

Estos son los dos principales factores que dentro de la práctica deportiva 

desencadenarian un traumatismo urgente, no previsto, en el que el 

odontólogo tendria que actuar de manera imnediata. 

Como se mencionó en el capítulo anterior, el términó fa ir play estÁ muy 

de moda en el argot deportivo y no es por mera casualidad, sino porque 

existen estadísticas alannantes de la violencia que se ha generado en 

muchos deportes, no sólo en las tribwrns, sino en el mismo campo de 

acción. Las autoridades deportivas COI, FIFA, Federaciones 

Internacionales, entre otras, trabajan tratando de reglamentar hasta el 

último detalle de un encuentro. ¿Quién no han visto a través de la 

televisión a algún jugador de fútbol que después de 1ma disputa por alto 

del balón se inclina inmediatamente a buscar el diente que fue avulsionado 

a causa de un 11discreto" codazo propinado por su adversario, o a un 

jugador de básquetbol que tiene que suspender su participación en uno de 

Jos juegos de la furnl de la NBA por haber sufrido una fractura de nariz 

acompatiada de una luxación alveolar y que se verá obligado a participar 

en el siguiente usando un antifaz protector? O, como mencionaba el Dr. 

Anclreasen en su conferencia de w1os días atrás, el resultado después de un 

partido de hockey en Escandinavia puede ser 2 - 2 ó 4 - 2, pero no puntos 
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sino dientes perdidos entre los jugadores que participaron en ese 

encuentro. Los ejemplos podrían continuar pero éstos son sólo algunos de 

los deportes que aparecen en la lista de mayor frecuencia de lesiones 

deportivas. 

Aunque cada país puede tener una clasificación diferente, a continuación 

se presentarán las clasificaciones de los deportes que se utilizan 

internacionalmente. El odontólogo debe conocerlas, ya que su principal 

ñmción dentro del equipo deportivo multidisciplinario debería ser la de 

prevenir o disminuir el riesgo de lesiones que cada deporte conlleva en su 

práctica misma. 

LP. Mntveiev agrupa las diferenes disciplUias en ftmción de la esirucn1m 

de los actos motrices que se realizan y las aptitudes necesarias para 

alcanzar un resultado. 

Grupo l. Comprende aquellas disciplinas en las cuales los competidores 

llegan al máximo de sus posibilidades motrices en una situación de 

e1úrentamiento. Aquí se encuentran los siguientes deportes: boxeo, lucha, 

gimnasia, natación, atletismo, halterofilia, juegos deportivos. 

Gn1po 2. Comprende las disciplinas que requieren un medio de 

locomoción para realizarlas. Estas son: el automovilismo, el veleo, el remo. 

Gn1po 3 . Se encuentran los deportes que exigen alcanzar un blanco con 

un equipo especial: la arquería, el tiro, etc. 

Grupo 4. Está constituido por las disciplinas del modelismo: aviones, 

coches. 

Grupo S. Son los deportes cuyo conte1údo principal es el carácter lógico 

de un juego abstracto: ajedrez. 

Las disciplinas deportivas inscritas en el Programa de los Juegos 

Olímpicos tanto de Verano como de Invierno tienen otra clasificación: 

Grupo l. Disciplinas cíclicas: natación, remo, carreras, ciclisn10. 
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Grupo 2. Disciplinas de velocidad y de fuerza: saltos, lanzamientos y 

lmlterofilia. 

Grupo 3. Disciplinas que requieren una alta coordinación de movimientos: 

gimnasia, patinaje artístico, clavados. 

Grupo 4. Disciplinas que implican combate: boxeo, lucha. 

Grupo 5. Disciplinas que se realizan por equipos: fútbol, waterpolo, etc. 

Grupo 6. Disciplinas combinadas: esqui, pentatlón, decatlón. 

Otra clasificación que se basa en los puntos esenciales en cuanto al 

contenido de los deportes es la siguiente: 

• Deportes de conjunto (mínimo dos participantes) 

• Deportes de composición entre los que se encuentran la danza, el 

patinaje, la ginmasia. 

• Deportes de lucha: judo, lrnrate. 

•Deportes de resistencia: maratón, natación, ciclismo, etc. 

• Deportes de fuerza: levantamiento de pesas, lanzamientos, etc. 

• Deportes de flexibilidad: esgrinm, tenis de mesa, etc. 

1.4 LA ODONTOLOGIA DEL DEPORTE, UNA URGENTE 
NECESIDAD 

Antes de los • 70 existía poca información acerca de las lesiones dentales 

que se producían durante la práctica deportiva. Los prin1eros profesionales 

que llevaron a cabo algunos registros y estudios fueron precisamente el 

doctor Andreasean, en Escandinavia, y el Dr. Lamendin, en Francia. 

Posterionnente, empezaron a aparecer estadísticas en los Estados Unidos 

elaboradas por diferentes agrupaciones encargadas de la salud como el 

National Electronic lnjury Surveillance System que se encargan de recabar 

la infomiación sobre todo tipo de lesiones. De esta estndistica se han 
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podido obtener datos de todas aquellas lesiones vinculadas con los 

deportes y, por consiguiente, se ha podido conocer la zona corporal más 

afectada, entre la que se encuentra la cabeza. Existen en la Unión 

Americana otros sistemas que proveen datos importantes como son: el 

National Center far Health Statistics que proporciona los datos recabados 

directamente n In industria médica encargada de proponer una solución a 

los accidentes más frecuentes; nada especifico aun para la odontología del 

deporte. También la Occupational Safety and Health Act estableció otro 

sistema para registrarlos accidentes laborales entre los que se encuentran 

incluidos l~s deportes profesionales. Para el nivel escolar existe otro 

sistema que reporta mensualmente las lesiones ocurridas, infom1ando 

específicamente las características de las lesiones deportivas, y muy 

recientemente se creó algo similar para el deporte mtlversitario que 

anteriom1ente sólo registraba datos de lo ocurrido en el ftitbol americano, 

pero de 1983 en adelante, debido al interés por conocer la incidencia de 

lesiones en otros deportes se !uzo extensiva a los 16 deportes que se 

paractican en las U1tlversidades Norteamericanas. Sin embargo, ni en los 

Estados Unidos se tiene un registro del grado de incidencia real producido 

en los deportes que se practican a 1tlvel amateur y recreativo en fonna 

independiente. 

Los sistemas de rastreo mencionados aportan datos interesantes sobre las 

lesiones deportivas en general, pero escasa ilúonnación acerca de las 

lesiones odontológicas. 

La doctora Margare! Elliott, en el vecino país, desde hace tiempo ha 

pugnado por que se le dé un valor real a la odontología del deporte en las 

curriculas de las tmiversidades. En uno de sus artículos, menciona que 

después de haber revisado la curricula de 69 escuelas de odontología en 

Estados Unidos y Canadá, sólo 19 ofrecen cursos en el área de la 

odontología del deporte. Ella menciona la necesidad de que en el plan de 
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estudios se haga obligatoria esta materia y se estandaricen sus contenidos: 

evaluación de lesiones, tratamiento inmediato de heridas y su prevención, 

técnicas de sutura y fabricación de férulas. elaboración de protectores 

bucales, entre otros. 

Por lo tanto, los odontólogos interesados en el deporte tienen la obligación 

de elaborar sistemas de vigilancia específicos para las lesiones dentales 

ocurridas durante una práctica deportiva, a fin de que se puedan hacer 

propuestas preventivas más concretas al mnndo del deporte siempre 

creciente; servir de promotores a fin de difundir la importancia de la salud 

dental como parte importantísin13 de la buena salud que debe tener 

siempre llll deportista; prepararse dio a día para brindar el mejor 

tratamiento que ayuda al deportista a recuperarse para reiniciar lo antes 

posible su actividad. Es decir el odontólogo del deporte tendrá la 

obligación de participar en actividades educativas, de investigación y de 

servicio comunitario, además de las de atención directa. 

Tmumntismos dentales en el deporte 18 





U.TRAUMATISMOS DENTALES: CLASIFICACION, 
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

2.1 QUE SON LAS LESIONES DENTALES 

CAUSAS 

Las lesiones dentales son muy poco frecuentes durante el primer ruio de 

vida, pero pueden ocurrir, por ejemplo, debido a la caída del bebé del coche. 

Las lesiones aun1entan sustancinln1ente cuando el niflo e1npieza a n1ostrar 

sus esfuerzos por moverse, a gatear y dar sus primeros pasos. La frecuencia 

de riesgo awnenta aún más cuando el nilio empieza a cantlnar y correr, ya 

que carece de experiencia y coordinación de movimiento. La incidencia de 

lesiones dentales alcanza su punto máximo ru1tes de llegar a la edad escolar 

y es debida principalmente a caídas, colisiones y tropezones. 

Cuando el nfüo llega a la edad escolar, los accidentes en el patio de recreo 

son muy connmes. La mayoría de estas lesiones pueden ser clasificadas 

como lesiones por caídas, un tipo de traumatismo que se caracteriza por 

una gran frecuencia de fracturas de la corona dentaria. En esta edad 

también predominan las lesiones provocadas en accidentes de bicicleta y 

patines. Los pacientes que presentan este tipo de tramnatismos con 

frecuencia sufren fracturas de la corona además de lesiones en el labio 

superior y en la barbilla. 

Las lesiones que se presentan a partir de los diez mios a menudo se deben 

a la práctica deportiva propiamente dicha, los jovencitos han iniciado su 

entrenamiento en atletismo y algunos otros deportes como el fútbol, el 

béisbol, el básquetbol, el hockey, el handbol y algtmos otros deportes o 

juegos en los que empieza a haber una nrnyor .exigencia coordina ti va y 

jugadas de contacto. 
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En los estudios realizados por Kramer y Cohen se muestra la gravedad de 

este problema, ya que los reportes marcan que cada alio del 1.5 al 3.5% de 

los nitios que participan en deportes sufren lesiones dentarias. Se sabe que 

las causas más frecuente de lesiones son los contactos con el pwio o con el 

codo. Además, casi la mitad del número total de golpes en la cara son 

frontales y cerca de w1 tercio se localizan bajo la mandibula. Este hallazgo 

confinna la necesidad de protección tanto del trawnatismo directo sobre 

los dientes como del contacto oclusal forzado. 

Un deporte donde se presentan con gran frecuencia traumatismos es la 

equitación, deporte muy popular en algunos países europeos. Se tiene llll 

registro alarmante, ya que en lllla sola temporada el 23 % de los jinetes 

sufrieron diversos tipos de lesiones, incluyendo lesiones dentales y 

maxilofaciales. El reporte marca que el orden ele frecuencia de aparición 

ele lesiones en los deportes lo encabeza el fútbol, le sigue el lrnnclbol y en 

tercer lugar está la equitación. 

FACTORES PREDISPONENTES. 

Los estudios efectuados han demostrado que las lesiones dentarias son 

aproxiniadamente dos veces m,'Ís frecuentes entre los nitios con prolusión de 

los dientes que en los nilios con oclusión nonnal. Una gran parte de la literatura 

consultada marca que 1m overjet desarrollado con prolusión de los 

incisivos y tm sellado de labios insuficiente son factores predisponentes de 

gran in1portancia. El mayor o menor número ele dientes lesionados en cada 

caso particular esta estrechamente relacionado con la oclusion protusiva. 

MECANISMOS DE LAS LESIONES DENTALES 

Los meca1úsmos exactos de las lesiones dentales son en su mayoría 

desconocidos. Las lesiones pueden ser resultado de traumatismos directos 

e indirectos. El traumatismo directo ocurre cuando el cliente se golpea, ya 

sea contra el suelo o contra algím objeto. La lesión que se ocasiona afecta 

principalmente la región anterior de la boca. El traumatismo indirecto se 
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presenta cuando el arco dental inferior se cierra forzadamente contra PI 

superior, esto puede suceder en w1 combate o pelea, o por wia caída. E11 

este caso se ocasionan fracturas coronarias o coronorradiculares en las 

regiones premolar y molar con algunas posibilidades de fractura ele los 

maxilares en las regiones condilares y en la sínfisis. 

FACTORES QUE CARACTERIZAN EL IMPACTO Y DETERMINAt·'. 

LALESION 

l. Fuerza del golpe 

La fuerza del golpe está cletemúnada tanto por la masa como por la 

velocidad. Es decir, wia fuerza de alta velocidad y poca masa es la que se 

produce en el tiro con un anna de fuego. Una gran masa con núnima 

velocidad es lo que se produce al golpearse w1 diente contra el suelo. La" 

investigaciones muestran que los golpes a poca velocidad causan el daño 

mayor a las estructuras periodontales ele sostén, con pocas fracturas en 

dientes. En cambio en un golpe a gran velocidad se presentarán fracturas 

de la corona de manera aislada, sin producir dalia a las estn1cturns de 

sostén. 

2. Elasticidad del objeto que golpea 

Si un diente es golpeado con llll objeto elástico o almohadillado, como el 

codo clnrante un juego, o si el labio actúa como receptor del golpe, se 

reduce la probabilidad de fractura de Ja corona y se awnenta el riesgo de 

luxación y fractura alveolar. 

3. Dirección del objeto que golpea 

Un golpe localizado favorece mm fractura limpia de la corona con un 

mínimo de desplazanúento del diente, debido a que la fuerza se ejerce 

sobre llll área li.nútada. Un golpe generalizado "obtuso" aumenta el área de 

resistencia a la fuerza en la región de la corona y pennite que el golpe sea 

transinitido a la región apical causando una luxación o una fractura de raíz. 

4. Angulo direccional de la fuerza del impacto 
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El impacto puede llegar al cliente en ángulos diferentes casi siempre 

golpeándolo focialmente, en linea pe¡pendicular al eje longitudinal de la raíz. 

Los golpes frontales generalmente producen 4 tipos de fracturas: 

- fracturas horizontales de la corona 

- fracturas horizontales en la zona cervical de la raiz 

- fracturas oblicuas de la corona y de la raíz 

- fracturas oblicuas de la raíz. 

2.2 INCIDENCIA DE TRAUMATISMOS DENTALES 

1.- Frecuencia de las lesiones dentales 

Se han realizado diversos estudios para detenninar la incidencia de 

lesiones dentales en niJios y jóvenes (entre los 6 meses y los 14 años) y 

comparándolos nos arrojan datos interesantes: se encontró que el 30% de 

los niüos habían sufrido lesiones en la dentición temporal y un 22 % en la 

dentición permanente. Es decir que w10 de cada 2 niJios, al llegar a la edad 

de 14 aüos, había sufrido alguna lesión dental. Un reporte interesante es el 

conocer el porcentaje en que se han ido incrementando tales lesiones y al 

comparar los estudios se ha encontrado tul aumento del doble y en uno 

realizado recientemente las cifras se han triplicado. 

También se conocen los resultados tomando en cuenta el sexo y la edad. 

Está demostrado que que los niiios sufren por lo menos dos veces más 

lesiones en la dentición pemianente que las nitias. Esta situación está 

relacionada, sin duda, con la participación 1nás activa e intensa en juegos y 

deportes que tienen los varones. Esta preponderancia no es tan marcada 

durante la dentición temporal. Entre los 2 y 4 aüos se registra una elevación 

en la curva de incidencia de lesiones dentales. A los 7 atios el 28% de las 

nitias y el 32% de los nuios han sufrido alg1ma lesión traumática dental en la 
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dentición temporal. En cambio la dentición pennanente se ve afectada 

entre los 8 y los 10 años, sobre todo en los niños. Nuevamente se 

menciona como causa preponderante la rudeza de los juegos de conjunto 

en los que participan, sobre todo, los niños de esta edad. 

2.- Localización ele las lesiones dentarias. 

La mayoría de las lesiones dentarias afectan a los dientes anteriores, 

especialmente a los incisivos centrales superiores. Por lo general, éstas 

afectan a tm solo diente, salvo en los accidentes automovilísticos o en w1a 

rifia desigual. 

Se ha encontrado que los incisivos centrales inferiores y los incisivos laterales 

superiores, en ambas denticiones, sufren lesiones con menor frecuencia. 

3.- Tipo de lesiones dentarias. 

Las lesiones dentarias más graves que refieren los diferentes estudios 

encontrados en la literatura consultada son las luxaciones y fracturas del 

hueso pero existen menos fracturas de la corona. En la dentición temporal 

los trarunatis1nos generalmente afectan las estructuras de sostén 

(luxaciones y exarticulaciones), mientras que en la dentición pennanente 

se presentan con nrnyor frecuencia las fracturas de corona. 

2.3 CLASIFICACION GENERAL DE LOS TRAUMATISMOS 
DENTALES 

Existen diversas clasificaciones para los traumatismos dentales. En este 

trabajo se presenta la que el Dr. Andreasen ha elaborado en base a su 

experiencia clínica, tomando en cuenta la publicada por la Orgmúzación 

Mw1dial de la Salud. 

Las lesiones dentales han sido clasificadas de acuerdo a ciertos factores 

tales como: su etiología, anatomía, patología o terapelitica. La siguiente 
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clasificación se divide en lesiones en Jos dientes, en la estructura de sostén· 

y en tejidos blandos, encías y mucosa oral. Esta clasificación puede 

aplicarse tanto a Ja dentición pennanente como a la temporal. 

Lesiones de los tejidos dentarios y de la pulpa. 

• Fractura incompleta: fractura incompleta del esmalte (rotura) sin pérdida 

de sustancia dentaria. 

• Fracturas no complicadas de Ja corona: fractura linútada al esmalte o que 

afecta tanto al esmalte como a la dentina, pero sin exponer la pulpa. 

• Fractura complicada de la corona: es aquélla que afecta al esmalte, la 

dentina y expone la pulpa. 

• Fractura no complicada de la corona y la raíz: fractura que afecta al 

esmalte, Ja dentina, el cemento, pero no expone Ja pulpa. 

• Fractura complicada de la corona y de Ja raíz: en ésL1 se afecta al 

esmalte, a la dentina, al cemento y se expone la pulpa. 

• Fractura de la raíz: fractura que afecta a la dentina, al cemento y a la 

pulpa. 

Lesiones de los tejidos periodontales. 

• Concusión: lesión de las estructuras de sostén del diente sin movilidad o 

desplazanúento anormal del diente, pero con evidente reacción a la 

percusión. 

• Subluxación (aflojanúento): lesión de las estrncturas de sostén del diente 

con aflojanúento anomrnl, pero sin desplazanúento del diente. 

• Luxación intrusiva (dislocación central): desplazamiento del diente en el 

hueso alveolar. Esta lesión se presenta con comninución o fractura de la 

cavidad alveolar. 

• Luxación extrusiva (dislocación periférica, avulsión parcial): 

desplazanúento parcial del diente de su alvéolo. 

• Luxación lateral: desplazamiento del diente en dirección diferente a la 

axial. Esto se presenta con cmmúnución o fractura de la cavidad alveolar. 
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• Exarticulación (avulsión completa): desplazamiento completo del diente 

fuera del alvéolo. 

Lesiones del hueso de sostén. 

• Conmi.nución de la cavidad alveolar: compresión de la cavidad alveolar. 

Esta circunstancia se presenta junto con la luxación intrusiva o lateral. 

• Fractura de la pared alveolar: fractura limitada a la pared del alvéolo 

vestibular o lingual. 

• Fractura del proceso alveolar: fractura del proceso alveolar que puede o 

no afectar la cavidad alveolar. 

• Fractura de la mandibula o del maxilar superior: fractura que afecta la 

base de la mandibula o del maxilar superior y con frecuencia al proceso 

alveolar (fractura del maxilar). La fractura puede o no afectar a la 

cavidad dental. 

Lesiones de la encía o de la mucosa oral. 

• Laceración de la encía o de la mucosa oral: herida superficial o profunda 

producida por un desgarramiento y generalmente causada por un objeto agudo. 

• Contusión de la encía o de la mucosa bucal: golpe generalmente 

producido por un objeto romo y sin rompimiento de la mucosa, causando 

generalmente una hemorragia en la submucosa. 

• Abrasión de la encía o de la mucosa bucal: herida superficial producida por 

raspadura o desgarre de la mucosa que deja una superficie áspera y sangrante. 

2.4 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS 
TRAUMATISMOS DENTALES 

LESIONES DE LOS TEJIDOS DENTARIOS Y DE LA PULPA 

Las fracturas coronarias co!Úonnan las lesiones traun1áticas más 

frecuentes en la dentición pennanente. Este tipo de lesiones comúnmente 
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se generan de un impacto frontal, cuya energía excede la resistencia al 

corte del esmalte y la dentina. De esta forma, el diente sufre una fractura 

siguiendo un patrón horizontal, según la dirección de los prismas del 

esmalte u otras líneas de rotura que pueden ser verticales o divergentes 

según la dirección y localización del traumatismo.·· 

El estado pulpar después de una fractura coronaria depende de varios factores: 

la existencia o no de una luxación conconútante y el estadio de desarrollo 

radicular, la existencia o no de exposición dentinaria y, de haber existido, el 

tiempo transcurrido desde el trawnatismo lmsta el momento de la atención. 

Los factores etiológicos más frecuentes en este tipo de fracturas son las 

lesiones causadas por caídas Oiay un claro predominio en los ruñes, y en 

los jóvenes deportistas), así como los traumatismos debidos a accidentes 

de bicicleta, automóvil o por golpes de cueipos extraños. 

La orientación terapéutica de cualquier lesión deberá basarse 

principalmente en dos aspectos: 

-el diagnóstico clúúco-radiográfico 

-el tiempo transcurrido desde el momento de la lesión hasta lá llegada al 

consultorio. 

Fracturas coronarias. 

Se considera una fractura coronaria a toda solución de continuidad con 

pérdida de sustancia coronaria, que compromete el esmalte o el esmalte y 

dentina. 

Un estudio realizado por Ulfohn arrojó los siguientes datos: 

El mayor número de fracturas ocurrió en el maxilar superior, 

El diente más afectado fue el incisivo central, 

La porción coronaria más afectada resultó ser el ángulo mesial, 

El sexo nrnsculino fue claran1ente n1ayoritario1 

Las piezas dentarias que están en ligera o marcada prolusión tienen más 

propensión a sufrir alguna fractura. 
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Diferentes tipos de fracturas de la corona 

Las fracturas coronarias se dividen en: 

Fracturas incompletas de la corona.- Es la itúracción del esmalte sin 

pérdida de sustancia dental. 

Tratanúento. 

Esta lesión no requiere de tratamiento inmediato. Sin embargo, debido a 

las frecuentes lesiones concomitantes de las estrncturas de sostén del 

diente, se deben efectuar prnebas de vitalidad a fin de descubrir si se ha 

afectado o 110 la pulpa. 

Fracturas 110 complicadas de la corona.- Fractura que se linúta al esmalte o 

involucra también a la dentina, pero no a la pulpa. 

Tratanúento.-

En algw1os casos de fractura del esmalte es suficiente el desgaste selectivo 

de los bordes agudos del esmalte para evitar lesiones de lengua y labios, 

alisando los bordes con discos de papel, evitando manipulaciones 

innecesarias. Posterionnente se debe colocar w1 banúz protector sobre la 
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superlicie, para evitar la transmisión de estúnulos externos a la pulpa, y se 

recomienda, al finalizar, la aplicación tópica de fluor. La extensión y 

ubicación de la fractura detenninarán la elección del tratamiento. Cuando 

la fractura del esmalte es mayor, puede ser necesaria una restauración con 

resina compuesta. 

Las fracturas de esmalte y dentina requerirán siempre restauración con 

alguna resina para sellar los tú bulos dentinarios y devolver la estética. 

Dependiendo del grado de implicación de la dentina, el paciente 

manifestará o no dolor a los cambios ténnicos. Aquí las medidas 

terapéuticas deben dirigirse a la protección de la dentina, con el objeto de 

que la pulpa desarrolle una barrera protectora de dentina nueva. Se aplica 

un aislanúento de hidróxido de calcio a la dentina expuesta y se restaura la 

corona lo antes posible para evitar un cambio de posición e inclinación dei 

diente hacía el lugar de la fractura. Para llevar a cabo la restauración, se 

recomienda preparar mt bisel de 2 mm en el esmalte adyacente, al márgen de 

la fractura, esto para logar un mejor acabado y precisión en la restauración. En 

la actualidad se ha comprobado que la inserción de pins con el fin de 

conseguir mayor retención en la restauración, está directrunente relacionada 

con la alteración del color del esmalte y mm fracnrra de esmalte y dentina 

mayor. Las resinas adhesivas ya no requieren del uso de pins. 

Fracturas complicadas de la corona.- Son aquéllas donde se afecta el 

esmalte, la dentina y la pulpa. 

Tratamiento.-

Consiste en recubrimiento pulpnr, pulpotonúa o pulpectonúa. En los 

dientes temporales se complica el tratamiento porque los nilios son poco 

cooperadores y con frecuencia se llega a la extracción de la pieza. 

Cuando en la lesión está comprometida la pulpa, existen luxaciones 

conconútantes o hay falta de cooperación del paciente. La restauración 

tendrá que ser provisional hasta que se logre una mejoría. 
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El tratamiento n seguir estará detenninado por el estado de la pieza 

afectada. Si el diente no ha completado su desarrollo apical, se 

recomienda realizar una protección pul par directa, siempre y cuando el 

paciente acuda al consultorio antes de 24 horas de sucedida la lesión. La 

pulpotomia se utiliza cuando el tama1io de la fractura es considerable, 

cuando han pasado más de 24 horas de ocurrido el accidente, o en dientes 

con ápice no desarrollado. La pulpectonúa se realiza cuando el diente 

accidentado está totalmente formado, cuando la lesión es sumamente 

extensa, o cuando es necesaria una restauración cot1 anclaje. 

Fracturas ele la corona y la raíz. 

Las fracturas coronorradiculares 

afectan al esmalte, la dentina y el 

cemento. 

Estas se dividen en: fracturas no 

complicadas y fracturas 

complicadas, dependiendo de su 

situación con respecto a la pulpa. 

Generalmente este tipo de fracturas 

en la región anterior son debidas a 

caídas o traun1atisn1os directos. 

Ocurren con10 consecuencin de m1 

impacto horizontal. Inicialmente 

sigue la dirección de los prismas 

del esmalte de la superficie 

vestibular de la corona y luego 

adopta un curso oblicuo por debajo 

de la cresta gingival palatina. 

Durante su trayecto puede llegar a 

exponer la pulpa, ciando como 
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consecuencia una fractura coronorradicular complicada. Pueden 

presentarse también fracturas simples o múltiples, dependiendo del 

impacto. En la región posterior, puede haber fracturas de las ctíspides 

bucales o linguales que se extienden por debajo del surco gingival, 

muchas veces sin exposición pulpar. En este caso el origen es l1ll 

traumatismo indirecto. Las fracturas coronorradiculares longitudinales, 

especialmente en las regiones premolar y molar tienen una etiología 

iatrogénica, que puede ir desde w1a restauración diseñada incorrectrunente, 

una cementación de pemos, hasta la presión lateral durante los 

procedimientos de obturación radicular. 

Diagnóstico.-

El diagnóstico clínico de una fractura coronorradicular es obvio cuando el 

fragmento coronario tiene movilidad. El diagnóstico radiográfico es más 

difícil sobre todo en su extensión por lingual o palatino, pues la lú1ea de 

fractura generalmente es perpendicular al haz central del rayo. 

Tratamiento.-

El tratamiento de emergencia para este tipo de lesiones, de no existir 

exposición pul par ni demasiada profw1didad, es ferulizar los fragmentos 

del diente fracturado para aliviar el dolor producido por la masticación. El 

tratamiento defmitivo se podrá realizar algunos días después. 

El tratamiento hm1ediato para las fracturas coronorradiculares no 

complicadas consiste en controlar el dolor, eliminar el segmento 

fracturado y proteger el remanente dentario por encima del 1úvel gingival 

con illla corona temporal. Las recomendaciones de cuidado e higiene 

deben ser estrictas. Algw1as fracturas de este tipo son superriciales y se 

deberá esperar wrn reillSerción; Cuando se comprueba la curación de la 

encía, en 2 o 3 sen1anas aproxúnadan1ente se procede a In restauración 

definitiva de la corona. 
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Cuando existe exposición pulpar se debe controlar el dolor, eliminar el 

segmento fracturado, proteger o extirpar la pulpa expuesta, según el caso y 

efectuar una restauración temporal. 

El tratanúento mediato, en ambos casos, será realizar un control 

radiográfico para conocer el estado de la pulpa y proceder a la 

restauración defuútiva de acuerdo a la evolución de la lesión. 

Fracturas de la raíz. 

La fractura radicular es aquella lesión que presenta rotura de los tejidos 

duros de la raíz dental, debido a una fuerza o impacto, generalmente en 

sentido horizontal, afectando la dentina, el cemento y la pulpa. Las 

fracturas radiculares que sufren los dientes permanentes afectan sobre todo 

la región del incisivo central superior entre los 11 y 20 años. En nilios 

menores estas fracturas son poco comunes; esta situación se relaciona con 

la elasticidad de la cavidad alveolar, lo que hace que tales dientes sean 

más sensibles a la luxaciones que a las fracturas. 
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Las fracturas radiculares suelen estar asociadas con otros tipos ele lesiones 

dentales, especialmente si se presenta en la región incisiva inferior estará 

acompañada ele fractura del proceso alveolar. 

Diagnóstico.-

La exploración clínica ele los clientes con fracturas radiculares usualmente 

revela 

un diente ligeramente extruido, desplazado con frecuencia en dirección 

lingual. El lugar de la fractura detenninará el grado de movilidad del 

diente. Las fracturas 

radiculares son lesiones relativamente poco comunes, pero representan 

patrones complejos de curación debido al deterioro concomitante de la 

pulpa y el ligamento periodontal, además de las otras cstmcturas dentarias. 

Las fracturas de los tercios medio y apical de la raíz toman generalmente un 

curso oblicuo, con 1ma trayectoria más apical en la cara vestibular que en la 
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palatina o lingual. Para lograr una detección óptima de las fracturas se 

requiere una buena toma radiográfica, obviamente con una angulación 

oblicua. 

Cuando el impacto es frontal, el fragmento coronario estará forzado hacia 

palatino, en una dirección que significa una ligera extnisión. Por lo tanto, 

la pulpa puede sufrir un estiramiento, pero no siempre se seccionará 

debido a su elasticidad intrinseca. 

La curación dependerá de dos situaciones: que la pulpa haya resultado 

cortada o no y que las bacterias hayan o no invadido la linea de fractura. 

Si la pulpa queda intacta después del traumatismo, se fonnará un callo 

dentinario entre los dos fragmentos. Después de algunas semanas, la parte 

periférica de la fractura se curará por la aposición del cemento. 

Si la pulpa se ha roto, la revascularización de la parte coronaria debe 

producirse antes de que cure la fractura. Esto se puede llevar a cabo por 

dos situaciones: la invasión de células derivadas de la pulpa apical o la 

invasión de células derivadas del ligamento periodontal. Del origen de las 

células dependera que la curación de la fractura ocurra por unión de los 

tejidos duros o por interposición de tejido conectivo (ligamento) 

Tratamiento.-

La relación entre la fractura radicufor y el surco gingival detennina el 

tratamiento. La probabilidad de curación con tejido calcificado es menor 

cuando la linea de fractura está localizada muy cerca del surco gingivaL 

Los principios en el tratamiento de los dientes pemrnnentes son la 

reducción de 

los fragmentos desplazados y la inmovilización finne. Si el tratanúento se 

realiza ímnediatamente después de la lesión, la reposición del fragmento 

por medio de manipulación digital será fácilmente lograda. Si se encuentra 

resistencia al momento de efectuar la reposición, lo más probable es que 

esté ocasionada por una fractura de la pared del alvéolo. En este caso es 
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necesaria la reposición del alvéolo fracturado antes de intentar 

nuevamente reducir la fractura radicular. Después de realizadas las 

maniobras, deberá haber un control radiográfico. La imnovilización de los 

dientes se consigue mediante una fijación rígida con férulas y con la 

técnica de resina. El periodo de fijación debe ser de 2 a 3 meses con el fin 

de ayudar a la consolidación de los tejidos duros, es decir, a la estabilidad 

del callo óseo. Se hará w1 control radiográfico y pruebas de vitalidad a las 

3 y 6 semanas, y a los 3 meses después de ocurrido el traumatismo. 

En los casos que no sea posible realizar el tratanúento conservador y el 

diente 

tenga que ser extraído, debe realizarse una extracción cuidadosa del 

fragmento apical tratando de sacrificar al mínimo el hueso labial. Si no es 

posible remover el fragmento apical a través del alvéolo, debe realizarse 

una extracción quirúrgica, levantando un colgajo y practicando una 

osteotonúa sobre la zona apical. La negligencia y el descuido en los 

procedimientos de extracción darán como consecuencia un daiio mayor al 

proceso alveolar con la subsiguiente atrofia severa. 

Los dientes temporales con fracturas radiculares sin dislocación pueden 

ser conservados y se puede prever una muda nonnal. Generalmente no es 

posible aplicar férulas es estos casos. Si se presenta una dislocación seria 

del fragmento coronal este debe ser removido, para evitar que se 

desan-olle una necrosis. No se debe tratar de remo\•cr el fragmento apical, 

para evitar traumatizar el gennen de los dientes pemrnnentes. Se debe 

esperar a que haya una reabsorción fisiológica radicular nonnal del 

residuo apical. 
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LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES 

Desde el pnnto de vista terapéutico, anatómico y de pronóstico, se tienen 

identificadas 5 tipos diferentes ele lesiones con luxación. 

Concusión. 

Es la lesión en las estmcturas de sostén del diente sin que se presente Ul1 

aflojamiento anomml o desplazamiento, pero con evidente reacción a la 

percusión en dirección horizontal y vertical. El paciente acusa dolor. Estos 

trawnatismos representan lesiones menores al ligamento perioclontal y a la 

pulpa, causados por un impacto agudo. Este impacto puede ciar por 

resultado hemorragia y edema en el ligamento periodontal, tomando al 

diente sensible a la percusión y la masticación. Sin embargo, como las 

fibras del ligamento están intactas, el cliente pennanece finne en el 

alvéolo y no hay hemorragia del surco gingival. La inervación e irrigación 

de la pulpa usualmente no son afectadas por el traunrntismo, 
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respondiendo generalmente a la prueba de sensibilidad en fom1a nonnal 

en el momento de la lesión. 

Subluxació11. 

Es Ja lesión de las estructuras de sostén del diente con aflojamiento 

anormal en dirección horizontal, pero sin desplazamiento del diente 

demostrable clínica y radiográficamente 

Esta lesión es provocada por un impacto fuerte, en el cual se rompen algunas 

fibras del ligamento periodontal y el diente se afloja, pero no se desplaza. En 

esta situación habrá hemorragia que será evidente a través del surco gingival. 

Tratamiento. 

Para ambas lesiones el tratamiento consistirá en efectuar un desgaste 

selectivo de la pieza antagonista para aliviar las interferencias oclusales y 

la disposición de una dieta blanda durante 2 semanas aproximadamente. 

En estos casos, no es necesaria Ja ferulización del o los dientes afectados, 

pero puede ser deseable para mayor comodidad del paciente, sin que ésta 

promueva la curación. Si se realiza, no debe durar más de 2 semanas. 

Existe un leve peligro de necrosis pulpar y de reabsorción radicular, por lo 

que se recomienda realizar pruebas de sensibilidad y radiográficas al 

momento de la lesión, al mes y a los 2 meses después de ocurrida la lesión. 

L11xació11 extrusil>a • 

Los dientes extruidos aparecen alargados porque el ápice se desplaza fuera 

de su nicho con una desviación lingual de la corona. Siempre habrá 

hemorragia del ligamento periodontal. Cuando sucede la extrusión, el 

impacto agudo fuerza al diente a salir de su alvéolo, pero a la vez las 

fibras palatinas del ligamento periodontal impiden la avulsión total. 

Diagnóstico. 

Clúúcamente el diente extruido resulta desplazado axial.mente hacia afuera 

de su alvéolo y se halla extremadamente flojo siendo mantenido en su sitio 

por unas pocas fibras gingivales por palatino. 
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La curación subsecuente de la extrusión depende de Ja reubicación 

óptima. Si se logra una buena reubicación la revascularización y curación 

pulpar ocurrirán como si se tratara de un reimplante. Si la ubicación no fue 

óptima, Ja revascularización se retardará tanto en la pulpa como en el 

ligamento periodontal. Cuando esto sucede en un diente con formación 

radicular inmadura puede esperarse que el desarrollo de la raíz se detenga 

por el dmio irreversible que se provoca a la vaina epitelial radicular. 

Tratamiento. 

Si el tratamiento se realiza inmediatamente después de sucedida la lesión, 

el diente debe ser reducido a su posición normal efectuando una presión 

digital en el borde incisa!. Se debe hacer una reubicación a traumática y 

una fijación que evite los movintientos excesivos durante el periodo de 

curación. La reubicación de Jos incisivos extruidos se logra mediante una 

presión lenta y constante hacia apical, que desplaza lentamente al coágulo 

formado entre el ápice radicular y el fondo del alveolo, a medida que el 

diente se mueve apicalmente. La inmovilización se logra utilizando una 

férula con resina, la cual se debe mantener durante 2 a 3 semanas. 

Luxación lateral. 

Es el desplazamiento del diente en dirección distinta a la axial. Va 

acompañado de coruninución o fractura de la cavidad alveolar. El examen 

radiográfico puede o no mostrar un aumento del ancho del espacio 

periodontal, dependiendo de la angulación del rayo central. Se sugiere una 

toma radiográfica orientada más oclusalmente o excéntrican1ente. 

En la luxación lateral un impacto horizontal fuerza la corona hacia 

palatino y el ápice hacia vestibular. Ambos movimientos dan como 

resultado la contusión o fractura de las paredes óseas alveolares. La 

luxación lateral crea, en consecuencia, un complejo de zonas de ruptura y 

de compresión del ligamento periodontal, Ja pulpa y el hueso. 

Diagnóstico. 
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La corona de un diente con luxación lateral usualmente está desplazada 

horizontalmente y trabada finnemente en esa nueva posición, con lo cual 

se produce un sonido metálico a la percusión. Después de una extmsión 

lateral la curación depende enteramente del patrón de curaciones complejo 

que resulte de las lesiones pulpares y periodontales combinadas que se 

produjeron. Por lo tanto, los resultados pueden ir desde la regeneración/ 

reparación pul par y periodontal, hasta la necrosis pulpar por infección y la 

reabsorción radicular extema y pérdida de inserción gingival. 

Tratamiento. 

Los incisivos con luxación lateral deben ser ubicados aplicando la menor 

fuerza posible. La plnnificación cuidadosa es decisiva para la secuencia de 

reubicación. 

Los principios generales son: reubicación de los segmentos dentarios 

después de la fractura de la apófisis alveolar. En estos casos, es esencial 

desenganchar primero el ápice por medio de presión digital sobre la zona 

apical y en la parte lingual de la corona, liberando la traba apical en la 

tabla ósea vestibular. Esto puede lograrse con presión digital o 

quirúrgicamente con pinzas, mediante lo cual se reubica apicalmente el 

diente. La presión digital es probablemente el tratamiento rnñs suave. El 

operador debe estar colocado en fonna correcta, ligeramente por detrás del 

paciente, así puede palpar el ápice desplazado en el fondo del surco y con 

mm presión constante liberarlo de su traba ósea. Con frecuencia se puede 

escuchar un "click" cuando el ápice se libera. En ese momento ya se podrá 

reubicar el diente. Se aplicará lllla fémla de resina que 

pennanece por 3 semanas. La encía lacerada debe ser readaptada al cuello 

del diente y suturada. 

En la reubicación de incisivos con luxación lateral es necesario 

administrar previamente anestesia local. efectuando el bloqueo anestésico 

infraorbitario del lado afectado. En el momento de la reubicación parece 
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irmecesaria. la fijación de los incisivos luxados, pero debe realizarse, ya 

que puede existir una rotura o destrucción temporal del borde óseo 

1narginal en un ténnino de 2 a 4 semanas, lo que traería como 

consecuencia movilidad en la pieza lesionada. 

La férula puede ser retirada después de 3 semanas. previo chequeo 

radiográfico para comprobar la curación. Cuando se detecta una 

destruccióli temporal del hueso marginal, podrá ser necesario dejar la 

férula hasta 2 meses. Durante este periodo es necesaria una higiene oral 

óptima. Es posible que se produzca también la reabsorción radicular 

externa inflamatoria, que requiere un tratamiento endodóntico inmediato, 

con hidróxido ele calcio como obturación provisional. 

Concusión Subluxación Luxación intrusiva 

.í· '. 
LuxaciórÍ éxtrussiva 

~' 
: Luxación lateral 
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Luxación intrusiva. 

Consiste en el desplazamiento del diente hacia la profundidad del hueso 

alveolar. Esta lesión va acompañada por la conminución o fractura de la 

cavidad alveolar. La dirección de la dislocación puede ir hacia el ápice de 

la raíz. El examen radiográfico muestra dislocación del dieme y, a veces, 

pérdida o disminución del espacio periodontal. 

Diagnóstico. 

Los dientes intruidos frecuentemente muestran un desplazamiento 

marcado, especialmente en la dentición temporal. La mayor parte de 

los dientes intruidos no son sensibles a la percusión y están 

completamente finnes, debido a su posición encajada en el alvéolo. El 

sonido que se obtiene revela la posición del diente. Si el diente está en 

erupción, será un sonido sordo, si el diente está trabado en el hueso, 

será un sonido metálico agudo. En casos severos el diente puede estar 

totalmente enterrado en el proceso alveolar y erróneamente se le puede 

considerar exarticulado, hasta que una radiografia muestra la verdadera 

posición del diente desplazado. Si este traumatismo ocurre en un 

incisivo central permanente, con toda seguridad el ápice estará forzado 

dentro de la cavidad nasal, por lo que existirá una hemorragia nasal. 

En este tipo de lesión se produce el máximo daño a la pula y a todas 

las estructuras de sostén, al haber sido impulsado el diente dentro del 

alvéolo por un impacto en dirección axial. El deterioro resultante 

depende de la edad del paciente. 

En la dentición adulta, el diagnóstico de la luxación intrusiva 

dependerá de la diferente altura incisa! del diente afectado con 

respecto a los dientes adyacentes no afectados. En la dentición mixta, 

el diagnostico es más difícil pues la intrusión puede imitar a un diente 

en erupción. 
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Tratanúento. 

Nomrnlmente la curación después de una intrusión es complicada, pues la 

extensiva lesión del ligamento periodontal puede llevar a la reabsorción 

radicular 

externa progresiva (anquilosis). También el daño pul par conlleva el riesgo 

de reabsorción inflamatoria. El tratamiento debe orientarse a controlar 

estas dos complicaciones. 

L~s principios para el tratamiento de incisivos permanentes intruidos 

dependen totalmente del estadio de desarrollo radicular. 

En caso de una fommción radicular incompleta, puede preverse la 

reerupción espontánea. Durante este proceso el hueso cervical aplastado 

usualmente se repara. Como la reerupción espontánea puede producirse 

durante un periodo de 2 a 4 meses, es de mayor importancia monitorear 

constantemente ( 3, 4 y 6 semanas) el estado de salud de la pulpa. En caso 

de que se presente una reabsorción radicular inflamatoria, resulta esencial 

que la pulpa sea extirpada tan pronto como sea diagnosticada la 

complicación. La necrosis pul par es un hallazgo muy frecuente luego de 

una intrusión. 

En caso de que la formación radicular sea completa, la reerupción 

espontánea es impredecible, por lo que se sugiere realizar la extrusión 

ortodóntica. Esta debe hacerse en un periodo de 2 a 3 semanas, para 

pemlitir el tratamiento endodóntico antes de que se inicie la reabsorción 

radicular inflamatoria. Dado que la necrosis pul par después de una 

intrusión de dientes maduros se ha reportado en casi el 100% de los casos, 

está indicada la extirpación profiláctica de la pulpa a las 2 semanas 

después de la lesión, utilizando llidróxido de calcio como apósito o relleno 

provisional. La obruración definitiva con gutapercha se hace una vez que 

se haya establecido la curación periodontal mediante radiografías. 
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Exarticulación. 

Esta lesión comprende todos los casos en los que el diente ha sido 

desplazado completamente fuera de su alvéolo (avulsión). 

La avulsión, en dientes pennanentes, se deriva de lns lesiones ocurridas en 

peleas, mientras que en la dentición temporal es debida a caídas contra un 

objeto.En ambas denticiones los incisivos centrales superiores son los más 

afectados, rara vez se afecta el maxilar inferior. Esta lesión se encuentra 

predominantemente en los grupos de edad de 7 a !O mios, cuando los 

incisivos permanentes están en periodo de erupción. Aparentemente se 

debe a que los ligamentos periodontales que rodean el diente aún son 

débiles y favorecen la avulsión. En estas condiciones atut los impactos 

horizontales leves pueden dar por resultado In dislocación total del diente. 
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El resultado de W1 eventual reimplante depende casi por completo del 

periodo extraalveolar y de la manipulación extraalveolar. 

Diagnóstico. 

La mayoría de las veces sólo es afectado un diente, pero pueden existir · 

avulsiones múltiples. Con frecuencia se encuentran asociadas otro tipo de 

lesiones como: fracturas de la pared del alvéolo y lesiones de los labios. 

La historia del caso debe incluir wrn infonnación exacta sobre el tiempo 

que transcurrió desde el momento de la lesión hasta el inicio del 

tratamiento y las condiciones en las que el cliente fue preservado. 

El diente avulsionado se debe examinar para desechar toda posibilidad de 

contaminación, y proceder inmediatamente al reimplante para no perder 

minutos valiosos. A menos que existieran sospechas de la existencia de 

conminuciones o fracturas de la pared alveolar o lesiones en dientes 

vecinos, se procederá al examen radiográfico previo. 

Antes de decidir el reimplante de llll diente pennanente deben 

considerarse ciertas condiciones: 

- El diente avulsionado preferentemente no debe tener m1 proceso de 

caries extenso y evidencia de enfennedad parodontal avanzada. 

- La cavidad alveolar no debe tener mayores conminuciones o fracturas. 

- No debe haber contraindicaciones ortodónticas, por ejemplo, tm marcado 

apiñamiento de los dientes. 

- El periodo extra oral no debe ser demasiado prolongado, ya que este 

tiempo está relacionado con la reabsorción ósea. 

- Se debe evaluar el estadio de desarrollo de la raíz. La supervivencia de la 

pulpa en los dientes con Wla fonnación incompleta de la raíz es posible si 

el reimplante se realiza dentro de las 2 horas siguientes a la lesión. 

Tratamiento. 

Los requerimientos básicos para una curación óptima son: 
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que el diente pennanezca fuera de su alvéolo el menor tiempo posible; que 

la conservación extraalveolar sea en medio fisiológico; que la 

contaminación del diente sea eliminada, reducida o controlada con 

antibióticos. Si se cubren estos requerimientos se puede esperar una buena 

curación, ya que habrá revascularización del ligamento periodontal 

seccionado, empalme ele las fibras de Sharpy rotas, formación de una 

nueva inserción gingival y finalmente la revascularización y reinervación 

de la pulpa. 

La inserción gingival es restablecida ima semana después de Ja lesión, 

incluyendo el empalme de las fibras gingivales rotas. La revascularización 

del ligamento periodontal también es completa y el empalme de las fibras 

di;! ligamento se inicia una semana después del tralllnatismo. Después de 2 

semanas la reparación del ligamento periodontal se halla tan avanzada que 

el periodonto ha recuperado aproximadamente las dos terceras partes de su 

resistencia original. 

La revascularización de Ja pulpa comienza 4 días después del reimplante y 

continúa a un riuno de 0.5 mm por día aproximadamente. Esto implica 

que la pulpa completa de un incisivo, en un individuo joven, puede ser 

revascu!arizada en un lapso de 30 a 40 días. 

En caso de deterioro físico o contaminación bacteriana de la pulpa o del 

ligamento periodontal se producirán alteraciones que van desde una 

reabsorción inicial, una reabsorción progresiva o una anquilosis. En el 

caso de que el dmio de la capa más interna del ligamento periodontal sea 

de moderado a extendido, ocurriran procesos Clll'ativos competitivos, por 

los cuales las células del ligamento periodontal adyacente podrán intentar 

invadir y curar el sitio de la lesión. De igual forma, las células del hueso 

alveolar adyacente intentarán también llenar la región traumatizada con 

hueso nuevo. Después de aproximadamente 2 semanas, la invasión ósea 

puede causar una anquilosis cuyo alcance dependerá de la extensión del 
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daiio del ligamento periodontal y de la existencia o no de algún 

movimiento fw1cional del diente afectado durante el periodo de curación. 

Si existiera sólo una lesión mútima en el ligamento periodontal y el diente 

no hubiera sido ferulizado, la función estimulará la elintinación 

osteoclástica del puente óseo, es decir, la anquilosis será transitoria. 

En caso de que la lesión sea más extendida y, en consecuencia exista un 

sitio de anquilosis más grande, la estimulación ftmcional no será capaz de 

eliminar la anquilosis. En este caso será pemrnnente. Por lo tanto, se 

esperará una reabsorción gradual y progresiva del diente por la 

remodelación intrinseca del hueso. Este proceso es muy activo en los 

niJios por lo que la supervivencia de w1 diente afectado puede quedar 

lintitada a pocos mios. En crunbio, en adultos la reabsorción de reemplazo 

es mucho más lenta, pennitiendo que el diente afectado sobreviva 10 aiios 

y en algunos casos hasta 20 o más. 

Hasta ahora los medios de conservación que pemtitieron la curación 

periodontal y pulpar son: suero fisiológico, sangre, medio para cultivo 

tisular, leche y saliva. Una característica común a todos estos medios es su 

relativo equilibrio osmótico con la pulpa y el ligamento periodontal; los 

dientes avulsionados pueden ser conservados durante horas en ellos y, en 

w1 medio especial para cultivos, hasta días y semanas antes de que sufrru1 

algün deterioro. Sin embargo, en caso de usar saliva, el periodo 

extrahlveolar debe linlitarse a un 1nñxitno de 2 horas, a causa de la 

naturaleza levemente hipotó1tica del medio. 

Los procedintientos para la ltigie1tización de la supeificie radicular 

también influyen sobre la curación. Por este motivo, antes de realizar la 

reimplantación debe hacerse w1 lavado integral de la superficie radicular 

con suero fisiológico, inclusive alrededor del foramen apical, para 

eliminar cuerpos extraiios y bacterias que estimularían la respuesta 

inflamatoria. Para estimular la curación también el alvéolo deberá ser 
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irrigado con suero fisiológico para eliminar el coágulo. Algnnos estudios 

mencionan que la presencia del coágulo en el alvéolo puede estimular la 

anquilosis. Una vez realizado esto podrá llevarse a cabo la reimplantación, 

ejerciendo lU1 núnimo de presión para no dañar adicionalmente el 

ligamento periodontal ni la pulpa. En caso de encontrar algnna resistencia 

al momento de la inserción hay que inspeccionar el alvéolo y de 

encontrarse fractura en la pared alveolar hay que proceder a reubicar y 

remodelar el alvéolo utilizando lU1 instmmento plano que puede ser w1 

elevador recto. Después de reubicar el diente se aplicará tma fémla 

ligeramente flexible. Esta se retirará después de 7 días para pennitir cierto 

movimiento funcional del diente reimplantado, a fm de eliminar el riesgo 

de anquilosis. 

En los dientes con fomiación radicular completa, deberá extirparse la 

pulpa llenando inmediatamente el conducto con pasta de hidróxido de 

calcio puro, antes de eliminar la fémla. En los dientes cuyo diámetro del 

foramen apical sea superior a ! mm es posible que se lleve a cabo la 

revascularización. El paciente deberá ser morútoreado semanalmente 

durante el primer mes posterior a la lesión, para detectar signos precoces 

de infección pul par y de reabsorción inflamatoria. 

Fer11lizació11. 

En casi todas las lesiones del tejido periodontal se debe realizar una 

femlización que complementa el tratanúento y ayuda a buen pronóstico, 

por ello se menciona en forma especial este procedimiento. 

El objeto de la femlización es lograr la estabilización del diente lesionado 

y la prevención de mayor daiio a la pulpa y a las estmcturas periodontal_es 

durante el periodo de curación. 

Requisitos para una adecuada femlización. 

• Debe pemútir una aplicación directa en la boca, sin demora, debido a las 

téctúcas de laboratorio. 
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• No debe traumatizar el diente durante la aplicación. 

• Debe pemutir inmovilizar el diente lesionado en una posición nomial. 

• Debe proporcionar una fijación adecuada durante el periodo de 

inmovilización. 

• No debe hacer daño a la encía ni tampoco predisponer a la fom1ación de 

enries. 

• No debe interferir con la oclusión o la articulación. 

• Debe pemlitir, de ser necesario, la realización de la técnica endodóntica. 

• De preferencia debe cumplir ciertas exigencias estéticas. 

Existen diversos tipos de férulas como la férula con bandas de ortodoncia 

y acrilico,las ligaduras dentarias, los arcos metálicos, la férula de resina 

con arco completo o la férula de corona de plata colada, pero sólo una 

cumple con los requisitos que se enumeraron anteriormente: la féntla de 

resina con grabado de esmalte. Esta férula se aplica directamente después 

de grabar el tercio incisa! de las superficies labiales de Jos dientes 

tramnatizados y de los dientes adyacentes. Es esencial que las superlicies 

labiales estén lo más limpias posible de sangre y otros residuos, en el 

momento de aplicar el ácido grabador. Después de grabar, la superficie se 

seca y se trata de evitar que el esmalte se contanline. Se pueden utilizar 

diferentes tipos de resinas y, cuando se ha polimerizado, es necesario que 

no haya interferencia con la oclusión. Se debe informar al paciente del 

cuidado que debe tener para evitar el uso de Jos dientes anteriores durante 

todo el periodo de ferulización. 

La férnla de resina con grabado tiene la ventaja de ser estética y estable, 

no es traumática para la pulpa y el periodonto, pemute una buena higiene 

oral. 

LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN. 

Las lesiones del hueso de sostén se pueden clasificar de la siguiente 

manera: 
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l. Conminución de la cavidad alveolar.- Es el aplastamiento y compresión 

ele la cavidad alveolar. Esta conminución está asociada a una luxación 

intrusiva o lateral. 

2. Fractura de la pared de la cavidad alveolar. Fractura linútada a la pared 

vestibular o lingual del alvéolo . 

.•.. , .. ,.J 
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3. Fractura del proceso alveolar que puede o no afectar el alvéolo del 

diente. 

4. Fractura de la mandíbula o del maxilar. 

Las fracturas del hues.o son complicaciones poco comunes de las lesiones 

dentarias traumáticas. Los principales factores que las producen son las 

peleas y los accidentes automovilísdcos, por un impacto directo con algún 

borde o estructura. En los niños, en los que sólo han hecho erupción Jos 
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incisivos, la falta de sostén en las regiones posteriores puede implicar que 

w1 trawnatismo en la barbilla que cause una oclusión violenta pueda 

fracturar el proceso alveolar en la región anterior. 

Fractura de la pared de la cavidad alveolar.-

Se localiza predominantemente en la región incisiva superior, donde la 

fractura afecta generalmente a varios dientes. Esta se encuentra asociada a 

la luxación con dislocación y a la exarticulación. Las fracturas de la pared 

alveolar son generabnente secundarias en el desplazamiento traumático de 

los dientes. La palpación nomrnlmente revela el lugar de la fractura. 

Tratantlento.-

Las fracturas de la pared alveolar se presentan generalmente con 

dislocación de los dientes y el primer paso es administrar w1 anestésico 

para después colocar los dientes desplazados. La reposición es, a veces, 

complicada debido al hecho de que los ápices de los dientes afectados 

pueden ser forzados a través de la lámina del hueso vestibular. La 

reducción, en estos casos, se hace posible librando los ápices de la lámina 

del hueso vestibular aplicando una presión digital sobre la zona aplica! y 

en la parte lingual de la corona. Esto pennitirá, generalmente, liberar los 

ápices y recolocar el fragmento. Por medio de esta técnica el alvéolo se 

coloca al mismo tiempo en posición nonnal. En el caso de fracturas 

conminutivas abiertas puede ser necesario quitar los fragmentos rotos, que 

no están adheridos al periostio. Se ha podido demostrar que a pesar de la 

remoción de la pared del hueso vestibular aún hay suficientes estructuras 

de sostén para asegurar la estabilidad del cliente. Después de la reducción 

de los dientes desplazados y de las fracturas óseas se debe suturar las 

laceraciones gingiva!es. 

En los 1úlios la mayoria de las fracturas de la pared alveolar no necesilan 

femlización debido a la rapidez de curación del hueso. Sin embargo, debe 
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instruirse a los padres acerca de la dieta blanda que deberán ingerir 

durante las 2 semanas siguientes. 

Fractura del proceso alveolar.-

La fractura alveolar es el resultado de un fuerte impacto y se encuentra 

predominantemente en grupos de mayor edad. Su localización es común 

en la región anterior, sobre todo en la región de los incisivos inferiores 

debido a su delicada estructura ósea, pero tanto la región canina como la 

premolar pueden ser afectadas. La linea de fractura puede estar situada 

apicaltnente en relación a los ápices, pero en nn1chos Cí\sos se encuentra 

asociada a las luxaciones extrusivas y a las fracturas de raíz. 

Una fractura del proceso alveolar generalmente es fácil de diagnosticar 

debido al desplazamiento y a la movilidad del fragmento.Cuando se 

prueba la movilidad de un solo diente es típico encontrar todo el 

fragmento móvil. 

Las fracturas alveolares en la dentición temporal se producen 

generalmente en los primeros atlas de vida. 

Las radiografías intraorales de las fracturas de In pared del alvéolo pocas 

veces revelan la línea de fractura, por lo que se reconúenda tomar wia 

radiografía extraoral lateral. Las lú1eas de fractura que atraviesan los 

ápices pueden parecer fracturas radiculares, pero esto es debido a la 

angulación del rayo central. 

Tratanúento.-

Los principios de tratanúento para las fracturas de la apófisis alveolar son 

idénticos a los de las fracturas óseas en general y consisten en la 

reubicación y la ferulización durante 3 a 4 semanas. 

Se debe efectuar el bloque anestésico de la región y se detemúna si existe 

nna "traba apical" para proceder a la reubicación de las piezas y la 

reducción del fragmento. alveolar por medio ele la presión digital. 
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Posterionnente, se procede a la femlización que debe efectuarse en una 

buena oclusión para asegurar la posición correcta del fragmento. 

El pw1to crítico en la curación de las fracturas alveolares es el 

trmunatismo pul par correlacionado. Cuando el 1úvel de la fractura es 

apical con respecto a Jos extremos radiculares, la inigación pul par está 

relativamente asegurada y la necrosis pulpar rara vez se presentará. Pero si 

los ápices radiculares están afectados directamente por la línea de fractura, 

la curación pulpar estará amenazada. 

Fracturas de la 111a11díb11la o del maxilar.-

Aproximadamente la mitad de los casos de estas fracturas presenta 

afectación de los dientes en la línea de fractura y la mayoría se ha 

localizado en la mandíbula. 

De las zonas de la mandibula donde están implantados los dientes, la 

región del tercer molar ilúerior es la más afectada. Le siguen en frecuencia 

descendente las regiones del canino, incisivos y premolares ilúeriores. En 

los nifios con clientes pennanentes en desarrollo, las fracturas se dan en la 

región de los caninos e il1cisivos. 

Diagnóstico. 

Las fracturas ele manclibula se caracterizan por un desplazamiento ele los 

fragmentos y alteraciones en Ja oclusión. La palpación con un dedo 

colocado sobre el proceso alveolar puede descubrir w1 escalón en los 

contornos del hueso. Cuando no hay desplazamiento, la manipulación 

bimanual de los maxilares revelará movilidad entre los fragmentos. El 

dolor provocado por los movilnientos de la mandibula o el maxilar, a la 

palpación, es muy significativo. 

Para efectuar un correcto diagnóstico se recomienda tomar radiografías 

tanto intraorales como extraorales. Las radiografías panorámicas son de 

gran ayuda para cletennilrnr la posición y el trayecto ele las líneas ele 

fractura. 
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Las reacciones que siguen inmediatamente a una fractura son la 

extravasación y la coagulación de la sangre que emana de los vasos 

lesionados. El s1múnistro vascular nonnal del sitio de la fractura queda 

comprometido, por lo que encontrará necrosis de los osteocitos en las 

zonas adyacentes. El proceso de orgarúzación del coágulo sanguineo por 

tejido de granulación empieza dentro de las 24 horas. 

La función principal de este tejido es la remoción de los componentes del 

tejido lesionado o necrótico. El tejido de granulación se trausfom1a en 

tejido conjuntivo denso en el que se desarrollan cartílago y fibrocartílago, 

fonnando un callo fibrocartilaginoso. Este callo cierra el espacio entre los 

bordes de la fractura. A cierta distancia de la linea de fractura aparece wm 

nueva formación ósea. Este hueso irunaduro invade el callo 

fibrocartilaginoso, wliendo fmalmente los dos fragmentos. El hueso 

fibrilar inmaduro es reemplazado por el hueso lanlinado maduro. 

Tratanúento.-

Para el tratanliento de las fracturas del maxilar en niüos se deben seguir 

los principios generales ele las fracturas: reposición exacta y w1a 

irm1ovilizació11 intermaxilar. Es importante que se conserven los dientes 

en desarrollo en la !mea de fractura, la única contraindicación seria la 

presencia de 1ma infección en la linea de fractnrn o en los gém1enes 

dentarios. 

El tratanúento en adultos es más complicado y requerirá de la atención de 

un especialista. 

LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL 

Cuando se habla de lesiones de la mucosa provocada por traunwtismos se 

debe conocer la naturaleza e intensidad de los mismos y también el grado 

de resistencia tisular que presenta el individuo afectado. En las lesiones de 

n1ucosa 
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juega un papel importante la ilúección, ya que ésta puede complicar el 

cuadro clútlco en grado variables. En heridas y laceraciones inducidas por 

tlll trawna mecánico simple, el epitelio de la superficie se halla destruido 

expo1úéndose así a los microorgarusmos bacterianos y núcóticos de la 

flora bucal. El patrón bacteriano varia de wia boca a otra y está 

relacionado a factores tales como la lúgiene oral y el carácter o 

composición de la saliva. 

Laceraciones y abrasiones. Las laceraciones de la mucosa son comunes 

después de un accidente o trauniatismo. La terapia que se da a este tipo de 

lesiones va a depender de Ja severidad del trauma y de la probabilidad de 

que se desencadene wm itúección. En abrasiones tisulares leves no es 

indicado ningún tratanúento activo. Sit1 embargo, en las lesiones de la 

mucosa lo suficientemente extensas como para producir una herida con 

11emorragia, primeramente debe ser controlado el sangrado y se 

reconúenda que siempre se remueva la causa de la lesión, es decir, los 

restos de los materiales que se han incrustado por el trauniatismo (vidrio, 

madera, grava, etc.). En algunos casos se debe recurrir al examen 

radiográfico para percatarse de que la región ha quedado completamente 

lin1pia. Cuando las heridas son mayores y profw1das se recomienda 

suturar. 

Tratamiento.-

No es connín que se desencadene una infección en las áreas de nrncosa 

lacerada. 

En abrasiones superficiales se recomienda un enjuagatorio oxidante suave 

para efectuanma limpieza general de la zona. 

En heridas más profundas donde se presenten ulceraciones se recomienda 

una buena limpieza y control del dolor con analgésicos. 

Para limpiar adecuadmnente Iris laceraciones es ne.cesaria una anestesia 

tópica; si se utiliza aerosol, las narinas deben ser comprinúdas durante el 
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rociado para evitar molestias posteriores producidas por la inhalación. Se 

procede entonces a lavar perfectamente la zona afectada. Los labios se lavan 

con esponjas quinírgicas o gasa embebidas en detergente para heridas. 

Cuando se encuentra limpia la zona, se procede a eliminar todos los cuerpos 

extrruios impactados que no se eliminaron mediante el lavado y cepillado, 

sino que deben retirarse con wrn cucharilla o con ima hoja de bisturí. 

En traumas extensos y proftmdos con evidencias de infección como una 

elevada temperatura, está indicada la administración de antibióticos. Dos 

semanas después de las heridas, las lesiones de los tejidos blandos 

muestran ya su aspecto nonnal. 

En el caso de que se presente una úlcera traumática en la región afectada 

se verá una depresión localizada y circunscrita del tejido que generalmente 

es de síntomas leves. En esta lesión se recomienda, igualmente, la 

limpieza del área con enjuagatorios oxidantes. El curso nonnal de la lesión 

es de 7 a JO días, tiempo después del cual se logra la cicatrización. En 

caso de tilceras indolentes, que no cicatrizan, la intervención quirúrgica es 

lo más indicado 

2.5 EV ALUACION DEL PACIENTE 

Las lesiones dentales deben ser consideradas siempre como un caso de 

emergencia y tratarse inmediatamente para aliviar el dolor, facilitar la 

sujeción del diente desplazado y mejorar el pronóstico. 

Toda terapia exitosa dependerá de un correcto diagnóstico. Los síntomas 

de las lesiones dentarias a menudo presentan un cuadro complejo; sin 

embargo, el uso de diversos procedimientos en el examen clínico aclarará 

la naturaleza de la lesión. Un examen incompleto puede conducir a un 

diagnóstico inexacto y a w1 tratamiento poco exitoso. 
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Examen tic/ paciente lrmwwtizatlo. 

Para obtener un diagnóstico rápido y correcto de la existencia de algwrn 

lesión ya sea en la pulpa, el periodonto y/o las estructuras asociadas, 

resulta fundamental realizar un examen sistem.1tico del paciente 

traumatizado. 

Cuando se recibe a tm paciente para el tratanúento de w1 tratmiatismo 

agudo, la región oral generalmente se encuentra sumamente contanúnada. 

Por lo tanto, el primer paso en el proceso del examen será el lavado de la 

cara del paciente. En caso de existir heridas en los tejidos blandos se usará 

w1 detergente suave. Mientras se realiza la antisepsia de la zona lesionada 

es posible evaluar la magnitud de la lesión. 

Cuando la lesión sucedió hace algún tiempo y el paciente llega a consulta se 

procederá a realizar el examen radiológico y la exploración de la región afectada. 

El examen clínico debe incluir primeramente el examen de las heridas de 

tejidos blandos. De existir algmrn herida debe cletenninarse la naturaleza 

de las núsmas, poniendo énfasis en la presencia de cuerpos extraños 

incluidos en las heridas. Posteriormente se examinan los tejidos duros en 

busca de alguna infracción (fisura) o fractura. La detección de alguna 

fisura se hace utilizando un liaz ele luz dirigido paralelamente a la 

superficie vestibular del diente lesionado. En el caso de existir alguna 

fractura es importante detectar si existe o no exposición pul par. 

Pruebas de vitalidad.-

Se reconúenda utilizar algunas pruebas básicas para detemtinar la 

vitalidad de las piezas lesionadas. Para llevarlas a cabo se requiere la 

cooperación del paciente para evitar falsas reacciones. 

- La prueba de movilidad deternúnará la mag1útud del aflojanúento de 

cada uno de los dientes, especialmente en dirección axial; ésta indica el 

seccionanúento de Ja vascularización. La movilidad de grupos de dientes, 

indica la presencia de mrn fractura de la apófisis alveolar. 
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- La prueba de percusión es esencial para descubrir lesiones menores en 

los ligamentos periodontales. Se realiza percutiendo el diente en dirección 

tanto horizontal como vertical con el mango del espejo y en los niños se 

realiza solamente con la pw1ta de un dedo. Esta pmeba tiene dos funciones: 

Detemúnar la sensibilidad a la percusión en dirección axial (desde el 

borde incisa!) para saber si existe daüo del ligamento periodontal. 

La percusión sobre la superficie vestibular producirá diferentes sonidos. El 

sonido agudo, metálico estará indicando que el diente afectado está 

trabado en el hueso. El sonido apagado indicará algwrn subluxación. 

- Las pruebas electrométricas de sensibilidad deben efectuarse siempre 

que sea posible ya que estas dan infonnación acerca de la inervación e 

irrigación del diente afectado. El electrodo debe colocarse sobre el borde 

incisa! o sobre la parte más incisa! en caso de fracturas coronarias. Para 

realizarla se debe infonnar al paciente del propósito de la prueba e 

instruirlo para que proporcione la infonnación correctamente. La 

superficie del diente debe estar aislada pero no por un tiempo muy 

prolongado, para evitar que el esmalte pierda luunedad. Se debe tratar de 

realizar la prueba evitando el contacto con !ns férulas, las coronas 

provisionales, etc. para no alterar la respuesta de vitalidad. 

La interpretación de las pruebas de vitalidad efectuadas inmediatamente 

después del accidente traumático es difícil debido a que las reacciones a la 

sensibilidad pueden disnúnuir temporalmente después del traumatismo, 

por lo que se reconúenda realizarlas periódicamente durante el tratamiento. 

Examen radiográfico.-

Después de realizar el examen clínico se debe efectuar un examen 

radiográfico del área lesionada. Este debe constar de w1a toma oclusal y 

tres periapicales por el método de la bisectriz, para tener el máximo de 

infonnación y poder efectuar w1 buen diagnóstico y 1m correcto plan de 

tratanúento. Si existe una lesión en tejidos blandos se requiere de la toma 
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de una placa dental, colocada entre los labios y el arco dentario, utilizando 

solamente el 25 % del tiempo ele exposición nom1al, para detectar cuerpos 

extraños. La toma ele una radiografía oclusal servirá para detectar las 

luxaciones. La radiografía periapical estándar con el método de la bisectriz 

pem1itirá obtener infom13ción acerca de fracturas radiculares cervicales y 

algún desplazamiento dentario. 

2.6 HISTORIA CLINICA 

La elaboración de la historia clútlca es el paso que sigue a la exploración 

del paciente. Esta debe contener ciertos datos que pemlitan reconstruir los 

hechos para hacer el diagnóstico y un buen plan de tratamiento. Existen 

cuatro preguntas básicas que el paciente deberá contestar: 

¿Cuándo ocurrió la lesión? Este dato es de suma importancia ya que el 

tiempo transcurrido entre el momento de la lesión y el tratamiento influirá 

significativamente en el resultado. 

¿Dónde ocurrio la lesión? El lugar donde sucedió el accidente es 

importante ya que de éste dependerán las medidas profilácticas que deban 

tomarse. 

¿Cómo ocurrió la lesión? La naturaleza del accidente proporciona datos 

valiosos para saber el tipo de lesión que puede resultar (fractura maxilar o 

fractura coronorradicular, dislocación de dientes, etc.) 

¿Recibió algún tratantlento previo? Dentro de este concepto se 

considerarán las maniobras previas hechas por un profesional o por 

cualquier otra persona que estuvo en el momento del accidente: 

irunovilización, reducción o reimplantación, qué se ltlzo con los órganos 

dentarios en caso de avulsión, etc. 
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HISTORIA CLINICA 
Fecha: 
Hora: 
Datos generales 

Nombre del paciente:---- ··---- ------·----····· ---- ---· ·-----------
Edad: ----· Sexo: - ····- -------------··---·---~-
Dirección:----
Ocupación:-----·-· ·--··- ------- Tel.----·--··-·-·-----· -
Examinador:----------·---------·--·-------· 
Tipo de traumatismo: Agudo Crónico 

¿Padece alguna enfennedad importante? 
¿Cuál?----------·-----··-
¿Es alérgico a algún medicamento? 
¿Cuál?-------·-·-·-···--·--··--·-·· 

¿Cómo sucedió la lesión? 
¿Dónde? -----
Fecha y hora: ·-·------------··-------·----------

¿Anteriom1ente sufrió algún traumatismo dentario? 
¿Cuándo? ··--·- ·-·---------· ··---- ....... -
¿En qué dientes?-· ·- ..... 
¿Qué tratamiento recibió? 
¿Quién lo realizó? 

¿Después del traumatismo presentó alguno de los siguientes sintomas?_ __ . 
Cefalea (~U :No; ¿Inconsciencia? : SI JfQj 
Náuseas [li(J íj'IQ~· ¿ Cu:into tiempo? •·· ·· 
Vómito [ill [f'l.Qj ¿Amnesia? ~_sj~ ;FQJ 
¿Recibió tratamiento en algtin otro lugar? 

Esquema 
para registrar 
las lesiones 
dentarias y 
mnxilofacinles 
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Exploración de las piezas dentarias 

¿Presenta dolor espontaneo en algunos dientes? 

¿Cuáles? ----------
¿Tiene dolor constante? 
¿Tiene reacción a Jos cambios ténnicos? 
¿En qué piezas? ___ -----·-·- ___ ~--------- _ 
¿La oclusión le produce dolor o molestias? 
¿En qué piezas?__ _ _________ ·--- ·---··· 

Comestar sólo en caso de exarticulnción o avulsión. 

[2f.j ~· 

tjfJ ~ 
• SIJ (@ 

¿Dónde fueron encontrados Jos dientes? pasto, duela,barro,asfalto, otro. 
¿Después de cuanto tiempo fueron encontradosJ. 
¿Fueron encontrado limpios o sucios?. 
¿De qué manera fueron guardados Jos dientes? __ 
¿Los dientes fueron lavados antes de la reimplantación? 
¿Con qué se lavaron? _____________ .......... ___ _ 
¿Cuándo fueron reimplantados los dientes? _____ _ 
¿Recibió inmunización antitet<inica activa y/o pasiva? 
¿Se Je administraron antibióticos? 
¿Nornbre y dosificación? __ ------·--------- --·-· 

Examen objetivo extraoral 

¿Esta :ifcctado el estado general del paciente? 
Si la respuesta es afinnativa corroborar: 
Pulso __ -···--··-----·-··. Reflejo pupilar .... __ ... 
Presión arterial ___ ---------- Estado cerebral ____ _ 
Existen lraumatismos evidentes en cabeza y cuello? 
Tipo y ubicación. 
Existen evidencias traumáticas más allá de cabeza y cuello? 
¿Tipo y ubicación? ____ _ 
¿Existe hemorragia nasal o rinitis? 
¿Existe hernomgia en el conducto auditivo externo? 
¿Existe visión doble (diplopía) o movimientos oculares limitados? 
¿Signos palpables de fractura en el esqueleto facial? 
Ubicación de Ja fractura 
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Examen objetivo intraoral 

lesiones: 
Lesiones de la mucosa oral 
Lesión gingival 
Fractura dentaria 
Fractura alveolar 

Esrndo general de la de111icióu: 
Caries 
Estado periodontal 
Relación oclusal horizontal 
Relación oclusal vertical 

Examen radiográfico 

Dislocación dentaria 
Frac1ura radicular 
Fractura ósea 
Oblileración del conducto radicular 
Reabsorción radicular 

Registro fotográfico. 

SI 
,.SI 
·s1. 
'SC! 

escasas 
bueno acepatable 
en defecto 
profunda 

Diagnóstico 

Tipo y ubicación 

regulares abundantes 
malo 
overjetnonnal 
abiertanonnal 

Marcar la lesión y registrar el ntimero de los dientes afectados o la región 
anatónúca correcta. 

-Ficha para diagnóstico general de la lesión 

[_:_j _ --· Infracción 
[-··_- '. Fractura coronaria complicada 
!~-~~---·-Fractura coronaria no complicada 

C::i _ Fractura coronorradicular complicada 
CJ __ Fractura coronorradicular no complicada 

~)--·· Fractura radicular 
L .... :.. Fractura alveolar 
~;~-;~ . Fractura mandibular 

Fractura de] maxilar 
Concusión 
Subluxación 
Extrusión 

.. Luxación lateral 
Jntmsión 

Tmmnnlismos denlnles en el deporte 

Abrasión de la piel 
Laceración de Ja piel 
Contusión de la piel 

Abrasión de la mucosa 
Laceración de la muco 
Contusión de Ja mu.sos 

Abrasión gingival 
Liceración gingival 
Contusión gingival 
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-Ficha para diagnóstico y seguimiento específico de la pieza o la zona · 

afectada 

Diente No. 

Color del diente 
(nonnal 1amarillo, gris, etc.) 

N Con restauración 
(ama1gama¡esina,incmstación) 

1 ·----------·-·l-·-':·'-+c,;,:::1:.:;:.;:;:¡::;":::;;r 
Desplazamiento (mm) 

e lntruido 
Extruido 
Protuido 
Retruido 

Al--- ·------...J--,:.:.1'-'::,;;;¡;p.~".'·I 

1 Movilidad (0-3) 
Lj . 

¡Molestia a la percusión(+/-) 

1 Prueba pulpar (valor) 

1 Sonido y anquilosis(+/-) 

/Contacto oclusal (+/-) . 

C Fistula(+/-) 

~f.G~1~·n~g~iv~it~is~(~+~/-~)---'-:--~~;-f';::;jj;;;:J,;~Jt~J.;'~¡-Gf;:ttfi.:;[-;-:-~ 
T~, --------l--'-.+-....:....:f"-'""'-l-~~c:.:..::~~.:..:o:'-4-'"'-'+'-'~ 
R 1 Retracción gingival (mm) 
Ol---------1-~1--J.-'--1--'-.J.:::::..::.j.~'-J..:.....:....:+c.._¡.-'---l 
L Bolsas anormales ( + /·) 

Trntamiemo inmediato 

Reubicación---------=======::.::======.:.... 
Fijación--------------"-'"-'-'-='-"-'-'-~'---'---'-
Terapeutica pnlpar ------------'---'---'------
Recubrimiento dentinario --------'-'--'----'------'---'--
Otro: _________ _.: _____ _.:_··~"-----'-'---

Observaciones: ------------'----------'---'-----
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III.LESIONES ORALES Y FACIALES MAS 
FRECUENTES EN EL DEPORTE 

3.1 ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA 

Por lo general la cara es la pat1e del cuerpo que está más expuesta a recibir 

algún traumatismo en la práctica de cualquier deporte. En ciertos deportes 

se utiliza un equipo protector, pero las lesiones se siguen presentando e 

incluso van en aumento en aquellos deportes donde no se alienta el 

empleo de tales equipos. 

Las lesiones dentales han ido en incremento co1úorn1e se ha generalizado 

la participación de la población en las actividades deportivas y recreativas. 

Hace algunos años la mayoría de los tratunatismos se presemaban en los 

llamados deportes de "contacto", pero en la actualidad deportes como 

voleibol, lucha, gimnasia béisbol, basquetbol softbol, equitación, esquí, 

tenis, clavados, ciclismo, handoll, karate, etc. han registrado ya un buen 

número de incidencias, lo que ha llamado la atención de las autoridades 

sanitarias. 

En muchos países se tienen registros de las lesiones deportivas, que 

suceden anualmente, tanto en el deporte profesional como en el amateur. 

Por ejemplo, un estudio realizado en Estados Unidos en la década de los ' 

80 revela que la incidencia de lesiones faciales varía del 11 al 40% 

dependiendo de cada deporte. Un dato que parece interesante y alarmante 

a la vez es el que se registró en el béisbol juvenil: éste presentó la mayor 

cantidad de lesiones y en los 8 mios de estudio sucedieron 40 muertes 

relacionadas con el béisbol, más del doble de las que registra el fütbol 

runericano. 
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Muchas lesiones dentales relacionadas con el deporte con llll aparente 

diagnóstico positivo pueden evolucionar hacia estados que producen 

deformidades y molestias pennanentes. Se calcula que casi el 15% ele los 

escolares sufren cierta clase ele lesión dental antes ele los 18 años de edad 

y la mayoría de estas lesiones están relacionadas con la participación en 

algún deporte. La región bucal se ubica como en el segundo lugar de las 

incidencias trarunáticas que sufren los futbolistas europeos. Otros estudios 

han revelado que el 50% de todas las heridas que acontecen en los 

deportes se localizan alrededor de la boca; del total de accidentes 

relacionados con los deportes entre el 4 y el 18% son traunrntismos 

maxilofaciales. Un dato alam1ante es el que registró en los Estados 

U1údos la Asociación Nacional de Seguros. En un lapso de 36 meses, de 

1978 a 1980, se presentaron el mismo mímero ele fracturas dentales y 

paros cardíacos con daño cerebral. 

Las orga1úzaciones dentales de diversos países han fumado acuerdos con 

la orga!Úzaciones deportivas oficiales e incluso a nivel escolar para que 

todos los deportistas que deseen participar en algún evento deportivo sean 

previamente examinados. Además, brindarles infonnación y asesoría sobre 

las funciones y el ámbito de acción de la odontología del deporte. 

3.2 TRAUMATISMOS MAS COMUNES EN EL DEPORTE 

En el capítulo 11 ya se dió una amplia explicación de las lesiones dentales 

producidas por un traumatismo. Ahora sólo se mencionarán las que con 

n1ás frecuencia se presentan durante una situación deportiva. 

Lesiones del tejido blando 

Las heridas al tejido blando de la región bucal pueden ocurrir por un golpe 

directo, por caída o por el impacto de w1 bastón o el codo del contrario. 
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Estas lesiones también pueden suceder por un mecanismo indirecto, es 

decir, que los dientes laceran el tejido mediante una mordedura del carrillo 

o del labio. La evaluación inicial de estas heridas puede ser difícil por la 

hemorragia abundante, los materiales extraños que puedan estar en la 

herida y la defom1idad histica. Las prioridades terapéuticas consisten en 

controlar la hemorragia y limpiar la zona afectada. La valoración bucal ha 

de abarcar la exclusión de afecciones dentales, linguales, vasculares y 

nerviosas antes de cerrar las laceraciones superficiales. Es indispensable 

limpiar de manera meticulosa con soluciones antisépticas las heridas que 

requieran de sutura, pero antes deberá corroborarse que hayan siclo 

perfectamente removidos los cuerpos extraños. Para suturar laceraciones 

labiales y mucosas se deben usar suturas reabsorbibles ca libre 3-0. Para 

las suturas superficinles de la región bucal se prefieren las suturas calibre 

4-0 a 5-0 de nylon. 

Fracturas mnndibulnres 

Esta son lesiones faciales tul tanto frecuentes relacionadas con los 

deportes y co1úorrnan casi el 10% de todas las heridas de esta regiónPor 

lo general, el mecanismo de esta lesión es el tramnatismo directo por una 

caída o un clavado o puede surgir a causa del traumatismo de im bastón 

del adversario, un codo o tul pui1o. La región supraconclilar es la segm1da 

región más afectada después ele la fractura del cuerpo mandibular. El 

atleta muestra dolor a la oclusión, mordida mal alineada, hipennovilidad o 

chasquido en la región mandibular después ele min fractura de este tipo. 

La urgencia en el tratamiento debe incluir la garantía de una via 

respiratoria conveniente por el potencial de m1a afección respiratoria con 

la patología mandibular. Debe llevarse a cabo la inspección y el retiro de 

cualquier material extraño o fracturado incluyendo clientes, tejidos 

internos u otros objetos, en tanto se estabiliza la vía respiratoria del 

deportista. Es importante pennitir el drenaje ele cualquier líquido 
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hemorrágico, el del líquido cefalorraquídeo o la saliva a partir de la boca 

para evitar complicaciones respiratorias. Una vez que se efectúa la 

estabilización e inspección de las funciones vitales, se debe preparar al 

atleta para el traslado. Se debe estabilizar una fractura mandibular, 

utilizando un vendaje circunferencial de compresión llamado de Barton. 

Este brinda mm inmovilización excelente de la fractura y disminuye el 

dolor. Como consecuencia del tratunatismo directo en la cabeza, es 

probable que el atleta sufra un cierto grado de concusión que debe 

vigilarse durante el traslado, por el peligro de una hemorragia intracranea!. 

El dolor y la hemorragia pueden causar un shock, por lo que debe evitarse, 

en lo posible, que se produzca tal estado. Después de realizado el estudio 

radiográfico, para establecer el sitio exacto de la fractura mandibular y 

revisar la situación dentaria, se necesitarán casi 6 semanas de ferulización. 

Luxaciones mandibulares 

Con frecuencia ocurren por un golpe lateral contra la manchbula mientras 

la boca se encuentra abierta. Por lo general esta lesión se ha registrado en 

deportes como el basquetbol y el hockey, en los cuales hay w1a alta 

incidencia ele traumatismos faciales por golpes con el codo. Si los atletas 

usaran protectores bucales durantes las actividades de contacto., se 

eliminarfon en gran parte estas lesiones relacionadas con el deporte. Con 

frecuencia la mandíbula se luxa en sentido anterior y se desplaza por 

delante de la eminencia de la cavidad glenoidea. El atleta sufre 

defom1idad evidente en la región temporomandibt1lar y no puede cerrar la 

boca. 

De nrnnera óptinrn, el tratamiento para toda luxación es la reducción 

inmediata. Si no se realiza la reducción inmediatamente, la musculatura 

que rodea a la zona comienza a sufrir espasmo y, por la combinación con 

el inicio de 1m edema, habrá la necesidad de aplicar anestesia para llevar a 

cabo la reducción. El problema más frecuente que se presenta en este tipo 
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de luxaciones es que los músculos masticatorios sufren espasmo y 

estabilizan la mandibula en su postura luxada. La reducción se debe 

realizar colocando los dedos de manera bilateral sobre la mandibula, con 

los pulgares en la región mandibular anterior y con los dedos indice y 

medio se fija la eminencia mandibular. El odontólogo abate la mandibula 

y la desplaza en sentido posterior hacia su posición de reducción. Después 

de la reducción es preciso aplicar hielo en la región para controlar la 

inflamación resultante del traumatismo ligamentario y capsular. Se debe 

alentar el uso continuo de tm protector bucal durante 2 a 4 semanas para 

mejorar la cicatrización del tejido blando y estabilizar la articulación. Al 

igual que en otras articulaciones luxadas, la temporomandibular 

permanecerá un poco inestable después de la luxación debido a la 

inmovilidad que sufre el tejido alterado. Para evitar casos de luxación 

cró1úca se aconseja que los atletas sigan usando el protector bucal a lo 

largo ele su carrera deportiva. 

Fractura del maxilar. 

Las fractura del maxilar se conocen también como fracturas de Le Fort. 

Estas son un tanto raras en el deporte. El mecanismo que las produce es un 

impacto a alta velocidad como un puck de hockey q11e choca contra la 

región maxilar de la cara. Estas fracturas se clasifican, por el grado de 

afección estmctural y la movilidad maxilar, en fracturas ele Le Fort l,Jl, IIJ. 

Una fractura de Le Fort 1 comprende la fractura del proceso alveolar, el 

paladar se separa de la porción superior del maxilar. 

La Fractura Le Fort JI se caracteriza por mm fractura hasta el tercio central 

ele la cara, incluyendo las porciones nasal, media e inferior del maxilar, 

separadas ele los huesos malar y frontal. 

La Le Fort 1I1 son las más graves e incluyen una separación completa ele 

las regiones cigomáticas, maxilar u etmoiclal de las zonas frontal y craneal. 

Las Fracturas Le Fot1 1,11,IIJ, abarcan clefomúdad obvia y movilidad de la 
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zona n1axilar. Ade111ás, producen he1norragia nrnsiva y edenrn de la zona 

facial, situación que pone en peligro potencial la respiración. 

El tratamiento agudo de las fracturas Le Fort es semejante, sin importar el 

grado de la lesión. Como resultado del traumatismo nasal se podrían poner 

en peligro las cavidades respiratorias, por lo que es imperativo prestar 

atención inmediata a fin de garantizar y conservar la vía respiratoria, antes 

de estabilizar al atleta. El mecanismo violento del impacto produce con 

frecuencia cierto grado de concusión, por lo que el deportista se puede 

encontrar algo desorientado. Luego ele estabilizar la respiración, es preciso 

controlar la hemorragia, con wrn presión ligera sobre la región, seguida 

por el empacado nasal para realizar el transporte. Se debe realizar un 

examen neurológico completo para evaluar el estado de concusión del 

paciente y se ha de tratar al atleta como para el estado de choque y 

transportarlo a un hospital. Se realizará im estudio radiográfico completo 

para detemli.nar el sitio exacto de la fractura y, después de mm semana de 

producida la lesión, se realizan la reducción y fijación. 

Luxación dental 

Se refiere al diente desplazado en alguna de las tres posiciones: extrusiva, 

lateral o intrusiva. 

Los dientes extruidos o luxados lateralmente presentan un grado de 

inestabilidad y se debe tratar de reubicar imnediatamente al diente. El 

diente extruido causa desplazamiento parcial desde el alvéolo. Debe tratar 

ele colocarse nuevamente en su lugar sólo con una presión digital firrne. 

Una vez que se recoloca el diente se le debe pedir al atleta que muerda im 

material no rígido, que podría ser un paüuelo o una toalla durante el 

tiempo que dure su traslado al consultorio dental para hacerle wrn 

evaluación completa. Si no es posible reducir por completo la luxación se 

debe estabilizar el diente en el alvéolo. 
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El diente con desplazamiento lateral deberá tratarse igual que el diente 

extruido, reubicándolo y estabilizándolo para que el paciente pueda ser 

trasladado a un consultorio dental. Estas luxaciones son muy dolorosas y, 

en ocasiones, es imposible lograr la reubicación sin anestésico. Si éste 

fuera el caso sólo se estabilizaría para el traslado. 

En una luxación intrusiva no se recomienda hacer ninguna maniobra en el 

lugar del accidente hasta no tener los datos radiográficos, ya que intentar 

reubicar al diente a su posición nonnal, usando la técnica de una 

extracción, podría provocar más daiio y necrosis pul par. El tratamiento 

debe hacerse en el consultorio dental si lo ameritará la lesión, pero, por lo 

general, el diente reempcionará después de algunas semanas. 

Avulsiones dentales 

La avulsión de un diente es semejante a la extrusión dental. Aunque en la 

avulsión el diente se desplaza totalmente del alvéolo, por lo general el 

diente no se sale de la boca y el atleta lo retira y lo enseiia en la mano al 

personal médico que lo atiende. El tratanúento agudo de la avulsión demal 

debe incluir el reimplante irunediato, esencial para conservar la vitalidad 

del diente y sus elementos estmcturales. Efectuar el rein1plante irnnediato 

y evitar un trmunatismo exagerado del diente por manipulación excesiva, 

pennite, por lo general, la recuperación incompleta del diente. 

Se reconúenda enjuagarlo cuidadosamente con agua sólo si el diente sale 

de la boca y contiene desechos de la superficie de juego. Es muy 

inlportante proteger el área radicular de traumatismos y evitar el cepillado 

o tallado en tul intento por eliminar cualquier basura. Una vez que se irriga 

el cliente se ha de colocar y estabilizar pidiéndole al atleta morder un 

paliuelo o algím trozo de material limpio. Tan pronto como sea posible, se 

deberá efectuar 1mn revisión dental completn. 

Si el diente pennanece fuera de su lugar más de turn hora o si el reimplante 

no puede llevarse a cabo, el atleta tiene que colocar su diente por debajo 
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su lengua durante el traslado. Si el atleta sufre más lesiones que causen tm 

estado de semih1cidez, se debe conservar el diente húmedo y tan libre de 

bacterias como sea posible durante el traslado. Se aconseja envolverlo en 

gasa húmeda con solución salina para trasladarlo con seguridad. Si no hay 

solución salina disponible, se puede colocar el diente en una taza con agua 

durante el transporte. Después de la evaluación odontológica completa a 

menudo se estabiliza el diente durante dos semanas con ferulización 

interna de nylon o resina compuesta con grabado de esmalte y rut alambre 

estabilizador. 

3.3 Medidas preventivas 

Es preciso poner a disposición de todos los deportistas toda la información 

necesaria para prevenir Jos traumatismos vinculados con Ja práctica 

deportiva. 

Aunque no está relacionado con el tema de los traumatismos existen dos 

aspectos importantes en los que el odontólogo deportivo tendrá que 

intervenir para conservar la salud dental de los jóvenes deportistas: la 

alimentación y la hidratación. En la actualidad ambos temas están de moda 

y éstos tienen una relación muy directa con el grado de cariogenidad de la 

boca. 

La alimentación de los deportistas está basada en un 60-65 % de 

carbohidratos, y atmque éstos son del tipo menos cariógeno se 

sabe que son los responsables directos de la enfermedad periodontal 

cuando se combinan con una mala higiene. El otro aspecto es el de las 

bebidas atléticas que se encuentran disponibles en el mercado y 

forman parte ftmdamental de la dietas atléticas, las cuales pueden 

poner al deportista ante una incidencia mayor de caries. Estudios 
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recientes mencionan que la mayor parte de esta bebidas contienen 

saborizantes con ácido cítrico y málico, y que aquéllas que contienen 

ácido cítrico causan erosión y reblandecimiento del esmalte, en particular 

las que presentan valores de pH menores de 5.0. Los efectos fueron 

menores en las de pH mayor y las que contenían ácido málico. 

Los deportes en los que suceden choques violentos como el fútbol 

americano, el rugby, el fútbol soccer y el hockey son deportes en los que 

la fuerza esta manifiesta en cada jugada. Los participantes deben ser 

agresivos e indiferentes a los golpes. Hace algún tiempo estuvieron muy 

de moda los ténninos "la sonrisa futbol" o la "sonrisa hockey" que se 

caracterizaban por estar enmarcadas por los labios y los caninos, pero sin 

incisivos, y fueron aceptadas por mucho tiempo como el "precio" que los 

deportistas de éxito terúan que pagar. Estas lesiones dentarias implicaban 

incomodidad y desfiguración durante toda la vida, puesto que ningún 

sustituto puede igualar la función y la estética de las estructuras dentarias 

intactas. 

Después de haber visto, en el punto anterior, los factores etiológicos, es 

fácil entender por qué hay gran dificultad de establecer las medidas 

preventivas necesarias, a todos los niveles, desde el escolar hasta el 

profesional. 

Sin embargo, es posible proteger a ciertos individuos propensos a sufrir 

accidentes. Por ejemplo, las personas con prolusión maxilar están 

expuestas a sufrir lesiones dentarias con una frecuencia cinco veces mayor 

que aquellos individuos que tienen una oclusión normal. ¿Qué hacer en 

estos casos? ¿Cómo prevenir este problema? El odontólogo no debe 

concretarse a prevenir las posibles fracturas que se presentarían en un niño 

después de la erupción protusiva de sus incisivos permanentes; su función 

preventiva debería iniciar con los padres de un niño con malhábito 

infom1ándoles de los riesgos a los que estará expuesto su hijo a futuro. 
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Cuando el problema ya está presente, deberá sugerirse iniciar 

tempranamente el tratamiento ortodóntico correctivo. 

El deporte femenil, que tanto auge ha tomado desde la década pasada y 

que cada día nos sorprende con sus nuevas aventuras y retos, al participar 

en deportes como el karate, el tae kwon do, el recientemente aprobado 

boxeo, por mencionar algunos deportes de contacto, debe tener una 

atención especial en cuanto al equipo protector para mujeres donde la 

estética nunca dejará de jugar un importante papel. 

Los deportes violentos han sido la causa de muchas lesiones del cuello y 

la cabeza. El Dr. Andreasen dice: "la mejor manera de describir la 

agresividad y el nivel de dureza que se alcanza en un juego de fútbol 

americano es utilizando la descripción del ya fallecido entrenador Vincent 

Lombardi: Besar es un deporte de co11racto, e/fútbol americano es un 

depone de colisi611" 

La odontología del deporte prácticamente surgió por la necesidad de 

brindar atención inmediata precisamente a los jugadores de fútbol 

americano que se lesionaban con mucha frecuencia, por falta de un equipo 

protector adecuado. 

Protectores bucales extraorales. 

En 1929, debido a la gran incidencia de lesiones graves e incluso muertes, 

se inicia una campaña para crear el equipo protector para los jugadores de 

fútbol americano. Así, se reglamenta el uso de cascos y hombreras, pero 

nada especifico para la cara o la boca. Por lo tanto, las lesiones dentarias 

llegaron a ser una cuarta parte del total de lesiones presentadas, siendo 

éstas muy variadas: lesiones de dientes, labios, lengua, maxilares o 

articulación temporomandibular. 

Protectores extrabucales 

Es hasta 1959 cuando se reglamenta el uso del casco con careta. 
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En la actualidad existen diferentes tipos de protectores bucales extraorales 

específicos para algunos deportes e incluso en algunos hay variación 

dependiendo de la posición del jugador. En deportes como el fútbol 

americano, el hockey, el lacrosse son ya imprescindibles. La mejor 

protección la constituye el protector facial: es externo, fijo y rígido, y 

protege toda la cara, brinda protección contra los golpes en corto de abajo 

hacia arriba (upper-cut) que se generan en el boxeo y pueden provocar 

graves dafios. Es muy importante que este protector facial se ajuste 

petfectamente a la cara y se vigilen 3 p1mtos principales de adaptación: el 

mentón y cada lado de las sienes. En muchos paises de Europa y Canadá 

el uso de este protector es obligatorio en muchos deportes incluyendo el 

ciclismo, y los deportes invemales, sobre tocio en los nifios y en el nivel 

amateur. Se ha comprobado que las personas que lo usan desde temprana 

edad no tienen ningún problema en seguirlo usando durante toda la vida 

deportiva. 

También hay protectores extemos para boca y labios, que son de material 

plástico, flexibles y articulados, allllque no son tan seguros como el 

protector facial. 

Protectores intrabucales. 

Una vez demostrada la efecti viciad de los protectores bucales, se 

reglamentó su uso a partir de 1963, con las siguientes recomendaciones: 

cada jugador deberá utilizar una protección bucal y dental intraoral que 

incluya tanto ima parte oclusal como wia labial. Se sugiere que el 

protector sea elaborado de acuerdo a las características de cada jugador. 

Las principales funciones de un protector bucal son: 

1, Mantener los tejidos blandos de los labios y los carrillos separados de 

los dientes, evitando con esto las laceraciones y mordeduras. 
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2.Amortiguar y distribuir las fuerzas de los golpes frontales directos que 

sin protector prodrían causar fractura o dislocación de los dientes 

anteriores. 

3. Evitar el contacto violento de las arcadas antago1ústas que podrían 

astillar o fracturar los dientes o perjudicar las estructuras de sostén. 

4. Separar los maxilares, actuando como amortiguador del choque, 

impidiendo el desplazanúento hacia arriba y atrás de los cóndilos en sus 

cavidades articulares. 

5. Mantener una correcta posición condilar lo que evita las lesiones de 

cuello. 

6. Cubrir los espacios de las prótesis removibles que, de ser usadas en el 

juego, podrían ser tragadas o fracturadas con algún golpe. 

Un protector bucal debe ser diseliado y ela horado cumpliendo ciertos 

requisitos: 

que tenga suficiente retención, comodidad, resistencia al desgarramiento, 

que pernúta hablar y respirar y sea lo suficientemente extenso para cubrir 

los dientes inferiores y la encía. 

Los protectores bucales se utilizan nonnalmente en el maxilar superior. 

Sin embargo, cuando el jugador presenta tma oclusión clase 111 , el 

protector debe fabricarse para cubrir los clientes inferiores en protusión. 

Las estadísticas llevadas a cabo en otros paises pueden servir para motivar 

el uso del protector bucal corno wia opción viable ¡.nu·a prevenir lesiones 

aquí, en nuestro país. En Estados U rudos se calcula que la obligatoriedad 

de tal dispositivo ha pernútido preverúr cerca de 180 000 lesiones bucales 

anualmente. Un gran logro, sin lugar a dudas. 

Tmumntismos dentnles en el deporte 73 





IV MEDIDAS DE SEGURIDAD ANTE UN 
TRAUMATISMO DENTAL EN UN AREA 
DEPORTIVA. 

4.1 TRATAMIENTO INMEDIATO 

Todas las lesiones dentales se deben considerar como verdaderas 

urgencias. En muchos casos el tiempo es un factor detenninante, sobre 

todo para las fracturas radiculares, las lesiones por desplazamiento y las 

avulsiones (ver capitulo U). 

Si un trawnatismo acontece durante un evento atlético, por insigtúficante 

que sea, se reconúenda que el dentista lleve a cabo una revisión dental 

antes de que el atleta pueda regresar a su competencia. La severidad de la 

lesión detemúnará los pasos a seguir, ya sea el traslado a un hospital o al 

consultorio dental. Obviamente, el tratanúento odontológico es secundario 

a cualquier herida que ponga en peligro la vida del atleta. 

Qué hacer ante una hemorragia nasal. 

La hemorragia y la obstrucción de la vía respiratoria son los problemas 

más comunes en relación con las heridas de cara que se presentan en una 

competencia atlética y requieren de atención rápida y adecuada. Por lo 

general, una hemorragia de herida abierta puede controlarse con la 

elevación cefálica y una presión cuidadosa sobre el área lesionada. Sin 

embargo, no se debe mover la cabeza hasta cerciorarse ele que no exista 

lesión cervical o cefálica conconúante. Las quejas de dolor y 

adom1ecinúento cervical y de las extrenúclades, deben ser signos de alerta 

de que existe otra posible lesión, por lo tanto, el jugador debe pemmnecer 

en posición supina o girar con cuidado a un costado sin flexionar o 

extender el cuello. Cuando se requiera liberar de desechos y sangre la 
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cavidad bucal, debe hacerse con un dedo enguantado. En algunas 

ocasiones es difícil controlar la hemorragia nasal intensa, por lo que se 

requerirá de ejercer una presión ligera sobre los lados de la nariz en 

combinación con la aplicación de compresas húmedas y frias en los ojos. 

De continuar la hemorragia, se colocan sobre la nariz compresas de gasa 

húmedas con solución salina o con adrenalina. 

Qué hacer ante laceraciones de Jos tejidos blandos de Ja cara. 

Las lesiones de los tejidos blandos de la cara son frecuentes. Primeramente 

se debe retirar con cuidado todo desecho de las abrasiones, es decir, el 

n1aterinl extrailo que abarcan las capas cutáneas superficiales, para 

cubrirse con w1 ungüento antibiótico y w1 apósito estéril. Generalmente, 

después de esta curación, el atleta puede seguir compitiendo si así se 

requiere. 

Las lesiones por contusión o magullanúento abarcan las capas cutáneas 

más profundas, extendiéndose con frecuencia al tejido adiposo subyacente 

e incluso al músculo.La terapéutica inicial comprende la elevación de la 

cabeza y la aplicación de compresas de lúelo sobre el área afectada. Se 

debe corroborar que el hematoma no enmascara w1a lesión subyacente 

m.'Ís profunda del cartílago o hueso, antes de pemútir que regrese a su 

competencia. Las heridas superficiales que abarcan sólo la epidemús se 

tienen que atender de la núsina fonna que se trata una abrasión. Pero si los 

bordes de la herida presentan una s~paración nú1úma, puede requerirse w1 

cierre con suturas quirúrgicas cuticulares delgadas o la aposición con cinta 

quirúrgica. 

Las laceraciones de los tejidos blandos de los carrillos requieren primero 

de evaluar cuidadosamente el movinúento facial y la sensación, así como 

la integridad del conducto parotideo. Las laceraciones que incluyen los 

labios y la mucosa bucal subyacente deben desbridarse y repararse con 

realineación del márgen cutáneo. 
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CONCLUSIONES 

El conocimiento de la naturaleza y los efectos de los tratunatismos 

relacionados con el deporte es de suma impo1tancia para el odontólogo, ya 

que estos dalos le ayudarán a diagnosticar con más prontitud una lesión, 

así como a realizar un mejor tratamiento. 

Es fundamental que el odontólogo que trabaja con un equipo deportivo 

éste preparado para dar atención inmediata a los traumatismos que se 

originan en un encuentro, ya que el tiempo es un factor detemúnante en el 

tratamiento mediato y el pronóstico. 

Las lesiones dentales en la actualidad acontecen con mucha frecuencia en 

los eventos deportivos. Es responsabilidad del odontólogo del deporte 

estar actualizado sobre las técnicas más modernas para tratar algún 

traumatismo dental y asegurar un buen pronóstico y tu1a rápida 

recuperación, para garantizar al deportista 1m rápido regreso a su actividad 

deportiva. 

Es urgente crear ll!1 sistema de seguimiento (rastreo) ele las lesiones 

dentales que suceden en ~l deporte y establecer lugares que pueden dar 

servicios especializados de emergencia. 

El odontólogo del deporte debe ser un docente en potencia, ya que su 

responsabilidad va más allá de efectuar un buen tratanúenlo. Su función 

será la de infonnnr adecuadamente, tanto a los deportistas como a sus 

padres, de los posibles riesgos dentales que conlleva la práctica deportiva 

y las diferentes fom1as de preve1úrlos. 

Las lesiones faciales pueden ser de consecuencias graves e incluso poner 

en peligro la vida. El odontólogo debe pugnar por que el uso de 

protectores se generalice desde In edad escolar en todos los 1ú!los que 

participen en deportes, ya sea de tipo recreativo o competitivo. 
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