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INTRODUCCION

En las ultimas décadas, para ser precisos a partir de 1968 afio en el que se
llevé a cabo la mdxima justa deportiva mundial en nuestro pais Los Juegos
Olimpicos de la época moderna, el movimiento deportivo mundial tuvo un
gran auge. Los gobiernos de los paises mds poderosos, y de los no tanto,
invirtieron grandes presupuestos en investigaciones deportivas. El deporte
se convertiria en un gran escaparate de los sistemas politicos. Asi, las
ciencias del deporte trabajaron a todo vapor para crear nuevos métodos de
entrenamiento, nuevas sustancias “magicas”, nuevos y aerodindmicos
equipos deportivos, con el tnico objetivo de acercarse o, por que no,
superar un récord mundial. En la actualidad, casi 30 afios después, alguncs
profesionales interesados en la salud y el depotte, es decir en la salud
dental y el deporte, nos damos cuenta que de aquellas estratosféricas
sumas poco fue destinado a la investigacidn en esta drea.

Al preguntamos ;Qué se hizo por 1a salud dental de los deportistas? ;Qué
presupuesto se asignod para investigar los métodos de prevencion de
traumatismos dentales en el deporte?, (El tratamiento dental de un
deportista puede ser igual al de una persona que no prictica ninguna
actividad?, la lista podria continuar, tal vez sin una respuesta precisa. Es
hasta la década de los’ 80 cuando en los Estados Unidos surge un
movimiento en pro de 1a Odontologia del Deporte como una especialidad.
Anteriormente solo algunos estudiosos de los traumatismos dentales,
como el Dr. Andreasen en Escandinavia, se enfocaron al deporte por la
gran incidencia de lesiones que se presentaban en sus paises, y lograron
elaborar estadisticas y hacer propuestas mads concretas respecto al
tratamiento de las lesiones dentales que ocurrian durante la actividad

deportiva.
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En nuestro pais poco se ha hablado sobre el tema, pese a que se calcula
que en México casi 30 millones de personas practican algtin deporte tanto
de manera profesional, como amateur y recreativa: de esta cifra, el 75 %
son nifios y adolescentes, poblacion que, sin duda, requiere con urgencia
de progtarnas odontolégicos preventivos.

Al revisar la literatura relacionada con la odontologia del deporte nos
encontramos que ésta se enfocaba wnicamente a la elaboracion de
protectores bucales, inicialmente disefiados para el fiitbol americano y
posteriormente en otros deportes de contacto, pero con un uso
reglamentado sdlo en el primero.

También nos encontramos con datos alarmantes que estin plasmados en
las estadisticas de la naciente odontologia del deporte: durante los Juegos
Olimpicos realizados en México, en 1968, se registraron 1030 consultas
de emergencia de las cuales 370 fueron extracciones. Otros mds
tranquilizadores en cuanto al numero de personas que requirieron
atencién, pero no al tipo de lesién, son los registrados en 1991 en la XVI
Universiada en la que panticiparon 6000 competidores en 11 diferentes
deportes: tinicamente fueron atendidos 32 pacientes, de los cuales 7
fueron atendidos dentalmente por un tranma facial. 3 fueron jugadores de
hockey, uno de ellos con fractura mandibular, los otros dos con fracturas
de los incisivos. Otro lesionado fue un jugador de futbol soccer que se
presents con fractura del pémulo y los otros 3 con fracturas dentales no
graves.

Esta comparacion se hizo con el fin de presentar un panotama real de lo
que sucede en los grandes eventos deportivos. Las enfermedades y los
traumatismos dentales requieren atencion inmediata y un buen tratamiento
pero ¢habra manera de prevenirlos? El objetivo de este trabajo es presentar
un panorama de lo que se ha realizado y actualmente se realiza en la

Odontologia del Deporte.

Traumatisios dentales en el deporte 4



Para su desarrollo se consultaron diferentes fuentes principalmente toda la
bibliografia que el Dr. Andreasen tiene sobre el tema. Casnalmente, en el
mes de octubre del afio en curso, se celebré en la Cd. de México el
congreso sobre avances recientes en traumatologia dentaria al que fue
invitado como ponente principal el Dr. J.O. Andreasen. El es conocido
mundialmente por sus trabajos e investigaciones en traumatclogia dentaria
y puede ser considerado como uno de los pioneros en el campo de Ia
odontologia del deporte, ya que cuenta con un sinnimero de trabajos
relacionados con este tema. En este congreso tuve oportunidad de platicar
con 8l y conocer mas de cerca su trabajo relacionado con las lesiones
dentales en el deporte. Al Dr. Andreasen quiero agradecer su valiosa

colaboracidn para la elaboracidn de este trabajo.
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I. UNA APROXIMACION A LA ODONTOLOGIA DEL
DEPORTE

1.1 RELACION DE LAS LESIONES DENTALES Y EL
DEPORTE

El depotte modemno abarca una infinita gama de actividades motrices que
van desde las delicadas actividades acudticas de las nadadoras de
sincronizado hasta el violentisimo fiitbol americano, el boxec o el hockey,
en cualquiera de sus modalidades. Conforme han evolucionado los
métodos de entrenamiento y se ha comercializado y multidimensionado el
deporte, también ha awmentado las posibilidades de colision y golpes a
altas velocidades, Como consecuencia de esto, existe una variada gama de
lesiones que son estudiadas y atendidas en la odontologia.

Las lesiones en el deporte suceden, Ia mayoria de las veces, por causas
fortuitas pero también por disminucion de las capacidades motoras, sobre
todo la coordinacidn en el proceso de fatiga. Por ello, un entrenamiento
condicional y técnico racional, basado en principios cientificos y con el
aporte de la medicina, la psicologia, la biomecanica, la pedagogia, etc.,
sigue siendo la mejor profilaxis para el deportista,

La contribucion de 1a odontologia en el deporte es importante en dos
aspectos principales:

a) el tratamiento y cura de las lesiones traumdticas recibidas en el deporte y,
b) 1a atencidn y cuidado de caries, focos infecciosos que pueden repercutir
en el organismo, favoreciendo la adquisicion de Jesiones musculares a
distancia.

El riesgo de las lesiones dentarias es que estas suceden en una parte muy
sensible del organismo humano: la cabeza. Un fuerte golpe puede producir
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ademads de un dafio dental, una conmocion cerebral. Pensemos en un
impacto con el codo en la cara de uno de los dos jugadores de fiitbol
soccer que saltan a disputar el baldn, un cabezazo de un boxeador, una
patada de un karateca o un golpe con un palo de hockey. El tema de las
lesiones dentarias no solamente es interesante para el dmbito
odontologico, sino también en el deportivo, ya que para los entrenadores
puede ser de gran utilidad conocer las medidas inmediatas que se deben
tomar con un lesionado hasta que el deportista llega a Jas manos del
especialista.

El hecho de que algunas personas requieran cada vez con mds frecuencia
tratamiento en lesiones dentales, dseas o de tejidos blandos como
consecuencia de la prictica deportiva, hace inminente la necesidad de que
la odontologia deportiva sea difundida y se establezea tanto en las dreas
deportivas como en los consultorios dentales. Algunos estudios muestran
-que la relevancia de 1a odontologia en el deporte no sélo estriba en
satisfacer las necesidades de diagndstico y tratamiento, sino en ayudar
emocional y psicoldgicamente al paciente que ha sufrido la lesion, ya que
la mayoria de las veces su aspecto se encuentra seriamente dafiado.
Algunos atletas jovenes lastimados durante el entrenamiento deportivo
retornan a su casa o se presentan en el salon de clase mostrando
orgullozamente su vendaje, ferulizacion o suturas como muestra de
“entrega o arrojo” durante un partido. Sin embargo, pocos de ellos o tal
vez ninguno, se atreveria a presentarse en publico si se rompieran o
perdieran los dientes anteriores en alguna competencia. Por una lesion
dental desagradable muchas personas son capaces de cruzar la ciudad
entera en busca de un odontdlogo que le solucione inmediatamente el
problema.

Por lo tanto, el valor de la odontologia del deporte estriba en proporcionar

los elementos pricticos para conservar la salud dental y, cuando fuere
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necesario, reestablecetla 1o antes posible (tratamiento inmedito 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 mds amplio: lesiones deportivas. Sin embargo, la mayoria de las
lesiones deportivas se deben a un largo proceso patolégico de
modificacion de los tejidos producido por una prolongada mal utilizacion
y sobrexigencia de Ia 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 un mecanismo crénico de
sobrexigencia. Por ejemplo, las lesiones de desgaste en los discos
intervertebrales que sufren las exgimnastas. Ellas son la consecuencia de
una larga e inadecuada relacién entre carga y cargabilidad y la prueba de
que las posibilidades de adaptacion funcional del tejido se han acabado y
que los procesos regenerativos ya no pueden compensar mds las
modificaciones degenerativas e inflamatorias en los mismos. En general,
las lesiones deportivas primarias son ias o menos desconocidas. Esto es
vilido especialmente para diferentes artrosis y es un proceso que en
ciertos tejidos es independiente de la etiologia, es decir, aparecen no sélo
por sobrecarga deportiva. Lamentablemente, muchas veces los deportistas
estimulados por sus entrenadores, los premios del deporte o su espiritu
competitivo, disimulan durante largo tiempo estas pequenas lesiones que
crecen y que finalmente los retiran de la accion.

Las lesiones deportivas secundarias.- Son las producidas por
traumatismos, entre ellas, las dentarias.

Para concluir quisiéramos sefalar que el valor salutario y educativo del

ejercicio es significativamente mayor que las posibilidades de lesionarse
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durante su practica. Por otra parte, debemos recordar que en la actualidad,
el mimero de personas que, se enferman por una alimentacién inadecuada
o excesiva es mayor que los deportistas que se lesionan en la practica de
su deporte. Tampoco es admisible crear prejucios para la prdctica
deportiva o pugnar por erradicar el deporte de competicion sélo para
proteger la salud, ya que la juventud siempre esta dispuesta a probar su
capacidad fisica y emocional en la prictica de actividades exigentes y
riesgosas. Lo que si, es importante eliminar del deporte el juego sucio y
hacer resplandecer en todas las competencias el ideal olimpico del fair
play.

1.2 FACTORES QUE INFLUYEN EN LAS LESIONES
DEPORTIVAS

Los factores de riesgo de lesidn en los deportes se han clasificado en dos
categorias: factores extrinsecos y factores intrinsecos.

Factores extrinsecos.

Los elementos extrinsecos son aquellos que predicen, por si mismos, la
lesion, independientemente del individuo que se encuentra involucrado.
Son los predictores potenciales de Ia lesidn que estdn vinculados con el
tipo de actividad que requiere la practica de cada deporte.

El factor extrinseco sera diferente, por ejemplo, en un deportista que
participa en carreras de resistencia a uno que practica algiin deporte de
contacto como el fiitbol americano o el boxeo. Un factor extrinseco
también pueden ser los métodos de entrenamiento inadecuados que no
permiten llegar en optima forma a una competencia importante. Otro, las
cargas de entrenamiento que pueden provocar ciertas lesiones deportivas.

Algunos elementos extrinsecos podiian ser el lugar de juego o
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competencia, el estado de los implementos y equipo que se utilizan, las
circunstancias climdticas y la calidad del arbitraje.

Para los odontdlogos no existe limitacién en cuanto al lugar y actividad
deportiva donde pueda producirse una lesion, pero el eonocimiento de la
téenica deportiva en cada deporte le puede permitir vislumbrar un cierto
grado de incidencias y de gravedad de las heridas.

El doctor Andreasen, en uno de sus articulos, menciona que las fracturas
de los dientes permanentes y del hueso de soporte son generadas en su
mayoria por lesiones producidas a baja velocidad, como caidas. También
menciona que las lesiones producidas a una velocidad elevada provocan
otro tipo de lesiones, como fracturas horizontales en dientes anteriores.
En los deportes de conjunto, cuya tdctica de juego exige desplazamiento
rapidos, hay una gran predisposicion a lesiones por colision. 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 un drea
dsea pequeiia poseen un gran potencial para fracturar el hueso, en
comparacion con objetos mas blandos u otros que distribuyan sus fuerzas
de carga. Los bates de béisbol, los bastones de hockey y otros
instrumentos deportivos semejantes se relacionan frecuentemente con
laceraciones y contusiones del tejido blando, asi como con fracturas
conminutas desplazadas. Ademds, se ha comprobado que las colisiones
que producen heridas en la cabeza, el codo, los brazos o las piernas
generan poco daiio al tejido blando, pero pueden causar fracturas
desplazadas si la fuerza del golpe llega a una zona osea pequefia.

La odontologia del deporte se encarga principalmente de aquellas lesiones
que se provocan por un impacto dentro de un medio deportivo. Estas
lesiones pueden acontecer cuando la persona que participa en la actividad

fisica o el implemento (bate, baston, pelota, puck,etc.) se encuentran en
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movimiento. La lesién puede presentatse a alta o baja velocidad. Esto
determinara el peligro de la lesién. Por ejemplo: en el hockey sobre hielo
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
caida simple que se produce en un galope lento del caballo puede causar
un grave traumatismo. El doctor Andreasen, en su reciente

intervencion en la Ciudad de México, inicio su ponencia de lesiones
deportivas hablando de los graves riegos que conlleva la prdctica de la
equitacion. En Escandinavia este deporte, junto con el fiitbol soccer y el
hockey, son los que presentan mayor incidencia de traumatismos dentales.
El en forma bromista dijo: "preferiria que practicaran ballet a que estén
expuestos al estado de animo de los bellos corceles”.

Existen registros que muestran datos interesantes: las pelotas de béisbol, e
incluso las de tenis, en un partido llegan a alcanzar velocidades de 160
kmyh; la lesidn que puede causar el golpe de una de ellas serd igual de
grave que la producida por un codo al saltar por un rebote, en un ardiente
juego de basquetbal,

Otro factor extrinseco de riesgo lo constituye el lugar donde se realiza la
prictica deportiva. Este puede variar si se trata de un gimnasio, un campo
de fiitbol, una alberca, una pista, etc. Un ejemplo pueden ser las fosas de
clavados.

Lo normal seria que para su construccion se respetaran las medidas
oficiales que marean los reglamentos, pero no es asi y algunos centimetro
menos pueden ser los causantes de graves traumatistios en los clavadistas.
No es lo mismo jugar un partido de fiitbol soccer en una cancha con poco
pasto y muchos hoyos, que en una con pasto alfombra o con pasto
sintético y amortiguacién especial. Las lesiones que se podrian originar en

cada una serian ciertamente diferentes.
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Factores intrinsecos.

Los elementos intrinsecos de riesgo son las caracteristicas predisponentes
presentes en el individuo que practica el deporte. Son los rasgos
biolégicos y psicosociales que predisponen a una persena a un tipo de
lesién deportiva.

Existen algunos estudios en los que se muestra la relacion entre los
factores intrinsecos y la aparicidn de lesiones. En ellos se menciona como
estos factores tienen mucho que ver en la evolucion 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 continuacion se mencionan los principales:

Edad.

La edad se considera también un factor intrinseco. El crecimiento y
desarrotlo, la madurez fisica, la resistencia corporal, la coordinacion y Ia
capacidad de cicatrizacidn, estan 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 coordinacidn,
el acondicionamiento fisico, el entrenamiento sistematico, que van
variando de acuerdo a la edad de los nifios, si, pueden ser determinantes
en el tipo y frecuencia de las lesiones. Por lo tanto, es necesario considerar
ciertos cambios fisioldgicos al definir el papel que juega la edad en la
predisposicion o aparicion de alguna lesion deportiva. Por ejemplo, en los
nifios pequeiios, antes de que erupcionen los incisivos permanentes, los
trawmatismos de la denticion primaria causan con frecuencia lesiones de
luxacién, mientras que en nifios de denticién permanente reciente los
traumatismos frecuentes son las fracturas coronarias. Este dato se puede

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

Su funcién como factor potencial de riesgo en lesiones deportivas pudiera
tener una tendencia evidente en los nifios y jovenes, ya que éstos eligen
deportes mas agresivos o de contacto, realizan ejercicios mas riesgos y sus
Jjuegos son con mayor exigencia de destreza que los practicados por las nifias.
Anatomia y biomecdnica.

La mayoria de la literatura sobre biomecanica deportiva menciona que la
anatomia o la biomecanica anaormales de cualquier articulacion pueden
causar una lesidn local. Este concepto puede aplicarse a la odontologia, ya
que la variacion en la anatomia facial representa un elemento importante
de riesgo. Un paciente joven con incisivos centrales superiores
permanentes protusijvos se encuentra en peligro potencial de sufrir un
traumatismo detital, sin importar los antecedentes deportivos o las
intenciones de practicar algin deporte que tenga. Dicho paciente posee el
cldsico “perfil propenso a accidentes” que se cita obligadamente en Ia
literatura odontopediadtrica. Un nifio con este perfil dentofacial deberia ser
sujeto de asesoria odontolégica para disminuir los riesgos de lesién y
permitirle la prictica "sana” de un deporte. Tal asesoria para él y sus
padres deberia abarcar temas come: qué deporte practicar de acuerdo a sus
caracteristicas, medidas basicas de primeros auxilios en caso de lesion,
propuestas de medidas_preventivas como el uso de un protector bucal y los
tratamientos paleativos y ortoddnticos que pudieran ayudar a disminuir el

riesgo de lesion.

1.3 CLASIFICACION DE LOS DEPORTES

La prictica de cualquier disciplina deportiva estd basada principalmente

en 4 aspectos: la exigencia, es decir el entrenamiento propiamente dicho;
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las reglas de ejecucion: este punto corresponde al reglamento oficial o
“entendido” que rige el desarrollo de la actividad; en las normas de
conducta, que es el comportamiento de igualdad y respeto que marcan las
normas para interactuar en un grupo,; y, en la evaluacion: en este punto se
encuentran los resultados finales después de un encuentro, es decir, el
tiempo, los puntos acumulados o los goles a favor o en contra.

A la odontologia del deporte le interesan sobre manera dos de estos
aspectos:

. las reglas de ejecucién

. las normas de conducta

Estos son los dos principales factores que dentro de la prictica deportiva
desencadenarian un traumnatismo urgente, no previsto, en el que el
odontdlogo tendria que actuar de manera inmediata.

Como se menciond en el capitulo anterior, el térming fair play estA muy
de moda en el argot deportivo y no es por mera casualidad, sino porque
existen estadisticas alarmantes de la violencia que se ha generado en
muchos deportes, no sélo en las tribunas, sino en el mismo campo de
accion. Las autoridades deportivas COI, FIFA, Federaciones
Internacionales, entre otras, trabajan tratando de reglamentar hasta el
dltimo detalle de un encuentro. ;Quién no han visto a través de la
television a algiin jugador de fiitbol que después de una disputa por alto
del balén se inclina inmediatamente a buscar el diente que fue avulsionado
a causa de un “discreto” codazo propinado por su adversario, o a un
Jjugador de bdsquetbol que tiene que suspender su participacion en uno de
los juegos de Ia final de la NBA por haber sufrido una fractura de nariz
acompaiiada de una luxacién alveolar y que se veri obligado a participar
en el siguiente usando un antifaz protector? O, como mencionaba el Dr.
Andreasen en su conferencia de unos dias atrés, el resultado después de un
partido de hockey en Escandinavia puede ser 2 -2 64 - 2, pero no puntos
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sino dientes perdidos entre los jugadores que participaron en ese
encuentro, Los ejemplos podrian continuar pero éstos son sélo algunos de
los deportes que aparecen en la lista de mayor frecuencia de lesiones
deportivas. .

Aungque cada pafs puede tener una clasificacion diferente, a continuacion
se presentardn las clasificaciones de los deportes que se utilizan
internacionalmente. El odontdlogo debe conocerlas, ya que su principal
funcidn dentro del equipo deportivo multidisciplinario deberia ser la de
prevenir o disminuir el riesgo de lesiones que cada deporte conlleva en su
prictica misma.

LP. Matveiev agrupa las diferenes disciplinas en funcién de la estructura
de los actos motrices que se realizan y las aptitudes necesarias para
alcanzar un resultado.

Grupo 1. Comprende aquellas disciplinas en las cuales los competidores
llegan al maximo de sus posibilidades motrices en una situacién de
enfrentamiento. Aqui se encuentran los siguientes deportes: boxeo, lucha,
gimnasia, natacion, atletismo, halterofilia, juegos deportivos.

Grupo 2. Comprende las disciplinas que requieren un medio de
locomocion para realizarlas. Estas son: el automovilisino, el veleo, el remo.
Grupo 3 . Se encuentran los deportes que exigen alcanzar un blanco con
un equipo especial: la arqueria, el tiro, etc.

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

Grupo 5. Son los deportes cuyo contenido principal es el cardcter logico
de un juego abstracto: ajedrez.

Las disciplinas deportivas inscritas en el Programa de los Juegos
Olimpicos tanto de Verano come de Inviemo tienen otra clasificacion:

Grupo 1. Disciplinas ciclicas: natacion, remo, carreras, ciclisnio.
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Grupo 2. Disciplinas de velocidad y de fuerza; salios, lanzamientos y -

halterofilia.

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

gimnasia, patinaje artistico, clavados.

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

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

Grupo 6. Disciplinas combinadas: esqui, pentatién, decatlén.

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

contenido de los deportes es la siguiente:

* Deportes de conjunto (minimo dos participantes)

« Deportes de composicion entre los que se encuentran la danza, el
patinaje, la gimnasia.

« Deportes de lucha: judo, karate.

« Deportes de resistencia: maraton, natacidn, ciclismo, etc.

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

» Deportes de flexibilidad: esgrima, tenis de mesa, etc.

1.4 LA ODONTOLOGIA DEL DEPORTE, UNA URGENTE
NECESIDAD

Antes de los * 70 existia poca informacidn acerca de las lesiones dentales
que se producian durante la prictica deportiva. Los primeros profesionales
que llevaron a cabo algunos registros y estudios fueron precisamente el
doctor Andreasean, en Escandinavia, y el Dr. Lamendin, en Francia.
Posteriormente, empezaron a aparecer estadisticas en los Estados Unidos
elaboradas por diferentes agrupaciones encargadas de la salud como el
National Electronic Injury Surveillance System que se encargan de recabar
la informacion sobre todo tipo de lesiones. De esta estadistica 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 mds
afectada, entre la que se encuentra la cabeza, Existen en la Unién
Americana otros sistemas que proveen datos importantes como son: el
National Center for Health Statistics que proporciona los datos recabados
directamente a la industria médica encargada de proponer una solucién a
los accidentes mds frecuentes; nada especifico avin para la odontologia del
deporte. También la Occupational Safety and Health Act establecio otro
sistema para registrar los accidentes laborales entre los que se encuentran
incluidos los deportes profesionales. Para el nivel escolar existe otro
sistema que reporta mensualmente las lesiones ocurridas, informando
especificamente las caracteristicas de las lesiones deportivas, y muy
recientemente se cred algo similar para el deporte universitario que
anteriormente solo registraba datos de lo ocurrido en el fiitbol americano,
pero de 1983 en adelante, debido al interés por conocer la incidencia de
lesiones en otros deportes se hizo extensiva a los 16 deportes que se
paractican en las Universidades 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 nivel amateur y recreativo en forma
independiente.

Los sistemas de rastreo mencionados aportan datos interesantes sobre las
lesiones deporiivas en general, pero escasa informacion acerca de las
lesiones odontologicas.

La doctora Margaret Elliott, en el vecino pais, desde hace tiempo ha
pugnado por que se le dé un valor real a la odontologia del deporte en las
curriculas de las universidades. En uno de sus articulos, menciona que
después de haber revisado la curricula de 69 escuelas de odontologia en
Estados Unidos y Canadd, sélo 19 ofrecen cursos en el drea de la
odontologia 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:
evaluacién de lesiones, tratamiento inmediato de heridas y su prevencién,
técnicas de sutura y fabricacién de férulas. elaboracion de protectores
bucales, entre otros,

Por lo tanto, los odontélogos interesados en el deporte tienen la cbligacion
de elaborar sistemas de vigilancia especificos para las lesiones dentales
ocwrridas durante una practica deportiva, a fin de que se puedan hacer
Ppropuestas preventivas mas concretas al mundo del deporte siempre
creciente; servir de promotores a fin de difundir la importancia de la salud
dental como parte importantisima de Ia buena salud que debe tener
siempre un deportista; prepararse dia a dia para brindar el mejor
tratamiento que ayuda al deportista a recuperarse para reiniciar lo antes
posible su actividad. Es decir el odontdlogo del deporte tendrad la
obligacidn de participar en actividades educativas, de investigacion y de

servicio comunitario, ademas de las de atencidn directa.
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ILTRAUMATISMOS DENTALES: CLASIFICACION,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

2.1 QUE SON LAS LESIONES DENTALES

CAUSAS

Las lesiones dentales son muy poco frecuentes durante el primer afio de
vida, pero pueden ocurrir, por ejemplo, debido a la caida del bebé del coche.
Las lesiones aumentan sustancialmente cuando el nifio empieza a mostrar
sus esfuerzos por moverse, a gatear y dar sus primeros pasos. La frecuencia
de riesgo aumenta ain mas cuando el nifio empieza a eaminar y correr, ya
que carece de experiencia y coordinacion de movimiento. La incidencia de
lesiones dentales alcanza su punto miximo antes de llegar a la edad escolar
y es debida principalmente a caidas, colisiones y tropezones.

Cuando el nifio llega a la edad escolar, los accidentes en el patio de recreo
son muy comunes. La mayoria de estas lesiones pueden ser clasificadas
como lesiones por caidas, un tipo de traumatismo que se caracteriza por
una gran frecuencia de fracturas de la corona dentaria. En esta edad
también predoniinan las lesiones provocadas en accidentes de bicicleta y
patines, Los pacientes que presentan este tipo de traumatismos con
frecuencia sufren fracturas de la corona ademds de lesiones en el labio
superior y en la barbilla.

Las lesiones que se presentan a partir de los diez afios a menudo se deben
a la prictica deportiva propiamente dicha, los jovencitos han iniciado su
entrenamiento en atletismo y algunos otros deportes como el fiitbol, el
béisbol, el basquetbol, el hockey, el handbol y algunos otros deportes o
juegos en los que empieza a haber una mayor exigencia coordinativa 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 afio del 1.5 al 3.5% de
los niftos que patticipan en deportes sufren lesiones dentarias. Se sabe que
las causas mds frecuente de lesiones son los contactos con el puiio o con el
codo. Ademds, casi la mitad del nimero total de golpes en la cara son
frontales y cerca de un tercio se localizan bajo la mandibula. Este hallazgo
confirma Ia necesidad de proteccién tanto del traumatismo directo sobre
los dientes como del contacto ociusal forzado.

Un deporte donde se presentan con gran frecuencia traumatismos es la
equitacién, deporte muy popular en algunos paises europeos. Se tiene un
registro alarmante, ya que en una sola temporada el 23% de los jinetes
sufrieron diversos tipos de lesiones, incluyendo lesiones dentales y
maxilofaciales. El reporte marca que el orden de frecuencia de aparicién
de lesiones en los deportes lo encabeza el ftitbol, le sigue el handbol y en
tercer lugar esta la equitacion.

FACTORES PREDISPONENTES.

Los estudios efectuados han demostrado que las lesiones dentarias son
aproximadamente dos veces miis frecuentes entre los nifios con protusion de
los dientes que en los nifios con oclusion normal. Una gran parte de la literatura
consultada marca que un overjet desarrollado con protusion de los
incisivos y un sellado de labios insuficiente son factores predisponentes de
gran importancia. El mayor o menor minero de dientes lesionados en cada
caso particular esta estrechamente relacionado con la oclusion protusiva.
MECANISMOS DE LAS LESIONES DENTALES

Los mecanismos exactos de las lesiones dentales son en su mayoria
desconocidos. Las lesiones pueden ser resultado de traumatismos directos
e indirectos. El traumatismo directo ocurre cuando el diente se golpea, ya
sea contra el suelo o contra algiin objeto. La lesion que se ocasiona afecta

principalmente la region anterior de la boea. El traumatismo indirecto se
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presenta cuando el arco dental inferior se cierra forzadamente contra el
superior, esto puede suceder en un combate o pelea, o por una caida. En
este caso se ocasionan fracturas coronarias o coronorradiculares en las
regiones premolar y molar con algunas posibilidades de fractura de los
maxilares en las regiones condilares y en la sinfisis.

FACTORES QUE CARACTERIZAN EL IMPACTO Y DETERMINAT™
LA LESION

1. Fuerza del golpe

La fuerza del golpe estd determinada tanto por la masa como por la
velocidad. Es decir, una fuerza de alta velocidad y poca masa es la que se
produce en el tiro con un arma de fuego. Una gran masa con minima
velocidad es lo que se produce al golpearse un diente contra el suelo. Las
investigaciones muestran que los golpes a poca velocidad causan el dafo
mayor a las estructuras periodontales de sostén, con pocas fracturas en
dientes. En cambio en un golpe a gran velocidad se presentardn fracturas
de la corona de manera aislada, sin producir daiio a las estructuras de
sostén.

2. Elasticidad del objeto que golpea

Si un diente es golpeado con un objeto eldstico o almohadillado, como el
codo durante un juego, o si el labio actiia como receptor del golpe, se
recluce la probabilidad de fractura de la corona y se aumenta el riesgo de
luxacion y fractura alveolar.

3. Direccion del objeto que golpea

Un golpe localizado favorece una fractura limpia de Ia corona con un
minimo de desplazamiento del diente, debido a que la fuerza se ejerce
sobre un drea limitada. Un golpe generalizado “obtuso” aumenta el drea de
resistencia a la fuerza en la region de 1a corona y permite que el golpe sea
transmiticlo a 1a region apical causando una luxacion o una fractura de raiz.

4. Angulo direccional de la fuerza del impacto
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El impacto puede llegar al diente en angulos diferentes casi siempre
golpedndolo facialmente, en linea perpendicular al eje longitudinal de la raiz,
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 raiz

- fracturas oblicuas de la raiz.

2.2 INCIDENCIA DE TRAUMATISMOS DENTALES

1.- Frecuencia de las lesiones dentales

Se han realizado diversos estudios para determinar la incidencia de
lesiones dentales en nifios y jévenes (entre los 6 meses y los 14 arios) y
comparandolos nes arrojan datos interesantes: se encontré que el 30% de
los niitos habian sufrido lesiones en la denticion temporal y un 22% en la
denticién permanente. Es decir que unc de cada 2 nifios, al llegar a la edad
de 14 afios, habia sufrido alguna lesion dental. Un reporte interesante es el
conocer el porcentaje en que se han ide incrementando tales lesiones y al
comparar los estudios se ha encontrado un aumento del doble y en uno
realizado recientemente las cifras se han triplicado.

También se conocen los resultados tomando en cuenta el sexe y la edad.
Estd demostrado que que los nifios sufren por lo menos dos veces mds
lesiones en la denticion permianente que las ninas. Esta situacion estd
relacionada, sin duda, con la participacion mas activa e intensa en juegos y
deportes que tienen los varones. Esta preponderancia ne es tan marcada
durante Ja denticion temporal. Entre los 2 y 4 afios se registra una elevacion
en la curva de incidencia de lesiones dentales. A los 7 aos el 28% de las

nifias y el 32% de los nijios han sufrido alguna lesion trawmdtica dental enla
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denticion temporal. En cambio la denticién permanente se ve afectada
entre los 8 y los 10 arfios, sobre todo en los nifios. Nuevamente se
menciona conto causa preponderante la rudeza de los juegos de conjunto
en los que participan, sobre todo, los nifics de esta edad.

2.- Localizacion de las lesiones dentarias.

La mayoria de las lesiones dentarias afectan a los dientes anteriores,
especialmente a los incisivos centrales superiores. Por lo general, éstas
afectan a un solo diente, salvo en los accidentes automovilisticos o en una
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 mds 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 denticion temporal
los traumatismos generalmente afectan las estructuras de sostén
(luxaciones y exarticulaciones), mientras que en la denticion permanente

se presentan con mayor 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 clinica, tomando en cuenta la publicada por la Organizacion
Mundial de 1a Salud.

Las lesiones dentales han sido clasificadas de acuerdo a ciertos factores

tales como: su etiologia, anatomia, patologia o terapeutica. La siguiente
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clasificacién se divide en lesiones en los dientes, en la estructura de sostén”

y en tejidos blandos, encias y mucosa oral. Esta clasificacion puede

aplicarse tanto a la denticién permanente 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 la corona: fractura limitada 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 raiz: fractura que afecta al
esmalte, la dentina, el cemento, pero no expone la pulpa.

» Fractura complicada de la corona y de la raiz: en ésta se afecta al
esmalte, a la dentina, al cemento y se expone la pulpa.

» Fractura de la raiz: fractura que afecta a la dentina, al cemento y a la
pulpa.

Lesiones de los tejidos periodontales.

» Concusion: lesion de las estructuras de sostén del diente sin movilidad o
desplazamiento anormal del diente, pero con evidente reaccién a la
percusiodn.

+ Subluxacidn (aflojamiento): lesion de las estructuras de sostén del diente
con aflojamiento anormal, pero sin desplazamiento del diente.

« Luxacion intrusiva (dislocacion central): desplazamiento del diente en el
hueso alveolar. Esta lesidn se presenta con conminucion o fractura de la
cavidad alveolar.

+ Luxacion extrusiva (dislocacion periférica, avulsion parcial):
desplazamiento parcial del diente de su alvéolo.

» Luxacion lateral: desplazamiento del diente en direccion diferente a la

axial. Esto se presenta con conminucion o fractura de la cavidad alveolar.
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» Exarticulacidn (avulsion completa): desplazamiento completo del diente
fuera del alvéolo.

Lesiones del hueso de sostén.

» Conminucion de la cavidad alveolar: compresion de la cavidad alveolar.
Esta circunstancia se presenta junto con la luxacién 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 encia o de la mucosa oral.

* Laceracién de la encia o de la mucosa oral: herida superficial o profunda
producida por un desgarramiento y generalimente causada por un objeto agudo.

« Contusion de la encia o de la mucosa bucal: golpe generalmente
producido por un objeto romeo y sin rompimiento de la mucosa, causando
generalmente una hemorragia en la submucosa.

* Abrasion de la encia o de 1a mucosa bucal: herida superficial producida por
raspadura o desgatre de la mucosa que deja una superficie dspera y sangrante,

2.4 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS
TRAUMATISMOS DENTALES

LESIONES DE LOS TEJIDOS DENTARIOS Y DE LAPULPA
Las fracturas coronarias conforman las lesiones traumaticas mas

frecuentes en la denticion permanente. Este tipo de lesiones comtinmente
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se generan de un impacto frontal, cuya energia excede la resistencia al
corte del esmalte y la dentina. De esta forma, el diente sufre una fractura
siguiendo un patrén horizontal, segin la direccidn de los prismas del
esmalte u otras lineas de rotura que pueden ser verticales o divergentes
segin la direccion y localizacion del traumatismo.

El estado pulpar después de una fractura coronaria depende de varics factores:
Ia existencia o no de una luxacién concomitante y el estadio de desarrollo
radicular, la existencia o no de exposicion dentinaria y, de haber existido, el
tiempo transcurtido desde el traumatismo hasta el momento de la atencion.
Los factores etioldgicos mds frecuentes en este tipo de fracturas son las
lesiones causadas por caidas (hay un claro predominio en los nifios, ¥ en
los jévenes deportistas), asi como los traumatismos debidos a accidentes
de bicicleta, automavil o por golpes de cuerpos extrafios.

La orientacidn terapéutica de cualquier lesion debera basarse
principalmente en dos aspectos:

-el diagnostico clinico-radiogrdifico

-¢l tiempo transcurrido desde el momento de la lesion hasta 1a llegada al
consultorio.

Fracturas coronarias.

Se considera una fractura coronaria a toda solucion de continuidad con
pérdida de sustancia coronharia, que compromete el esmalte o el esmalte y
dentina.

Un estudio realizado por Ulfohn arrojé los siguientes datos:

El mayor nimero de fracturas ocurrio en el maxilar superior,

El diente mds afectado fue el incisivo central,

La porcion coronaria mds afectada resultd ser el angulo mesial,

El sexo maseulino fue claramente mayoritario,

Las piezas dentarias que estdn en ligera o marcada protusion tienen mds

propension 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 infraccién del esmalte sin
peérdida de sustancia dental.

Tratamiento.

Esta lesion no requiere de tratamiento inmediato. Sin embargo, debido a
las frecuentes lesiones concomitantes de las estructuras de sostén del
diente, se deben efectuar pruebas de vitalidad a fin de descubrir si se ha
afectado o no la pulpa.

Fracturas no complicadas de la corona.- Fractura que se limita al esmalte o
involucra también a la dentina, pero no a la pulpa.

Tratamiento.-

En algunos 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. Posteriormente se debe colocar un bamiz protector sobre la
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superficie, para evitar la transmision de estimulos externos a la pulpa, y se
recomienda, al finalizar, la aplicacidn tépica de fluor. La extension y
ubicacicn de la fractura determinardn la eleccion del tratamiento. Cuando
la fractura del esmalte es mayor, puede ser necesaria una restauracion con
resina  compuesta.

Las fracturas de esmalte y dentina requeriran siempre restauracion con
alguna resina para sellar los tibules dentinarios y devolver la estética.
Dependiendo del grado de implicacidn de la dentina, el paciente
manifestard o no dolor a los cambios térmicos. Aqui las medidas
terapéuticas deben dirigirse a la proteccién de la dentina, con el objeto de
que la pulpa desarrolle una barrera protectora de dentina nueva, Se aplica
un aislamiento de hidréxido de calcio a la dentina expuesta y se restaura la
corona Jo antes posible para evitar un cambio de posicion e inclinacién del
diente hacia el lugar de la fractura. Para llevar a cabo la restauracion, se
recomienda preparar un bise} de 2 mm en el esmalte adyacente, al margen de
la fractura, esto para logar un mejot acabado y precision en la restauracion. En
1a actualidad se ha comprobado que la insercién de pins con el fin de
conseguir mayor retencién en Ia restauracion, estd directamente relacionada
con la alteracidn del color del esmalte y una fractura 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 pulpar, pulpotomia o pulpectomia, En los
dientes temporales se complica el tratamiento porque los nifios son poco
cooperadores y con frecuencia se llega a la extraccién de la pieza.

Cuando en Ia lesion estd comprometida la pulpa, existen luxaciones
concemitantes o hay falta de cooperacién del paciente. La restauracion

tendrd que ser provisional hasta que se logre una mejoria.
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El tratamiento a seguir estard determinado por el estado de la pieza
afectada, Si el diente no ha completado su desarrollo apical, se
recomienda realizar una proteccién pulpar directa, sier;'pre y cuando el
paciente acuda al consultorio antes de 24 horas de sucedida la lesién. La
pulpotomia se utiliza cuando el tamaiio de Ia fractura es considerable,
cuando han pasado mas de 24 horas de ocurrido el accidente, o en dientes
con dpice no desarrollado. La pulpectomniia se realiza cuando el diente
accidentado estd totalmente formado, cuando la lesion es sumamente
extensa, o cuando es necesaria una restauracién con anclaje.

Fracturas de la corona y la raiz.

Las fracturas coronotrradiculares

afectan al esmalte, la dentina y el

cemento.

=

Estas se dividen en: fracturas no

L

complicadas y fracturas
complicadas, dependiendo de su
situacion con respecto a la pulpa.
Generalmente este tipo de fracturas
en la regién anterior son debidas a Linea de fractura que no
caidas o traumatismos directos. afecta a la pulpa
Qcurren como consecuencia de un
impacto horizontal. Inicialmente
sigue la direccidn 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, dando como Linea de fractura que afecta a Ia pulpa
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consecuencia una fractura coronorradicular complicada. Pueden
presentarse también fracturas simples o muiltiples, dependiendo del
impacto. En la regién posterior, puede haber fracturas de las cuspides
bucales o linguales que se extienden por debajo del surco gingival,
muchas veces sin exposicién pulpar. En este caso el origen es un
trawmatismo indirecto. Las fracturas coronotradiculares longitudinales,
especialmente en las regiones premolar y niolar tienen una etiologia
iatrogénica, que puede ir desde una restauracion disefiada incorrectamente,
una cementacion de pernos, hasta la presion lateral durante los
procedimientos de obturacion radicular.

Diagndstico.-

El diagnéstico clinico de una fractura coronorradicular es obvio cuando el
fragmento coronario tiene movilidad. El diagndstico radiogrifico es mas
dificil sobre todo en su extension por lingual o palatino, pues la linea de
fractura generalmente es perpendicular al haz central del rayo.
Tratamiento.~

El tratamiento de emergencia para este tipo de lesiones, de no existir
exposicion pulpar ni demasiada profundidad, es ferulizar los fragn1ento§
del diente fracturado para aliviar el dolor producido por la masticacion, El
tratamiento definitivo se podra realizar algunos dias después.

El tratamiento inmediato para las fracturas coronorradiculares no
complicadas consiste en controlar el dolor, eliminar e] segmente
fracturado y proteger el remanente dentario por encima del nivel gingival
con una corona temporal. Las recomendaciones de cuidado e higiene
deben ser estrictas. Algunas fracturas de este tipo son superficiales y se
deberd esperar una reinsercién; Cuando se comprueba la curacién de la
encia, en 2 o 3 semanas aproximadamente se procede a la restauracion

definitiva de la corona.
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Cuando existe exposicion pulpar se debe controlar el dolor, eliminar el
segmento fracturado, proteger o extirpar la pulpa expuesta, segin el caso y
efectuar una restauracién temporal.

El tratamiento mediato, en ambos casos, serd realizar un control
radiogrifico para conocer el estado de la pulpa y proceder a la
restauracion definitiva de acuerdo a la evolucién de la lesion.

Fracturas de la raiz.

La fractura radicular es aquella lesion que presenta rotura de los tejidos
duros de la raiz 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 region del incisivo central superior entre los 11 y 20 afios. En nifios
menores estas fracturas son poco comunes; esta situacion se relaciona con
la elasticidad de la cavidad alveolar, lo que hace que tales dientes sean

mas sensibles a la luxaciones que a las fracturas.
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Las fracturas radiculares suelen estar asociadas con otros tipos de lesiones
dentales, especialmente si se presenta en la region incisiva inferior estard
acompaiiada de fractura del proceso alveolar.

Diagnéstico.-

La exploracidn clinica de los dientes con fracturas radiculares usualmente
revela

un diente ligeramente extruido, desplazado con frecuencia en direccién
lingual. El lugar de la fractura determinara el grado de movilidad del
diente. Las fracturas

radiculares son lesiones relativamente poco connines, pero representan
patrones complejos de curacion debido al deterioro concomitante de la
pulpa y el ligamento periodontal, ademads de las otras estructuras dentarias.
Las fracturas de los tercios medio y apical de Ia raiz toman generalmente un
curso oblicuo, con una trayectoria mds apical en la cara vestibular que en la
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palatina o lingual. Para lograr una deteccion dptima de las fracturas se
requiere una buena totna radiografica, obviamente con una angulacion
oblicua.

Cuando el impacto es frontal, el fragmento coronario estard forzado hacia
palatino, en una direccion que significa una ligera extrusién. Por lo tanto,
la pulpa puede sufrir un estiramiento, pero no siempre se seccionard
debido a su elasticidad intrinseca.

La curacidn dependera de dos situaciones: que la pulpa haya resuitado
cortada o no y gue las bacterias hayan o no invadido la linea de fractura.
Si la pulpa queda intacta después del traumatismo, se formara un callo
dentinario entre los dos fragmentos. Después de algunas semanas, la parte
periférica de la fractura se curari por la aposicion del cemento.

Si la pulpa se ha roto, la revascularizacion de la parte coronaria debe
producirse antes de que cure la fractura. Esto se puede llevar a cabo por
dos situaciones: la invasion de células derivadas de la pulpa apical o la
invasion de células derivadas del ligamento periodontal. Del origen de las
células dependerd que la curacidn de la fractura ocurra por unjon de los
tejidos duros o por interposicion de tejido conectivo (ligamento)
Trataniento.-

La relacién entre la fractura radicular y el surco gingival determina el
tratamiento. La probabilidad de curacidn con tejido calcificado es menor
cuando la linea de fractura esta localizada muy cerca del surco gingival.
Los principios en el tratamiento de los dientes permanentes son la
reduccion de

los fragmentos desplazados y la inmovilizacion firme. Si el tratamiento se
realiza inmediatamente después de la lesion, la reposicion del fragmento
por medic de manipulacion digital serd facilmente lograda. Si se encuentra
resistencin al momento de efectuar la reposicidn, lo mds probable es que
esté ocasionada por una fractura de la pared del alvéolo. En este caso es
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necesaria la reposicion del alvéolo fracturado antes de intentar
nuevamente reducir la fractura radicular. Después de realizadas las
manijobras, debera haber un control radiogrdfico. La inmovilizacidn de los
dientes se consigue mediante una fijacién rigida con férulas y con la
técnica de resina. El periodo de fijacion debe ser de 2 a 3 meses con el fin
de ayudar a la consolidacion de los tejidos duros, es decir, a la estabilidad
del callo éseo. Se hard un control radiogrdfico 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 tratamiento conservador y el
diente

tenga que ser extraido, debe realizarse una extraccion cuidadosa del
fragmento apical tratando de sacrificar al minimo el hueso labial. Si no es
posible remover el fragmento apical a través del alvéola, debe realizarse
una extraccion quinirgica, levantando un colgajo y practicando una
osteotomia sobre la zona apical. La negligencia y el descuido en los
procedimientos de extraccion darin como consecuencia un daio mayor al
proceso alveolar con la subsiguiente atrofia severa.

Los dientes temporales con fracturas radiculares sin dislocacion pueden
ser conservados y se puede prever una muda normal. Generalmente no es
- posible aplicar férulas es estos casos. Si se presenta una dislocacidn seria
del fragmento coronal este debe ser removido, para evitar que se
desarrolle una necrosis. No se debe tratar de remover el fragmento apical,
para evitar traumatizar el germen de los dientes permanentes. Se debe
esperar a que haya una reabsorcion fisioldgica radicular normal del

residuo apical.
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LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES
Desde el punto de vista terapéutico, anatémico y de prondstico, se tienen

identificadas 5 tipos diferentes de lesiones con luxacion.

EXTRUSION

_-,.._..... R
v

CO NCUSION
SUBI.UXACION
LUXACION I.ATERAI.

INTRUSION

Concusion.

Es la lesion en las estructuras de sostén del diente sin que se presente un
aflojamiento anormal o desplazamiento, pero con evidente reaccion a la
percusion en direccion horizontal y vertical. El paciente acusa dolor. Estes
traumatismos representan lesiones menores al ligamento periodontal y a la
pulpa, causados por un impacto agudo. Este impacto puede dar por
resultado hemotragia y edema en el ligamento periadontal, tornando al
diente sensible a la percusion y la masticacién. Sin embargo, como las
fibras del ligamento estédn intactas, el diente permanece firme en el
alvéolo y no hay hemorragia del surco gingival. La inervacion e irrigacion
de la pulpa usualmente no son afectadas por el traumatismo,

Traumatismos demtales en e! deporte 35



respondiendo generalmente a la prueba de sensibilidad en forma normal
en el momento de la lesion.

Subluxacion.

Es la lesion de las estructuras de sostén del diente con aflojamiento
anormal en direccion horizontal, pero sin desplazamiento del diente
demostrable clinica y radiogréficamente

Esta lesion 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 situacion habra hemorragia que serd evidente a través del surco gingival.
Tratamiento.

Para ambas lesiones el tratamiento consistird en efectuar un desgaste
selectivo de la pieza antagonista para aliviar las interferencias oclusales y
1a disposicién de una dieta blanda durante 2 semanas aproximadamente.
En estos casos, no es necesaria la ferulizacidn del o los dientes afectados,
pero puede ser deseable para mayor comodidad del paciente, sin que ésta
promueva la curacion. Si se realiza, no debe durar mds de 2 semanas.
Existe un leve peligro de necrosis pulpar y de reabsorcion radicular, por lo
que se recomienda realizar pruebas de sensibilidad y radiogrdficas al
momento de la lesidn, al mes y a los 2 meses después de ocurrida la lesidn.
Luxacion extrusiva.

Los dientes extruidos aparecen alargados porque el apice se desplaza fuera
de su nicho con una desviacion lingual de la corona. Siempre habrd
hemorragia del ligamento periodontal. Cuando sucede la extrusion, el
impacto agudo fuerza al diente a salir de su alvéolo, pero a la vez las
fibras palatinas del ligamento periodontal impiden la avulsion total.
Diagnéstico.

Clinicamente el diente extrido resulta desplazado axialmente 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 curacion subsecuente de la extrusién depende de la reubicacion
Sptima. Si se logra una buena reubicacion la revascularizacion y curacion
pulpar ocurrirdn como si se tratara de un reimplante. Si la ubicacion no fue
Optima, la revascularizacion se retardara tanto en la pulpa como en el
ligamento periodontal, Cuando esto sucede en un diente con formacion
radicular inmadura puede esperarse que el desarrollo de la raiz se detenga
por el daiio irreversible que se provoca a la vaina epitelial radicular.
Tratamiento.

Si el tratamiento se realiza inmediatamente después de sucedida la lesion,
el diente debe ser reducido a su posicién normal efectuando una presion
digital en el borde incisal. Se debe hacer una reubicacion atraumdtica y
una fijacién que evite los movimientos excesivos durante el pericdo de
curacion. La reubicacion de los incisivos extruidos se logra mediante una
presién lenta y constante hacia apical, que desplaza lentamente al coagulo
formado entre el dpice radicular y el fondo del alvéolo, a medida que el
diente se mueve apicalmente. La inmovilizacién se logra utilizandouna
férula con resina, la cual se debe mantener durante 2 a 3 semanas.
Luxacion lateral.

Es el desplazamiento del diente en direccion distinta a la axial. Va
acompafiado de conminucién o fractura de la cavidad alveolar. El examen
radiograifico puede o no mostrar un aumento del ancho del espacio
periodontal, dependiendo de la angulacién del rayo central. Se sugiere una
toma radiogrifica orientada mas oclusalmente o excéntricamente.

En la luxacién lateral un impacto horizontal fuerza la corona hacia
palatino y el dpice hacia vestibular. Ambos movimientos dan como
resultado la contusién o fractura de las paredes éseas alveolares. La
luxacion lateral crea, en consecuencia, un complejo de zonas de ruptura y
de compresién del ligamento periodontal, 1a pulpa y el hueso.

Diagnostico.

Traumatismos dentales en el deporte 37



La corona de un diente con luxacion lateral usualmente estd desplazada
horizontalmente y trabada firmemente en esa nueva posicion, con lo cual
se produce un sonido metélico a la percusién. Después de una extrusion
lateral la curacidn depende enteramente del patron de curaciones complejo
que tresulte de las lesiones pulpares y periodontales combinadas que se
produjeron. Por lo tanto, los resultados pueden ir desde la regeneracion/
reparacion pulpar y periodontal, hasta la necrosis pulpar por infeccion y la
reabsorcion radicular externa y pérdida de insercion gingival.
Tratamiento.

Los incisivos con luxacion lateral deben ser ubicados aplicando la menor
fuerza posible. La planificacion cuidadosa es decisiva para la secuencia de
reubicacién.

Los principios generales son: reubicacién de los segmentos dentarios
después de la fractura de la apdfisis alveolar. En estos casos, es esencial
desenganchar primero el dpice por medio de presion digital sobre la zona
apical y en la parte lingual de la corona, libetando la traba apical en la
tabla Osea vestibular. Esto puede lograrse con presién digital o
quirirgicamente con pinzas, mediante lo cual se reubica apicalmente el
diente. La presion digital es probablemente el tratamiento mis suave. El
operador debe estar colocado en forma correcta, ligeramente por detrds del
paciente, asi puede palpar el dpice desplazado en el fondo del surco y con
una presion constante liberarlo de su traba 6sea. Con frecuencia se puede
escuchar un “click” cuando el dpice se libera, En ese momento ya se podra
reubicar el diente. Se aplicard una férula de resina que

permanece por 3 semanas. La encia lacerada debe ser readaptada al cuello
del diente y suturada.

En la reubicacion de incisivos con luxacion lateral es necesario
administrar previamente anestesia local. efectuando el bloqueo anestésico
infraorbitario del lado afectado. En el momento de la reubicacion parece
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innecesaria la fijacion de los incisivos luxados, pero debe realizarse, ya
que puede existir una rotura o destruccion temporal del borde éseo
marginal en un térinino de 2 a 4 semanas, lo que traeria como
consecuencia movilidad en la pieza lesionada.

La férula puede ser retirada después de 3 semanas. previo chequeo
radiogrifico para comprobar la curacion. Cuando se detecta una
destruccion temporal del hueso marginal, podrd ser necesario dejar la
férula hasta 2 meses. Durante este periodo es necesaria una higiene oral
optima. Es posible que se produzca también la reabsorcion radicular
externa inflamatoria, que requiere un tratamiento endodéntico inmediato,

con hidréxido de calcio como obturacién provisional.

Concusion Subluxacién Luxacién intrusiva

¥
L . . .
Luxacion extrussiva * Luxacién lateral

60,
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Luxacion intrusiva,

Consiste en el desplazamiento del diente hacia la profundidad del hueso
alveolar. Esta lesion va acompaiiada por la conminucion o fractura de la
cavidad alveolar. La direccion de la dislocacion puede ir hacia el dpice de
la raiz. El examen radiografico muestra dislocacion del diente y, a veces,
pérdida o disminucién del espacio periodontal.

Diagnéstico.

Los dientes intruidos frecuentemente muestran un desplazamiento
marcado, especialmente en la denticién temporal. La mayor parte de
los dientes intruidos no son sensibles a la percusién y estin
completamente firmes, debido a su posicidn encajada en el alvéolo. El
sonido que se obtiene revela la posicion del diente. Si el diente esta en
erupcion, sera un sonido sordo, si el diente esta trabado en el hueso,
serd un sonido metdlico agudo. En casos severos el diente puede estar
totalmente enterrado en el proceso alveolar y erréneamente se le puede
considerar exarticulado, hasta que una radiografia muestra la verdadera
posicion del diente desplazado. Si este traumatisnio ocurre en un
incisivo central permanente, con toda seguridad el dpice estari forzado
dentro de la cavidad nasal, por lo que existird una hemorragia nasal.
En este tipo de lesidn se produce el mdximo dao a la pula y a todas
las estructuras de sostén, al haber sido impulsado el diente dentro del
alvéolo por un impacto en direccion axial. El deterioro resultante
depende de la edad del paciente.

En 1a denticidn adulta, el diagndstico de la luxacidén intrusiva
dependerd de la diferente altura incisal del diente afectado con
respecto a los dientes adyacentes no afectados. En la denticion mixta,
el diagnostico es mds dificil pues la intrusion puede imitar a un diente
en erupcion.
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Tratamiento.

Normalmente la curacién después de una intrusién es complicada, pues la
extensiva lesion del ligamento periodontal puede llevar a la reabsorcién
radicular

externa progresiva (anquilosis). También el dafio pulpar conlleva el riesgo
de reabsorcion inflamatoria. El tratamiento debe orientarse a controlar
estas dos complicaciones.

Los principios para el tratamiento de incisivos permanentes intruidos
dependen totalmente del estadio de desarrollo radicular.

En caso de una formacion radicular incompleta, puede preverse la
reerupcion espontinea. Durante este proceso el hueso cervical aplastado
usualmente se repara. Como la reerupcion espontdnea 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 reabsorcion radicular inflamatoria, resulta esencial
que la pulpa sea extirpada tan pronto como sea diagnosticada la
complicacién. La necrosis pulpar es un hallazgo muy frecuente luego de
una intrusion.

En caso de que la formacion radicular sea completa, la reerupcion
esponténea es impredecible, por lo que se sugiere realizar la extrusién
ortoddntica, Esta debe hacerse enun periodo de 2 a 3 semanas, para
permitir el tratamiento endodontico antes de que se inicie la reabsorcion
radicular inflamatoria. Dado que la necrosis pulpar después de una
intrusion de dientes maduros se ha reportado en casi el 100% de los casos,
esta indicada la extirpacion profilactica de la pulpa a las 2 semanas
después de 1a lesion, utilizando hidréxido de calcio como apdsito o relleno
provisional. La obturacion definitiva con gutapercha se hace una vez que
se haya establecido la curacion periodontal mediante radiografias.
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Exarticulacién.
Esta lesidn comprende todos los casos en los que el diente ha sido

desplazado completamente fuera de su alvéolo (avulsidn).

La avulsidn, en dientes permanentes, se deriva de las lesiones ocwridas en
peleas, mientras que en la denticion temporal es debida a caidas contra un
objeto.En ambas denticiones los incisivos centrales superiores son los mas
afectados, rara vez se afecta el maxilar inferior. Esta lesion se encuentra
predominantemente en los grupos de edad de 7 a 10 aios, cuando los
incisivos permanentes estan en petiodo de erupcion. Aparentemente se
debe a que los ligamentos periodontales que rodean el diente atin son
débiles y favorecen la avulsién. En estas condiciones aun los impactos

horizontales leves pueden dar por resultaclo la dislocacion total del diente.
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El resultado de un eventual reimplante depende casi por completo del
periodo extraalveolar y de la manipulacién extraalveolar.

Diagndstico.

La mayoria de las veces sélo es afectado un diente, pero pueden existir
avulsiones miltiples. 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 una informacion exacta sobre el tiempo
que transcurrié desde el momento de la lesion hasta el inicio del
tratamiento y las condiciones en las que el diente fue preservado.

El diente avulsionado se debe examinar para desechar toda posibilidad de
contaminacion, 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 procedera al examen radiografico previo.

Antes de decidir el reimplante de un diente permanente deben
considerarse ciertas condiciones:

- El diente avulsionado preferentemente no debe tener un proceso de
caries extenso y evidencia de enfermedad parodontal avanzada.

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

- No debe haber contraindicaciones ortodonticas, por ejemplo, un marcado
apiftamiento de los dientes.

- El periodo extraoral no debe set demasiado prolongado, ya que este
tiempo esti relacionado con la reabsorcion dsea.

- Se debe evaluar el estadio de desarrollo de la raiz. La supervivencia de la
pulpa en los dientes con una formacién incompleta de 1a raiz es posible si
el reimplante se realiza dentro de las 2 horas siguientes a la lesion.
Tratamiento.

Los requerimientos bidsicos para una curacién optima son:
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que el diente permanezca fuera de su alvéolo el menor tiempo posible; que
la conservacién extraalveolar sea en medio fisiologico; que la
contaniiniacion del diente sea eliiinada, reducida o controlada con
antibidticos. Si se cubren estos requerimientos se puede esperar una buena
curacion, ya que habrd revascularizacion del liganmento periodontal
seccionado, empalme de las fibras de Sharpy rotas, formacién de una
nueva insercion gingival y finalmente la revascularizacion y reinervaciéon
de 1a pulpa.

La insercion gingival es restablecida una semana después de 1a lesion,
incluyendo el empalme de las fibras gingivales rotas, La revascularizacién
del ligamento periodontal también es completa y el empalme de las fibras
del ligamento se inicia una semana después del traumatismo. Después de 2
semanas la reparacién del ligamento periodontal se halla tan avanzada que
el periodonto ha recuperado aproximadamente las dos terceras partes de su
resistencia original.

La revascularizacion de la pulpa comienza 4 dias después del reimplante y
contimia a un ritino de 0.5 mm por dia aproximadamente. Esto implica
que la pulpa completa de un incisivo, en un individuo joven, puede ser
revascularizada en un lapso de 30 a 40 dias.

En caso de deterioro fisico o contaminacion bacteriana de la pulpa o del
ligamento periodontal se producirdn alteraciones que van desde una
reabsorcion inicial, una reabsorcion progresiva o una anquilosis. En el
caso de que el dafio de la capa mds interna del ligamento periodontal sea
de moderado a extendido, ocurriran procesos curativos competitivos, por
los cuales las células del ligamento periodontal adyacente podrin intentar
invadir y curar el sitio de la lesién. De igual forma, las células del hueso
alveolar adyacente intentardn también Henar la region traumatizada con
hueso nuevo. Después de aproximadamente 2 semanas, la invasién ésea

puede causar una anquilosis cuyo alcance dependera de la extension del
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daiio del ligamento periodontal y de la existencia o no de algiin
movimiento funcional del diente afectado durante el periodo de curacion.
St existiera solo una lesién minima en el ligamento periodontal y el diente
no hubjera sido ferulizado, la funcién estimulari la eliminacién
osteoclistica del puente 6seo, es decir, la anquilosis sera transitoria.

En caso de que la lesion sea mas extendida y, en consecuencia exista un
sitio de anquilosis més grande, la estimulacién funcional no serd capaz de
eliminar la anquilosis. En este caso sera permanente. Por lo tanto, se
esperara una reabsorcion gradual y progresiva del diente por la
remodelacidn intrinseca del hueso. Este proceso es muy activo en los
nijios por lo que la supervivencia de un diente afectado puede quedar
limitada a pocos afios. En cambio, en adultos la reabsorcién de reemplazo
es mucho mas lenta, permitiendo que el diente afectado sobreviva 10 afios
y en algunos casos hasta 20 o mas.

Hasta ahora los medios de conservacion que permitieron la curacion
periodontal y pulpar son: suero fisiologico, sangre, medio para cultivo
tisular, leche y saliva. Una caracteristica connin a todos estos medios es su
relativo equilibrio osmético con la pulpa y el ligamento periodontal; los
dientes avulsionados pueden ser conservados durante horas en ellos y, en
un medio especial para cultivos, hasta dias y semanas antes de que sufran
algiin deterioro. Sin embargo, en caso de usar saliva, el periodo
extraalveolar debe limitarse a un maximo de 2 horas, a causa de la
naturaleza levemente hipoténica del medio.

Los procedimientos para la higienizacién de la superficie radicular
también influyen sobre la curacion. Por este motivo, antes de realizar la
reimplantacién debe hacerse un lavado integral de la superficie radicular
con suero fisioldgico, inclusive alrededor del foramen apical, para
eliminar cuerpos extrafios y bacterias que estimularian la respuesta

inflamatoria. Para estimular la curacién también el alvéolo deberd ser
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irrigado con suero fisioldgico para elintinar el codgulo. Algunos estudios
mencionan que la presencia del codgulo en el alvéolo puede estimular la
anquilosis. Una vez realizado esto podra llevarse a cabo la reimplantacion,
ejerciendo un minimo de presion para no danar adicionalmente el
ligamento periodontal ni la pulpa. En caso de encontrar alguna resistencia
al momento de la insercién hay que inspeccionar el alvéolo y de
encontrarse fractura en la pared alveolar hay que proceder a reubijcar y
remodelar el alvéolo utilizando un instrumento plano que puede ser un
elevador recto. Después de reubicar el diente se aplicard una férula
ligeramente flexible. Esta se retirard después de 7 dias para permitir cierto
movimiento funcional del diente reimplantado, a fin de eliminar el riesgo
de anquilosis.
En los dientes con fonmacion radicular completa, debera extirparse la
pulpa lenando inmediatamente el conducto con pasta de hidréxido de
caleio puro, antes de eliminar la férula. En los dientes cuyo didmetro del
foramen apical sea superior a 1 mum es posible que se lleve a cabo la
revascularizacion. El paciente debera ser monitoreado semanalmente
durante el primer mes posterior a la lesién, para detectar signos precoces
de infeccion pulpar y de reabsorcion inflamatoria.
Ferulizacion.
En casi todas las lesiones del tejido periodontal se debe realizar una
ferulizacion que complementa el tratamiento y ayuda a buen pronéstico,
por ello se menciona en forma especial este procedimiento.
El objeto de 1a ferulizacion es lograr la estabilizacion del diente lesionado
y la prevencién de mayor dafio a la pulpa y a las estructuras periodontales
durante el periodo de curacion.
Requisitos para una adecuada ferulizacion.
» Debe permitir una aplicacién directa en la boca, sin demora, debido a las
técnicas de laboratorio.
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*» No debe traumatizar el diente durante la aplicacion.

-« Debe permitir inmovilizar el diente lesionado en una posicion normal,
« Debe proporcionar una fijacion adecuada durante el periodo de

inmovilizacién.
« No debe hacer dafio a la encia ni tampoco predisponer a la formacion de
caries.

* No debe interferir con l1a oclusién o la articulacion.
» Debe pennitir, de ser necesario, Ia realizacion de la técnica endodéntica.
« 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 metdlicos, la férula de resina
con arco completo o la férula de corona de plata colada, pero sélo una
cumple con los requisitos que se enumeraron anteriormente: la férula de
resina con grabado de esmalte. Esta férula se aplica directamente después
de grabar el tercio incisal de las superficies labiales de los dientes
traumatizados y de los dientes adyacentes. Es esencial que las superficies
labiales estén lo mds limpias posible de sangre y otros residuos, en el
momento de aplicar el dcido grabador. Después de grabar, la superficie se
seca y se trata de evitar que el esmalte se contamine. Se pueden utilizar
diferentes tipos de resinas y, cuando se ha polimerizado, es necesario que
no haya interferencia con la oclusion. Se debe informar al paciente del
cuidado que debe tener para evitar el uso de los dientes anteriores durante
todo el periodo de ferulizacion.
La férula de resina con grabado tiene la ventaja de ser estética y estable,
1o es traumatica para la pulpa y el periodonto, permite una buena higiene
oral.
LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN.
Las lesiones def hueso de sostén se pueden clasificar de la siguiente
manera:
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1. Conminucién de la cavidad alveolar.- Es el aplastamiento y compresion
de la cavidad alveolar. Esta conminucion estd asociada a una luxacion

intrusiva o lateral.
2. Fractura de la pared de la cavidad alveolar. Fractura limitada a la pared

vestibular o lingual del alvéolo.

3. Fractura del proceso alveolar que puede o no afectar el alvéolo del
diente. ‘

4. Fractura de la mandibula o del maxilar.

Las fracturas del hueso son complicaciones poco comunes de las lesiones
dentarias traumaticas. Los principales factores que las producen son las
peleas y los accidentes automovilisticos, por un impacto directo con algiin

borde o estructura. En los nifios, en los que sélo han hecho erupcion los
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incisivos, la falta de sostén en las regiones posteriores puede implicar que
un traumatismo en la barbilla que cause una oclusidn violenta pueda
fracturar el proceso alveolar en la regidn anterior.

Fractura de la pared de la cavidad alveolar.-

Se localiza predominantemente en la regién incisiva superior, donde la
fractura afecta generalmente a varios dientes. Esta se encuentra asociada a
la luxacién con dislocacién y a la exarticulacién, Las fracturas de la pared
alveolar son generalmente secundarias en el desplazamiento traumdtico de
los dientes. La palpacién normalmente revela el lugar de la fractura,
Tratamiento.~

Las fracturas de la pared alveolar se presentan generalmente con
dislocacion de los dientes y el primer paso es administrar un anestésico
para después colocar los dientes desplazados. La reposicion es, a veces,
complicada debido al hecho de que los dpices de los dientes afectados
pueden ser forzados a través de la limina del hueso vestibular. La
reduccion, en estos casos, se hace posible librando los dpices de Ia Iimina
del hueso vestibular aplicando una presion digital sobre la zona aplical y
en la parte lingual de la corona. Esto permitird, generalmente, liberar los
apices y recolocar el fragmento. Por medio de esta técnica el alvéolo se
coloca al mismo tiempo en posicién normal. En el caso de fracturas
conminutivas abiertas puede ser necesario quitar los fragmentos rotos, que
no estian adheridos al periostio. Se ha podido demostrar que a pesar de la
remocion de la pared del hueso vestibular aun hay suficientes estructuras
de sostén para asegurar la estabilidad del diente. Después de la reduccién
de los dientes desplazados y de las fracturas dseas se debe suturar las
laceraciones gingivales.

En los nifios la mayoria de las fracturas de la pared alveolar no necesitan

ferulizacién debido a la rapidez de curacion del hueso. Sin embargo, debe
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instruirse a los padres acerca de la dieta blanda que deberdn ingesir
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 localizacion es comuin
en la regién anterior, sobre todo en la region de los incisivos inferiores
debido a su delicada estructura dsea, pero tanto la region canina como la
premolar pueden ser afectadas. La linea de fractura puede estar situada
apicalmente en relacion a los dpices, pero en muchos casos se encuentra
asociada a las luxaciones extrusivas y a las fracturas de raiz.

Una fractura del proceso alveolar generalmente es facil de diagnosticar
debido al desplazamiento y a la movilidad del fragmento.Cuando se
prueba la movilidad de un solo diente es tipico encontrar todo el
fragmento movil.

Las fracturas alveolares en la denticion temporal se producen
generalmente en los primeros afios de vida.

Las radiografias intracrales de las fracturas de la pared del alvéolo pocas
veces revelan la linea de fractura, por lo que se recomienda tomar una
radiografia extraoral lateral. Las lineas de fractura que atraviesan los
apices pueden parecer fracturas radiculares, pero esto es debido ala
angulacion del rayo central.

Tratamiento.-

Los principios de tratamiento para las fracturas de la apofisis alveolar son
idénticos a los de las fracturas éseas en general y consisten en la
reubicacion y la ferulizacion durante 3 a 4 semanas.

Se debe efectuar el bloque anestésico de la region y se determina si existe
una “traba apical’ para proceder a la reubicacion de las piezas y la

reduccion del fragmento alveolar por medio de la presion digital.
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Posteriormente, se procede a la ferulizacién que debe efectuarse en una
buena oclusion para asegurar la posicion correcta del fragmento.

El punto critico en la curacién de las fracturas alveolares es el
traumatismo pulpar correlacionado. Cuando el nivel de la fractura es
apical con respecto a los extremos radiculares, la irrigacion pulpar esta
relativamente asegurada y la necrosis pulpar rara vez se presentard. Pero si
los dpices radiculares estdn afectados directamente por la linea de fractura,
Ia curacién pulpar estard amenazada.

Fracturas de la mandibula o del maxilar.-

Aproximadamente la mitad de los casos de estas fracturas presenta
afectacion de los dientes en la linea de fractura y la mayoria se ha
localizado en la mandibula.

De las zonas de la mandibula donde estdn implantados los dientes, la
region del tercer molar inferior es la mds afectada. Le siguen en frecuencia
descendente las regiones del canino, incisivos y premolares inferiores. En
los nifios con dientes permanentes en desarrollo, las fracturas se danen la
region de los caninos e incisivos.

Diagndstico.

Las fracturas de mandibula se caracterizan por un desplazamiento de los
fragmentos y alteraciones en la oclusion. La palpacion con un dedo
colocado sobre el proceso alveolar puede descubrir un escalén en los
contornos el hueso. Cuando no hay desplazamiento, la manipulacién
bLimanual de los maxilares revelard movilidad entre los fragmentos. El
dolor provocado por los movimientos de la mandibula o el maxilar, a la
palpacidn, es muy significativo.

Para efectuar un correcto diagnostico se recomienda totnar radiografias
tanto intraorales como extraorales. Las radiografias panoramicas son de
gran ayuda para determinar la posicion y el trayecto de las lineas de

fractura,
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Las reacciones que siguen inmediatamente a una fractura son la
extravasacion y la coagulacion de la sangre que emana de los vasos
lesionados. El suministro vascular normal del sitio de la fractura queda
comprometido, por lo que encontrara necrosis de los osteocitos en las
zonas adyacentes. El proceso de organizacion del codgulo sanguineo por
tejido de granulacion empieza dentro de [as 24 horas.

La funcién principal de este tejido es la remocion de los componentes del
tejido lesionado o necrdtico, El tejido de granulacion se transforma en
tejido conjuntivo denso en el que se desarrollan cartilago y fibrocartilago,
formando un callo fibrocartilaginoso. Este callo cierra el espacio entre los
bordes de I fractura. A cierta distancia de Ia linea de fractura aparece una
nueva formacion ésea. Este heso inmaduro invade el callo
fibrocartilaginoso, uniendo finalmente los dos fragmentos. El hueso
fibrilar inmaduro es reemplazado por el hueso laminado maduro.
Tratamiento.-

Para el tratamiento de las fracturas del maxilar en nifos se deben seguir
los principios generales de las fracturas; reposicion exacta y una
inmovilizacion intermaxilar. Es importante que se conserven los dientes
en desarrollo en la linea de fractura, la tnica contraindicacion setia la
presencia de una infeccion en la linea de fractura o en los gérmenes
dentarios.

El tratamiento en adultos es mas complicado y requerird de la atencion de
un especialista.

LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL

Cuando se habla de lesiones de la mucosa provocada por traumatismos 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

mucosa
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juega un papel importante la infeccion, ya que ésta puede complicar el
cuadro clinico en grado variables. En heridas y laceraciones inducidas por
un trawma mecanico simple, el epitelio de Ia superficie se halla destruido
exponiéndose asi a los microorganismos bacterianos y micéticos de la
fiora bucal. El patrén bacteriano varia de una boca a otra y esta
relacionado a factores tales como la higiene oral y el caricter o
composicion de la saliva.
Laceraciones y abrasiones. Las laceraciones de la mucosa son comunes
después de un accidente o traumatismo. La terapia que se da a este tipo de
lesiones va a depender de la severidad del trauma y de la probabilidad de
que se desencadene una infeccion. En abrasiones tisulares leves no es
indicado ninglin tratamiento activo. Sin embargo, en las lesiones de la
mucosa lo suficientemente extensas como para producir una herida con
hemorragia, primeramente debe ser controlado el sangrado y se
recomienda que siempre se remueva la causa de la lesion, es decir, los
restos de los materiales que se han incrustado por el traumatismo (vidrio,
madera, grava, etc.). En algunos casos se debe recurrir al examen
radiogrifico para percatarse de que la regién ha quedado completamente
limpia. Cuando las heridas son mayores y profundas se recomienda
suturar.
Tratamiento.-
No es comiin que se desencadene una infeccion en las dreas de mucosa
lacerada.

_ En abrasiones superficiales se recomienda un enjuagatorio oxidante suave
para efectuar una limpieza general de la zona.
En heridas mds profundas donde se presenten ulceraciones se recomienda
una buena limpieza y control del dolor con analgésicos.
Para limpiar adecuadamente las laceraciones es necesaria una anestesia

topica; si se utiliza aerosol, las narinas deben ser comprimidas clurante el
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rociado para evitar molestias posteriores producidas porla inhalacién. Se
procede entonces a lavar perfectamente la zona afectada. Los labios se lavan
con esponjas quirtirgicas o gasa embebidas en detergente para heridas.
Cuando se encuentra limpia la zona, se procede a eliminar todos los cuerpos
extrafios impactados que no se eliminaron mediante el lavado y cepillado,
sino que deben retirarse con una cucharilla o con una hoja de bisturi.

En traumas extensos y profundos con evidencias de infeccién como una
elevada temperatura, estd indicada la administracién de antibiaticos. Dos
semanas después de las heridas, las lesiones de los tejidos blandos
muestran ya su aspecto notmal,

En el caso de que se presente una tlcera traumdtica en la region afectada
se vera una depresion localizada y circunscrita del tejide que generalmente
es de sintomas leves. En esta lesion se recomienda, igualmente, la
limpieza del drea con enjuagatorios oxidantes. El curso normal de la lesion
es de 7 a 10 dias, tiempo después del cual se logra la cicatrizacién. En
caso de ulceras indolentes, que no cicatrizan, la intervencion quirtrgica es

lo mas indicado

2.5 EVALUACION DEL PACIENTE

Las lesiones dentales deben ser consideradas siempre como un caso de
emergencia y tratarse inmediatamente para aliviar el dolor, facilitar 1a
sujecion del diente desplazado y mejorar el prondstico.

Toda terapia exitosa dependera de un correcto diagnostico. Los sintomas
de las lesiones dentarias a menudo presentan un cuadro complejo; sin
embargo, el uso de diversos procedimientos en el examen clinico aclarara
la naturaleza de la lesion. Un examen incompleto puede conducir a un

diagndstico inexacto y a un tratamiento poco exitoso.
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Examen del paciente traumatizado.

Para obtener un diagnéstico rapido y correcto de la existencia de alguna
lesidén ya sea en la pulpa, el periodonto y/o las estructuras asociadas,
resulta fundamental realizar un examen sistematico del paciente
{raumatizado.

Cuando se recibe a un paciente para el tratamiento de un traumatismo
agudo, la region oral generalmente se encuentra sumamente contaminada.
Por lo tanto, el primer paso en el proceso del examen serd el lavado de la
cara del paciente. En caso de existir heridas en los tejidos blandos se usard
un detergente suave. Mientras se realiza la antisepsia de la zona lesionada
es posible evaluar la magnitud de la lesion.

Cuando la lesidn sucedié hace algun tiempo y el paciente llega a consulta se
procederi a realizar el examen radioldgico y la exploracién de la region afectada.
El examen clinico debe incluir primeramente el examen de las heridas de
tejidos blandos, De existir alguna herida debe determinarse la naturaleza
de las mismas, poniendo énfasis en la presencia de cuerpos extrafios
incluidos en las heridas. Posteriormente se examinan los tejidos duros en
busca de alguna infraccion (fisura) o fractura, La deteccion de alguna
fisura se hace utilizando un haz de luz dirigido paralelamente a la
superficie vestibular del diente lesionado. En el caso de existir alguna
fractura es importante detectar si existe o no exposicion pulpar.

Pruebas de vitalidad.-

Se recomienda utilizar algunas pruebas badsicas para determinar la
vitalidad de las piezas lesionadas. Para Uevarlas a cabo se requiere la
cooperacion del paciente para evitar falsas reacciones.

- La prueba de movilidad determinard la magnitud del aflojamiento de
cada uno de los dientes, especialmente en direccidn axial; ésta indica el
seccionamiento de la vascularizacién. La movilidad de grupos de dientes,

indica Ia presencia de una fractura de la apdfisis alveolar.
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- La prueba de percusién es esencial para descubrir lesiones menores en
los ligamentos periodontales. Se realiza percutiendo el diente en direccién
tanto horizontal como vertical con el mango del espejo y en los nifios se
realiza solamente con la punta de un dedo. Esta prueba tiene dos funciones:
Determinar la sensibilidad a la percusion en direccién axial (desde el
borde incisal) para saber si existe daiio del ligamento periodontal.

La percusidn sobre la superficie vestibular producira diferentes sonidos. El
sonido agudo, metilico estara indicando que el diente afectado esta
trabado en el hueso. El sonido apagado indicard alguna subluxacion.

- Las pruebas electrométricas de sensibilidad deben efectuarse siempre
que sea posible ya que estas dan informacion acerca de la inervacién e
irrigacidn del diente afectado. El electrodo debe colocarse sobre el borde
incisal o sobre la parte mds incisal en caso de fracturas coronarias. Para
realizarla se debe informar al paciente del proposito de la prueba e
instruirlo para que proporcione la informacion correctamente. La
superficie del diente debe estar aislada pero no por un tiempo muy
prolongado, para evitar que el esmalte pierda humedad. Se debe tratar de
realizar la prueba evitando el contacto con las férulas, las coronas
provisionales, etc. para no alterar la respuesta de vitalidad.

La interpretacion de las pruebas de vitalidad efectuadas inmediatamente
después del accidente traumatico es dificil debido a que las reacciones a la
sensibilidad pueden disminuir temporalmente después del traumatismo,
por lo que se recomienda realizarlas periddicamente durante el tratamiento.
Examen radiografico.-

Después de realizar el examen clinico se debe efectuar un examen
radiogrifico del drea lesionada. Este debe constar de una toma oclusal y
tres periapicales por el método de la bisectriz, para tener el maximo de
informacion y poder efectuar un buen diagndstico y un correcto plan de

tratamiento. Si existe una lesion 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 de exﬁosicién normal, para detectar cuerpos
extrafios. La toma de una radiografia oclusal servira para detectar las
luxaciones. La radiografia periapical esténdar con el método de la bisectriz
permitird obtener informacion acerca de fracturas radiculares cervicales y

algiin desplazamiento dentario.

2.6 HISTORITA CLINICA

La elaboracion de la historia clinica es el paso que sigue a la exploracion
del paciente. Esta debe contener ciertos datos que permitan reconstruir los
hechos para hacer el diagndéstico y un buen plan de tratamiento. Existen
cuatro preguntas basicas que el paciente debera contestar:

¢Cudndo ccurrié la lesion? Este dato es de suma importancia ya que el
tiempo transcutrido entre el momento de la lesidn y el tratamiento influird
significativamente en el resultado.

;Dénde ocurrio la lesién? El lugar donde sucedid el accidente es
importante ya que de éste dependerin las medidas profildcticas que deban
tomarse.

$Cdmo ocurrio la lesion? La naturaleza del accidente proporciona datos
valiosos para saber el tipo de lesion que puede resultar (fractura maxilar o
fractura coronorradicular, dislocacion de dientes, etc.)

¢Recibid algun tratamiento previo? Dentro de este concepto se
considerarin las maniobras previas hechas por un profesional o por
cualquier otra persona que estuvo en el momento del accidente:
inmovilizacion, reducecion o reimplantacidn, qué se hizo con los érganocs

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

Nombre del paciente: . — oo

Edad: - Sexot —— ...

Direccién:

Ocupacidn: — Tel. e
Examinador:

Tipo de traumatismo:  Agudo Crénico

;Padece alguna enfermedad itmportante?
¢Cudl?
4Es alérgico a algtin medicamento?
1 Cual?

Cémo sucedio la lesion?
(Donde?

Fecha y hora:

(Anteriormente sufrid algin traumatismo dentario?
¢ Cuanda?
(En qué dientes? __. _
£ Qué tratamiento recibio?

¢ Después del traumatismo presentd alguno de los siguientes sintomas?
Cefalea 811 ‘No: ¢ Inconsciencia?
Nduseas ¢ Cudnto tiempo? ..
Voémito {Amnesia?

;Quién lorealize? . ... . . L

Esquema

para registrar
las lesiones
dentarias y
maxilofaciales

@
O 6

DGO M{@

(b
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Exploracion de las piezas dentarias

¢ Presenta dolor espontineo en algunos dientes?
¢Cudles? __

¢ Tiene dolor constante?
4 Tiene reaccion a los cambios térmicos?
(Enqué piezas? . |
¢La oclusion le produce do
(En qué piezas? __

‘molestias?

Coutestar solo en caso de exarticulacion o avulsion.

;Donde fueron encontrados los dientes? pasto, duela,barro,asfalto, otro.
¢Después de cuanto tiempo fueron enconirdos?,
(,Fueron encontrade limpios o sucios? . .. .
¢De qué manera fueron guardados los dientes?.. .. .. e
¢Los dientes fueron lavados antes de la xelmpl'mtac:lon" .SI. NQ
¢Con qué se lavaron?_______ —
¢Cuando fueron relmplanlados los dientes?_ . e
¢Recibid inmunizacion antitetdnica activa y/o paswn"

¢Se le administraron antibidticos?

¢(Nombre y dosificacion? __ __

Examen objetivo extraoral

¢Estd afectado el estado general del paciente? 81
Si la respuesta es afirmativa corroborar: U
Pulso _ _ . ... Reflejo pupilar | __, . .
Presion arterial __.___ _ Estadocerebral __ _ . ... .
Existen traumatismos evidentes en cabeza y cuello? 815 (NG
Tipo y ubicacién,

Existen evidencias traumaticas mas alld de cabeza y cuello? (31 [NQ|
¢Tipo y ubicacion? e e
¢Existe hemorragia nasal o rinitis?

¢Existe hemorragia en el conducto auditivo externo?

¢ Existe vision doble (diplopia) o movimientos oculares limitados?
¢Signos palpables de fractura en el esqueleto facial?

Ubicacion de Ia fractura
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Examen objetivo intraoral

Lesiones:

Lesiones de la mucosa oral
Lesion gingival

Fractura dentaria

Fractura alveolar

Estado general de la denticion:

Caries escasas

Estado periodontal bueno acepatable
Relacion oclusal horizontal en defecto
Relacién oclusal vertical profunda

Tipo y ubicacion

regulares abundantes
male

overjetnormal
abiertanormal

Examen radiografico

Dislocacion dentaria

Fractur radicular

Fractura osea

Obliterncion del condueto radicular
Reabsorcion radicular

Registro fotogrdfico. :EI__J ?\I—_Oj
Diagndstico

Marecar la lesion y registrar el mimero de los dientes afectados o la region

anatomica correcta.

-Ficha para diagndstico general de la lesién

[ .. Infraccién
Fractura coronaria complicada
Fractura corenaria no complicada

]
t

[C_Ji__ Fractura coronormdicular complicada
[ ___ Fractura coronorradicular no complicada

.. Fractura radicular
.. Fractura alveolar
. Fractura mandibular
. Fractura del maxilar
... Coneusidn

. Subluxacion
. Extrusion

.. Luxacion lateral
Intrusién

. Abrasion de la piel
Laceracion de la piel
Contusion de la piel

; Abrasién de la mucosa
Lacercion de la muco
" Conlusién de lamusos

" Abrasion gingival
7 Laceracion gingival
© " Contusion gingival
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afectada

-Ficha para diagndstico y seguimiento especifico de la piezao la zona '

Diente No.

. [ INIC:

Fecha:

I | Color del diente
(normal,amarillo, gris, ete,)
N| Con restauracion
(amalgamaresina,incrustacién),

Desplazamiento (mm)
C| Intruido
Extruido
I | Protuide
Retruido

Movilidad (0-3)

Molestia a la percusién (+/-)

Prueba pulpar (valor) '

Sonido y anquilosis (+/)°

Contacto oclusal (+/-)

Fistula (+/-)

C

o

N Gingivitis (+/-)
T

R | Retraccidn gingival (mm)
(o]

Bolsas anormales (+/-)

Tratamienio immediato

Reubicacidn

Fijacion
Terapéutica pulpar

Recubrimiento dentinario

Otro:

Observaciones:
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IIILLESIONES ORALES Y FACIALES MAS
FRECUENTES EN EL DEPORTE

3.1 ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA .

Por lo general la cara es la parte del cuerpo que estd mas expuesta a recibir
algtin traurnatismo en la practica 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 conforme se ha generalizado
la participacion de la poblacion en las actividades deportivas y recreativas.
Hace algunos afios la mayorfa de los traumatismos se presentaban en los
llamados deportes de “contacto”, pero en la actualidad deportes como
voleibol, lucha, gimnasia béisbol, basquetbol softbol, equitacién, esqui,
tenis, clavados, ciclismo, handoll, karate, ete. han registrado ya un buen
mimero de incidencias, lo que ha Ilamado la atencion de las autoridades
sanitarias.

En muchos paises 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 varia del 11 al 40%
dependiendo de cada deporte. Un dato que parece interesante y alarmante
ala vez es el que se registro en el béisbol juvenil: éste presentd la mayor
cantidad de lesiones y en los 8 afios de estudio sucedieron 40 muertes
relacionadas con el béisbol, més del doble de las que registra el fiitbol

americano.
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Muchas lesiones dentales relacionadas con el deporte con un aparente
diagnéstico positivo pueden evolucionar hacia estados que producen
deformidades y molestias permanentes. Se calcula que casi el 15% de los
escolares sufren cierta clase de lesion dental antes de los 18 afios de edad
y la mayoria de eslas lesiones estdn relacionadas con la participacion en
algun deporte. La region bucal se ubica como en el segundo lugar de las
incidencias traumdticas 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 traumatismos
maxilofaciales. Un dato alarmante es el que registro en los Estados
Unidos la Asociacion Nacional de Seguros. En un lapso de 36 meses, de
1978 a 1980, se presentaron el mismo numero de fracturas dentales y
paros cardiacos con dafio cerebral.

Las organizaciones dentales de diversos paises han firmado acuerdos con
Ia organizaciones deportivas oficiales e incluso a nivel escolar para que
todos los deportistas que deseen participar en algun evento deportivo sean
previamente examinados. Ademas, brindarles informacion y asesoria sobre
las funciones y el ambito de accidon de la odontologia del deporte.

3.2 TRAUMATISMOS MAS COMUNES EN EL DEPORTE

En el capitulo II ya se dio una amplia explicacion de las lesiones dentales
producidas por un traumatismo. Ahora sélo se mencionarin las que con
mds frecuencia se presentan durante una situacion deportiva.

Lesiones del tejido blando

Las heridas al tejido blando de la regién bucal pueden ocurrir por un golpe

directo, por caida o por el impacto de un bastén 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 catrilio
o del labio. La evaluacién inicial de estas heridas puede ser dificil por la
hemorragia abundante, los materiales extrafios que puedan estar en la
herida y la deformidad histica. Las prioridades terapéuticas consisten en
controlar la hemorragia y limpiar la zona afectada. La valoracién bucal ha
de abarcar la exclusion 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 debera corroborarse que hayan sido
perfectamente removidos los cuerpos extrafios. Para suturar laceraciones
labiales y mucosas se deben usar suturas reabsorbibles calibre 3-0. Para
las suturas superficiales de la region bucal se prefieren las suturas calibre
4-0 a 5-0 de nylon.

Fracturas mandibulares

Esta son lesiones faciales un tanto frecuentes relacionadas con los
deportes y conforman casi el 10% de todas las heridas de esta region Por
lo general, el mecanismo de esta lesion es el traumatismo directo por una
caida o un clavado o puede surgir a causa del traumatismo de un baston
del adversario, un codo o un puiio. La region supracondilar es la segunda
region mds afectada después de la fractura del cuerpo mandibular. El
atleta muestra dolor a la oclusién, mordida mal alineada, hipermovilidad o
chasquido en la region mandibular después de una fractura de este tipo.
La urgencia en el tratamiento debe incluir 1a garaniia de una via
respiratoria conveniente por el potencial de una afeccion respiratoria con
la patologia mandibular. Debe llevarse a cabo la inspeccion y el retiro de
cualquier material extrafio o fracturado incluyendo dientes, tejidos
internos u otros objetos, en tanto se estabiliza la via respiratoria del

deportista. Es importante permitir el drenaje de cualquier liquido
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hemorragico, el del liquido cefalotraquideo o la saliva a partir de la boca
para evitar complicaciones respiratorias. Una vez que se efectiia Ia
estabilizacion e inspeccién de las funciones vitales, se debe preparar al
atleta para el traslado. Se debe estabilizar una fractura mandibular,
utilizando un vendaje circunferencial de compresién llamado de Barton.
Este brinda una inmovilizacién excelente de la fractura y disminuye el
dolor. Como consecuencia del traumatismo directo en la cabeza, es
probable que el atleta sufra un cierto grado de concusién que debe
vigilarse durante el traslado, por el peligro de una hemorragia intracraneal.
El dolor y la hemorragia pueden causar un shock, por lo que debe evitarse,
en lo posible, que se produzea tal estado. Después de realizado el estudio
radiogrifico, para establecer el sitio exacto de la fractura mandibular y
revisar la situacion dentaria, se necesitardn casi 6 semanas de ferulizacion.

Luxaciones mandibulares

Con frecuencia ocurren por un golpe lateral contra la mandibula mientras
la boen se encuentra abierta. Porlo general esta lesion se ha registrado en
deportes como el basquetbol y el hockey, en los cuales hay una alta
incidencia de traumatismos faciales por golpes con el codo. Si los atletas
usaran protectores bucales durantes las actividades de contacto, se
eliminarian en gran parte estas lesiones relacionadas con el deporte. Con
frecuencia la mandibula se luxa en sentido anterior y se desplaza por
delante de la eminencia de la cavidad glenoidea. El atleta sufre
deformidad evidente en Ia region lemporonmmlibixlar y no puede cerrar la
boca.

De manera 6ptima, el tratamiento para toda luxacion es la reduccion
inmediata. Sino se realiza la reduccion inmediatamente, la musculatura
que rodea a la zona comienza a sufrir espasmo y, por la combinacion con
el inicio de un edema, habra Ia necesidad de aplicar anestesia para llevara

cabo la reduccion. El problema mas frecuente que se presenta en este tipo
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de luxaciones es que los misculos masticatorios sufren espasmo y
estabilizan la mandibula en su postura luxada. La reduccién se debe
realizar colocando los dedos de manera bilateral sobre la mandibula, con
los pulgares en Ia regidon mandibular anterior y con los dedos indice y
medio se fija la eminencia mandibular. E] odontdlogo abate 1a mandibula
y la desplaza en sentido posterior hacia su posicion de reduccién. Después
de la reduccidn es preciso aplicar hielo en la regicon para controlar la
inflamacion resultante del traumatismo ligamentario y capsular, Se debe
alentar el uso continuo de un protector bucal durante 2 a 4 semanas para
mejorar la cicatrizacion del tejido blando y estabilizar la articulacion. Al
igual que en otras articulaciones luxadas, la temporomandibular
permanecerd un poco inestable después de la luxacién debido a la
inmovilidad que sufre el tejido alterado. Para evitar casos de luxacion
cronica se aconseja que los atletas sigan usando el protector bucal a lo
largo de 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 que choca contra la
regién maxilar de la cara. Estas fracturas se clasifican, por el grado de
afeccion estructural y 1a movilidad maxilar, en fracturas de Le Fort LII, ITL
Una fractura de Le Fort I comprende la fractura del proceso alveolar, el
paladar se separa de la porcion superior del maxilar.

La Fractura Le Fort Il se caracteriza por una fractura hasta el tercio central
de la cara, incluyendo las porciones nasal, media e inferior del maxilar,
separadas de los huesos malar y frontal.

La Le Fort [I1 son las mds graves e incluyen una separacion completa de
las regiones cigomaticas, maxilar u etmoidal de las zonas frontal y craneal.
Las Fracturas Le Fort LILIII, abarcan deformidad obvia y movilidad de la
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zona maxilar, Ademis, producen hemorragia masiva y edema de la zona
facial, situacion que pone en peligro potencial la respiracion.

El tratamiento agudo de las fracturas Le Fort es semejante, sin importar el
grado de la lesion. Como resultado del traumatismo nasal se podrian poner
en peligro las cavidades respiratorias, por lo que es imperativo prestar
atencion inmediata a fin de garantizar y conservar la via respiratoria, antes
de estabilizar al atleta. El mecanismo violento del impacto produce con
frecuencia cierto grado de concusion, por lo que el deportista se puede
encontrar algo desorientado. Luego de estabilizar la respiracion, es preciso
controlar la hemorragia, con una presidn ligera sobre la region, seguida
por el empacado nasal para realizar el transporte. Se debe realizar un
examen neuroldgico completo para evaluar el estado de concusion del
paciente y se ha de tratar al atleta como para el estado de choque y
transportarlo a un hospital. Se realizard un estudio radiografico completo
para determinar el sitio exacto de la fractura y, después de una semana de
producida la lesion, se realizan la reduccién y fijacion.

Luxacion 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 inmediatamente al diente. El
diente extruido caunsa desplazamiento parcial desde el alvéolo. Debe tratar
de colocarse nuevamente en su lugar sélo con una presion digital firme.

. Una vez que se recoloca el diente se le debe pedir al atleta que muerda un
material no rigido, que podria ser un paiivelo o una toalla durante el
tiempo que dure su traslado al consultorio dental para hacerle una
evaluacion completa. Si no es posible reducir por completo la luxacion se
debe estabilizar el diente en el alvéolo.
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El diente con desplazamiento lateral debeta tratarse igual que el diente
extruido, reubicindolo y estabilizéndolo para que el paciente pueda ser
trasladado a un consultorio dental. Estas luxaciones son muy dolorosas y,
en ocasiones, es imposible lograr la reubicacién sin anestésico. Si éste
fuera el caso sélo se estabilizaria para el traslado.

En una luxacidn intrusiva no se recomienda hacer ninguna manicbra en el
Iugar del accidente hasta no tener los datos radiogrificos, ya que intentar
reubicar al diente a su posicion normal, usando la técnica de una
extraccion, padria provocar mas dafio y necrosis pulpar. El tratamiento
debe hacetse en el consultorio dental si lo ameritara la lesion, pero, por lo
general, el diente reerupcionara después de algunas semanas.

Avulsiones dentales

La avulsion de un diente es semejante a la extrusion dental. Aunque en la
avulsion 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 ensefia en la mano al
personal médico que lo atiende. El tratamiento agudo de Ia avulsion dental
debe incluir el reimplante inmediato, esencial para conservar la vitalidad
del diente y sus elementos estructurales. Efectuar el reimplante inmediato
y evitar un traumatisio exagerado del diente por manipulacion excesiva,
permite, por lo general, la recuperacién incompleta del diente.

Se recomienda enjuagarlo cuidadosamente con agua sélo si el diente sale
de la boca y contiene desechos de la superficie de juego. Es muy
importante proteger el drea radicular de traumatismos y evitar el cepillado
o tallado en un intento por eliminar cualquier basura. Una vez que se irriga
el diente se ha de colocar y estabilizar pidiéndole al atleta morder un
paiiuelo o algtin trozo de material limpio. Tan pronto como sea posible, se
deberd efectuar una revision dental completa.

Si el diente permanece fuera de su lugar mas de una 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 mds lesiones que causen un
estado de semilucidez, se debe conservar el diente mimedo y tan libre de
bacterias como sea posible durante el traslado. Se aconseja envolverlo en
gasa humeda con solucidn salina para trasladarlo con seguridad. Si no hay
solucién salina disponible, se puede colocar el diente en una taza con agua
durante el transporte. Después de la evaluacion odontoldgica completa a
menudo se estabiliza el diente durante dos semanas con ferulizacidn
interna de nylon o resina compuesta con grabado de esmalte y un alambre
estabilizador.

3.3 Medidas preventivas

Es preciso poner a disposicion de todos los depottistas toda la informacion
necesaria para prevenir los traumatismos vinculados con la practica
deportiva.

Aunque no estd relacionado con el tema de los traumatismos existen dos
aspectos importantes en los que el odontélogo deportivo tendrd que
intervenir para conservar la salud dental de los jévenes deportistas: la
alimentacion y la hidratacion. En la actualidad ambos temas estdn de moda
y éstos tienen una relacion muy directa con el grado de cariogenidad de la
boca.

La alimentacion de los deportistas estd basada en un 60-65% de
carbohidratos, y aunque éstos son del tipo menos caridgeno 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 fundamental 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 4cido citrico y mailico, y que aquéllas que contienen
acido citrico causan erosién y reblandecimiento del esmalte, en particular
las que presentan valores de pH nienores de 5.0. Los efectos fueron
menores en las de pH mayor y las que contenian dcido malico.

Los deportes en los que suceden choques violentos como el futbol
americano, el rugby, el fiitbol 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 alguin tiempo estuvieron muy
de moda los términos “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 tenian que pagar. Estas lesiones dentarias implicaban
incomodidad y desfiguracién durante toda la vida, puesto que ningin
sustituto puede igualar la funcién y la estética de las estructuras dentarias
intactas.

Después de haber visto, en el punto anterior, los factores etioldgicos, es
ficil 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 protusion maxilar estdn
expuestas a sufrir lesiones dentarias con una frecuencia cinco veces mayor
que aquellos individuos que tienen una oclusion normal. ;Qué hacer en
estos casos? ;Como prevenir este problema? El odontélogo no debe
concretarse a prevenir las posibles fracturas que se presentarian en un nifio
después de la erupcion protusiva de sus incisivos permanentes; su funcion
preventiva deberia iniciar con los padres de un nifio con malhabito
informdndoles de los riesgos a los que estara expuesto su hijo a futuro.
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Cuando el problema ya estd presente, debetd sugerirse iniciar
tempranamente el tratamiento ortodontico correctivo.

El deporte femenil, que tanto auge ha tomado desde la década pasada y
que cada dia 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
atencion especial en cuanto al equipo protector para mujeres donde la
estética nunca dejard 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 fiitbol
americano es utilizando la descripcion del ya fallecido entrenador Vincent
Lombardi: Besar es un deporte de contacto, el fitbol americano es un
deporte de colisién”

La odontologia del deporte practicamente surgio por la necesidad de
brindar atencién inmediata precisamente a los jugadores de fiitbol
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 camparfia para crear el equipo protector para los jugadores de
fiitbol americano. Asi, se reglamenta el uso de cascos y hombreras, pero
nada especifico para la cara o la boca. Por o 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
articulacion 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
especificos para algunos deportes e incluso en algunos hay variacion
dependiendo de la posicion del jugador. En deportes como el fiitbol
americano, el hockey, ¢l lacrosse son ya imprescindibles. La mejor
proteccion la constituye el protector facial: es extemo, fijo y rigido, y
protege toda la cara, brinda proteccion 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
perfectamente a la cara y se vigilen 3 puntos principales de adaptacién: el
menton y cada lado de las sienes. En muchos paises de Europa y Canadi
el uso de este protector es obligatorio en muchos deportes incluyendo el
ciclismo, y los deportes invernales, sobre todo en los nifios y en el nivel
amateur, Se ha comprobado que las personas que lo usan desde temprana
edad no tienen ninguin problema en seguirlo usando durante toda la vida
deportiva.

También hay protectores externos para boca y labios, que son de material
‘ pldstico, flexibles y articulados, aunque no son tan seguros como el
protector facial.

Protectores intrabucales.

Una vez demostrada la efectividad de los protectores bucales, se
reglamentd su uso a partir de 1963, con las siguientes recomendaciones:
cada jugador deberi utilizar una proteccion bucal y dental intraoral que
incluya tanto una parte oclusal como una labial. Se sugiere que el
protector sea elaborado de acuerdo a las caracteristicas 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 Ias fuerzas de los golpes frontales directos que
sin protector prodrian causar fractura o dislocacion de los dientes
anteriores,

3. Evitar el contacto violento de las arcadas antagonistas que podrian
astillar o fracturar los dientes o perjudicar las estructuras de sostén.

4. Separar los maxilares, actuando como amortiguador del choque,
impidiendo el desplazamiento hacia arriba y atrds de los céndilos en sus
cavidades articulares.

5. Mantener una correcta posicion condilar lo que evita las lesiones de
cuello.

6. Cubrir los espacios de las protesis removibles que, de ser usadas en el
juego, pedrian ser tragadas o fracturadas con algtin golpe.

Un protector bucal debe ser disefiado y elaborado cumpliendo ciertos
requisitos:

que tenga suficiente retencion, comodidad, resistencia al desgarramiento,
que permita hablar y respirar y sea lo suficientemente extenso para cubrir
los dientes inferiores y la encia.

Los protectores bucales se utilizan normalmente en el maxilar superior.
Sin embargo, cuando el jugador presenta una oclusion clase 11l , el
protector debe fabricarse para cubrir los dientes inferiores en protusion.
Las estadisticas llevadas a cabo en otros paises pueden servir para motivar
el uso del protector bucal como una opeién viable para prevenir lesiones
aqui, en nuestro pais. En Estados Unidos se calcula que la obligatoriedad
de tal dispositivo ha permitido prevenir cerca de 180 000 lesiones bucales

anualmente. Un gran logro, sin lugar a dudas,
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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 determinante, sobre
todo para las fracturas radiculares, las lesiones por desplazamiento y las
avulsiones (ver capitulo II).

Si un traumatismo acontece durante un evento atlético, por insignificante
que sea, se recomienda que el dentista lleve a cabo una revisién dental
antes de que el atleta pueda regresar a su competencia. La severidad de la
lesion determinara los pasos a seguir, ya sea el traslado a un hospital o al
consultorio dental, Obviamente, el tratamiento odontolégico es secundario
a cualquier herida que ponga en peligro la vida del atleta.

Qué hacer ante una hemorragia nasal.

La hemorragia y la obstruecion de la via respiratoria son los problemas
mds comunes en relacion con las heridas de cara que se presentan en una
competencia atlétiea y requieren de atencidn rapida y adecuada. Por lo
general, una hemorragia de herida abierta puede controlarse con la
elevacion cefilica y una presion cuidadosa sobre el drea lesionada. Sin
embargo, no se debe mover la cabeza hasta cerciorarse de que no exista
lesion cervical o cefélica concomiante. Las quejas de dolor y
adormecimiento cervical y de las extremidades, deben ser signos de alerta
de que existe otra posible lesion, por lo tanto, el jugador debe permanecer
ent posicion 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 dificil controlar la hemorragia nasal intensa, por lo que se
requerira de ejercer una presion ligera sobre los lados de la nariz ¢n
combinacion con la aplicacion de compresas humedas y frias en los ojos.
De continuar la hemorragia, se colocan sobre [a nariz compresas de gasa
hiimedas con solucion salina o con adrenalina.

Qué hacer ante laceraciones de los tejidos blandos de la 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
materinl extrano que abarcan las capas cutdneas superficiales, para
cubrirse con un ungliento antibidtico y un apdsito estéril. Generalmente,
después de esta curacion, el atleta puede seguir compitiendo si asi se
requiere.

Las lesiones por contusién o magutlamiento abarcan las capas cutineas
mds profundas, extendiéndose con frecuencia al tejido adiposo subyacente
e incluso al musculo.La terapéutica inicial comprende la elevacion de la
cabeza y la aplicacion de compresas de hielo sobre el drea afectada. Se
debe corroborar que el hematoma no enmascara una lesion subyacente
mis profunda del cartilago o hueso, antes de permitir que regrese a su
competencia. Las heridas superficiales que abarcan séio la epidermis se
tienen que atender de la misma forma que se trata una abrasion. Pero si los
bordes de la herida presentan una separacién minima, puede requerirse un
cierre con suturas quiriirgicas cuticulares delgadas o la aposicion con cinta
quirirgica.

Las laceraciones de los tejidos blandos de los carrillos requieren primero
de evaluar cuidadosamente el movimiento facial y la sensacion, asi como
la integridad del conducto parotideo. Las laceraciones que incluyen los
labios y 1a mucosa bucal subyacente deben desbridarse y repararse con

realineacion del margen cutineo.
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CONCLUSIONES

El conocimiento de la naturaleza y los efectos de los traumatismos
relacionados con el deporte es de suma importancia para el odontélogo, ya
que estos datos le ayudaran a diagnosticar con mds prontitud una lesion,
asi como a realizar un mejor tratamiento.

Es fundamental que el odontdlogo que trabaja con un equipo deportivo
éste preparado para dar atencion inmediata a los traumatismos que se
originan en un encuentro, ya que el tiempo es un factor determinante en el
tratamiento mediato y el prondstico.

Las lesiones dentales en la actualidad acontecen con mucha frecuencia en
los eventos deportivos. Es responsabilidad del odontélogo del deporte
estar actualizado sobre las técnicas mas modernas para tratar algun
traumatismo dental y asegurar un buen prondstico y una rapida
recuperacion, para garantizar al deportista un rapido regreso a su actividad
deportiva,

Es urgente crear un sistema de seguimiento (rastreo) de las lesiones
dentales que suceden en el deporte y establecer lugares que pueden dar
servicios especializados de emergencia.

El odontdlogo del deporte debe ser un docente en potencia, ya que su
responsabilidad va mis alld de efectuar un buen tratamiento. Su funcion
sera la de informar adecuadamente, tanto a los deportistas como a sus
padres, de los posibles riesgos dentales que conlleva la practica deportiva
y las diferentes formas de prevenirlos.

Las lesiones faciales pueden ser de consecuencias graves e incluso poner
en peligro la vida. El cdontdlogo debe pugnar por que el uso de
protectores se generalice desde la edad escolar en todos los nifios que

participen en deportes, ya sea de tipo recreativo o competitivo.
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