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RESUMEN

Los tejidos blandos se ven implicados con frecuencia en
los traumatismos dentofaciales, afentandose diversas estructu-
ras, especialmente el labio inferior, pasando desapercibidos,
sobre todo en nifios, por su rapida curacién y por prestarles
menor atencién a no ser que sean muy graves. Sin embargo,
las secuelas estéticas pueden ser importantes. En este articulo
se revisan las diversas lesiones de los tejidos blandos y las
pautas terapéuticas de actuacion bdsicas actualizadas para ase-
gurar una correcta cicatrizacion sin secuelas.

PALABRAS CLAVE: Traumatismo dentofacial. Tejido blan-
do. Abrasion. Contusién. Laceracion.

INTRODUCCION

Aparte del ligamento periodontal, los tejidos blandos
se ven implicados en traumas dentofaciales, pudiendo
afectarse la cara, labios, encias, mucosa alveolar, freni-
llos, paladar blando y lengua. El lugar mas comtn don-
de se observan heridas en el tejido blando es el labio
inferior (1).

Estimar el nimero de heridas en los tejidos blandos
es extremadamente dificil. Muchos traumas dentofacia-
les, especialmente en nifios, cicatrizan sin dejar secue-
las. La rédpida curacién de contusiones y heridas, hace
que la gran mayoria no se registren en los estudios epi-
demiol6gicos. Ademas, cuando hay una fractura, no son
registradas o se les presta menos atencidn, a no ser que
sean muy graves.

Los tnicos estudios que aparecen sobre lesiones de
tejidos blandos son los realizados en el medio hospitalario
(incluyen las fracturas faciales). Aproximadamente, entre
el 30 y el 50% de los pacientes que ingresan a los centros
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ABSTRACT

Soft tissues are often involved in dentofacial traumatisms,
particularly of the lower lip, and may go unnoticed —especially
in children— due to rapid healing and their lesser perceived
importance (except in the more serious cases). However, the
esthetic consequences may be important. A review is made of
the different soft tissue lesions and the basic therapeutic
approaches indicated for ensuring correct healing without
sequelae.
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hospitalarios con traumatismos en la regién maxilofacial
presentan lesiones de los tejidos blandos (2-6).

CLASIFICACION

Las lesiones de los tejidos blandos faciales y bucales
se clasifican en:

—Abrasién (S 01.50): herida superficial producida
por raspadura o desgarro de la piel o mucosa que deja
una superficie dspera y sangrante.

—Contusion (S 01.50): golpe generalmente produci-
do por un objeto romo y sin rompimiento de la piel o
mucosa, causando con frecuencia una hemorragia en la
mucosa.

—JLaceracién (S 01.50): herida superficial o profun-
da producida por un desgarramiento y generalmente
causada por un objeto agudo.

La numeracién corresponde al Cédigo Internacional
de enfermedades de la OMS (1995).
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FACTORES ETIOLOGICOS

Los juegos de la infancia son la causa mas comun de
las lesiones blandas, seguida por los accidentes caseros,
deportivos y actos de violencia. Hay que destacar que en
el sindrome del nifio maltratado aparecen lesiones en
diferentes localizaciones de la cara y cuerpo (6,7). En un
estudio actual sobre violencia doméstica (8), el 81% de
las victimas presentaban lesiones en la cara, de las cuales
el 61% eran de los tejidos blandos, mientras que las frac-
turas faciales (en especial las nasales), afectaban al 30%.

Las abrasiones se producen cuando la piel se restrie-
ga contra el asfalto u otra superficie aspera, pudiendo
dar lugar a: a) abrasiones superficiales en la piel (pérdi-
da del epitelio y la dermis papilar); y b) abrasiones pro-
fundas que llegan hasta la dermis reticular. La reepiteli-
zacion depende de las células que se originan en los
tejidos anejos de la dermis reticular (glandulas sudori-
paras, foliculos pilosos y glandulas sebaceas). Las abra-
siones superficiales suelen curar rdpidamente y bien si
se localizan por encima de la dermis reticular media. Si
es por debajo de esta capa, la probabilidad de que se for-
me una cicatriz es mayor (8).

La contusién es un actimulo de sangre de los tejidos
subcutdneos y se asocia por lo general con los trauma-
tismos cerrados, evolucionando, si no hay gran colec-
cion de sangre, a la curacién de forma espontanea.

La laceracién se produce cuando los tejidos blandos
se ponen en contacto, de forma violenta, con un objeto
cortante (vidrio, 1dpiz), lo que provoca una herida incisa
en la piel o mucosa. Si no se sutura a tiempo (primeras
24 horas) puede evolucionar a un queloide o cicatriz
retractil (9,10).

EXPLORACION NEUROLOGICA

En ciertas ocasiones, algunos padres llevan apresura-
damente a su hijo a una consulta dental después de un
traumatismo bucofacial, sin darse cuenta que puede
haber otras complicaciones. Mientras determina el sin-
toma fundamental, el profesional debe observar al nifio
para descartar la existencia de complicaciones neurold-
gicas o de otro tipo (11,12). Ademads, debe realizar una
exploracién fisica general. Aunque ésta no suele ser una
practica comin en las clinicas de odontologia, hay
situaciones en las que se hace necesaria (incluso para
descartar las lesiones por malos tratos).

Croll (11) y Davis (12) describieron una valoracién
neurolégica, rdpida y sistematizada, a utilizar por los
dentistas. Esta valoracion consiste en anotar cualquier
accidente de pérdida de consciencia, cianosis o convul-
siones; obtencién de signos vitales, evaluacién de la
permeabilidad de la via respiratoria; apariciéon de oto-
rrea o rinorrea; observacion de las habilidades de comu-
nicaciéon y motoras del nifio; exploracién de los pares
craneales; y comentar los signos de lesién neuroldgica
con los padres (Tabla I).

Ante la mds minima duda, los problemas dentales
quedan en segundo plano. El paciente debe ser remitido
inmediatamente para una correcta exploracién médica.
Igualmente se actuard ante la sospecha de fractura de
los huesos faciales.
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TABLA 1

VALORACION NEUROLOGICA INICIAL DESPUES DE UN
TRAUMA DENTAL

Observar alteraciones de la comunicacién o funciones
motoras

Observar si la respiracién es normal, si existe obstruc-
cion o riesgo de aspiracion

Determinar presion sanguinea y pulso

Explorar presencia de rinorrea u otorrea

Evaluar la funcién ocular (diplopia, nignastus, actividad
pupilar y movimientos del 0jo)

Comprobar movilidad del cuello

Explorar existencia de parestesias

Confirmar que la funcién vocal es normal

Confirmar que el paciente puede sacar la lengua

Verificar funcién auditiva (tinnitus, vértigo)

Evaluar olfato

Modificado de Croll (1980) (11) y Davis (1995) (12).

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES
CUTANEAS FACIALES

Si el nifio se encuentra en una situacion muy angustio-
sa, y después de descartar lesiones neuroldgicas, se pue-
de utilizar sedacién inhalatoria o parenteral (13,14), con
mejores resultados la inhalatoria con 6xido nitroso (16).
Igualmente puede ser necesaria la infiltracién de aneste-
sia locorregional o tépica. A este respecto, la aplicacion
de un gel de lidocaina-adrenalina-tetracaina o de tetracai-
na-adrenalina-cocaina son efectivos (15-17), teniendo
mejor efecto si se aplica en gel que en solucién (18).

ABRASIONES

El tratamiento de las abrasiones incluye una limpieza
inicial con solucién salina y fricciéon vigorosa, con el
objeto de eliminar todo el material incrustado y prevenir
la aparicién de tatuajes traumadticos. Estos se deben a la
introduccion de material extrafio (tierra, asfalto, vidrio,
grava) en la piel. Aunque los cuerpos extrafios y otros
restos de gran tamafio pueden ser extraidos uno a uno
con la ayuda de una lupa y bisturi del ntdmero 11, la
limpieza inicial es la mejor oportunidad para prevenir el
tatuaje. El restregado puede hacerse con un cepillo qui-
rirgico de manos, esponja o gasa (Fig. 3). La solucién
salina también puede ser dirigida hacia la herida con
una jeringuilla, a la que se adapta una punta de catéter
intravenoso, o usando dispositivos que dirijan un chorro
pulsétil, como el Water Pick”.

Después de la limpieza, pueden colocarse apdsitos
con vaselina o pomada antibidtica. Las curas se mantie-
nen hasta que la reepitelizaciéon se completa. En las
abrasiones profundas tarda hasta dos semanas (8).

Una vez curada, la piel adquiere un color rosa fuerte,
pero después palidece, tornando a un color normal. Este
proceso puede durar 3 meses. Durante este tiempo, el drea
debe estar protegida del sol con un filtro de proteccion
total, y asi prevenir la pigmentacion postinflamatoria
(Figs. 1-5).
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Fig. 1. Abrasiones cutdneas. La limpieza inicial es la mejor Fig. 3. Abrasion, una vez limpia y eliminados los cuerpos
solucion para prevenir los tatuajes en las abrasiones faciales. extraiios. Se colocaron apdsitos con pomada antibidtica
Este nifio no recibio tratamiento, observdndose escaras cua- durante una semana.

tro dias después de haber sufrido un traumatismo y no recibir

tratamiento.

Fig. 2. La herida fue refrescada con gasa estéril empapada en Fig. 4. Una vez curada, la herida adquiere un color rosa
solucion Ringer. fuerte.
CONTUSIONES LACERACIONES

La mayoria desaparecen sin tratamiento. Si el nifio es El odontélogo debe manejar la herida lacerada con ins-
visto inmediatamente después del accidente, la aplicacion trumentos delicados. Nunca se deben usar pinzas trauma-
de bolsas heladas en la zona, disminuye la inflamacion. ticas ni hemostatos en los bordes de las heridas. Si esto no
Los parches de diclofenaco han demostrado ser efectivos se hace, los bordes pueden necrosarse, lo que favorece la
para aliviar la sintomatologia, evitando as{ la administra- infeccién. Si se sospecha que existen cuerpos extrafios en
cién sistémica de AINEs (19). La desapariciéon de la la herida, deben realizarse radiografias del drea antes de
equimosis puede tardar hasta dos semanas, y el endureci- suturar, con el fin de descartar su presencia. Una radiogra-
miento de la parte més profunda hasta dos meses. fia de partes blandas, realizada con una placa de tamafio
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Fig. 5. Pasados tres meses, la lesion adquiere un color nor-
mal. Es importante que la zona esté protegida con un filtro de
proteccion total durante ese tiempo.

normal y un tiempo de exposicién breve, con kilovoltaje
reducido, permitird establecer la presencia de diferentes
cuerpos extraflos, incluidos fragmentos dentales. Aunque
las radiografias periapicales convencionales suelen ser
utiles, puede complementarse con una radiografia oclusal,
realizada extrabucalmente (20) (Fig. 6).

Fig. 6. Exploracion radiogrdfica de tejidos blandos. Una
radiografia oclusal, colocada en posicion extrabucal puede
ser usada para detectar la presencia de trozos de dientes u
otros cuerpos extraiios. Aqui vemos la presencia de fragmen-
tos dentarios introducidos en el labio superior.
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En casos de heridas poco extensas y superficiales,
después de enfrentar los bordes, se pueden unir con
tiras de Steri-Strip®. Hoy dia, es bastante utilizado el
cierre de las heridas de piel e incluso de mucosas (21)
con materiales adhesivos. En la piel el mas usado es el
2-octil-cianoacrilato (Dermabond®) (22) (Fig. 7). Estos
métodos, permiten la cicatrizacién sin suturas y produ-
cen una menor reaccion inflamatoria. Se deben utilizar
en zonas donde los tejidos a unir no estén en tension,
asi como evitarlos en uniones mucocutdneas (23).
Aunque son bien aceptados por los pacientes (23), si
una herida no observa las circunstancias citadas, habrd
que suturarla.
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Fig. 7. Sustitutos de suturas. En caso de heridas faciales poco
extensas y profundas, las tiras de Steri-strip® y el cianoacrila-
to pueden ser utilizados en la piel, en zonas donde los tejidos
no estén a tension. No se deben colocar en uniones mucocutd-
neas ni en mucosas.

La buena irrigacién sanguinea de la cara disminuye
mucho la necesidad de realizar un desbridamiento tisu-
lar antes del cierre. No obstante, la herida debe ser ins-
peccionada con lupa, para buscar zonas de isquemia
local, necrosis, dehiscencias e irregularidades de los
bordes. Estas situaciones, que son frecuentes (24), difi-
cultan un buen cierre, por lo que deben ser excindidas.
Para la piel se utilizan suturas no reabsorbibles, como
la seda, el nylon monofilamento (Ethilon®) o el polipro-
pileno (Surgilene®, Ethibond® Ti Cron®), pero siempre
de un didmetro pequeio (5-6 0) (25,26) (Fig. 8).

Las suturas intradérmicas y las interrumpidas son
las que se utilizan mds comtinmente. Estas hay que
colocarlas a no mas de 2,5 mm una de otra; su punto
de entrada y de salida a cada lado de la herida debe
ser menor de 2 mm. Si las suturas son muy tirantes, la
presion local podria dar lugar a isquemia y necrosis
del tejido. El tejido entre suturas ajustadas puede ede-
matizarse, aumentando indirectamente la tirantez de
las mismas. El odontélogo debe ser consciente de sus
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Fig. 8. Suturas. Diferentes tipos de suturas que se utilizan con
frecuencia para suturar la piel y mucosas. Deben ser de un
didmetro pequeiio (4-6 0).

propias capacidades en realizar este tipo de suturas, o
en su caso enviar al paciente a un cirujano pléstico o
maxilofacial para que las efectue.

En general, las suturas faciales pueden se retiradas a
los 4 dias y la herida mantenida con Steri-strip®.

Segtin la naturaleza y la profundidad de la herida,
habrd que pensar en una protecciéon antibidtica. El
antibidtico de primera eleccién, si no hay alergia, es
la amoxicilina+acido clavuldnico. Al igual que sucede
con el resto de heridas, debe ser considerado el riesgo
de infeccion tetdnica. Gracias a la inmunizacién con
toxoide tetdnico, hoy dia resulta innecesaria la admi-
nistracién de la antitoxina tetdnica, y en aquellas
situaciones en las que pueda parecer insuficiente una
dosis de refuerzo con el toxoide tetdnico, puede recu-
rrirse al uso de gammaglobulina tetdnica humana.

LESIONES ESPECIFICAS
LABIO Y LENGUA

Los labios se laceran con frecuencia cuando son
aplastados contra los dientes. Las laceraciones que cru-
zan bordes anatémicos (linea limite de piel y mucosa
labial) requieren una cuidadosa y detallada reparacion
para conseguir un alineamiento perfecto de los tejidos,
pues una interrupcién produce una alteracion estética
importante (Fig. 9). Insistimos, una vez mds, que el
odontopediatra debe ser consecuente de su competencia
en realizar perfectamente este tipo de suturas, o en su
caso enviar al paciente a un profesional cualificado.

Antes de iniciar la reparacion definitiva se deben
hacer suturas temporales que pongan en linea todas
estas estructuras. En la reparacién del labio se incluye
las capas de mucosa intraoral, musculo orbicular, tejido
subcutdneo y piel.
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Fig. 9. Queloides cicatrizales. Una sutura imperfecta puede
producir un alineamiento incorrecto de los tejidos, que con-
duce a la aparicion de un queloide. El odontélogo debe ser
consciente de sus limitaciones para realizar este tipo de sutu-
ras, o derivarlas a un cirujano maxilofacial.

La sutura de la mucosa se debe hacer con agujas
atraumdticas. Los materiales reabsorbibles que se acon-
sejan son la poliglactina 910 (Vicryl®) y el 4cido poligli-
célico (Dexon®) 4.0 6 5.0, que provocan menor nimero
de reacciones, y tienen un tiempo de reabsorcién de 15
dias el acido poliglicdlico y hasta 28 dias la poliglactina
910 (79). Algunos autores recomiendan la poliglactina
como el material ideal en suturas, tanto intra como
extraorales en nifos (28).

Algunos clinicos, para el cierre de las mucosas gingi-
val, labial o lingual, prefieren utilizar materiales no
reabsorbibles, como la seda. Esta no es muy recomen-
dable a causa de su accién de mecha, que la hace coloni-
zar rdpidamente por bacterias, pudiendo impedir la
cicatrizacién por primera intencion.

En la mucosa bucal y encia, si no ha surgido ninguna
complicacién durante el proceso de cicatrizacién, la
sutura después de 72 horas carece de funcién y sélo
actia como irritante, por lo que se pueden retirar (29).

Un principio general de las suturas es que toda repa-
racion debe hacerse desde dentro hacia fuera. Por tanto,
las laceraciones gingivales o linguales, deben ser trata-
das antes que las de la mucosa labial y piel. Las lacera-
ciones de la lengua deben ser cerradas con una sutura
fuerte pero reabsorbible. Es importante, tanto en labio
como en la lengua, examinar las heridas profundas por
si hay cuerpos extrafios (radiografias de partes blandas).

Como las heridas de los labios y de la cavidad bucal
estdn permanentemente expuestas a la contaminacion,
junto con la proteccién antibiética, hay que extremar las
medidas de higiene bucal, complementadas con coluto-
rios de hexetidina.

FRENILLOS

La laceracién del frenillo se asocia con frecuencia a
un traumatismo de dientes y labios. En nifios muy
pequeiios puede ser un signo de lesién no accidental o
malos tratos (6,7). La laceracién del frenillo inferior
puede ser un signo de una felacién forzada. La rotura
del frenillo no siempre estd asociada a malos tratos, ya
que puede ocurrir en adolescentes, tras peleas. Cuando
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se golpea la cara, se puede romper el labio superior
hacia arriba y entonces es cuando se produce la rotura
del frenillo labial. Debe tratarse con sutura reabsorbible.
En preescolares puede requerir la anestesia general.

ENCIA

Las heridas en la encia suelen acompaiar a los trau-
matismos. Infrecuentemente sélo existe lesion en la encia
sin otra herida, aunque lo mds comtin es que el desgarro
gingival sea debido a una luxacién del diente. Una de las
lesiones mds frecuentes consiste en el desprendimiento
de un colgajo mucoperidstico, cuya linea de separacién
suele localizarse en la unién mucogingival.

Los desgarros muy pequefos se dejardn que curen
por segunda intencién, pero los mds grandes, como los
que llegan a la unién mucogingival se suturardn comen-
zando en el margen gingival (30). Es importante proce-
der a la sutura interdental de la encia desprendida, parti-
cularmente cuando la lesion llega a paladar. El buen
ajuste de los tejidos a los dientes previene las alteracio-
nes del hueso alveolar, especialmente a nivel interden-
tal. La sutura también coopera a mantener la posicion
del diente (sutura de posicién). Ademads la sutura reduce
la posibilidad de secuestros éseos e impide la contami-
nacidn bacteriana del surco gingival. Igualmente la heri-
da es menos dolorosa si la exposicién del hueso estd
cubierto por el periostio y la encfa.
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