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Introducción 
 

La odontología como otras ciencias ha desarrollado sus conocimientos y los ha aplicado 
en las diferentes técnicas y materiales de última generación brindando al paciente una 
variedad de tratamientos restaurativos y protésicos de excelente nivel, no solo estético 
sino también funcional (masticatorio y fonético). Pero debe considerarse que la mejor 
restauración protésica lograda, tanto a nivel técnico como de materiales y adaptación, no 
podrá competir jamás con las piezas naturales, ya que no suprimen el déficit fisiológico 
que sufre una persona al perder sus piezas dentarias, pues supone una serie de efectos 
indeseables como sensación de cuerpo extraño, modificación de la masticación y el habla, 
lesiones gingivales, etc.; por lo que se podrá calcular un porcentaje de déficit en un 50% 
cuando se trate de una prótesis removible y en un 25% cuando se trate de una prótesis 
fija sumado al porcentaje puro de asignación de incapacidad de cada pieza dentaria a 
manera de corrección del daño. 

Las prótesis odontológicas además, tienen un tiempo promedio de funcionalidad dado a 
que se deterioran, desadaptan, debido a que la cavidad bucal es un medio de 
interrelaciones óseas, dentarias, musculares y articulares en continuo cambio. 

Por lo tanto es importante tener presente factores como la edad del individuo, posibilidad 
de restauración, contención protésica, para relacionarlos con los diferentes problemas 
legales, surgidos de las lesiones producidas en la cavidad oral. 

Cada vez con mayor frecuencia los odontólogos y estomatólogos son requeridos como 
expertos para valorar la importancia y repercusiones de los daños bucodentales. 

Se puede solicitar que evalúen y traten a un lesionado reciente para que, por un lado y 
mediante su adecuado tratamiento, las secuelas sean las menores posibles, y por otro 
lado realicen una previsión de la cuantía de la indemnización para la compañía 
aseguradora. 

Sin embargo lo habitual es pedirles, simplemente, que evalúen las secuelas residuales 
una vez terminado completamente el tratamiento y la rehabilitación protésica 
correspondiente. 

También pueden evaluar los días de l.L.T. (incapacidad laboral transitoria) y si existe 
algún tipo de Incapacidad Permanente no invalidante o invalidante para alguna ocupación 
muy específica (músicos de instrumentos de viento, profesionales donde la estética es 
fundamental, etc.). 

Es importante señalar que la evaluación de las secuelas que se les solicite puede ser 
completamente libre: como odonto-estomat·logos, s·lo se¶alan el tratamiento requerido, 
su presupuesto, los años a los que previsiblemente tendrán que ser renovados los 
tratamientos protésicos si los llevara, y las secuelas si las hubiera. 

Pero también se les puede pedir que ajusten las secuelas a un determinado baremo. 

 

 

CONCEPTO DE BAREMO 
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Conjunto de normas establecidas convencionalmente para evaluar los méritos personales, 
la solvencia de empresas, etc. 

Por lo tanto decimos que un baremo es una escala de valores que se emplea para evaluar 
los elementos o características de un conjunto de personas o cosas. 

Se debe intentar ajustar toda la compleja realidad de la situación del sujeto a las limitadas 
posibilidades del baremo. De cualquier forma el margen de porcentaje da una posibilidad 
mayor de intentar reflejar nuestro propio criterio. 
 
 
El perito puede ser requerido en diversas instancias: 
 

1. A propuesta de un particular, o sus representantes que reclamarán una 
indemnización. 

2. A propuesta de una entidad aseguradora para valorar la cuantía del tratamiento y 
de la indemnización por las secuelas. 

3. A propuesta del juez, como perito propiamente dicho, para valorar los daños, etc. 
 
 
 
El profesional debe tener presente que las bases para la valoración del daño en 
odontoestomatología son, como en cualquier otra ciencia médica, las siguientes: 
 
 
1. Establecer el diagnóstico actual. 
 
2. Determinar la etiología de dicho diagnóstico. 
 
3. Valorar la existencia de concausas, previas o sobrevenidas, que pudieran haber 
incidido sobre la evolución del proceso y su importancia. 
 
4. Establecer el pronóstico, el tiempo de curación, el número y dificultad de asistencias 
facultativas requeridas y la existencia de tratamientos rehabilitadores y/o quirúrgicos 
posteriores. 
 
5. Determinar las secuelas y la limitación que, en abstracto, pudieran representar. 
 

6. Valorar el menoscabo real que dichas secuelas pueden suponer para el individuo en 
cuestión, teniendo en cuenta su edad, profesión, entorno social, situación familiar, 
patologías previas, etc. 

7. Elaborar un informe que recoja todo lo anterior de forma objetiva, ordenada y razonada. 
Este informe puede incluir el cálculo de porcentaje de menoscabo que suponen las 
secuelas para el individuo según un determinado baremo. Debe ir acompañado de todos 
los registros que se puedan aportar para apoyar nuestros argumentos. 
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Objetivos 
 
 
¶ Aportar conocimientos sobre el tema Interpretación y evaluación de la pérdida de 

los componentes del sistema estomatognático; principalmente la pérdida de la 
piezas dentarias. 
 

¶ Adquirir las herramientas para el análisis del resarcimiento correspondiente por 
pérdida dentaria. 
 

¶ Desarrollar la capacidad analítica necesaria para tomar decisiones adecuadas a 
cada situación, y la flexibilidad para reaccionar ante cambios imprevistos. 
 

¶ Reconocer la importancia de la metodología y conceptos  que puede utilizar el 
perito odontólogo frente al pedido de evaluación requerido por la ART. 
 

¶ Aprender a evaluar al damnificado íntegramente con las consecuencias no solo 
físicas sino también psicológicas que el daño genera. 
  

¶ Una metodología concisa y reglada para la valoración del daño en 
odontoestomatología  

¶ Un baremo detallado para la valoración del daño dental. 

¶ Un baremo simplificado para la valoración del daño dental cuando estos se asocian 
a otros daños corporales. 
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Marco teórico 
 

 
Con el progreso tecnológico y su aplicación en todos los campos, día a día el individuo se 
expone a lesiones diversas que no siempre son consideradas en el resarcimiento del 
daño producido, por lo cual es necesaria la conformación de baremos para ser utilizados 
como guía a tal efecto. 
Existe una convergencia entre la zona anatómica y la relación morfofuncional de 
elementos anatómicos. 
 
Las formaciones intervinientes de este sub-sistema, (porque el hombre en sí constituye un 
sistema) según Muñoz, son: maxilar superior e inferior, con sus piezas dentarias 
correspondientes, músculos y ligamentos de inserción maxilar y mandibular, ATM., e 
inervación de la que dependen estas partes. Asimismo, glándulas y vasos sanguíneos 
pertenecientes a este conjunto de elementos citados poseen funciones fundamentales y 
concurrentes, todos ellos pertenecientes al ·rgano de la masticaci·n llamado ñSistema 
estomatogn§ticoò. 
 
Con el nombre de aparato de la masticación se entiende un conjunto de formaciones 
anatómicas íntimamente relacionadas y cuya conexión se verifica a nivel de la articulación 
temporomandibular, la cual puede ser considerada, al menos teóricamente, como el eje 
de los distintos movimientos destinados a cumplir la primera etapa de la función digestiva: 
la masticación. 
Existe una convergencia entre la zona anatómica y la relación morfofuncional de 
elementos anatómicos. 
 

Odontología anteriormente era rama de la medicina y hermana menor de la misma. Hoy 
debido a la vertiginosa evolución que ha alcanzado, se ha transformado en una ciencia 
autónoma porque posee procedimientos propios de investigación, metodología 
rigurosamente científica y es de una trascendental función social, que se acrecienta día a 
día. 

Es por ello que, la Odontología hoy es una ciencia autónoma a pesar que comulgan 
materias iguales con la Medicina, a más de sus objetivos finales, que es el paliar los 
estados de enfermedad, motivos éstos que permiten decir que la Odontología es una 
rama de la Antropología como lo es la Medicina, en la actualidad. 

 
Es así que la Odontología Forense como rama de la Odontología, por su amplio campo de 
acción se subdivide en Áreas o materias, como es la referida a los traumatismos en el 
Macizo Dento Máxilo Facial y sus respectivos Baremos o evaluación por las pérdidas 
sufridas como así también, debido a la evolución de la Odontoestomatología, abre su 
cauce al estudio de la genética y en especial referido al ADN en Odontología, 
obligándonos a incursionar profundamente en la Antropología, como otra área de la 
Odontología Forense, como otra área también sobre los conocimientos de la Constitución, 
la Justicia, etc. 

En esta oportunidad, se hará referencia solo al aspecto de la Traumatología padecida o 
sufrida en el Macizo Dento Máxilo Facial; y para ello se hace necesario conocer el 
concepto actualizado que los diferentes autores determinan al rostro. 
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 El concepto de rostro se extiende incluyendo el pabellón de las orejas hacia ambos lados, 
en la parte superior hasta la unión del frontal con los parietales, y hacia la parte inferior, el 
nacimiento de las mamas en el seno femenino, y en el masculino, a la parte del cuello; 
hasta así llegar a la clasificación de las lesiones jurídicamente en lo que se interpreta por 
rostro. 

Ubicados ya en el tema, se debe conocer como Odontólogos Forenses, las penalidades 
establecidas en el Código Penal en sus artículos 89, 90, 91 y en el Código Civil en sus 
artículos 1072, 1067, 1069 y 1086. 

Hay que destacar que existen tantos Baremos como los autores de los mismos. Unos 
evalúan las penas y su resarcimiento en caso de infortunio desde el punto de vista 
estético, fonético y masticatorio; otros autores desde el punto de vista humano a los 
cuales tenemos que tener en cuenta, las concausales, el lucro cesante, la reposición 
periódica de las prótesis, la pérdida de las funciones por el uso de estos aparatos, y si las 
secuelas serán permanentes, transitorias, reparables o no, y si la restitución es total o 
parcial, factores que se llevan en cuenta y se deben conjugar con los especialistas del 
Derecho, puesto que no es lo mismo si el accidente fue de un cantante, locutor, etc. 
puesto que por su profesión existe indefectiblemente un agravante. Sin tener que olvidar 
aquel aforismo que dice que ñla causa de la causa o sucedido, es causa de lo causadoò, 
ejemplo, si un auto choca a otro y éste produce un daño a tercero en el Macizo Dento 
Máxilo Facial, el responsable directo el que conducía el coche que primero chocó y no, el 
que efectivamente produjo el daño. 

Astelarra, considera importante aclarar que un baremo no pretende fijarles a los jueces 
cuál es el valor económico de un daño, donde la función que cumple es apreciar la 
valoración del daño corporal y no pretende ser un baremo de indemnización, ya que cada 
caso debe tomarse en particular. 
Para una mayor comprensi·n Astelarra cita un ej. ñTiene que quedar muy claro lo que 
estamos diciendo: un dedo, según lo que dictaminó la comisión de médicos, implica equis 
porcentaje de incapacidad y es el mismo porcentaje de incapacidad así se trate de mi 
dedo o el de Ginóbilli. Pero, a la hora de dictar una sentencia, obviamente el dedo de 
Ginóbilli vale millones de veces más que mi dedo. Esa es la diferencia entre el valor de la 
incapacidad y el valor económico. El porcentaje de incapacidad es exactamente el mismo. 
Lo que var²a es el punto de incapacidadò.* 
 
 
La odontología laboral tiene por función efectuar el peritaje y la valoración del daño de la 
invalidez o de simulación del síntoma. Se estudia la pericia relativa para cada función del 
órgano o sistema. 

 

Las ART son entidades privadas para garantizar la cobertura de los accidentes y 
enfermedades laborales a través de la ley 24557. Intervienen en la prevención de riesgos 
y reparación de daño y son encargadas de la recalificación y recolocación del personal. 

Cobertura: puede ser en el lugar de trabajo, o "in itinere" (en tránsito). 

Exclusiones: enfermedades no incluidas en la lista, dolo, fuerza mayor, e incapacidades 
previas documentadas. 

Daño estético: puede ser tanto moral como económico. 
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Casuística: como se examina un rostro para ver si hay una deformación permanente o no. 

 

Son  tres las situaciones que pueden dar lugar a una incapacidad: 

- El accidente de trabajo 

- La enfermedad profesional 

- La enfermedad e incapacidad derivada de contingencia común no perteneciente a 
ninguno de los apartados anteriores. 

Realmente las enfermedades o accidentes odontoestomatol·gicos raramente producen 
incapacidades provisionales o totales, salvo en casos excepcionales como modelos, 
locutores, artistas y otras profesiones donde la estética es fundamental. 

En odontoestomatología las situaciones que provocan más frecuentemente incapacidades 
laborales transitorias son las odontalgias debidas a procesos inflamatorios - infecciosos 
periodontales o periapicales, como así también los accidentes de trabajo que afectan a la 
zona bucodental provocando fracturas, luxaciones, avulsiones, etc. 

Se define el accidente de trabajo como ñtoda lesi·n corporal que el trabajador sufre con 
ocasi·n o a consecuencia del trabajo que ejecuta por cuenta ajenaò. La jurisprudencia ha 
incluido también como accidentes de trabajo toda enfermedad contraída por la actividad   
laboral que no constituya una enfermedad profesional; también se incluyen como 
accidentes de trabajo  enfermedades preexistentes que se agravan a consecuencia de la 
actividad laboral. Por supuesto, el nexo de causalidad debe ser evidente entre el trabajo y 
el efecto producido, y la demostración de esta relación causa-efecto es ocupación del 
médico legista. 

FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL TIEMPO DE CURACIÓN DE CUALQUIER 
LESIÓN O PROCESO PATOLÓGICO 

Cuando el perito se encuentre ante un parte de sanidad que determine el tiempo de 
curación de cualquier proceso debe determinar si dicho tiempo est§ dentro de los 
ñtiempos mediosò con las desviaciones t²picas incluidas, habituales para dicha lesi·n o 
proceso patológico. 

De no ser as²Ӣ debe indagar en todos los posibles factores que hayan podido repercutir 
como: 

¶ La naturaleza de la lesión. 

¶ Tipo de tratamiento aplicado y su rapidez en ser instaurado. 

¶ Edad del sujeto. 

¶ Enfermedades preexistentes. 

¶ Complicaciones previsibles, imprevisibles o accidentales aparecidas durante el 
tiempo de curación. 

¶ Facultativo y clínica donde fue atendido. 

¶ Bases sobre las que se ha fundamentado el tiempo de curación 
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Concausa: por ejemplo paciente diabético 

¶ Condición preexistente (por ejemplo: malformaciones genéticas) 

¶ Condición concomitante (por ejemplo: inoculación de microorganismos por falta de 
esterilización) 

¶ Condición sobreviviente (por ejemplo: escaras por decúbito) 

 
Secuela: es toda manifestación a nivel anatómico, funcional, estético, psíquico o moral 
que menoscabe o modifique el patrimonio biológico del individuo, como resultado de una 
lesión física o psíquica no susceptible de mejoría o tratamiento sin importantes riesgos 
sobreañadidos. 

Ahora bien, la secuela es el estado último en la evolución de la lesión a partir del cual no 
es previsible esperar más cambios o transformaciones que supongan ninguna mejoría en 
el estado del sujeto. O sea, la secuela es el estado residual definitivo. 

El momento en el que el proceso activo, caracterizado por su evolutividad, se convierte en 
crónico y estable se denomina consolidación. A partir de la consolidación los recursos 
médicos son inoperantes. 

Otra definici·n de secuela es ñanormalidad anat·mica o disminuci·n funcional que 
permanece después de una rehabilitación llevada al máximo y cuya anormalidad o 
disminución funcional considera el médico como estable o no progresiva en el momento 
de hacer la evaluaci·nò. 

A partir del momento en que consideramos consolidado un proceso (en realidad la 
consolidación es todo un periodo) podemos hacer una valoración clínica definitiva de las 
consecuencias de la lesión para proceder a su reparación e incluso, en ciertos casos, a 
dar la incapacidad permanente. 

Jouvencel< 1991> menciona el concepto de consolidaci·n jur²dica, que puede o no 
corresponderse con la consolidaci·n m®dica, y que se debe a plazos de ²ndole 
administrativa o jurídico-procesal. Un ejemplo es la finalización de la l.L.T. al cabo del 
máximo de 18 meses sea cual fuese el estado clínico. 
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Desarrollo 

 
La anamnesis comprenderá, además de todos los aspectos importantes desde el punto 
de vista odontoestomatológico, una serie de aspectos personales, laborales, tratamientos 
previos, etc. 
Es conveniente que, previo al inicio de la anamnesis, se examine detenidamente los 
documentos  que aporta el paciente y se evalúen aspectos tales como: 
 
- Informes médicos anteriores 
- Asistencias previas sufridas y sus consecuencias 
- Tiempos de evolución 
- Pruebas complementarias aportadas 
 
Es importante recoger las manifestaciones del paciente transcribiéndolas literalmente. 
Podríamos sistematizar la anamnesis de la siguiente manera: 
 
 
1. Filiación del individuo: que incluya su nombre, edad, sexo, dirección y número de 
teléfono. 
 
2. Profesión habitual, categoría laboral, condiciones de trabajo, etc. 
Es muy importante conocer con la mayor profundidad posible las condiciones donde se 
desenvuelve la vida laboral del sujeto, sobre todo si existe la posibilidad de aplicar algún 
tipo de incapacidad permanente.  
 
3. Circunstancias en las que ocurrió la lesión. 
Es importante preguntar sobre la fecha y el lugar donde se produjo la lesión, así como su 
causa (si fue un accidente de auto o moto y como ocurrió, si fue una agresión, etc.).  La 
naturaleza del accidente nos puede ofrecer mucha información sobre las lesiones que 
podemos encontrar. 
Por ejemplo un golpe en el mentón puede causar, por mecanismos indirectos, la fractura 
de las cúspides de premolares y molares, como así también fractura de los cóndilos del 
ATM. 
 
4. Tratamientos previos recibidos. 
Es importante preguntar sobre los tratamientos recibidos y donde fueron aplicados. 
También es fundamental requerir información sobre el lapso de tiempo transcurrido entre 
el accidente y la primera asistencia (por ejemplo entre la avulsión de un diente y su 
reimplantación posterior). Debemos tener presente que el número de asistencias 
sanitarias puede tener repercusiones en el ámbito penal y que, aunque a un informe sobre 
valoración del daño no le corresponde entrar en esas cuestiones, puede ser utilizado. Por 
ello debemos ser muy cuidadosos cuando describamos el número y circunstancias de los 
tratamientos previos recibidos por el sujeto. Otro dato que debemos recabar es la 
sumisión del paciente a los tratamientos instaurados. Es importante señalar si el sujeto 
abandonó algún tratamiento o decidió no someterse a alguna maniobra rehabilitadora.  
 
 
5. Historial dentario anterior. 
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Se debe realizar una historia dentaria que recoja los tratamientos previos, posibles 
lesiones o patologías sufridas con anterioridad como fracturas, alteraciones periodontales, 
etc. Toda esta información, junto con la exploración, da información sobre el estado 
anterior a las lesiones que, como veremos posteriormente, es muy importante a la hora de 
valorar las consecuencias de las lesiones. 
 
6. Historia clínica general. 
Debe reflejar el estado de salud general del individuo, con especial incidencia en las 
patologías que pueden actuar como concausas anteriores y agravar las consecuencias de 
las lesiones. Así, se debe interrogar sobre procesos hemorrágicos, procesos endocrinos 
como diabetes, osteoporosis, etc. 
 
7. Dolor dentario 
Si el dolor es espontáneo indica daños importantes en la pulpa con hiperemia o infección 
de la misma. También pueden reflejar daños en las estructuras de sostén del diente con 
extravasación de sangre en los ligamentos periodontales. 
Si hay dolor o sensibilidad a los cambios térmicos o a los alimentos dulces o ácidos, 
puede indicar dentina o pulpa expuestas. También puede darse este síntoma en caso de 
exposición pulpar.  
 
8. Existencia de problemas masticatorios 
Se preguntará sobre la existencia de dolor durante la masticación, problemas oclusales 
como interferencias o prematuridades, chasquidos o dolor de la ATM (articulación 
témporo-mandibular), etc. 
Se puede preguntar especialmente sobre la adaptación a la prótesis dentaria, si existe. Es 
importante que el sujeto describa como la siente y las ventajas e inconvenientes que le 
reporta. 
 
9. Existencia de otros problemas en las funciones dentarias 
El sujeto nos puede referir la repercusión de la lesión sobre la fonación, o sobre su 
estética, y las posibles consecuencias psíquicas que ello le acarrea. 
 
 
EL EXAMEN CLINICO 
 
 
El objetivo último de la exploración clínica es la determinación de la integridad y de la 
función del sistema estomatognático en su conjunto. 
Melennec (1983> afirma en su libro ñEvaluation du handicap et du dommage corporelò que 
el examen clínico para la evaluación del perjuicio ha de ser general, completo y metódico. 
General, porque no nos podemos limitar a examinar sólo la lesión, sino que debemos 
explorar todo el sistema estomatognático buscando otras lesiones que pudieran haber 
pasado desapercibidas con anterioridad. Completo, porque hay que rastrear todas las 
posibles consecuencias de la lesión en todas las funciones e incluso su repercusión sobre 
el psiquismo del sujeto (pensemos, por ejemplo, en una fractura dentoalveolar complicada 
en una adolescente). Y metódico, porque sólo el seguimiento de una sistemática precisa 
evita el pasar por alto algunas lesiones no muy evidentes. 
La metodología propuesta por nosotros para la valoración de las secuelas en el sistema 
estomatognático es la siguiente: 
 
1.- Examen externo (de la piel y el relieve facial) 
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Aunque no  informan directamente del estado del sistema estomatognático pueden dar 
muchas pistas. 
El examen de la piel puede revelar equimosis o hematomas que nos orienten sobre el 
posible mecanismo del golpe y sobre las lesiones óseas o dentarias que podemos 
encontrar.  
Su apariencia brinda datos sobre el estado del sistema circulatorio de sujeto (palidez, 
edemas, etc.), su metabolismo (coloración, etc.). 
El examen del relieve facial nos puede orientar sobre posibles lesiones internas. Así, 
utilizando la clasificación clásica de Angle, un individuo clase II subdivisión II con 
prognatismo del maxilar superior y vestibuloversión del grupo incisivo-canino superior, 
presentará, con mucha mayor probabilidad, fracturas dentarias en dicho grupo. Y esto es 
patente en la clínica, sobre todo en los niños. 
Por otro lado un sujeto clase III, con prognatismo mandibular, presentará en caso de 
traumatismos indirectos en el mentón una mayor probabilidad de fracturas condilares al 
tener una menor protección de grupo. 
Podemos incluir dentro de la exploración externa una serie de secuelas estéticas que, si 
bien escapan al sistema estomatognático, están relacionadas con estructuras peribucales. 
Así buscaremos lesiones en la región palpebro-orbito-malar frecuentes en los golpes 
laterales de la cara y que en ocasiones requieren el uso de material de osteosíntesis para 
la reparación quirúrgica de la órbita. La región nasal se afecta en los traumatismos del 
tercio medio de la cara, y puede originar desviaciones y deformidades nasales que 
requerirán de rinoplastias. La región mentoniana, cuyos traumatismos deben orientarnos 
inmediatamente a la zona condilar de la mandíbula en busca de fracturas y a los dientes 
buscando fracturas indirectas. 
También se debe buscar cicatrices externas y valorar su repercusión estética, como se 
ver§ posteriormente. En cuanto al tiempo que tarda en ñconsolidarò una cicatriz, se 
considera que al final del segundo mes ya ha ocurrido la cicatrización aunque persiste una 
ligera hipertrofia, y al final del sexto mes se puede considerar a la cicatriz como inmutable. 
Otros autores amplían este plazo a diez o doce meses. Aunque son más extrañas 
debemos buscar fistulas salivales, sobre todo en fracturas muy tórpidas. 
 
2.- Examen de la mucosa bucal y de las estructuras peridentarias 
Buscamos sobre todo cicatrices mucosas que nos hablan de daños internos, afectación 
de los labios o lengua y de la encía no adherida. 
 
3.- Examen de los dientes 
En primer lugar se deben contar e identificar los dientes presentes en la arcada, y 
reflejarlos en nuestro informe siguiendo las recomendaciones de la Federación Dental 
Internacional (F.D.l.), que apoya el sistema dígito-dos. 
 
En segundo lugar hay que identificar claramente las causas de las pérdidas de los dientes 
que falten, si se debe a traumatismos, a patologías o a lesiones anteriores. Todo esto es 
muy importante para hacernos una idea del estado previo a la lesión. 
 
En el examen de los dientes es de gran ayuda la radiología, sobre todo la 
Ortopantomografia o Radiografía Panorámica que da un buen reflejo, no sólo de los 
dientes, sino también del hueso de soporte. Observando la regeneración ósea que se 
produce en el alvéolo dentario podremos aproximarnos a la fecha en que se produjo la 
pérdida dentaria y averiguar si se debió o no al traumatismo valorado. En la 
Ortopantomografia también podemos observar otros datos que nos ayudarán a completar 
la historia dentaria del individuo, como dientes incluidos, dientes supernumerarios, dientes 
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deciduos que perduran en la arcada, movimientos dentarios debidos a extracciones 
antiguas, etc. Se observa también el grado de inserción de la raíz dentaria en el hueso de 
soporte, lo que nos da idea del estado periodontal previo del sujeto y de la estabilidad de 
las piezas remanentes. 
 
En tercer lugar hay que examinar los dientes y describir las lesiones que presentan según 
la nomenclatura de la OMS. 
 
Se deben examinar los cambios de coloración debidos a necrosis pulpar y las fracturas 
dentarias y describirlas según el código de la OMS. Para su estudio primero se utilizará un 
foco de luz que descubrirá defectos de translucidez. Posteriormente se investigará la 
vitalidad pulpar utilizando pruebas térmicas y vitalometría eléctrica. En caso de fracturas 
grandes es conveniente la realización de radiografías periapicales para comprobar el 
estado periodontal, si existen fracturas radiculares y si el diente es apto para utilizarlo 
como pilar de prótesis. 
En último lugar hay que explorar el estado del periodonto, tanto de los dientes afectados 
por el traumatismo como del resto. 
En caso de dientes luxados hay que medir y anotar el desplazamiento. Si se trata de 
dientes con movilidad hay que anotar su grado y sus características. 
Siempre hay que proceder al sondaje periodontal de todas las piezas, afectadas o no por 
el traumatismo, ya que esta medición nos da, junto con la radiología, una información 
precisa sobre el estado periodontal previo del sujeto, el tipo de tratamiento restaurador a 
utilizar, y el pronóstico de los dientes que quedan. 
 
4.- Examen de la oclusión dentaria 
Además de entrar en el análisis de las posibles alteraciones oclusales que podemos 
encontrar, debemos hacer referencia a la rareza de una oclusión ideal donde coinciden la 
ñrelaci·n c®ntricaò y la ñm§xima intercuspidaci·nò. Por ello nuestro an§lisis ser§ siempre 
comparando con una buena articulación, donde, aunque no coincidan la relación céntrica 
y la de máxima intercuspidación, la trayectoria entre ambas esté libre de interferencias. 
Por otro lado debemos tener en cuenta, sobre todo si ha pasado mucho tiempo entre el 
momento de la lesión y la consolidación de todas las secuelas. La capacidad de 
adaptación oclusal a las nuevas condiciones es muy grande. Aunque posteriormente esta 
ñadaptaci·n forzadaò puede provocar patolog²as articulares y parafunciones como el 
bruxismo. 
Dividiremos los problemas oclusales en tres clases según el plano espacial desde los que 
se observan: 
 
4.1.- Problemas oclusales en el plano vertical o frontal. 
Los problemas más frecuentes en este plano son: 
 
a. Contactos prematuros. Se producen cuando durante el cierre articular un diente o grupo 
dental entra en contacto con la arcada contraria antes que los demás. Puede ser debido a 
pérdidas prematuras de piezas que han causado movimientos en el resto y han alterado 
el plano oclusal. Menos frecuentemente se observa después de una fractura y 
consolidación viciosa del hueso de soporte. 
Las consecuencias suelen ser dolores al ocluir, chasquidos y dolor en la ATM debido a 
subluxación de la misma, así como contractura de los músculos masticatorios con 
episodios de trismo eventuales, 
etc. 
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El tratamiento consiste en el reequilibrio del plano oclusal mediante placas de descarga, 
prótesis fijas que sustituyan a las piezas ausentes y reconstruyan el plano oclusal de las 
presentes, y tallados selectivos de cúspides y piezas sobreerupcionadas. Sólo 
excepcionalmente es necesario en fracturas mal consolidadas la osteotomía de 
reposición. 
 
b. Mordida abierta anterior. Se produce cuando al ocluir no hay contacto del grupo 
incisivo, canino o, incluso, premolar, con su grupo antagonista. 
Puede ser debido a un mal desarrollo cráneofacial, a un hábito de interposición durante el 
desarrollo (hábito de succión del pulgar, etc.) o a una secuela postraumática cuando 
después de una fractura bilateral de los cóndilos mandibulares se produce la 
consolidación en una posición anómala. 
El diagnóstico se realiza mediante telerradiografías y el tratamiento es complejo ya que 
implica la realización de osteotomías para reconstruir el plano masticatorio y el bloqueo 
bimaxilar hasta que se produzca la consolidación ósea. 
 
4.2.- Problemas oclusales en el plano horizontal (anteroposterior). 
Son fundamentales dos: 
a. Exageración del decalage anteroposterior normal (overjet). Se correspondería con la 
clase II de Angle y podría ser debida a un prognatismo del maxilar superior o a un 
retrognatismo de la mandíbula. 
En cualquier caso la articulación de la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 
se adelanta respecto al surco vestibular del primer molar inferior (criterio de ortognática de 
Angle>. El decalage a nivel anterior (overjet) puede intentar ser compensado con una 
palatoversión de los incisivos superiores (clase II, subdivisión 1). Si los incisivos 
superiores están en vestibuloversión se produce la clase II subdivisión II de Angle. 
Esta alteración puede producirse durante el desarrollo (momento en que puede ser 
corregida mediante tratamiento ortodóncico) o como consecuencia de una fractura mal 
consolidada de cóndilos y ramas ascendentes de la mandíbula. 
 
b. Inversión de la relación intermaxilar. Se correspondería con la clase III de Angle y 
podría ser debida a un prognatismo mandibular o a una retrognatia del maxilar superior. 
Además de debido a alteraciones del desarrollo, el pseudoprognatismo mandibular se 
puede ver en aplastamientos faciales (cara de plato) asociada a mordida abierta anterior. 
Todos los problemas oclusales en el plano horizontal se cuantifican mediante una 
telerradiografía y una cefalometria realizada sobre ella. 
El tratamiento es complejo, mediante osteotomías a varios niveles y fijación. 
 
4.3.- Problemas oclusales en el plano horizontal transversal 
Estas alteraciones son denominadas laterognatias. En ellas la oclusión normal, en que las 
cúspides palatinas superiores engranan con las vestibulares inferiores, se modifica. Así, 
las piezas inferiores pueden ocluir externamente (mordida cruzada por linguo oclusión del 
maxilar superior). A veces hay lingualización de las piezas inferiores y vestibularización de 
las superiores y no se produce ni contacto oclusal. 
Estas patologías son debidas a grandes traumatismos que provocan importantes 
anomalías articulares. 
Un tipo particular de oclusi·n es la denominada ñoclusi·n en dos tiemposò que se ve 
frecuentemente en las pseudoartrosis. En ella primero se produce la oclusión de un grupo 
dentario y luego del resto. 
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5.- Examen de la articulación témporo-mandibular (ATM y de la cinética Mandibular) 
Para la masticación es necesaria, además de los dientes y una adecuada oclusión, una 
correcta movilidad de la mandíbula que permita una apertura y unos adecuados 
movimientos masticatorios. 
Una secuela frecuente en los politraumatizados faciales severos es la limitación en la 
apertura bucal. Esta puede variar desde una ligera limitación a una completa imposibilidad 
o trismus. 
Podemos clasificar las causas de limitación de la apertura de la articulación témporo-
mandibular en dos grupos 
 
5.1.- Debido a lesiones articulares: 
- Fractura no tratada de uno de los cóndilos mandibulares. 
- Fractura conminuta de un cóndilo con desaparición de la interlínea articular. 
- Fractura-hundimiento de un c·ndilo ñincarceradoò en el hueso temporal. 
La lesión del cóndilo, si es unilateral, provoca el desplazamiento del menton hacia el lado 
afectado. La alteración articular puede confirmarse mediante tomografías laterales. Se 
debe tener en cuenta que las lesiones articulares tienden a evolucionar hacia una 
anquilosis con el tiempo, de difícil tratamiento y pronóstico delicado; y esto debe ser 
valorado por el perito. 
 
5.2.- Debido a lesiones extraarticulares: 
- Fractura de la apófisis cigomática que afecta al músculo temporal 
- Fractura de la apófisis coronoide 
- Hundimiento del hueso malar 
- Lesiones de los músculos masetero y/o temporal como esclerosis, fibrosis, contracturas, 
etc. Estas lesiones son diagnosticadas clínicamente y mediante electromiografía. 
- Bridas mucosas en la zona yugal posterior 
 
En cuanto a la cinética mandibular, los signos funcionales de alteración son: una 
limitación de la apertura bucal, una apertura excesiva o una apertura asimétrica. 
 
Se debe explorar: 
- Amplitud de la apertura. Se mide (a distancia entre los puntos interincisivos superior 
(entre 11 y 21) e inferior (entre 31 y 41). 
 
También se observa si se produce alguna desviación en la línea interincisiva al abrir la 
boca. 
- Movilidad de los cóndilos mandibulares. Se observa palpando con la yema de los dedos 
en el conducto auditivo externo y realizando movimientos de apertura y cierre. 
- Tonicidad de los músculos masticatorios. Estas sencillas pruebas nos informan de una 
limitación de la apertura, una desviación lateral de la misma o una apertura excesiva 
debida a una subluxación uni o bilateral. 
 
6.- Examen de la función gustativa 
Aunque no forma parte del sistema estomatognático no cabe duda de que el sentido del 
gusto está estrechamente relacionado con él. Y en ocasiones puede solicitarse al médico 
estomatólogo su consejo especialmente en casos de hipogeusias (disminución del sentido 
del gusto). 
Los estímulos gustativos son captados por una serie de receptores situados en las papilas 
linguales, en el velo del paladar y en zonas periféricas. Los estímulos captados son el 
dulce, el salado, el ácido y el amargo. 
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Las alteraciones más frecuentes son la disminución del gusto (hipogeusias) y la alteración 
de la percepción (parageusias). 
 
Se aceptan tres factores como alteradores de la percepción del gusto 
- Los efectos de la edad. Ciertos estudios histológicos muestran el rápido deterioro de las 
papilas después de los 70 años. 
- El tabaquismo. Acelera el deterioro de la función gustativa. 
- El uso de prótesis removibles superiores. Sobre todo las completas, que bloquean los 
receptores gustativos palatinos. Son quejas frecuentes tras comenzar a usar, o tras 
renovar una prótesis superior, la alteración del gusto debido a la propia prótesis o a la 
hipersalivación producida inicialmente. 
 
7.- Examen de la función fonatoria. 
La cavidad bucal y sus estructuras pueden alterar mucho la función fonatoria. Un 
traumatismo que provoque la amputación parcial de los labios, la lengua, los incisivos, 
etc., tiene una gran repercusión sobre la capacidad de comunicación del sujeto con la 
consiguiente merma en su calidad de vida. 
Como se explicó con anterioridad, el grupo incisivo superior interviene en la formación de 
múltiples fonemas interaccionando con otras estructuras orales como la lengua (T, D) o el 
labio inferior (F). 
Pensemos en los problemas fonéticos que se plantean durante la primera etapa tras 
comenzar a usar una prótesis parcial removible. Normalmente la gran capacidad de 
adaptación humana acaba soslayando estos inconvenientes aunque, en ocasiones, la 
función fonatoria queda alterada. Pero en el caso de prótesis mal adaptadas debido a 
traumatismos complejos, intolerancias individuales, etc., la capacidad de comunicación 
puede quedar seriamente mermada, y esta es una merma fisiológica. 
 
8.- Examen de la función masticatoria: la capacidad de trituración de Alimentos. 
La masticación implica una buena oclusión dentaria, una cinética músculoarticular normal, 
una bóveda palatina integra, una lengua de volumen suficiente y una función labial 
adecuada. 
La prehensión de alimentos líquidos o semisólidos requiere una buena coaptación labial. 
Una disfunción de los labios o del orbicular de los labios puede provocar una incontinencia 
salivar. 
La falta de piezas dentarias implica una alteración en la capacidad de corte, desgarro o 
trituración que puede o no ser compensada por el resto de la arcada. 
También cualquier alteración en la función de grupo de la arcada por interferencias, 
prematuridades, movimientos, etc., puede provocar una disminución en la eficacia 
masticatoria. 
La lengua juega un papel fundamental durante el movimiento del bolo alimenticio y 
durante la deglución. Esta última también requiere de la integridad del velo del paladar. 
Son conocidas las dificultades en la deglución cuando existen fistulas naso-palatinas o 
cuando la integridad o la función de la lengua está alterada. 
 
- REGISTROS 
 
Es importante de todos los registros posibles que demuestren el estado del sujeto. Estos 
registros se unirán al informe final cuando se presenten para la evaluación del sujeto. 
Los registros más frecuentemente utilizados son: 
 
-Fotografías intra y extraorales 
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Se realizan habitualmente con un macro de 100-110 y flash anular, muestran 
gráficamente el estado de la dentadura del sujeto, o su topografía facial en el caso de las 
fotografías extraorales. 
 
-Modelos de yeso 
Se toman habitualmente mediante hidrocoloides irreversibles como el alginato y se vacían 
con yeso. Esta se puede barnizar o no, para protegerla de daños. 
Es conveniente presentar los modelos articulados para que, además de una prueba 
anatómica del daño, sean una prueba que muestre la función alterada. 
 
-Radiografías intra y extraorales 
Muestran los daños internos en las estructuras óseas y dentarias. Las placas más útiles 
son las Ortopantomografias que aportan una visión general del conjunto. Pueden 
complementarse con periapicales que muestran una zona dentaria con mayor detalle, con 
tomografías para la articulación temporomandibular o con placas oclusales. 
 
-Otros registros 
Analíticas en caso de procesos infecciosos, informes de otros especialistas, etc. 
 
PROBLEMAS MEDICO-LEGALES 
 
Los problemas desde el punto de vista médico legal que debe resolver el perito son, 
esquemáticamente: 
 
1. Estado anterior. 
2. Relación causa-efecto o nexo de causalidad. 
3. Duración de la incapacidad temporal. 
4. Momento de consolidación. 
5. Descripción de las secuelas, su alcance y sus repercusiones. 
 
 
1.- Estado anterior 
El estado anterior a las lesiones pertenece, como se explico y siguiendo a Moya, Roldán y 
Sánchez (1993), al grupo de las concausas anteriores. Estos autores subdividen las 
concausas anteriores en fisiológicas <particulares estados del fisiologismo que modifican 
la acción del agente traumático) y patológicas (son las más frecuentes). A su vez, y dentro 
de las concausas anteriores patológicas, distingue entre patologías generales del 
organismo que modifican la acción del agente lesivo (enfermedades infecciosas generales 
como el SIDA, la tuberculosis, etc.; enfermedades metabólicas como la diabetes, el 
hipertiroidismo, etc.; enfermedades hematológicas como la hemofilia o cualquier otra 
diátesis hemorrágica, etc. También contemplan las concausas anteriores patológicas 
locales que pueden situarse a cualquier nivel del aparato estomatognático (aneurismas, 
tumoraciones o rarefacciones óseas que afecten a los maxilares; enfermedad periodontal 
o caries que afecten a los dientes; alteraciones oclusales o alteraciones de la ATM>. 
 
En lo referente a todos los estados anteriores patológicos, locales o generales, 
contemplan que puedan suceder dos cosas: 
 
- Que el estado anterior agrave los efectos de la lesión. 
- Que el proceso patológico preexistente se empeore como consecuencia de la actuación 
del agente lesivo. 
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Rousseau (1976) define el estado anterior como ñun estado patológico constituido por la 
suma de las predisposiciones de la víctima, de sus taras constitucionales o adquiridas, de 
sus dolencias crónicas, de sus enfermedades reveladas o latentes 
 
Jouvence (1991) distingue varios supuestos: 
- Estado anterior patológico inexistente o no apreciado. No se observaron antecedentes 
clínicos de interés que pudieran ponerse en relación con las secuelas derivadas del hecho 
dañoso. 
- Estado anterior patológico no agravado e irrelevante en la configuración del estado 
residual. 
- Estado anterior patológico existente, no agravado pero relevante, en concurrencia con 
las propias secuelas producidas directamente por el hecho dañoso. En este supuesto el 
estado anterior no habría experimentado cambios pero habría agravado las 
consecuencias de la lesión. 
-Estado anterior patológico, existente, agravado y relevante <por coexistencia o por efecto 
acumulativo). 
 
En relación con el estado anterior a la lesión estomatognática, tres apartados: 
 
A. Estado general, fisiológico o patológico, que puede afectar al aparato estomatognático. 
Incluimos aquí todas las enfermedades metabólicas que afectan al hueso sostén 
(hiperparatiroidismo, osteoporosis u osteomalacia, enfermedad de Paget, etc.) o a la 
capacidad de reparación tisular <diabetes, hipertiroidismo, etc.>.  
También las enfermedades hematológicas que conlleven una mala coagulación o las 
deficiencias inmunológicas que faciliten la sobreinfección bacteriana de las lesiones. 
 
B. Estado buco-dental previo 
En primer lugar debemos solicitar la ficha dental del sujeto para hacernos una idea, no 
sólo del estado previo, sino de la atención que el sujeto pone en el cuidado de su boca. 
Debemos prestar especial atención al número de dientes que había perdido antes de la 
lesión y a la causa de dicha pérdida. 
Es importante conocer la cronología clínica y radiográfica que ocurre después de la 
pérdida de una pieza dentaria y durante su reparación. Esto nos evitará problemas 
cuando debamos determinar si un diente se perdió debido al traumatismo estudiado o la 
pérdida fue anterior. Para determinarlo es de utilidad la tabla diseñada por Cena/e y 
recogida por Cortivo (1990). 
También debemos buscar cualquier mención a una enfermedad periodontal previa, o si la 
sospechamos, sondar los dientes que queden pues se trata de un proceso crónico y las 
bolsas periodontales tardan tiempo en formarse. 
Es importante conocer el número de dientes obturados y endodonciados porque tienen 
una menor resistencia a los traumatismos. También se debe conocer la existencia de 
cualquier tipo de prótesis y los dientes pilares que utilizaban. 
Autores como De Michelis (1981) recalcan el hecho de que la pérdida de alguna pieza 
dentaria tiene menor repercusión funcional en el caso de una dentadura íntegra que 
cuando ésta ya estaba afectada. Esto se debería a que la capacidad de adaptación y de 
suplencia es menor al disminuir el número de piezas en la arcada. 
 
C. Problemas oclusales 
Es muy difícil distinguir los problemas oclusales previos de los sobrevenidos después del 
traumatismo. Con frecuencia, y dada la gran rareza de una oclusión perfecta, hay estados 
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de desarmonías dento-maxilares compensadas que no dan ninguna clínica. Puede bastar 
un mínimo daño añadido para desajustar todo el sistema y provocar una patología florida. 
En este caso es útil la toma de registros y el estudio de facetas de desgaste antiguas que 
nos indiquen la articulación previa a las lesiones. 
 
2.- Relación causa-efecto o nexo de causalidad 
El nexo causal entre el traumatismo sufrido y las lesiones producidas es una de las tareas 
más importantes que debe realizar el perito médico y, en este caso, el 
odontoestomat·logo. El establecimiento de dicho nexo no sólo es importante para la 
valoración de cualquier tipo de daño, bucodental o no, también lo es en cualquier estudio 
de responsabilidad profesional, estudio del daño en el análisis penal, etc. 
La relación causa-efecto en ocasiones es absolutamente evidente y no presenta la más 
mínima duda, pero en otras ocasiones, sobre todo cuando se superponen múltiples 
concausas, puede ser tan complicada que no podamos establecerla con certeza. Por lo 
general los datos que configuran el nexo de causalidad (como el tipo de traumatismo, la 
zona afectada, el tiempo transcurrido, el tratamiento, la evolución y las secuelas) guardan 
una coherencia interna que da, en la mayoría de los casos, una certeza absoluta o casi 
absoluta sobre la relación causa-efecto. 
En estas situaciones se pueden aplicar los criterios propuestos por Moya, 
Roldán y Sánchez (1993), o los muy similares propuestos por Melennec (1983). 
 
A. Estudio del traumatismo y sus características (engloba los criterios topográfico y 
cuantitativo de Moya, Roldán y Sánchez). 
 
Según la clase de traumatismo y la zona del cuerpo a la que afecté se le podrán achacar 
lesiones ocurridas a ese nivel y no a otro. La única excepción la constituyen las lesiones a 
distancia (como embolias, etc. o por contragolpe (un ejemplo clásico es de la fractura 
condilar secundaria a un traumatismo mentoniano), <criterio topográfico>. También existe 
una correlación, aunque en ocasiones difíciles de demostrar, entre la intensidad del 
traumatismo y la importancia de las lesiones (criterio cuantitativo). 
B. Criterio de cronología sintomática (engloba los criterios cronológicos y de continuidad 
sintomática>. En la gran mayoría de lesiones secundarias a algún tipo de violencia hay 
una continuidad clara desde el momento del traumatismo (criterio de continuidad 
sintomática). 
Además las lesiones guardan una cronología y una evolución claras fácilmente 
reconocibles <criterio cronológico>. 
No obstante debemos tener en cuenta que esta cronología sintomática tiene múltiples 
excepciones que debemos conocer. 
Algunos ejemplos de procesos en las que no se guarda este criterio de cronología 
sintomática son: 
- Lesiones que afectan a la articulación temporomandibular y a la oclusión: con frecuencia 
este tipo de lesiones no dan clínica hasta mucho tiempo después cuando la capacidad de 
adaptación del sistema disminuye. 
- Necrosis pulpar: suele ser secundaria a una contusión dentaria o a una subluxación. Con 
frecuencia debuta con un absceso periapical muy tardío. 
 Reabsorciones radiculares: son unas complicaciones que pueden aparecer en las 
subluxaciones y que son bastante más frecuentes en caso de dientes luxados 
reimplantados. 
 
C. Criterio de exclusión 
Es de aplicación verdaderamente excepcional en odontoestomatología. 



20 
 

Consiste en conocer con certeza todas las posibles causas de un proceso patológico e 
irlas descontando hasta quedarnos sólo con una. 
 
3.- Duración de la incapacidad temporal 
Es muy importante delimitar los días en los que el sujeto ha estado total o parcialmente 
incapacitado para su actividad productiva con motivo del traumatismo, la convalecencia o 
el tratamiento necesario. Y ello para determinar el daño patrimonial que se le ha causado 
debido al ñlucro cesanteò y resarcirle adecuadamente. Realmente los procesos 
odontoestomatológicos no suelen ser causa, salvo en casos muy especiales, de grandes 
períodos de incapacidad laboral. 
En caso de grandes abscesos periapicales se puede estar algún día de baja. O mientras 
cura la encía tras una luxación traumática, pero suele ser un período breve, salvo 
complicaciones. 
Sólo en algunas profesiones, y sobre todo cuando el daño dentario se asocia con alguna 
otra secuela peribucal, los períodos de incapacidad laboral transitoria pueden ser más 
largos. 
En todas las profesiones que requieran una estética importante, (como actores, modelos, 
presentadores, etc.) tras un traumatismo que afecte al frente estético anterior, es tiempo 
de ILT todo el transcurrido durante el tratamiento odontológico, la cicatrización de las 
heridas gingivales, el tratamiento rehabilitador y el tiempo de adaptación a la prótesis. 
También es un caso peculiar el de los instrumentistas de viento que necesitan de la 
integridad de los incisivos para ñembocarò adecuadamente la boquilla del instrumento. 
A continuación, y como ejemplo, damos algunos tiempos medios de l.L.T. (incapacidad 
laboral transitoria) propuestos por la mutual española de accidentes de trabajo 
- Flemón o absceso 21 días  
- Heridas contusas e incisas en cara 10días 
- Contusión en cara sin fracturas  10 días 
- Fractura en huesos de la cara: Molar y/o Maxilar superior sin desplazamiento 
(incruentas) 40días 
- Fractura de huesos de la cara: Molar y/o Maxilar superior con desplazamiento (cruentas) 
50 días 
- Fractura del Maxilar inferior sin desplazamiento (incruento) 40 días 
- Fractura del Maxilar superior con desplazamiento 40 días 
- Luxación del Maxilar inferior  25 días 
- Gran traumatismo facial 200 días 
 
Pérez Pineda y García Blazquez <1991> en su ñManual de Valoraci·n y Baremaci·n del 
Da¶o Corporalò dan los siguientes tiempos de incapacidad para procesos maxilofaciales: 
 
- Fractura del maxilar inferior. 
* Tiempo medio de curación: 120 días 
* Tiempo medio de hospitalización: 20 días 
* Tiempo medio de incapacidad laboral: 90 días 
- Fractura del maxilar superior. 
* Tiempo medio de curación: 130 días 
* Tiempo medio de hospitalización: 25 días 
* Tiempo medio de incapacidad laboral: 90 días 
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4.- Consolidación de las secuelas 
Es el momento a partir del cual el perito considera que no se puede esperar ninguna 
mejora en el pronóstico del lesionado. Los tratamientos rehabilitador y curativo ya han 
dado sus máximos rendimientos. 
Es entonces cuando el sujeto debe ser evaluado y descritas sus secuelas, su alcance y 
sus repercusiones. 
5.- Evaluación de las secuelas, su alcance y sus repercusiones: el daño permanente 
El primer paso es la descripción de la lesión o lesiones que generan el daño. 
Se deben describir detalladamente su amplitud, su grado y a qué dientes o estructuras 
afecta. 
A continuación deben describirse muy cuidadosamente las repercusiones funcionales que 
acarreará al sujeto. Por ejemplo las dificultades que sufrirá un lesionado que ha perdido 
parte del proceso alveolar y varios molares que no se podrán reponer por medio de 
prótesis. 
También es conveniente describir la previsible evolución futura de las secuelas que 
actualmente consideramos consolidadas. Por ejemplo, debemos de tener en cuenta que 
casi cualquier lesión que afecte al cóndilo mandibular condicionará una aceleración del 
proceso artrósico que, inexorablemente, ocurrirá con la edad. 
Esta descripción de la lesión y sus repercusiones debe ir, en lo posible, acompañada de 
los registros y pruebas complementarias que consideremos oportunas para apoyar 
nuestra argumentación. 
De todo lo anterior se desprende que las lesiones y sus repercusiones originan un 
perjuicio que deberá ser valorado por el perito para su repercusión posterior. 
En el Derecho Civil español, el método empírico de valoración ha sido el más utilizado 
hasta la fecha para evaluar. No obstante cada vez se utilizan más los baremos para 
valorar, pues si bien tienen graves inconvenientes (como el de hacer que la realidad se 
ajuste al baremo y no al revés, presentan también la ventaja de proporcionar unos 
criterios más uniformes para la fijación de la reparación. Sobre las ventajas e 
inconvenientes de los baremos y su uso en la valoración del daño odontoestomatológico 
trataremos en los siguientes capítulos. 
En este apartado comentaremos los aspectos que debe considerar el perito para valorar 
el daño sin ajustarse a ningún baremo. Max Leroy (1989) afirma que ñtodo da¶o origina un 
perjuicio pero no a la inversaò, as² podemos distinguir tres clases de perjuicios que sufre el 
lesionado o su entorno: 
- Perjuicio patrimonial o económico. 
- Perjuicio extrapatrimonial. 
- Perjuicio sufrido por terceros <sean patrimoniales o extrapatrimoniales). 
 
A. Perjuicio patrimonial o económico 
Es el perjuicio económico que el daño acarrea y. sin duda, el más importante a la hora de 
establecer la reparaci·n correspondiente. Se refleja en ®l, el ñda¶o emergenteò y el ñlucro 
cesanteò que sufre el sujeto. 
Se incluirán aquí todos los gastos médicos, paramédicos y, en el caso odontológico y 
protésicos necesarios para la reparación de las lesiones sufridas. 
También habría que hacer una previsión de los gastos futuros que se ocasionarán. Por 
ejemplo debemos calcular el número de veces que un individuo deberá renovar un 
determinado dispositivo protésico a lo largo de su vida (cuya duración se estima en la 
edad media de muerte seg¼n su sexo). En el cap²tulo dedicado al ñtratamiento restaurador 
de los dientesò damos información sobre la duración media de los tratamientos 
conservadores y protésicos. 
Determinación del menoscabo permanente y, en su caso, de la incapacidad resultante. 
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Se deben exponer las limitaciones permanentes que sufrirá el sujeto y su proyección 
sobre su actividad laboral <entendiéndose por tal la que le era habitual antes del 
traumatismo). También se deben considerar sus repercusiones sobre cualquier otra 
actividad laboral para facilitar la determinación del grado de la incapacidad permanente 
que proceda según el juez. 
Como peritos debemos hablar de menoscabo o de limitación fisiológica ya que el término 
incapacidad tiene una gran repercusión jurídica. 
Para el cálculo del menoscabo permanente no se usa apenas el método empírico, sino las 
ñGu²as para la Evaluaci·n del Menoscabo Permanenteò de la Asociaci·n M®dica 
Americana que son oficiales para el INSERSO y cuyo uso y peculiaridades se explicarán 
en el capítulo dedicado a los baremos. No obstante a atenerse a este baremo el perito 
puede, y debe, exponer sus objeciones sobre los resultados obtenidos, silos tiene. 
El daño odontoestomatológico rara vez causa incapacidades permanentes debido a su 
propia naturaleza y a la perfección de los métodos restauradores con los que contamos 
actualmente. Sin embargo en casos muy determinados en los que se de un gran daño 
odontoestomatológico asociado a daño maxilofacial y en individuos de determinadas 
profesiones donde la estética es fundamental o donde lo sea el aparato estomatognático, 
pueden darse incapacidades permanentes. 
 
B. Perjuicio extrapatrimonial 
Se incluyen aquí todos los perjuicios sufridos por el individuo y que no tengan una 
repercusión económica inmediata. 
 
- Perjuicio fisiológico 
Corresponden todas las mermas en la integridad del individuo sin repercusión patrimonial. 
Por ejemplo seria el hecho de perder un determinado diente en cuanto a la disminución 
del patrimonio biológico que esto representa. 
 
-Perjuicio debido a la disminución de los placeres de la vida diaria, también denominado 
perjuicio ñdôagrementò. Daglland (1988) lo define como ñla disminuci·n de los placeres de 
la vida causada por la imposibilidad o la dificultad de dedicarse a ciertas actividades 
normales de diversi·nò 
 
En el caso especial del da¶o estomatol·gico el perjuicio ñdôagrementò m§s frecuente es el 
derivado de las dificultades para comer que pueden impedir saborear con placer un 
manjar. También podríamos incluir aquí las dificultades para comunicarse en caso de 
grandes pérdidas óseas y dentarias. 
-Perjuicio de ocio 
La gran mayor²a de los autores lo incluyen dentro del perjuicio ñdôagrementò. Nosotros 
sólo lo diferenciaremos cuando el sujeto presente una incapacidad que le impida practicar 
alguna actividad de ocio a la que se dedique habitualmente, por ejemplo tocar la trompeta 
como aficionado en caso de grandes pérdidas en el sector anterior o anestesia labial. 
-Perjuicio estético 
Entendemos por perjuicio estético cualquier merma en el patrimonio estético, armonía o 
simetría corporal. 
Podemos distinguir dos componentes dentro del perjuicio estético: 
 
* Perjuicio estético estático: Es el constituido por cicatrices, amputaciones, alteraciones de 
la simetría corporal, etc. En odontoestomatología es, clásicamente, la pérdida de alguna 
pieza del sector anterior. 
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* Perjuicio estético dinámico: Es el que se manifiesta durante el movimiento. En nuestro 
campo serian por ejemplo las asimetrías faciales secundarias a una parálisis del nervio 
facial o a una anquilosis unilateral de la articulación temporomandibular que provoca una 
desviación de la línea media al abrir la boca. 
La cuantificaci·n del ñperjuicio est®ticoò es muy complicada y, sin duda, subjetiva. No hay 
criterios claros y las diferencias entre distintos peritos a veces son muy grandes. Muchos 
autores, y la Orden del Ministerio de Economía y Hacienda del Español que propone un 
ñSistema par la valoraci·n de los da¶os personales en el seguro de responsabilidad civil 
de autom·vilesò, as² lo recogen; siguen una escala de O a 7 (semejante a la de Thierry y 
Nicourt para el dolor). 
 
 La escala es la siguiente: 
 
Nulo  
Ligero ï  
Moderado ï  
Medio ï 
Importante ï  
Muy importante ï  
Considerable. 
 
También se establecen diferencias entre hombres y mujeres.  
En cualquier caso hay que describir y registrar fotográficamente todas las alteraciones 
estéticas valoradas. Lo ideal es, por ejemplo, describir, medir y localizar una cicatriz y, a 
continuación, fotografiarla con una escala incluida. 
Previamente a la cuantificaci·n del ñperjuicio est®ticoò es fundamental conocer lo que 
Simonin (1982) denomina ñcoeficiente est®tico anteriorò. En este coeficiente se refleja la 
edad, el sexo, la localización, el estado civil y los proyectos de vida. No obstante 
actualmente se tiende a eliminar el papel del sexo y el estado civil, aunque evidentemente 
siempre tienen un papel en la subjetividad del perito. 
En el caso de que el perjuicio estético tenga alguna repercusión en la actividad laboral 
(como es el caso de modelos, actores, etc.>, el daño deja de ser extramatrimonial para 
pasar a ser patrimonial y, más fácilmente cuantificable. 
-Perjuicio debido al dolor f²sico <ñpretium dolarisò> 
Al igual que el perjuicio estético, la valoración del dolor es muy subjetiva al no poder 
medirse. A esto se añade la gran variabilidad de la tolerancia individual al dolor al ser ésta 
una experiencia eminentemente subjetiva. 
Se debe valorar el dolor ocasionado por el traumatismo, el producido durante el 
tratamiento y la rehabilitación y el dolor residual que queda como secuela. 
Para intentar minimizar el factor subjetivo del dolor debemos intentar prefijar la ñcantidad 
de dolorò que supuestamente produce un proceso patol·gico determinado. Le Roy <1981) 
recoge la escala de ñ0ò a ñ7ò empleada tradicionalmente por los autores franceses: 
 
ñ0ò: Nulo  
ñ1ò: Muy ligeros  
ñ2ò: Ligeros 
ñ3ò: Moderados 
ñ4ò: Medianos  
ñ5ò: Bastante importante 
ñ6ò: Importantes 
ñ7ò: Muy importantes 
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Thierry y Nicourt (1981) han elaborado, basándose en la clasificación anterior, una escala 
de los sufrimientos derivadas de traumatismos que es la más usada. 
Esta clasificaci·n recoge los dolores debidos a ñfractura maxilar superior y/o maxilar 
inferior y fracturas dentariasò y les da una puntuaci·n que oscila entre ñ3ò y ñ5ò, o sea, 
entre ñmoderadasò y ñbastante importantesò. 
Jouvencel (1991> recoge otro método para la valoración del dolor propuesto por Atal, 
Rogiery Rousseau (1990> en la ñRevue Francaise du Dommage Corporalò que considera 
cuatro criterios para la estimación del sufrimiento postraumático: 

1. Duración de las lesiones 
2. Tiempo de hospitalización 
3.  Duración de la incapacidad para el trabajo 
4.  Días de kinesiterapia rehabilitadora 

 
-Perjuicio debido al dolor afectivo o psíquico 
Aquí se incluyen la frustración por la futura evolución de su vida, por la separación del 
entorno, etc. En general sólo se valora y repara si es muy importante y requiere 
tratamiento farmacológico o psicoterapia de apoyo. Es evidente que, salvo que los daños 
odontoestomatológicos se asocien a daños maxilofaciales severos, raramente tendremos 
que valorar este tipo de perjuicio. 
 
-Perjuicio sexual 
Ya se explic· anteriormente. Incluye el perjuicio en el disfrute del placer y el perjuicio en la 
capacidad de reproducci·n. Es evidente que como odontoestomat·logos no es nuestra 
misión evaluarlo. 
 
-Perjuicio juvenil 
Le Roy (1989) lo define como ñaquella incapacidad que afecta a un ni¶o, impidi®ndole 
escoger ciertos oficios que exigen una rigurosa integridad corporal y especialmente para 
el ejercicio de ciertos deportesò. 
El daño corporal en el niño, además de tener una posible repercusión profesional según 
sus inclinaciones, también influirá en la realización de actos típicos de la juventud <como 
bailar, hacer deporte, etc. 
Realmente es difícil que el daño odonto estomatológico, salvo que esté asociado a otros 
más graves, condicione limitaciones profesionales futuras. 
Si puede ser importante, y se examinan más adelante, las posibles repercusiones y 
secuelas Que un traumatismo bucodental puede tener en un niño en el futuro. 
 
- Perjuicio por la disminución de la potencia vital 
Descrito por Le Guenty Marín <1980>, se refiere a la repercusión de los grandes 
traumatismos sobre la salud general y la longevidad del sujeto. No afecta a nuestra 
función pericial. 
 
C. Perjuicio sufrido por terceros 
Afecta sólo a ¡os familiares más próximos y se valoran sólo situaciones muy 
excepcionales que a nosotros, como peritos odonto estomat·logos, no nos afectan. 
 
Comprende: 
- Perjuicios patrimoniales 
Tales como los gastos causados a los padres en el caso de lesiones a los hijos. Aquí se 
podría incluir el gasto rehabilitador después de un traumatismo buco-dental. 
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- Perjuicios extrapatrimoniales o daños morales 
Se refiere al dolor afectivo de familiares muy próximos (padres, hijos o cónyuge) y cuando 
este dolor es tan intenso que requiere tratamiento farmacológico o psicoterapéutico. 

 
INFORME SOBRE VALORACION DEL DAÑO ODONTOESTOMATOLOGICO 
 

Podemos definir el informe, siguiendo a Piga, como ñaquel documento en el que de una 
forma razonable y razonada se expone con claridad y concisión la opinión personal de 
hechos cient²ficosò. 
Gisbert Calabuig (1991) lo define como ñun documento m®dico-legal emitido por orden de 
las autoridades o a petición de particulares sobre la significación de ciertos hechos 
judiciales o administrativosò. 
Sobre las partes de que debe constar un informe varían según los autores. 
 
En el campo de peritación  articulamos el informe en las siguientes partes: 
 
1.- Preámbulo 
Se comenzará por el nombre y apellidos del perito o peritos, sus títulos más importantes a 
la hora de peritar, su dirección y número de colegiado. También se señalará la autoridad o 
persona que ha solicitado el informe y objeto del mismo. En caso de ser requerido por la 
Autoridad Judicial se debe citar el oficio correspondiente. 
Se puede completar el preámbulo, siguiendo a Jouvencel, con la siguiente fórmula: 
ñdespu®s de haber estudiado la cuesti·n que se le somete a consulta, emiteò y fuera del 
párrafo, centrado en la página y en mayúsculas la palabra INFORME. 
 
2.- Filiación y documentos aportados por el lesionado 
Se consignará el nombre y apellidos del lesionado, su edad, profesión y dirección. 
También se hará una relación de todos los documentos aportados por el lesionado: 
informes privados o certificados médicos oficiales, presupuestos odontoprotésicos, 
facturas correspondientes a gastos odontológicos, médicos o protésicos, etc. 
 
3.- Anamnesis y examen clínico 
 
3.1. Circunstancias del accidente y tratamiento 
Se recogerán primeramente las circunstancias en las que ocurrió la lesión (accidente de 
tráfico, agresión, etc.). Es conveniente hacer referencia a la fuente de la que se obtiene la 
informaci·n. Si es el paciente el que nos cuenta algo es conveniente se¶alarlo (ñseg¼n 
refiere el pacienteò). 
También se deben señalar cronológicamente todos los tratamientos curativos y 
rehabilitadores a los que fue sometido el sujeto, dónde se hicieron y los facultativos que 
los realizaron. Es importante basarse en informes y certificados clínicos. Se debe ser muy 
cuidadoso cuando enumeran y describen el número de actos médicos realizados ya que 
esto puede tener repercusión penal. 
 
3.2. Antecedentes clínicos y odontológicos previos 
Se consignarán todos los procesos patológicos previos que pudieran tener repercusión 
sobre la evolución de las lesiones (procesos endocrinos como diabetes, hematológicos, 
metabólicos, etc.). 
En caso de existir secuelas debidas a traumatismos previos, éstas deben describirse 
minuciosamente y refiriéndose a informes clínicos previos. 



26 
 

Es muy importante requerir la ficha odontológica donde se recojan los tratamientos 
realizados previamente, la existencia o no de prótesis dental, etc. 
3.3. Interrogatorio sobre la situación actual 
Se recogerá la sintomatología referida por el paciente, dolores, dificultades durante la 
masticación, etc. 
 
3.4. Exploración clínica pericial 
Debe ser metódica, reflejando las lesiones que se presenten y su momento de evolución: 
fracturas dentarias, avulsiones, tratamientos restauradores ya realizados, limitaciones en 
la apertura, chasquidos en la articulación temporomandibular, etc. 
Es muy importante recoger registros del estado actual del aparato estomatognático: 
modelos articulados, fotografías, etc. 
 
 
3.5. Exploraciones complementarias 
En nuestro ámbito de actuación las pruebas complementarias suelen ser radiográficas: 
Ortopantomografias, telerradiografías, placas periapicales, tomografías de la articulación 
témporo-mandibular, etc. 
Sólo en raras ocasiones se realizan otras pruebas como electromiogramas de los 
músculos masticatorios. 
 
4.- Valoración médico-legal de las lesiones 
En este apartado se consignará: 
 
4.1. Estabilidad lesional 
Se debe certificar que en el momento de la emisión del informe las lesiones ya están 
completamente estabilizadas no siendo susceptibles de mejorar con tratamiento médico o 
quirúrgico. 
Lo ideal es que el tratamiento protésico rehabilitador completamente terminado para que 
la valoración sobre las funciones masticatorias, fonatorias, estéticas, etc. se puedan 
realizar. 
En el caso de que las lesiones ya estén estabilizadas pero el tratamiento odontoprotésico 
no se haya realizado, el perito puede proponer la  rehabilitación que considere más 
conveniente según el caso. 
 
4.2. Evolución previsible de las secuelas 
Como el resto del organismo, las secuelas también evolucionan, y lo hacen empeorando. 
Aquí debemos emitir un pronóstico sobre la integridad futura del aparato estomatognático 
y sobre como evolucionará la función con los años. 
 
4.3. Imputabilidad y nexo causal 
El perito debe relacionar el traumatismo con la lesión sufrida, la lesión con las secuelas y 
las secuelas con las dolencias referidas por el sujeto. 
Primeramente debemos relacionar todos estos conceptos (traumatismo lesión- secuela-
dolencia referida> mediante el establecimiento de la imputabilidad médico-legal cuyas 
condiciones son las siguientes: 
a. Verosimilitud médica de la relación entre el traumatismo y correlación de ésta con sus 
consecuencias. 
b. Concordancia anatómica entre el lugar del traumatismo y el de las secuelas. 
c. Estado anterior íntegro. 
e. Evolución cronológica lógica entre el traumatismo, las lesiones y las secuelas. 
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En el caso de que exista alguna duda en la imputabilidad o en el nexo causal debe 
reflejarse en el informe emitido. 
Una vez establecido que existe relación entre el traumatismo, la lesión y las secuelas, hay 
que determinar el nexo de causalidad, o sea, cómo es la relación entre estos conceptos.  
 
Así, el nexo de causalidad puede ser: 
- Cierto o hipotético 
* Cierto: cuando todos los criterios topográficos, de intensidad, de continuidad sintomática, 
etc., están claros. 
* Hipotético: cuando hay algún punto oscuro en la relación. 
Directo o indirecto 
* Directo: cuando las lesiones se deben al traumatismo. 
* Indirecto: cuando se deben al tratamiento o a circunstancias asociadas. 
Total o parcial 
* Total: cuando todas las secuelas se pueden achacar al traumatismo inicial. 
* Parcial: cuando concurren otras circunstancias o concausas que pueden ser concausas 
anteriores o estado previo, concausas simultáneas (como infección durante el 
traumatismo) o concausas posteriores. 
 
4.4. Consideraciones laborales en caso de incapacidades permanentes 
En el caso de que se produzcan incapacidades laborales permanentes, muy infrecuentes 
en nuestra especialidad, hay que describir claramente en qué modo limitan las secuelas la 
actividad profesional del lesionado. Para ello hay que conocer con certeza las actividades 
que requiere la profesión del sujeto y para esto nos puede orientar la Clasificación 
Internacional Uniforme de Ocupaciones de la O.l.T. (1980). 
 
5.- Perjuicios causados al lesionado 
Debemos describir los perjuicios que sufrirá en su vida y lesionado debido al traumatismo 
sufrido. 
El análisis sobre los distintos perjuicios posibles ya anteriormente, aquí sólo los 
enumeraremos. 
 
Perjuicio patrimonial o económico 
- Gastos odontológicos, médicos y protésicos. 
- Determinación de la incapacidad laboral permanente, si existiese, y sus consecuencias. 
 
5.1. Perjuicio patrimonial o económico 
- Gastos odontológicos, médicos y protésicos. 
- Determinación de la incapacidad laboral permanente, si existiese, y sus consecuencias. 
- Determinación del número de días de incapacidad transitoria.-  
 
5.2. Perjuicio extrapatrimonial 
- Perjuicio fisiológico. 
- Perjuicio debido a la disminución de los placeres de la vida diaria (o perjuicio 
ñdôgrementò). 
- Perjuicio de ocio. 
 Perjuicio estético. 
- Perjuicio debido al dolor f²sico (ñpretium dolorisò>. 
- Perjuicio debido al dolor afectivo o psíquico. 
- Perjuicio juvenil 
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No reflejamos el perjuicio sufrido por terceros al ser muy improbable en caso de lesiones 
odontoestomatológicas. 
 
6.- Conclusiones 
Son un resumen de los puntos claves de todo el razonamiento. Debemos tener presente 
que con mucha frecuencia es la parte más leída del informe. 
Puede ir encabezada por una introducci·n del tipo ñDe los hechos apuntados y por los 
razonamientos anteriormente expuestos podemos deducir las siguientes conclusionesò, o, 
ñDe todo lo anterior podemos concluirò. 
A continuación cada párrafo ha de ir numerado y ser escueto. Se debe afirmar o negar 
claramente huyendo de posiciones ambiguas y de t®rminos como ñsugestivoò, ñprobableò, 
etc. 
 
 
Un posible modelo seria 
1. Filiación del sujeto y las circunstancias del traumatismo. 
2. Tratamientos sufridos a consecuencia del traumatismo. 
3. Alteraciones órgano-funcionales apreciadas. 
4. Carácter estable de las secuelas o no. 
5. Incompatibilidad y relación de causalidad haciendo referencia, si procede, al estado 
previo al accidente. 
6. Enumeración de los tratamientos odontológicos, médicos o protésicos que han causado 
gastos. 
7. Enumeración de los gastos futuros debidos a tratamientos pendientes, 
reemplazamiento de prótesis dentales, etc. 
8. Días de incapacidad transitoria y grado de incapacidad laboral permanente si procede. 
9. Descripción somera de las actividades de la vida diaria. 
10. Perjuicio estético, descrito y puntuado en una escala de uno a siete. 
11. Especificaci·n de ñquantum dolorisò utilizando el baremo de Thierry y Nicourt. 
12. En caso de que haya importantes dolores psíquicos o restricciones en  actividades de 
ocio, describirlos. 
 
7.- Valoración de las secuelas según algún baremo que se nos pida 
Creemos que es conveniente, aunque se nos pida la valoración según algún baremo, 
describir siempre las secuelas y sus consecuencias. 
 
8.- Fórmula final 
Se puede concluir como ñes todo lo que tengo que informarò o ñlo cual es cuanto puedo 
manifestar en cumplimiento de la misi·n que me ha sido encomendadaò. 
A continuación se pone la fecha y la firma. 
En ocasiones se añade una NOTA al final que recoge los documentos aportados por el 
lesionado y los registros y pruebas complementarias adjuntadas por nosotros al informe. 
Es muy importante tener en cuenta una serie de recomendaciones para hacer el informe. 
La primera es sobre el lenguaje. Es conveniente usar un lenguaje claro y sencillo huyendo 
de los términos ambiguos pero sin perder el rigor científico. Y esto sobre todo a la hora de 
enumerar las conclusiones. 
También es importante el hecho de firmar y  numerar todas las hojas del informe para 
evitar pérdidas o sustituciones. 
Es también conveniente guardar unas formas en el informe clínico aunque la ley no 
impone ninguna norma. Se debe dejar un amplio espacio en la parte superior de la 
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primera página y en el margen izquierdo de todas las hojas. Debe ir mecanografiado a 
dos espacios interlineales, separando los párrafos y evitando tachaduras y enmiendas. 
El informe se debe remitir a quien lo solicitó, acompañado de un oficio si va dirigido a la 
autoridad o de una carta de no ser así. 
El informante siempre debe conservar una copia del documento que entrega. 
 
 LA VALORACION DEL DAÑO ODONTOESTOMATOLOGICO SEGÚN ALGUNOS DE 
LOS BAREMOS MÁS IMPORTANTES 
 
1. La Valoración del Daño Odontoestomatológico seg¼n las ñGu²as para la Evaluaci·n del 
menoscabo permanenteò de la Asociaci·n M®dica Americana. 
Estas guías fueron creadas por el Comité para la Evaluación del Menoscabo Físico y 
Mental de la Asociación Médica Americana con el fin de definir y evaluar el Menoscabo y 
la Incapacidad Permanente. 
 
BAREMOS PROPUESTO POR EL DR. GARCIA VEGA 
 
Valoración del daño dentario según las tablas propuestas por el Dr. Víctor García Vega. 
El autor distingue entre lesiones de tejidos blandos (piel, mucosa labial, mucosa palatina, 
lengua y suelo de la boca, vasos, nervios y glándulas> y lesiones de tejidos duros 
<dientes y maxilares). 
 
Circunscribiéndonos al daño dentario, el Dr. García Vega reconoce las tres funciones 
clásicas: masticatoria, fonatoria y estética y les asigna los siguientes valores: 
- Masticación: 90% 
- Fonación: 15% 
- Estética: 10% 
A su vez asigna distintos valores a las distintas piezas dentarias según su función.  
 
Posteriormente, corrige los valores según el valor porcentual dado, previamente, a la 
función. 
Al final, y resultado de todo lo anterior, otorga unos valores De Incapacidad Permanente 
Parcial que son los siguientes: 
 
Para dientes definitivos (y por pérdida) son 
- Dientes: 1%. 
- Bic¼spides: 1ô25%. 
- Molares: 1 ó50%. 
Para dientes deciduos son 
- Incisivo central: 1%. 
- Canino: 1%. 
- Primer molar: 1 ó5%. 
- Segundo molar: 1ô5%. 
 
Como comentario persona! debemos decir que el articulo del Dr. García Vega es uno de 
los primeros en justificar e! valor de cada pieza dentaría según su papel en cada función y 
según el valor de ésta. 
 
No obstante hay apreciaciones que no compartimos, como el bajo valor dado a la función 
estética o el demasiado alto dado a la masticatoria. También, y como en casi todos los 
baremos, el valor masticatorio es en realidad una valoración de la capacidad de trituración 
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y se menosprecia la función de incisivos y caninos. En cuanto a la función estética sólo se 
considera la función estética directa y no la indirecta por sujeción de tejidos blandos, etc. 
 
A pesar de estas críticas de matiz, creemos que estas tablas son de las primeras que 
empezaron a marcar el camino de la valoración dental actual. 
 
VALORACIÓN DEL DAÑO DENTARIO SEGÚN  LA DRA. BRIÑÓN 
 
En el libro de la Dra. Bríñon ñOdontolog²a Legal y Pr§ctica Forenseò se recoge una 
metodología para la valoración del daño dental debido a causas no patológicas o 
congénitas. 
Divide la autora cada arcada en seis sectores: anterior, medio y posterior, derechos e 
izquierdos. El sector anterior incluye incisivo central, lateral y canino; el sector medio 
ambos premolares y el sector posterior el primer y el segundo molar ya que no se 
consideran los terceros molares por estar en ñinvoluci·nò. Se justifica esta divisi·n en las 
apreciaciones de Tylman sobre las presiones que tiene que soportar cada diente para 
realizar sus funciones. 
La autora asigna un valor a cada zona y un valor a cada pieza dentaria. La zona anterior 
tiene un valor comprendido entre 0,5 (para incisivos) y 1 (para caninos); las zonas media y 
posterior tienen un valor de 2. 
Además cada pieza tiene un valor de 1 punto. 
Si la suma por zonas y por piezas de las piezas perdidas es mayor de 4 hay pérdida de 
las funciones dentarias. 
Las funciones dentarias consideradas son las clásicas: masticatoria, fonética y estética 
Para el cálculo del porcentaje de reducción de la eficiencia masticatoria los valores 
propuestos son los siguientes 
 
1.5   1.5   2   3   4   7   6   0 
 
1      2    3   4   5   6    7    8 
 
 
Y como considera que la pérdida de una pieza conlleva la pérdida de función del 
antagonista, duplica el valor de la pieza perdida 
Para el cálculo del porcentaje de reducción de la eficiencia fonatoria, los valores 
asignados son: 
 
6    6    6   3   3   1   0   0 
1    2    3   4   5   6   7   8 
 
 
Para el cálculo  de porcentaje de reducción de la función estética la tabla  propone: 
 
7    5    8   4   1   0   0   0 
1    2    3   4   5   6   7   8 
 
Sobre estos valores no considera ningún factor corrector y rechaza explícitamente el de la 
corrección protésica del daño. 
Estas tablas nos plantean varias objeciones. 
En primer lugar no distinguen entre las piezas superiores y las inferiores cuando hay 
marcadas diferencias en sus funciones. 
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En segundo lugar los valores asignados a la función masticatoria no nos parecen 
adecuados al infravalorar la función del sector anterior. Además los valores estéticos no 
recogen el papel de los sectores posteriores en el mantenimiento de las partes blandas y 
la dimensión vertical. 
En tercer lugar no nos parece correcto el desechar el papel corrector de la rehabilitación 
protésica ya que el fin de la valoración del daño es la de valorar para intentar restituir la 
situación anterior y reparar económicamente lo que no se puede reponer, el hecho de 
rechazar la rehabilitación protésica como factor corrector va en contra de esta línea de 
pensamiento que es universalmente aceptada. 
Y en último lugar, no se explica cómo se combinan estos valores con el fin de obtener un 
valor global de la reducción en la eficiencia funcional dentaria. 
 
 
RESUMEN DE LAS FUNCIONES CONSIDERADAS EN EL SISTEMA DENTARIO Y SU 
VALOR PROPUESTO 
 
- Función patrimonial: 20% 
- Función masticatoria: 30% 
- Función estética: 20% 
- Función fonatoria: 15% 
- Función prostodóncica: 15% 
El valor considerado para el sistema dentario es del 25% del total del organismo. Se 
contempla un 5% más en caso de daños maxilofaciales que repercutan gravemente en el 
sistema estomatognático. 
 

RESUMEN DE LA MERMA EN LA FUNCION MASTICATORIA 
 
Definimos la función masticatoria como la preparación mecánica de los alimentos previa a 
la digestión. 
-Su valor máximo es del 30% del total del sistema dentario. Se considera un 5% opcional 
en caso de que existan daños maxilofaciales que afecten a esta función. 
 
Tabla de valores propuesta: 
4    2    4    3    3    5    4    0  superior 
3    3    4    3    3    5    4    0  inferior 
1    2    3    4    5    6    7    8  
 
 
 
RESUMEN DEL MENOSCABO EN LA FUNCION ESTETICA 
 
Definimos la función estética como la contribución, directa e indirecta, de los dientes a la 
armonía facial estética y dinámica. 
-Dentro de la función estética consideramos dos componentes: 
* Función estética directa. 
* Función estética indirecta. 
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-Tabla de valores propuesta: 
 
7    5    7    4    2    2    2    0 Superior 
4    4    5    2    2    2    2    0 lnferior 
1    2    3    4    5    6    7    8 
 
 
RESUMEN DEL MENOSCABO EN LA FUNCION FONATORIA 
 
 
- Definimos la función fonatoria de los dientes como su contribución a la formación de 
determinados fonemas y a la modulación de sonidos. 
 
- Su valor máximo es del 15% del total del sistema dentario. 
 
 
 
Tabla de valores propuesta: 
 
10    7    7     3    2    1   1     0 Superior 
 
4     4     4     3    2    1    1    0  lnferior 
 
1     2     3     4    5     6   7    8  
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Consideraciones odontolegales 

División topográfica del rostro: desde la parte superior de la frente, pabellón auricular y 
cuello. 

  

Del libro Odontología Forense del Dr. Ceppi.  

Deformación permanente  del rostro: cuando ya el organismo en forma natural no ejerce 
actividad de cicatrización. 

Clasificación de lesiones topográficamente 

GRADO 1: afecta una zona solamente. 

GRADO 2: debe tener como mínimo dos zonas afectadas. 

GRADO 3: afecta tres o  más zonas. 

Otro aspecto a analizar es la VISIBILIDAD DE LA LESIÓN. 

Con el paciente de frente, utilizando luz fría o luz día, a un metro de distancia, se observa 
el aspecto de la lesión si es plana o  rugosa, plana o sobreelevada etc. 

También hay 3 grados para clasificar la visibilidad (cuanto más visible será grado 3). 
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ALTERACIÓN ANATÓMICA 

Si el plano está quebrado (va de grado 1 a 3 y puedo tener un puntaje de 3 a 9) con 4 o 
más tengo deformación permanente del rostro. 

También se analiza PÉRDIDA DE LA FUNCIÓN  

¶ Función masticatoria 

¶ Función estética 

¶ Función fonética 
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EVALUACIÓN DEL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO, RESARCIMIENTO POR 
PÉRDIDA DENTARIA. 
 
Como calcular el valor de la pérdida dentaria en caso de lesiones. 
 
Si bien la disminución o pérdida es funcional, estética y fonética, sólo nos referiremos a la 
p®rdida de la funci·n masticatoria, conocida como ñP.R.E.M. (Porcentaje de la Reducci·n 
de la Eficiencia Masticatoria). 
Profesionales argentinos (Pagliera, Bertini, Ferreri y otros) han tenido la inquietud de 
expresar en porcentajes los daños sufridos por la pérdida de piezas dentarias, pero hoy 
ya no es suficiente y se extiende a todo el sistema estomatognático como órgano de la 
masticación, nombrado en precedencia. Como primer paso se valora la pérdida dentaria si 
solamente el daño se ha localizado en ella, en el caso que se presentasen otros daños 
ligados al sistema estomatognático, bastará aplicar los valores asignados en los distintos 
ñBaremosò. 
En primer lugar requiere la actualización del sistema dentario, el valor repropuesto por la 
suscripta es el siguiente y concierne a la pérdida de la eficiencia de la función masticatoria 
(P.R.E.M). (Fig. 1). 
 
Valor P.R.E.M en dentición permanente, por cada hemimaxilar superior e inferior, (cuatro 
en total). 
 
Ello da un total de 100 puntos = 100% como porcentaje total. 
Incisivo centralééééééééé.1,5 % 
Incisivo lateralééééééééé..1,5 % 
Caninoéééééééééééé...2 % 
1er. Premolaréééééééééé3 % 
2do. Premolarééééééééé...4 % 
2do. Molaréééééééééé..6 % 
25 % equivalente a 25 puntos 
 
Ejemplo: 
Fijado cuanto corresponde por la pérdida total de las piezas dentarias equivalente a 100 
puntos, que forman la dentición completa, la pérdida total de todas las piezas dentarias 
equivale al 30% de lo que corresponde a lo asignado por la total obrera en el campo 
laboral (normalmente se toma como guía). A ello le aplicamos el siguiente cálculo para 
obtener el porcentaje de resarcimiento. No se considera valor para los terceros molares 
porque están en vía de extinción, con la excepción que por pérdida de un 1º o 2º molar, el 
3º molar ocupe su lugar. 
Caso en que la pérdida total de las piezas dentarias equivalga al 30% fijado de la Total 
Obrera, (T.O.), equivalente al 100% de la cifra total en pesos según la ley. 
Si el resarcimiento total fuese de $ 360.000 fijado de la (TO) en caso de accidente. En el 
sector bucodentario le correspondería el 30% de la T.O. por la pérdida de todas las piezas 
dentarias, tomando el valor asignado según la función masticatoria de cada una de ellas, 
la suma total equivaldría al 100%. como pérdida. (fig. 1) 
Cuando se pierde una pieza dentaria no sólo es este valor sino que se le suma el valor de 
su antagonista por pérdida de su función masticatoria. 
 
Ejemplo: 30% de $ 360.000$ (T.O.) = $ 108.000 
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Si se perdiera una hemiarcada sería el 25% (la cuarta parte del total de la dentición), igual 
a $ 27.000, pero como se considera el doble por la pérdida de función antagonista 
masticatoria, le correspondería $ 54.000 como resarcimiento.  
 
El cálculo se hace siempre en función de lo que fije la ley por las pérdidas sufridas. 
(Exclusivamente dentaria) 
Otro ej. 
Pérdida de 3 piezas dentarias (se suma el valor de cada una de las piezas dentarias) 
Pieza Valor Masticatorio (según diseño) 
25 4 % ñ 
26 7 % ñ 
27 6 % ñ 
Total 17 % 
30% de $ 360.000 = $108.000 
17% de $ 108.000 = $ 18.300 
$ 18.360 x 2 = $ 36.720 Valor total del resarcimiento, sumado antagonista. 
 
Visto lo precedente se presentan como propuesta actual baremos sobre lesiones, que 
pueden sumarse a los daños de la pérdida de la función masticatoria, sin tener en cuenta 
la restitución funcional por medio de prótesis. 

 
 
Disminuciones Incapacidad Laboral % 
1 - Pérdida de uno de los maxilares superioresééééééé50% (hemimaxilar) 
2 - P®rdida total de la mand²bulaéééééééééééé.................90 - 100% 
3 - Gran p®rdida de sustancia mandibular o de un (hemiarcomandibular)éé50% 
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4 - Fractura del maxilar con pseudoartrosis y Obstáculo masticatorioééé. 40% 
5 - Fractura del maxilar con deficiente coaptación, que Impide el uso de prótesis (si 
hubiere p®rdida dentaria)ééééééééééééééééé......é.ééé20% 
6 - Fractura del maxilar y con pérdida de sustancia y comunicación del paladar con: 
- Fosas nasales 
a) en un hemiarcoéééééééééééééééééé.é.  20 % 
b) en dos hemiarcosééééééééééééééééé.é. 40 % 
- Seno maxilar 
a) en un hemiarcoéééééééééééé.éé......ééé.. 15 % 
b) en los dos hemiarcoséééé.éééééééééééé 30 % 
- Fosa y seno 
a) en un hemiarcoéééé.............éééééééé..ééé.30 % 
b) en los dos hemiarcoséééé.éé...ééééééééé 50 % 
7 - Disyunción cráneofacial con gran movilidad de los maxilares 
superioresééééééééééé.éééééééééééééééé.......50% 
8 - Consolidación viciosa con movilidad de una fragmento del maxilar superior. 
Valuación en base al No. de dientes, funcionalidad ineficiente (Según baremo propuesto) 
9 - Luxación recidivante, según la frecuencia y la gravedad de las recidivas 5 - 15% 
10 - Luxaci·n irreductible del maxilar inferioréééééééééé.....éé..é30 % 
11- Anquilosis de la articulación temporomandibular que permite apenas el pasaje de los 
l²quidosééééééééééééééééééééé.é.....................60 % 
12 - Incapacidad de abrir la boca, sin anquilosis ·seaé...ééééé..........40-60 % 
13 - Destrucción de los huesos de la cara con obstáculo en la masticación y 
degluci·néééééééééééé........éééééééééééééé..60-70 % 
14 - Pérdida parcial del paladar con comunicación rinooral, con disturbios en la palabra, 
degluci·n y fon®ticaééééééé.........................éééééé30 - 60 % 
15 - Pseudo artrosis de la rama ascendente de la mandíbula sin pérdida de dientes 
cerradaéééé..................ééééééééééééééééééé..é..8-12% 
laxaé................éééééééééééééééééééééé...........12 - 17 % 
16 - Pseudo artrosis de la rama horizontal de la mandíbula sin pérdida de dientes: 
cerradaééééééééééééééééééééééé..........................8 -12% 
Laxaéééééééééééééééééééééééé................éé18 - 28 % 
17 - Fractura unilateral del c·ndilo mandibularéééé.é..éé......ééé30- 40 % 
18 - Fractura bilateral de los c·ndilos mandibulareséééé.ééé..........50- 60 % 
19 - Destrucción de los huesos de la cara con obstáculo a la masticación, deglución y 
fonaci·néé...............ééééééééééééééééé..60 -70 % 
20 - Rigidez de la articulación temporomandibular con apertura interdentaria de: 
6 a 10 mméééééééééééééééééééééé..............éé45 % 
10 a 20 mméééééééééééééééééééééééé............20 % 
20 a 30 mméééééééééééééééééééééééé......é.. 5  % 
21- Rigidez que impida la intercuspidación en oclusi·néé.ééé...é.é40 % 
22 - Fístulas permanentes de los conductos excretores 
23 - Lesiones labiales (*) 
24 - Lesiones de partes blandas que impidan el cierre de los labiosééé.....20 % 
25 - Lesiones de partes blandas que impidan soplaréééééé...é.ééé10 % 
26 - Lesiones de los labios que impidan sonre²rééééé...éééé.ééé15 % 
27- Lesiones de los labios que impidan el movimiento para la pronunciación de las 
vocales (por cada vocal)ééééééééééé..éééééé..éééé..é3 % 
28 - Lesiones de los labios que impidan el flujo salivaéééééééé......é.20 % 
29 - Lesiones de los labios que impidan sonar instrumentos de viento en los 
m¼sicoséééééééééééééééé..ééé...ééééééé............20 % 
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30 - P®rdida total de ambos labioséééé..éé...éééééééééééé30 % 
31- P®rdida del labio inferiorééééééééé.éééé.....ééééééé.25 % 
32 - P®rdida del labio superioréééé..ééééééééééééé...é.é..20 % 
33 - Pérdida de un hemilabio inferiorééééééééééééé..éééé..15 % 
34 - P®rdida de un hemilabio superiorééééééééé........éééééé..12 % 
35 - Pérdida de sustancia de los labios con reducci·n de la apertura bucaléé.5 % 
 
Nota: * Este tipo de lesión correspondería a la clasificación de los tejidos blandos o 
músculos de la mímica, pero por ser el orificio de entrada de la cavidad bucal y por ende 
estar vinculada estrechamente a su función, mencionaré algunos ítems cuya importancia 
no se considera habitualmente. 
 
BAREMO PARA LA VALORACIÓN DE LAS DISMINUCIONES SIGUIENTES 
A LESIONES DEL NERVIO TRIGÉMINO 
 
Disminuciones Daño Funcional 
 
Propuesto % 
1 - Sección total del nervio maxilar 
a) unilateral*ééééééééééééé....ééééééééééééé...6 % 
b) bilateraléééééééééééééé.éééééééééééééé.15 % 
2 - Anestesia de los arcos dentarios 
a) de un hemiarcoéééééé..ééééééééééééééééé..é4 % 
b) de un arco enteroéééééé..ééééééééé.. . ééé.éé........8 % 
3 - Sección total del nervio mandibular 
a) unilateral*ééééééééééé.....ééééééééééééééé.8 % 
b) bilateralééééééééééééééééééééééééé.............15 % 
4 - Parálisis del masetero 
a) unilateralééééééééééééé......éé.ééééééééééé4 % 
b) bilateraléééééééééééééé.é.éééééééééé...........8 % 
5 - Parálisis del temporal 
a) unilateralééééééééééééé..éééééééééééééé.4 % 
b) bilateraléééééééééééééé.....ééééééééééééé8 % 
6 - Anestesia de los carrillos 
a) unilateraléééééééééééé.éééééééééé..ééééé3 % 
b) bilateralééééééééééééééééééééé.....éééééé.6 % 
7 - Parálisis del piso de boca 
a) unilateralééé.....................ééééééééééééééééééé5 % 
b) bilateralééééééééé......éééééééééé ééééé.......10 % 
8 - Anestesia de la lengua (2/3 anteriores)éééééééééééé.......10 % 
9 - Disturbios secretoreséééééééééééééé..........é.ééé...5-10 % 
10 - Neuralgias 
a) intermitentes **ééééééé........ééééééééééééééé20 - 60 % 
b) continuaséééééééééééé........éééééééééééé.25- 65 % 
 
 
OTRAS VALUACIONES DEL DAÑO OCACIONADO POR EL NERVIO FACIAL SEGÚN 
VARIOS BAREMOS OFICIALES (*) 
 
Francia Bélgica Alemania Méjico Polonia Italia Propuesto 
(Ciampollini) (Briñón) 
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Parálisis total 
a) unilateral 20-30 10-30'' 10-20'' 5-20'' 10-20'' 25 20-30 
b) bilateral 20-50 - - - - - 30-50 
Parálisis parcial 0-10' 10-30'' 10- 20'' 5-20'' 10- 20'' 11-20''' 10-20 
 
VALUACIONES DE LAS DISMINUCIONES FÍSICAS COMO CONSECUENCIA DE 
LESIONES AL NERVIO FACIAL 
 
Parálisis total 
Daño funcional 
Daño funcional propuesto 
Daño estético propuesto 
Parálisis total 
a) unilateral 5 8 30 
b) bilateral 15 15 50 
Parálisis parcial 0 ï 10 
(') Por cada rama paralizada. 
('') La cifra más baja se refiere a la parálisis de una rama, la más alta a la total. 
(''') Parálisis de las ramas inferiores. 
('''') Parálisis de las ramas superiores. 
 

CALCULO DEL PORCENTAJE DE INCAPACIDAD POR PÉRDIDA DE FUNCIONES 
DENTARIAS 

 

Función  
 

I.C. I.L. C 1º PM 2ºPM 1º M 2ºM 3º M 

Mastica- 
toria 

 
 

1% 1% 2% 3% 4% 6% 6% 2% 

Estética Sup. 
Inf. 

8% 
6% 

7% 
5% 

7% 
5% 

3% 
3% 

1.5% 
1.5% 

1% 
1% 

0.5% 
0.5% 

----- 

Fonética Sup. 
Inf. 

8% 
6% 

7% 
5% 

7% 
5% 

3% 
3% 

1.5% 
1.5% 

1% 
1% 

0.5% 
0.5% 

----- 

 

Valoración de las fracturas de los huesos maxilares 

-Son divididas en intrabucales y extrabucales 

-Ofrecen un gran número de complicaciones, que a veces retrasan considerablemente los 
tiempos de curación. 

-Tiempo medio de curación: 120-130 días 

-Tiempo medio de incapacidad laboral: 90 días 
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- Secuelas:  

Anatómicas: osteoporosis, lesiones asociadas a estructuras neurológicas o vasculares, 
pérdidas o fracturas dentarias, deformaciones, luxaciones recidivantes, necesidad de 
material de osteosíntesis. 

Funcionales: afecta la función respiratoria y fonatoria, la función masticatoria alterando la 
alimentación, a veces anulandola, por periodos largos, 45, 60 días, neuralgias, limitación 
en la movilidad articular, entre otros. 

Estéticas: puede afectar la simetría facial, se origina cicatrices operatorias 

Grado de incapacidad: con valores que van entre el 5 a 15%. 

Valoración de la articulación témporo mandibular (A.T.M) 

Una de las secuelas más frecuentes en los politraumatizados faciales severos es la 
limitación  en los movimientos de apertura, cierre y lateralidad, que puede variar de una 
ligera a una completa imposibilidad (trismus). 

Las alteraciones de la ATM podrán confirmarse mediante la exploración clínica y los 
diferentes diagnósticos por imagen. Este tipo de lesiones tienden a evolucionar con el 
tiempo hacia la anquilosis, son de difícil tratamiento y de pronóstico reservado. 

Grado de incapacidad: varía, según el daño de un 5 a 20 %, según el caso de leve 
limitación hasta imposibilidad completa de movilidad: trismo. 
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Discusión 
 
El objetivo de esta tesis es proponer una metodología y un baremo para la valoración del 
daño dental. 
La metodología es una adaptación de las pautas que rigen la valoración del daño corporal 
en general, a nuestra especialidad, añadiendo algunas recomendaciones dadas sus 
peculiaridades. 
El baremo intenta abordar el problema de la valoraci·n ñprefijadaò del da¶o, de una forma 
más completa. Los baremos más novedosos y completos sólo contemplan tres funciones 
del sistema dentario: la masticatoria, la fonatoria y la estética. Y pocos factores 
correctores: la rehabilitación protésica y la edad (Cortivo). 
Nosotros hemos intentado incluir, además de las funciones ya señaladas masticatoria, 
fonatoria y estética, otros conceptos como la mutilación que sufre el organismo, el dolor, 
las repercusiones en el resto del sistema dentario y la función que puede tener un diente 
como pilar de prótesis y que se pierde con él. 
Y hemos intentado dar valor a todo ello. 
Incluso en las funciones masticatorias, fonatorias y estéticas hemos dado nuevos valores 
basándonos en criterios no considerados con anterioridad: No se pueden hacer sinónimos 
a la función masticatoria con la superficie triturante de una pieza. Con la dieta actual la 
capacidad de corte es, al menos tan importante, como la de trituración. En lo referente a 
la función estética no consideramos sólo la función estética directa de cada diente, sino el 
apoyo indirecto a la estética facial que prestan mediante el mantenimiento de la dimensión 
vertical y la sujeción de las estructuras blandas peribucales. 
Los factores correctores hemos intentado ampliarlos definirlos y darles un valor según la 
situación. Primeramente consideramos los factores correctores que afectan sólo a alguna 
o algunas de las funciones y que no son aplicables, por ello, al total. Incluimos aquí la 
posibilidad de rehabilitación protésica y su clase, el valor de los dientes antagonistas en el 
caso de la función masticatoria y el de los implantes en la función prostodóncica. 
Posteriormente nos hemos ocupado de los factores correctores que influyen en todas las 
funciones consideradas. Primeramente la importancia del daño causado al diente, 
evidentemente no es igual una pequeña roture que la avulsión de un diente. También 
tenemos en cuenta el estado anterior dental y periodontal, detallando lo más 
completamente que hemos podido las diversas situaciones que nos podemos encontrar, y 
dando unos valores orientativos generales para el caso en el que nos encontremos ante 
circunstancias no contempladas en el baremo. Por último hemos dado un valor a la edad, 
aunque bastante limitado. 
El baremo reducido propuesto procede de la síntesis de las funciones, valores correctores 
y factores antes detallados.  
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Conclusión 

 
Tener simplificado en una tabla los posibles resultados de las lesiones producidas en el 
sistema estomatognático no representa una solución en todos los casos, porque la 
duraci·n del ñrestitutio ad integrumò no evoluciona igual en el mismo tiempo en las 
personas, porque bien se sabe que se trata de una campo biológico y no estático. Es 
aconsejable ante la constante inseguridad de los resultados terapéuticos retardar en 
cuanto posible el resultado de las lesiones traumáticas, y efectuar controles periódicos 
para observar la evolución. Si la lesión producida compromete la situación estética ante el 
daño funcional, es conveniente esperar la restitución para luego evaluar la parte estética. 
 

A los jueces les interesa conocer en determinados casos, además del tiempo de curación 
y el número de asistencias médicas, los días en que ha existido incapacidad laboral para 
indemnizarlos. 

En el caso de incapacidades secundarias a da¶os odontoestomatol·gicos son raras las 
incapacidades laborales mayores de un día o dos, salvo cuando se producen grandes 
lesiones de hueso, dientes y/o tejidos blandos o cuando se trata de un pequeño número 
de profesiones que después detallaremos. 

Estas profesiones en las que el daño odontoestomatológico es importante son en las que 
la estética o la perfecta fonación son fundamentales, como actores, presentadores, 
cantantes, músicos de instrumentos de viento, etc. En ellas es considerado como 
incapacidad laboral transitoria (l.L.T.) todo el tiempo necesario para el tratamiento y 
cicatrización de las lesiones y, posteriormente, para la rehabilitación oclusal, estética y 
fonatoria mediante la correspondiente prótesis. 

En el ámbito estomatológico es excepcional que se produzcan invalideces totales para la 
profesión habitual, ya que las posibilidades de reconstrucción protésica, remodelado óseo 
del hueso de sostén y tratamiento estético de partes blandas son muy grandes. 

Reconocer la importancia de las lesiones sufridas en el sistema estomatognático, a fin de 
resarcir el daño ocasionado en forma coherente y equitativa entre la sociedad y el 
damnificado. El profesional especialista en Odontología legal y forense será con su 
perfeccionamiento y actualización la persona más idónea cuando le toque actuar como 
perito en materia, porque la responsabilidad en el comportamiento peritacional no puede 
estimarse y evaluarse al azar. 
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