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RESUMEN
Objetivo: Conocer el perfil epidemiologico del trauma dentoalveolar en la clinica del postgrado de endodoncia del Colegio
Odontoldgico Colombiano entre 1997- | semestre 2003.
Proposito: Establecer el perfil epidemiologico del Trauma Dentoalveolar en pacientes atendidos en la clinica de Postgrado
de Endodoncia del Colegio Odontoldgico Colombiano(COC) entre 1997 — | Semestre 2003. Para lograrlo se identifico la
género, edad, estrato socioeconémico, tiempo y lugar de ocurrencia, etiologia, diagnéstico y diente afectado.
Materiales y Método: El tipo de estudio realizado fué descriptivo retrospectivo. Se evaluaron 2455 historias clinicas de
pacientes del Postgrado de Endodoncia del COC con criterio de seleccion: diagndstico de trauma dentoalveolar . Se
disefié un formato de recoleccién de datos que contenia los aspectos sociodemograficos y aspecto general del trauma .Para
el procesamiento de la informacion se utilizé Epi- info version 2002, se calibraron las investigadoras. Para la descripcion se
utilizaron distribuciones de frecuencia y porcentajes; para evaluar las asociaciones entre variables se utilizé el test exacto de
Fisher.
Resultados: El nimero de historias clinicas de pacientes que cumplieron los criterios de seleccion fueron 96. El porcentaje
de pacientes que presentaron trauma dentoalveolar fué de 3.91%; 58.3% género masculinoy 40.7% género femenino ,
el grupo de edad mas afectado fué 15-24 afios , para el estrato socioeconémico el 2, el tiempo de ocurrencia fué el primer
semestre de 1999, el lugar de ocurrencia la calle, la etiologia caidas y colisiones, el tipo de lesion la fractura complicada de
corona, y el diente el incisivo central superior izquierdo.
Conclusiones: E| perfil epidemioldgico del trauma dentoalveolar en los pacientes fué de 3.91%. El género masculino fué
mas afectado que el género femenino presentandose con mayor frecuencia en el grupo de edad de 15-24 afios. El estrato
socio-econémico mas afectado fué 2 . En los periodos de tiempo se observé un mayor perfil epidemiolégico en el primer
semestre de 1999, seguido del primero y segundo semestre de 1998 . La calle fue el lugar que presentd mayor porcentaje
de trauma dentoalveolar en todos los periodos de tiempo. La etiologia mas comun fueron las caidas y colisiones ocurriendo
fractura radicular ,seguido de la practica de deportes la cual ocasioné la fractura complicada de corona; y solo el 2.1%
ocurrié por violencia intrafamiliar ocasionando la avulsion. EI mayor porcentaje de lesiones traumaticas se observd en la
fractura complicada de corona, fractura radicular y fractura no complicada de la corona. La lesién més frecuente fué la
fractura complicada de la corona. Los dientes mas afectados fueron los incisivos centrales y laterales superiores.
Palabras Clave: Trauma Dental, Trauma dentoalveolar, Lesiones, prevalencia, fracturas dentales, luxaciones dentales,
fracturas maxilares, epidemiolog/a.

ABSTRACT
Objetive: Establish the epidemiologic profile of dentoalveolar trama at the postgraduate clinics of Endodontics between
1997 — | Semester 2003.
Purpose : Establish the epidemiologic profile of dentoalveolar trauma on patients attending at the postgraduate clinics of
Endodontics between 1997 — | Semester 2003. To made this possible we identified gender, age, socioeconomic status,
place and time of ocurrence, diagnosis and injured teeth.
Material and Methods: This study of type descriptive restrospective, 2455 clinic charts of the Endodontics postgraduate
clinics were reviewed , the ones that had diagnosis of dentoalveolar trauma, all ages and gender were included in this
study. A format of data gathering was desing , it included sociodemographip aspects and general aspects of trauma. For
data tabulation, the Microsoft Excel program was used and the Epi-info program 2002, to measure the investigators. Board
of frequency distribution, percentage for each variable and the exact test of Fisher were used to examine significant the
relationship among variables.
Results This material comprises 96 clinic charts with diagnosis of dentoalveolar trauma. The overall epidemiologic profile
was of 3.91%; 58% males and 40.7% females. The age group from 14 - 25 years old showed the largest number of
injuries. The socioeconomic status most common was the 2 , the most common cause of injuries were falls and collisions ,
most injuries occurred at the street , the most frequently type of dentoalveolar trauma was complicated crown fracture
and the most type of injured teeth was the left superior central incisive.
Conclusions: The overall epidemiologic profile was of 3.91%. Males were more affected than females , with more
frequency in the group age of 15 — 24 years old, the socioeconomic status 2 was more affected, the time of occurrence more
frequent was the first semester of 1999, The street was the place were most injuries occurred, falls and collisions were the
most common cause of injuries, the most  frequently type of dentoalveolar trauma was complicated crown fracture and
the most type of injured teeth was the left superior central incisive.
Key words: Dental trauma, Dentoalveolar trauma, injuries, prevalence, dental fractures, dental luxations , maxilar
fractures, epidemiology.
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INTRODUCCION

El trauma dentoalveolar se define como un
impacto agresivo sobre las  estructuras
dentales y/o estructuras adyacentes de las
cuales se deriva algun tipo de lesion y afecta
los dientes y sus estructuras de soporte.(1)

El trauma dentoalveolar se ha convertido en
un problema de salud publica que ocasiona
la pérdida de los dientes comparable con la
caries y la enfermedad periodontal. Debe ser
considerado como urgencia, conlleva con
frecuencia a la pérdida total o parcial del
tejido duro dental y sus estructuras
circundantes, dando como resultado
problemas funcionales, estéticos, y
psicolégicos (1). El diagnéstico adecuado,
rapido, la terapéutica inicial correcta, los
resultados O6ptimos en el tratamiento
definitivo y la restauracion deben ser el
principal objetivo en la atencion de las
lesiones traumaticas(1). Por lo tanto las
Historias clinicas de Trauma Dentoalveolar
se deben diligenciar consignando todos los
hallazgos clinicos y sociodemograficos,
hecho que limité la realizacion este estudio
por no estar completamente diligenciadas.

La severidad de la lesion depende de la
energia, la localizacion y direccion del
impacto y la resilencia de las estructuras,
esto parece ser el factor mas significativo en
determinar la extension de la lesion (3).

El trauma dentolaveolar en el género
masculino ha sido reportado con mayor
frecuencia en Brasil 52.4%(4) ; en Turquia
572% (5) y 64.8% (10); en Antioquia
(Colombia) 68.3% (6) ; en Chia (Colombia)
59.0% (7) ; en Tanzania 23%(9);en Austria
52% (11); en Singapore 68.1%(12); en
Jordania 53.4% (13). Respecto al género
Femenino en Brasil se report6 una frecuencia
de 47.6%(4); en Turquia 42.17%% O6) y
35.2% (10); en Antioquia (Colombia) 31.7%
(6) ; en Chia (Colombia) 41.0% (7) ; en
Tanzania 19%(9); en Austria 26% (11); en
Singapore 31.9%(12); en Jordania 10.1%
(13) .

El trauma dentoalveolar ocurre en cualquier
edad. En Brasil se reporté mayor frecuencia

a los 12 afos(4);en Turquia en 1995(10)
entre 11-15 afos; en el 2002(5) a los 11 aiios
y en el 2000(15) entre los 6-12 aiios; en
Antioquia (Colombia) 0-5 afios (6) ; en Chia
(Colombia) 11-14 afios (7) ; en Arabia
Saudita 11 =12 afos(8) ; en Tanzania 4 — 15
anos(9);en Austria 20 — 29 afos (11); en
Singapore 2 -3 afos(12); en Jordania 10 - 12
afios (13). En Sudafrica 11 aifios (14); en
Suecia 6 — 10 afos(16); en Nigeria 21 — 30
afios (17) ;En Noruega 8 -10 afios(18);En
Hungria 7 — 14 afios (19).

Pocos estudios han reportado la relacién del
estrato socioeconémico de los pacientes con
trauma dentoalveolar, Lalloo R en el 2003
(20) reporta que en Inglaterra los pacientes
de estrato socioeconémico bajo estan mas
expuestos a este tipo de lesiones que los
pacientes de estrato alto. En Tanzania se
reportdé 26% estrato socioecondémico alto;
17% en el bajo ; 14% en el estrato medio(9).

También se ha tenido en cuenta el lugar y la
época en que ocurre el trauma dentoalveolar,
en Brasil se observé mas frecuentemente
en la casa 60.4% seguido del colegio 18.6%
y la calle 18.6%(4); en Hungria el 39% en
el colegio seguido de la casa 26%, la calle o
los parques 24 % y otros 11% en el
2001(19) ;en el 2000 Turquia report6 34.8 %
en la casa seguido del colegio 25.2%, los
parques 11.8% y las piscinas 7.9%(21); en
Jordania 63.2% ocurrié en la casa, 25.6%
en el colegio , 11.2 % en la calle(13) ; en
Chia (Colombia) la frecuencia en la casa fue
52.1%, el colegio 22.2% , la calle 18.8%, el
parque 4.3% y otros 1.6 % (7).

El aumento de la practica de deportes y
lesiones personales como asaltos y
altercados, caidas y colisiones , accidentes
automovilisticos, violencia intrafamiliar,
entre otros(1) han ocasionado el incremento
en la consulta de las lesiones traumaticas
dentoalveolares. En Irlanda las caidas
representaron el 33.9 % del total de las
lesiones(4); en Brasil el 78 %.(5); en
Turquia el 67.34 % (6); en Antioquia
(Colombia) 58.8% (7); en Chia (Colombia)
64.1%, por practica de deportes se reportd
en Hungria el 29% (8); en Turquia
22.6%. (6); en Chia (Colombia) 17.9% (7); en
Francia el rugby representa el 69.26%. (11).



Los accidentes en bicicleta 9.4% en
Antioquia(6) y 6.0% en Chia (Colombia)
(7);Los accidentes automovilisticos un
11.3%, con mayor incidencia en los
adolescentes (9), en Chia , Colombia
2.6%(30) .

Los asaltos y/o altercados pueden ser
clasificados como una lesion causada
intencionalmente, comunmente ocurren en
individuos adultos que se relacionan con el
abuso de alcohol , en Turquia se observo en
el 15.9% (5); en Chia Colombia 9.4% (7).

Los pacientes bajo tratamiento ortodontico
tienen un alto riesgo de sufrir trauma
dentoalveolar , se ha reportado que la
severidad y el compromiso de este tipo de
lesiones puede estar influenciada por los
factores morfologicos estructurales; ademas
la posicion de los incisivos y la cobertura
labial como factores de riesgo que aumentan
la incidencia del trauma dental . La
disminucion en la inclinacion de los incisivos
superiores y el overjet son factores
individuales que evitaran el aumento de
trauma dentoalveolar (12,13). Esto ha
conllevado a la sugerencia de que los
incisivos  superiores  proinclinados  sean
tratados lo mas pronto posible para prevenir
la incidencia de este tipo de lesiones
traumaticas. Muchos estudios confirman la
afeccion de los dientes incisivos anteriores
por trauma dentoalveolar. En Jordania se
report6 que los incisivos centrales superiores
se veian afectados en 90.2% , los incisivos
laterales superiores  4.4%, los incisivos
centrales inferiores 3.6% y los incisivos
laterales inferiores 1.8%.(13); en Singapore
los incisivos anteriores superiores 79%(12);
en Turquia el incisivo central superior
izquierdo 43.5 % seguido del incisivo central
superior derecho(5); en Antioquia Colombia
fué el incisivo central superior el mas
frecuente con lesiones de los tejidos duros y
de la pulpa(6); en Noruega los dientes mas
afectados fueron el incisivo central superior
seguido del incisivo central inferior , incisivo
lateral superior y el incisivo lateral
inferior(10).

El diagndstico o tipo de lesion traumatica fue
clasificado por la organizacion mundial de la
salud (OMS), Ginebra 1992, y revisada por
Andreasen J, Andreasen F. (1994) (2)en:

lesion de tejidos dentales y de la pulpa;
lesion de tejidos periodontales; lesion de
hueso de soporte; lesion de encia y mucosa
oral(2).

El diagnéstico mas frecuente reportado en
Brasil fué la fractura del esmalte 21.6% y la
fractura no complicada de la corona 5.7%,(4);
en Jordania la fractura no complicada de la
corona 62.5%, seguida de la fractura
complicada de la corona 28.7%(13); en
Turquia (2002) la fractura de corona
complicada 50.5%, aproximadamente el
18.36% presentaba lesiones de tejido
blando(5); en Tanzania la fractura de esmalte
68%, y la fractura no complicada de la corona
26% (9); en Singapore subluxacion 36%,
avulsion 20.4%(26), fracturas no complicadas
de corona 14,6%, fracturas corono
radiculares complicadas 4.1%(27) y lesiones
de tejidos blandos 45%.(12); en Turquia
(2003) la fractura de corona no complicada
de la corona ,fractura del esmalte y la
laceracion gingival (15,22, 23, 24); en
Noruega la concusion 31.8%, fractura no
complicada de la corona, fractura de esmalte
y subluxacion (18,22,23,24,26). En Chia,
(Colombia) la fractura del esmalte 43.6%,
fractura no complicada de corona 23.9%,
infraccion del esmalte(22,23,24) 22.2%,
fractura complicada de la corona 0.9%(7); en
Antioquia- Colombia la fractura de la corona
no complicada 54.2%, fractura de la corona
complicada 22.6% y respecto a las lesiones
de tejidos periodontales la luxacion lateral se
observé en 22.7% seguida por la avulsion
22.2%(6,25,28).

Este estudio considera necesario conocer €l
perfil epidemioldgico del Trauma
Dentoalveolar en la clinica del Postgrado de
Endodoncia del Colegio Odontologico
Colombiano. Para esto se plante6 como
objetivo en el periodo de 1997 — | semestre
del 2003 , identificar el género, edad, estrato
socioeconémico, tiempo y lugar de
ocurrencia, etiologia, diagnostico y tipo de
diente afectado.

Esta investigacion tiene como proposito,
conocer el perfil epidemioldgico del Trauma
Dentoalveolar en pacientes atendidos en las
clinicas de pacientes del postgrado de



Endodoncia del Colegio Odontologico
Colombiano entre 1997 — | Semestre 2003,
mediante la evaluacion de las historias
clinicas.

MATERIALES Y METODO

Se disei6 un estudio descriptivo
retrospectivo donde se tomaron 2455
Historias Clinicas de pacientes, ubicadas en
el archivo de la Clinica del postgrado de
Endodoncia del Colegio Odontolégico
Colombiano entre 1997- | Semestre 2003, las
cuales fueron evaluadas mediante los
criterios de seleccioén; diagnéstico de Trauma
Dentoalveolar, pacientes de todas las edades
y género. Se diseiid6 un formato de
recoleccion de datos (Anexo 1) que contenia
las variables de género, edad, estrato
socioeconémico, tiempo 'y lugar de
ocurrencia, etiologia, diagnostico y diente
afectado. Se realizO la prueba piloto
mediante la recoleccion de los datos de 10
historias elegidas al azar , los datos se
tabularon en Microsoft Excel para medir la
concordancia entre los evaluadores por
medio de tablas de contingencia. La
informacion se proceso en Epi —info para
Windows version 2002 . Para el analisis
estadistico de las variables se realizaron
tablas de distribucion de frecuencia y
porcentaje y el Test exacto de Fisher para
evaluar las asociaciones entre las variables.

RESULTADOS

El namero de Historias clinicas de pacientes
que presentaron Trauma Dentoalveolar en la
Clinica del postgrado del Colegio
Odontolégico Colombiano entre 1997- |
Semestre 2003 fué de 96 , que cumplieron
con los criterios de seleccion del estudio.

CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

El perfil epidemiolégico del Trauma
Dentoalveolar en la clinica del Postgrado de
Endodoncia del Colegio Odontolégico
Colombiano entre 1997- | Semestre 2003 fué
de 3.91%; 58.3% (56 ) pertenecian a género
masculino y 40.7% (39) a género femenino
.en uno de los pacientes no aparecid la
clasificacion del género. (Fig. 1)

Fig. 1 Perfil epidemiolégico del Trauma
Dentoalveolar en la clinica de Postgrado de
Endodoncia del COC, 1997 — | Semestre
2003, segun Género.

Figura. 1 Perfil epidemiolégico del Trauma

Dentoalveolar en la clinica de postgrado de
Endodoncia del COC, 1997 - 2003, segim Género
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La edad minima fue de 8 afios y la maxima
de 53 anos, debido a la gran variabilidad se
formaron grupos de la siguiente manera:

< 15 afios; 15 — 24 afos; 25 — 34 anos; 2 35
anos, observando mayor frecuencia de
pacientes (21) en el grupo de 15 — 24 aiios.

(Fig.2)

El género masculino presentd6 mayor numero
de pacientes en el grupo de edad < de 15
afnos y el género femenino presentd6 mayor
nimero de pacientes en grupo de edad de
15 — 24 aiios.

Fig. 2  Perfil epidemiolégico del Trauma
Dentoalveolar en la clinica de Postgrado de
Endodoncia del COC, 1997 — | Semestre
2003, segun la
edad.

Figura. 2 Perfil epidemiologico del Trauma
Dentoalveolar en los pacientes de la clinica de
postgrado de Endodoncia del COC, entre 1997-
2003, Segun la edad
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El estrato socioeconomico mas afectado fué
el estrato 2 con 30.2% (29), seguido del
estrato 3 21.9% (21 ), el estrato 4 12.5%
(12), y el estrato 5 3.1% (3). EI 32.3% de las
historias clinicas no reportaron el estrato
socioeconomico (Fig.3).

Fig. 3  Perfil epidemiolégico del Trauma
Dentoalveolar en la clinica de Postgrado de
Endodoncia del COC, 1997 — | Semestre
2003, segtin Estrato Socioecon6mico

Figura . 3 Estrato Socioéconomico

ASPECTO GENERAL DEL TRAUMA

El tiempo de ocurrencia mas frecuente fué el
primer semestre de 1999 con 20.8% (20);
seguido del segundo semestre de 1998 con
12.5% (12); | semestre de 1998 y del 2002
con 11.5% (11); seguido del segundo
semestre del 2001 con 6.3% (6), en el primer
semestre del 2003 con 5.2% (5) ;seguido del
segundo semestre de 1999, el primer y
segundo semestre del 2000, primer semestre
del 2001, segundo semestre del 2002 4.2%
(4) cada uno con 4 casos; el primer y
segundo semestre del1997 3.1% (3) cada
uno con 3 casos (Fig.4).

Fig. 4  Perfil epidemiolégico del Trauma
Dentoalveolar en la clinica de Postgrado
de Endodoncia del COC, 1997 — | semestre
2003, segun Tiempo de Ocurrencia

Fgura4 Tiempo de Courenda
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El lugar de ocurrencia mas frecuente fué la
calle 53.1% (51) en todos los periodos de
tiempo excepto en el primer semestre del
2000; seguido de la casa y el colegio con un
6.3% en el segundo semestre del 2002 (6) ;
el 3.1% (3) en otros lugares y en los
centros deportivos 1.0% (1 ) ; el 30.2%
(29) historias Clinicas no presentaron lugar
de ocurrencia(Fig.5).

Fig. 5 Perfil epidemiolégico del Trauma
Dentoalveolar en la clinica de Postgrado
de Endodoncia del COC, 1997 — | Semestre
2003, segun Lugar de Ocurrencia

Figura. 5 Lugar de Ocurrencia
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Las causas mas frecuentes de trauma
dentoalveolar fueron: las caidas y colisiones
31.3% (30) observandose  fracturas
radiculares con 57.1% ; seguida por la
practica de deportes 17.7% (17) ocurriendo
con mayor frecuencia la fractura complicada
de la corona ; |los accidentes
automovilisticos 12.5% (12) observandose
mas frecuente la fractura radicular con
28.6%. la violencia intrafamiliar 2.1% (2) ;
ocurriendo avulsion 12.5%; otras causas el
6.3% (6) se observé que en 30.2% (29) de



las historias clinicas no se hall6 la causa del
trauma Dentoalveolar (Fig.6).

Fig. 6 Perfil epidemiolégico del Trauma
Dentoalveolar en la clinica de Postgrado de
Endodoncia del COC, 1997 — | semestre
2003, segun Etiologia.

Figura. 6 Etiologia

El tipo de lesion mas frecuente fué la
fractura complicada de la corona 30.1% (37)
, seguido de la fractura radicular 21.1% (26),
la fractura no complicada de corona 10.6%
(13), luxacion lateral 8.1% (10), avulsion
7.3% (9), fractura corono-radicular
complicada y luxacion extrusiva 4.1% (5) ,
infraccion del esmalte y subluxacion 3.3%
(4), fractura del esmalte 2.4% (3), fractura
corono-radicular no complicada y la luxacion
intrusiva 1.6% (2) vy la fractura multiple del
alveolo, laceracion y contusion con un 0.8%
(1) en cada uno(Fig.7).

Fig. 7 Perfil epidemiolégico del Trauma
Dentoalveolar en la clinica de
postgrado de Endodoncia del COC, 1997 — |
semestre 2003, segin Tipo de lesion.
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El diente mas afectado fué el incisivo central
superior izquierdo 30.3% (50), incisivo central
superior derecho 29.1% (48), el incisivo
lateral superior derecho 12.7% (21), el
incisivo lateral superior izquierdo 12.1% (20)
ubicados en el grupo etareo < de 15 afos
afectados por infraccion del esmalte y
fractura del esmalte. EIl incisivo central
inferior izquierdo 3.6% (6), el primer
premolar superior izquierdo, incisivo lateral
inferior izquierdo , incisivo central inferior
derecho 1.8% cada uno con tres casos , el
canino superior derecho , el segundo
premolar superior izquierdo, el segundo
premolar inferior izquierdo cada uno con
dos casos (1.2 % ) , el primer premolar
superior derecho, el canino superior
izquierdo, el canino inferior izquierdo, el
incisivo lateral inferior derecho, el primer
molar inferior derecho cada uno con un caso
0.6% (Fig.8).

Fig. 8 Perfil epidemiolégico del Trauma
Dentoalveolar en la clinica de postgrado de
Endodoncia del COC, 1997 — | semestre
2003, segun Diente afectado.

Figura. 8 Diente afectado
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DISCUSION

Este estudio encontré una frecuencia de
trauma dentoalveolar de 3.91% en los
pacientes atendidos en las clinicas del
postgrado del Colegio  Odontoldgico
Colombiano entre 1997-2003 , similar al
estudio de Cabezas y col 2002 en Chia
Colombia (4.68%) (7).

Los hallazgos de mayor mayor porcentaje
de trauma dentoalveolar en el género
masculino son reportados por la por la



mayoria de los estudios

previos(4,5,6,7,9,10,11,13).

El grupo de edad que se observd mas
afectado fué el grupo etareo de 15-24
afios(21 pacientes), comparable con el
estudio de Austria 20-29 aiios y Nigeria 21-
30 afios pero difiere de la mayoria de los
estudios (4,6,7,9,10,16). Esto puede ser
explicado teniendo en cuenta que la consulta
pediatrica es muy baja en la clinica del
postgrado.

El estrato socioeconémico mas afectado fué
el 2, comparable con el estudio realizado por
Lalloo en Inglaterra(20),esto puede deberse a
que esta poblacion no tiene la posibilidad de
acceder con mayor facilidad a los programas
de educacion , promocién y prevencion que
ofrece el gobierno a través de la entidades
educativas y de salud , contrariamente a
niveles socio econémicos mas altos.

El lugar de ocurrencia mas frecuente fué la
calle 53.1% (51); seguido por la casa y el
colegio con un 6.3% (6) ; a diferencia de
Brasil, Hungria, Turquia , Jordania Yy
Colombia (4,7,13,19,21) donde la calle es el
segundo o tercer lugar mas frecuente de
ocurrencia.

Las causas mas frecuentes de trauma
dentoalveolar fueron: las caidas y colisiones
31.3% (30); seguida por la préactica de
deportes 17.7% (17) esto concuerda con los
hallazgos de otros estudios(4,5,6,7,8,1,11,9).
Las lesiones trauméticas pueden evitarse
mediante la enseflanza a padres ,
educadores , nifios y poblaciéon en general
sobre el uso de cascos y protectores orales.
La violencia intrafamiliar reporta solo el 2.1%
lo que refleja que este hecho sigue siendo
poco reportado.

El tipo de lesion traumatica que este estudio
encontré6 como mas frecuente fué la fractura
complicada de la corona 30.1% (37) , similar
al estudio en Jordania(13) y contrario a los
estudios en Tanzania, Singapore, Chia y
Antioquia, Colombia (6,7,9,12,15,18) donde
la lesion mas frecuente fué la fractura no
complicada de la corona. Las lesiones a los
tejidos periodontales ,de hueso soporte y. de
encia y mucosa oral presentaron baja
incidencia en este estudio a diferencia de

Tanzania (9) y Noruega(18) donde este tipo
de lesiones fueron mas frecuentes.

Estudios realizados en Turquia en 1995-
2002, Antioquia Colombia, Singapore Yy
Jordania (5,6,10,12,13) entre otros
concuerdan con nuestros hallazgos de los
dientes incisivos central y lateral superior
como los mas afectados por el trauma
dentoalveolar.

CONCLUSIONES

= El porcentaje de pacientes que
presentd trauma dentoalveolar fué
de 3.91%.

= ElI género masculino fué mas
afectado que el género femenino
presentandose con mayor frecuencia
en el grupo de edad de 15-24 aiios.

= El estrato socio-econdmico con
mayor frecuencia fué el 2.

= En los periodos de tiempo se
observé mayor frecuencia en el
primer semestre de 1999, seguido
del primero y segundo semestre de
1998 .

= La calle fue el lugar que presento
mayor porcentaje de trauma
dentoalveolar en todos los periodos
de tiempo.

= La etiologia mas frecuente fueron las
caidas y colisiones ocurriendo
fractura radicular ,seguido de la
practica de deportes la cual ocasiond
la fractura complicada de corona; Yy
solo el 2.1% ocurrid por violencia
intrafamiliar ocasionando la avulsion.

= El mayor porcentaje de lesiones
traumaticas se observo en la fractura
complicada de corona, fractura
radicular y fractura no complicada de
la corona.

= La lesion mas frecuente fué la
fractura complicada de la corona.

= Los dientes mas afectados fueron los
incisivos centrales y laterales
superiores.

RECOMENDACIONES
= Tener en cuenta que la historia clinica
es un documento legal y debe
suministrar la informacion pertinente
para el seguimiento del trauma



dentoalveolar , por lo tanto debe ser
completamente diligenciada.

= Realizar campafias educativas para
disminuir la frecuencia de trauma
dentoalveolar  dirigido a padres,
educadores, escolares y poblacion
en general.

= Realizar estudios del manejo del
trauma  dentoalveolar de los
odontdlogos generales y
especialistas en la consulta de
urgencias en los diferentes centros
de atencion de salud.
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COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR EN LA CLINICA DEL
POSTGRADO DE ENDODONCIA DEL COC ENTRE 1997 - 2003

H.C
Marque con una X el numero de la casilla
|. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
101. GENERO 1. MASCULINO
2. FEMENINO.
102. EDAD
103. ESTRATO SOCIOECONOMICO
Il. ASPECTO GENERAL DEL TRAUMA
201. TIEMPO DE OCURRENCIA 1. |SEM/97 7. ISEM/00 13. ISEM /03
2. IISEM/97 8. IISEM /00
3. |ISEM/98 9. ISEM/01
4. |ISEM/98 10. I SEM /01
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OTROS.

SEXISE

204. DIAGNOSTICO

1. INFRACCION DEL ESMALTE 2. FRACTURA DEL ESMALTE.

3. FRACTURA NO COMPLICADA DE CORONA 4. FRACTURA COMPLICADA DE CORONA
5. FRACTURA CORONO-RADICULAR COMPLICADA
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