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INTRODUCCION

Las lesiones traumaticas dentarias son una de las mas serias condiciones dentales; sus
efectos llevan con frecuencia a una pérdida total o parcial del tejido duro dental y sus
estructuras adyacentes tales como los tejidos blandos y de soporte causando una alteracion
sensorial, estética y funcional en los pacientes. El trauma dentoalveolar ha sido
ampliamente valorado en poblaciones de nifios y adolescentes (Holland y col, 1988; Al-
Majed 1, y col, 2001; Delattre JP, 1994; Hunter ML, 1990 y col. 1990; Kaste LM, y col.
1996; Marcenes W, y col. 1999 y 2001; Sanchez AV, y col. 1990; Cortes MIS, y col. 2001;
y Garcia —Godoy, y col 1980) en este intervalo de edades los nifios participan en varias
actividades deportivas y recreativas siendo vulnerables al trauma dental. La mayoria de
estas injurias ocurren antes de que el nifio o el adolescente abandonen el colegio (Marcenes
Wy col. 1999), sin embargo la prevalencia de estas injurias dentales es raramente estudiada
en areas deprimidas y en paises en via de desarrollo.

La incidencia de trauma dental ha sido reportada en paises latinoamericanos como México
(20%), Republica Dominicana (10.2%) y Belo Horizonte, Brasil (16.1%) y paises europeos
como Inglaterra (17%), Francia (12%), Dinamarca (30%) y en paises del medio oriente

como Irak (24.4%), Arabia Saudita (3.8%), Siria (5.2%) e Israel (11%).

La principal causa se debe a la violencia (42.5%), caidas (9.1%) y accidentes

automovilisticos (24.1%) (Marcenes W, y col. 1999).



La violencia intrafamiliar y social para algunos paises es un problema de salud publica

dental que va en aumento como la caries y la enfermedad periodontal.

La importancia de esta investigacion, es dar a conocer a los odontologos especialistas,
odontélogos generales, y estudiantes de odontologia la ocurrencia de lesiones por trauma
dental y su distribucién en la poblacion escolar; creando un ambiente atento a la presencia
de este tipo de lesiones para que los nifios con trauma dental reciban un manejo oportuno

el cual mejora el prondstico de estos dientes.

El estudio pretende dar a conocer el perfil epidemiologico del trauma dental de la poblacion

escolar de Chia.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .

Las lesiones de origen traumatico que afectan el complejo dentoalveolar se  han
incrementado, con el desarrollo de la vida moderna. Las lesiones dentales traumaticas en
denticiébn permanente y denticion temporal se presentan comunmente en nifios y
adolescentes, frecuentemente resultando una pérdida parcial o total de los tejidos duros del
diente, hecho que se registra en estudios epidemiol6gicos en escuelas primarias en: Francia,
Dinamarca, Israel, Suecia, Malasia, Republica Dominicana, Japon, Inglaterra, Arabia
Saudita, Sur Africa ,Estados Unidos, , Brasil entre otros. (Marcenes W, AL Beiruti N, y col
1999; Marcenes W, Murray S. 2001; Cortés MIS, Marcenes W, 2001; Nik-Hussein NN,

2001)

El hombre se desplaza a grandes velocidades, aumentando la accidentalidad causada por
motos, automoviles y otros medios de transporte, igualmente la violencia intrafamiliar los
asaltos y altercados constituyen otro aspecto importante en la causa del trauma que provoca
dafio en el campo dentoalveolar. La poca publicacion de investigaciones relacionadas con
el trauma dentoalveolar en la poblacion escolar Colombiana dificulta el conocimiento sobre
la frecuencia con que se presenta. En Sur América se tiene conocimientos de estudios
relacionados en paises, como Brasil en los cuales se reporta una alta incidencia de trauma
dentoalveolar en la edad escolar, por estar estos paises en condiciones similares a
Colombia se cree que el trauma dentoalveolar puede presentar igual comportamiento. (M.T

Flores, JO Andreasen, L.K Bakland, 2001)



1.2 JUSTIFICACION.

La importancia de esta investigacion, es dar a conocer a los odontdlogos especialistas,
odontdlogos generales, estudiantes de odontologia padres y profesores, la ocurrencia de
lesiones por trauma dentoalveolar y su distribucion en la poblacion escolar. Creando un
ambiente atento a la presencia de este tipo de lesiones para que los nifios con trauma

dentoalveolar reciban manejo oportuno el cual mejora el pronostico de estos dientes .

1.3 PROPOSITO.
El estudio pretende dar a conocer el perfil epidemiolégico del trauma dentoalveoalar de la

poblacion escolar de Chia.

1.4 MARCO TEORICO.
1.4.1 GENERALIDADES DE TRAUMA DENTOALVEOLAR.
El trauma dentoalveolar es aquel que llega afectar tejidos blandos como labios, mejillas,

lengua y piso de la boca, y a tejidos duros como son dientes, maxilares y articulaciones

temporamandibulares . ( Andreasen J.O, 1985)

Aunque los traumatismos dentales pueden tener lugar en cualquier edad, son mas
frecuentes en los dientes permanentes de nifios de 5 -12 afios de edad, debido a la
importante actividad que caracteriza a este intervalo de edades y se deben por lo general al
uso de bicicletas y monopatines, a los juegos o a la practica de algin deporte. Se estima
que al finalizar la ensefianza secundaria, 1 de cada 3 nifios y 1 de cada 4 nifias han sufrido
un traumatismo dental. (Andreasen J.O, Ravn JJ 1972).
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Parece ser que esta elevada incidencia de traumatismo de los dientes permanentes se debe a
la actividad colectiva de los jovenes durante sus afios escolares. Se ha observado que una
cuarta parte de los traumatismos dentales que se producen en los colegios publicos se deben
a empujones y peleas. Durante el bachillerato la mayor participacion de los jovenes en
diversas actividades deportivas incrementa riesgo de traumatismos. Con anterioridad a la
década de 1960, los nifios sufrian tres veces mas traumatismos que en las nifias. Sin
embargo, el rapido incremento de la participacion de las mujeres en actividades deportivas
durante la década de 1970 ha reducido este cociente a 1.5 traumatismos en nifios por cada

traumatismo de las nifias. (Andreasen J.O, Ravn J.J 1972).

La frecuencia reportada en lesiones dentales traumaticas en las denticiones temporal y
permanente varian de un 12 a un 39%, y 9 a 37% (Andreasen Ravn, Haviko y Rantament

1976) respectivamente

Glandor y colaboradores encontraron que el 83% de todos los individuos con lesiones
dentales agudas fueron jovenes entre los 20 afios. Cerca del 25% de los nifios con dientes

traumatizados sufrieron trauma en varias oportunidades ( Ravn 1974)

El diente mas vulnerable es el incisivo central superior, con alrededor de un 80% de los
traumatismos dentales, seguido por el incisivo central y lateral inferiores. Las lesiones
dentales nunca son oportunas para el paciente ni para el odontélogo, por lo tanto, la
consulta urgente suele consistir en un encuentro entre el paciente o un padre ansioso y un

odontélogo falto de tiempo.(Fountain S y Camp J en 1973).
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El odontologo debe enfrentarse al reto de controlar la situacion, calmar al paciente y a sus
padres y tomarse el tiempo necesario para realizar una evaluacion cualitativa de las
lesiones. Si el odontélogo no es capaz de establecer este grado de control, es facil que
pasen desapercibidas algunas lesiones importantes debido a las prisas del momento.

(Fountain S y Camp J en 1973)

Es fundamental conocer cuando se produjo el accidente. A medida que pasa el tiempo,
comienzan a formasen coagulos sanguineos, los ligamentos periodontales se secan, la
herida se contamina con saliva y todos estos factores inciden en la toma de decisiones sobre
la secuencia terapéutica. La localizacion de lesiones concretas se facilita si el odontologo
conoce como se produjo el accidente. Los golpes sobre los labios y los dientes anteriores
pueden producir fracturas de los huesos, las raices o las coronas de la region anterior,
siendo mas improbables las lesiones en las regiones posteriores. Un golpe localizado bajo
el mentén o la mandibula puede fracturar cualquiera de los dientes, un golpe amortiguado,
puede provocar la fractura de una raiz o el desplazamiento de un diente, mientras que un

golpe seco tiende a provocar fracturas coronales. (Fountain S y Camp J, 1983)

Con respecto al pronostico, es importante saber donde se produjo el traumatismo. EIl lugar
donde ocurri6 el accidente determina la posible necesidad de administrar toxoide
antitetanico profilactico. El sitio del accidente también puede repercutir en ciertos aspectos
relacionados con el seguro y las posibles reclamaciones. Otra pregunta indispensable
consiste en determinar si los padres, el entrenador, algiin médico, enfermera, profesor 0
profesional, paramédico de la ambulancia han administrado al paciente algiin tipo de
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tratamiento. Un diente de aspecto normal puede haber sido reimplantado o recolocado por
cualquiera de los profesionales antes mencionados o por el propio paciente, lo cual influye

en ¢l pronostico del tratamiento y en la secuencia terapéutica. ( Croll T.O, 1980).

Antes de que el paciente habra la boca para proceder a la exploracion intraoral, el
odont6logo debe determinar la presencia de signos externos de lesion. Las heridas de la
cabeza y del cuello se detectan con facilidad. Sin embargo, las desviaciones del contorno
6seo normal requieren una exploracion mas atenta. Hay que palpar externamente las
articulaciones temporomandibulares mientras que el paciente abre y cierra la boca. Durante
esta maniobra se observara si la mandibula del paciente se desvia hacia algun lado en caso
afirmativo, hay que sospechar una fractura unilateral de la mandibula. También debe
palparse bilateralmente los arcos zigomaticos y los angulos y bordes inferiores del maxilar
inferior, anotandose cualquier area de hipersensibilidad, tumefaccion o amoratamiento de la

cara, mejilla, cuello o labios. (Ravn J.J 1974)

Estos signos podrian indicar la presencia de una fractura 6sea. Una de las mejores maneras
de valorar y detectar posibles signos del lesion traumatica consiste en explorar
cuidadosamente al paciente. Es necesario explorar con una sonda periodontal cada uno de
los dientes y sus estructuras de soporte. Hay que determinar si se ha alterado el plano

oclusal o falta alglin diente al realizar la exploracion térmica o eléctrica.(Ravn JJ.1974).

Si se observa falta de alineacion de algunos dientes, la causa mas probable sera una fractura
Osea, es necesario explorar el maxilar inferior mientras se desplaza dicho hueso de un lado
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hacia el otro y desde adelante hacia atras. La exploracion de las lesiones de origen
trauméatico debe ser exhaustiva y los resultados han de anotarse con precision. Asi, cuando
meses o afios después del accidente se pida al odontdlogo que describa el estado del
paciente durante exploracion inicial, éste contara, con una historia clinica completa,
examen radiografico y fotografico. Estos son los elementos que permitiran justificar el
tratamiento indicado, ademas, el rapido incremento de las reclamaciones judiciales por
errores profesionales a los que se enfrentan los odontologos subraya la necesidad de

disponer de historias clinicas completas y exhaustivas. (Ravn J.J 1974).

1.4.2 ETIOLOGIA DEL TRAUMA

Dentro de las causas que provocan las injurias dentoalveolar existe una gran variedad que
va desde simples caidas, violencia doméstica, actividades deportivas, hasta accidentes
automovilisticos severos. Los traumas también se han categorizado por una causa y se
clasifican como intencionales y no intencionales. Entre las causas mas comunes estan:
Violencia doméstica, en la que se puede encontrar abuso infantil “Sindrome del nifio
golpeado™ y el abuso en adultos: entre conyuges y ancianos, las actividades deportivas,
caidas y colisiones, accidentes automovilisticos, en bicicleta y motos, asaltos y altercados,
pacientes con trastornos cerebrales, retardos mentales que presentan accidentes por caidas,
latrogénicas durante la intubacion en pacientes quirurgicos, mﬁsicqs que tocan instrumentos

de viento. ( Gutman J.L. Gutman M:E 1995)



El abuso infantil sucede en un alto porcentaje en la cabeza, como fracturas craneales,
hematomas, contusiones, abrasiones y laceraciones; en la regioén del cuello, y en la
orofacial; en los tejidos blandos encontrando hematomas, laceraciones y contusiones.

( Gutman J.L. Gutman M.E 1995)

Las medidas preventivas en las cuales se proponen dos estrategias internacionales a seguir:
es dar a conocer en forma individualizada los abusos que requieren atencion primaria en la
sociedad, participar al mismo tiempo en un enfoque internacional sobre tres formas de
incidencia del abuso infantil que son: sindrome del nifio golpeado por los padres,
negligencia selectiva y abuso sexual. La falta de responsabilidad legal y conocimiento que
hace que los odontélogos no puedan prevenir el abuso de nifios golpeados por sus
familiares; solo el 10% de los odontdlogos reportan casos sospechosos siendo los cirujanos

y los pediatras los que mas lo hacen. ( Gutmann J.L. Gutman M.E 1995).

El abuso en adultos dentro del tipo de violencia doméstica se detecta un tipo particular de
abuso como lo es entre conyuges y a los ancianos, entre la violencia hacia ambos grupos
encontramos: Sefiales de estrangulamiento (cabeza y cuello) ojo negro, labios partidos,
pérdida auditiva y quemadura de paladar, encia o cara. Una de las medidas preventivas es
la capacidad del clinico de detectar ese tipo de situaciones: Aunque la prevencion de
lesiones orales intencionales por parte del odont6logo es de manejo complicado, éstas  se

deben reportar a las autoridades. En cuanto a las actividades deportivas en un estudio
realizado durante 6 afios relacionado con injurias dentales en nifios y adolescentes, se
analizaron por deportes en 106 pacientes encontrando un promedio de 18.2 % nifios y 8.2%
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nifias. La causa deportiva mas comun son aquellos juegos practicados por contacto como:
Football americano, Rugby, Basketball, handball, hockey sobre hielo y football soccer,
otro tipo de deportes que no son realizados por contacto pero que pueden provocar lesiones
traumaticas dentales son raquetball, equitacion, tenis y surfing. En cuanto a accidentes
automovilisticos en bicicleta y motocicleta se suceden comunmente en la post-adolescencia
abarcando completamente la cavidad oral y estructuras adyacentes, segun los archivos de
David Rossiter analizados por James Gutman en 1994, los accidentes automovilisticos se
presentan con una incidencia de 10.8 % y los provocados por bicicletas y moto 10.4%.

( Gutman, JL, 1994)

Entre los asaltos y altercados se clasifican en lesiones de tipo intencional y se presentan
generalmente en pacientes de edad avanzada; ademas se relacionan con el consumo de
alcohol, segin los archivos de David P Rossiter al realizar su andlisis, Gutman concluye
que de 69 pacientes 15.9% sufrieron por este tipo de causa. Se ha investigado muy poco en
cuanto a la especificidad de las victimas y los factores de las injurias dento- alveolares.
Fosberg y Tedestam, identificaron los siguientes factores que aumentan la susceptibilidad a
las injurias dentoalveolares como la oclusion anormal, un overjet que sobrepasa los 4mm,
el labio superior corto, los labios incompetentes y los respiradores bucales, estos factores
predisponentes obligan al odontélogo general a llevar un cuidadoso monitoreo del

desarrollo oclusal de sus pacientes a intervenir ortoddnticamente a tiempo ( Gutman,

JL1993)

10



1.43 CLASIFICACION DE TRAUMA DENTOALVEOLAR.

Cuando se recibe la accion de un agente traumatizante en la cavidad bucal, pueden ser
afectados los dientes, ya sea en los tejidos blandos con y sin fractura de los huesos
maxilares en los cuales estan implantados, o simplemente ser los unicos o los mas dafiados.
Este dafio puede ser desde una simple contusiéon o concusion, hasta la pérdida del diente
con su parte de hueso de soporte, esta gama de dafio implica compromiso del tejido de
sostén mucho menor. Una de las secuelas de este tipo de lesiones, cuando no se ha perdido
el diente, es la pérdida de su vitalidad, Es raro que la accién traumatica afecte a un solo
diente, por lo general, se ven afectados grupos de dientes, tanto superiores como inferiores.

(Andreasen, Andreasen, 1994)

El trauma dentolaveolar se clasifica:

-Injurias a los tejidos duros y de la pulpa del diente

-Injurias a los tejidos periodontales

-In jurias del hueso de soporte dentario

-Injurias de la encia 0 mucosa. (OMS Ginebra 1992, Andreasen J O, Andreasen FM,1994)
-Las injurias de los tejidos duros y de la pulpa del diente se clasifican en:

-Infraccion del esmalte: la cual es una fractura superficial del esmalte en cualquier sentido,
incompleta y sin pérdida de estructura dentaria.

-Fractura del esmalte: Es una fractura profunda con pérdida de estructura dentaria
involucrando unicamente el esmalte.

-Fractura coronal no complicada: Es una fractura que envuelve esmalte y dentina sin
exponer el 6rgano pulpar.
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-Fractura coronal complicado: Es una fractura profunda que envuelve esmalte y dentina y
expone el drgano pulpar.

- Fractura corono- raiz no complicada: es una fractura que envuelve el esmalte, dentina y
cemento sin exponer el 6rgano pulpar.

-Fractura corona raiz complicada: Es una fractura que envuelve el esmalte, dentina y
cemento exponiendo el 6rgano pulpar.

-Fractura radicular: es una fractura que involucra la dentina, el cemento y el 6rgano pulpar,
las fracturas radiculares pueden ser clasificadas de acuerdo al desplazamiento del

fragmento coronal. . (OMS Ginebra 1992, Andreasen J O, Andreasen FM, 1994)

Las injurias a los tejidos periodontales:

-Concusion: Es una injuria de los tejidos que soportan el diente sin movilidad o
desplazamiento pero con sensibilidad a la percusion.

-Subluxacion: es una injuria de los tejidos que soportan el diente con una movilidad
anormal y altamente sensible a la percusion pero sin desplazamiento del diente.

-Luxacioén intrusiva: es el desplazamiento del diente dentro del hueso alveolar. Este trauma
esta acompafiado por la fractura del hueso alveolar.

- Luxacion extrusiva: Es el desplazamiento parcial del diente fuera de su alveolo.

-Luxacion lateral: es el desplazamiento del diente en una direccion diferente a la axial. Esta
acompafiada siempre con fractura del hueso alveolar.

-Avulsion: es el desplazamiento completo del diente fuera de su alveolo. (OMS Ginebra

1992, Andreasen J O, Andreasen FM, 1994).
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-Las injurias del hueso de soporte dentario se clasifican:

-Fractura multiple de alveolo: es el aplastamiento y la compresion del alvéolo. Este trauma
es comun combinado con luxacion intrusiva y lateral.

-Fractura simple de la pared alveolar: es una fractura limitada a la pared vestibular o
lingual del alveolo.

-Fractura del proceso alveolar: es una fractura del proceso alveolar que puede o no
Involucrar del diente.

-Fractura de la mandibula o el maxilar: es una fractura que involucra la base de la
mandibula o el maxilar y puede o no afectar el proceso alveolar. (OMS Ginebra 1992,

Andreasen J O, Andreasen FM,1994)

Las injurias de la encia 0 mucosa oral se clasifican:

-Laceraciones: las cuales son heridas superficiales o profundas en la mucosa oral como
resultado de un desgarramiento causado generalmente por un objeto punzante

- Contusién de tejidos blandos: es una magulladura producida por un objeto plano y no
presenta herida de la mucosa y se encuentra acompafiado por hematoma de la mucosa

-Abrasion. (OMS Ginebra 1992, Andreasen J O, Andreasen FM, 1994)

1.4.4 MANEJO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR.
La prevencion apropiada del trauma dentoalveolar producido por deportes en escuelas y
centros recreacionales va dirigido a nifios con actividad de alto riesgo, pacientes

discapacitados y pacientes bajo anestesia general.
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Los cascos, mascaras faciales y protectores orales hacen parte del equipo de proteccion que
ha contribuido a proteger la cara y craneo de los jugadores durante la practica, los
protectores orales estan basicamente indicados en précticas atléticas, pacientes con cancer,
pacientes con movimiento limitado o impedido, pacientes intubados y terapia en problemas
de ATM. Los requisitos de protectores orales son: adaptacion, retencion maxima, confort,
estabilidad del material, que no produzcan lesiones a la encia y a los tejidos blandos. La
historia del paciente y los descubrimientos logrados en el estudio clinico y radiografico son
las bases para la evaluacion apropiada de la lesion traumatica es importante la realizacion
de estos examenes en forma rapida y adecuada, asi como entender la naturaleza de la lesion
en dientes, membrana periodontal y pulpa . el examen clinico involucra el examen intraoral
que es la inspeccion, palpacion, pruebas técnicas y prucba eléctrica de vitalidad pulpar.
Ante todo, se debe inspeccionar que no haya laceracion de los tejidos blandos y algun tipo
de hemorragia. Si existe hemorragia o contaminacion, limpie el area afectada y reexamine
los tejidos. Posteriormente confirme y registre las fracturas dentarias, malposiciones,
dientes ausentes y la presencia de exposicion pulpar. Registre la presencia de pérdida de
coloracién dentaria, como procedimiento importante para la observacion post operatoria.
Durante la palpacion observe la movilidad y el dolor a la percusion, asi mismo, tome una
nota de cualquier dolor espontaneo. La movilidad es un indicador del grado de luxacién. Es
importante la respuesta al frio y a la respuesta eléctrica cuando se sospecha del trauma
pulpar para la detencion de la necrosis pulpar ( OMS, Ginebra 1992, JO Andreasen, F

Andreasen 1994).
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Un examen radiografico es esencial para detectar y confirmar la fractura y malposicion
dentaria y fracturas Oseas. Se necesitan radiografias para el diagnostico de fractura
radicular, reconocimiento de subluxacion y luxacién extrusiva y confirmacion de intrusion
dentaria y fractura de hueso alveolar. Algunas veces es necesario tomar radiografias de
diferentes angulos para un examén cuidadoso, dependiendo del tipo de malposicion y
fractura del diente. La fractura radicular puede ser confirmada por las radiografias después
de pocos meses. Asi mismo, inspeccione por fragmentos incrustados del diente y cuerpos

extrafios en los tejidos blandos.

1.5 OBJETIVOS.

1.5.1 OBJETIVO GENERAL.
Establecer la presencia de trauma dental en nifios escolares pertenecientes de las escuelas
oficiales del municipio de Chia.

1.5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Establecer los aspectos socio demograficos de la poblacion escolar

Determinar la posible causa del trauma dentoalveolar.

Establecer el lugar de ocurrencia del trauma

Establecer la ubicacion y el tipo de lesion.

Evaluar clinicamente la lesién

15



2 METODO
2.1 TIPO DE ESTUDIO.
Descriptivo. (Prevalencia y exploratotia de corte transversal.)
2.2 UNIVERSO DE ESTUDIO
2500 nifios de las edades entre 5 y 14 afios
2.3.POBLACION DE ESTUDIO.
117 nifios presentaron trauma dental
2.4 VARIABLES
2.4 .1-Aspectos  Socio -Demogrificos
Género : Femenino, masculino
Edad: afios cumplidos

Concentracion escolar:

Colegio Basico Bojaca Colegio Club de leones
Colegio Basico Fonqueta Colegio General Santander
Colegio Nacional Diversidficado Jardin Infantil Luna Nueva
Colegio Bésico Cerca de Piedra Colegio Basico Diosa Chia.
Colegio Tiquiza Colegio Laura Vicuiia

Jardin Infantil los nifios y su mundo.
2.4.2-Posibles Causas

Compromiso sistémico

Actividades deportivas y recreativas

Caidas y colisiones

Accidentes en medios de transporte
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Asaltos y altercados.
Bicicleta
2.4.3. Lugar de ocurrencia del trauma
Colegio
Casa
Calle
Parque
Otros
2.4.4 —Ubicacion y tipo de lesion.
* Encia o mucosa oral: SI ~ NO
-Contusion: Es una magulladura producida por un objeto plano y no
presenta herida de la mucosa y se presenta acompafiada por hematoma de
la mucosa.
-Laceracion: Herida superficial o profunda en la mucosa oral como un resultado de un
desgarramiento causado generalmente por un objeto punzante
-Abrasion: es una herida superficial producida por una raspadura de la
mucosa oral dejando una superficie sangrante y cruenta.
*Tipo de denticion afectada
Temporal
Permanente

*Diente Afectado:

2.4.5 Evaluaciéon Clinica operacionalizada segin los criterios de ( OMS, Ginebra J.O
Andreasen , F ANDREASEN 1994)
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-Presencia de cambio de color  SI NO.

-Presencia de competencia labial SI NO

- Presencia de restauracion SI NO

-Presencia de fractura Coronal:

-Infraccion del esmalte: Es una fractura incompleta del esmalte, superficial y sin Perdida
de estructura dentaria.

-Fractura no complicada de la corona: Es una fractura que envuelve el esmalte y la
dentina con pérdida de la estructura dentaria, sin compromiso pulpar evidente.

-Fractura complicada de la corona: es aquella que afecta el esmalte y la dentina con
exposicion pulpar.

-Corona —raiz complicada: Es una fractura que involucra esmalte, cemento,

dentina con exposicion pulpar.

-Fractura radicular. Es una fractura que involucra la dentina, el cemento y la pulpa.

2.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION PARA LA RECOLECCION DE
DATOS.
Para este efecto se disefi0 una ficha Clinica denominada “ Ficha de trauma

dentoalveolar”. (ANEXO 1).

2.6 PROCEDIMIENTO.
Con previa autorizacion de la Secretaria de Salud y Educaciéon del municipio de Chia se
visito los colegios oficiales de la jornada tarde; examinando 2500 nifios entre las edades de

5 a 14 afios. Estos nifios fueron valorados en un orden predeterminado durante las horas de
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clase por cuatro residentes del postgrado de endodoncia del Colegio Universitario
Colombiano quienes participaron en un ejercicio de entrenamiento y calibracion para
identificar las injurias dentales. En el exdmen dental individual se uso una fuente de luz,
espejo bucal, guantes, rollos de algodon y reglilla plastica desechables; incluyendo todos
los dientes incisivos superiores € inferiores permanentes y temporales diligenciando la ficha
clinica con los siguientes criterios: de acuerdo a edad, género,posible causa, lugar de
ocurrencia, tamafio del overjet, incompetencia labial, cambio de coloracién, presencia o
no de restauracion. El criterio de las lesiones dentales traumaticas coronales fue deacuerdo
a la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 1992 y J.O Andreasen y

FM Andreasen en 1994.

Se realizaron tablas de distribucién de frecuencia y porcentuales para cada variable,y el
Test exacto de Fisher para evaluar las asociaciones entre las variables a un nivel de

significancia del 5%(P<0.05, significativo)

METODOS ESTADISTICOS

Se digit6 y depurd la informacién en el programa excel version 2000 y se proceso en el
paquete estadistico para ciencias sociales para Windows SPSS version 10.0. Para la
descripcion de las caracteristicas demogréaficas, las posibles causas del trauma, lugar de
ocurrencia del accidente, ubicacion de la lesion y evaluacion clinica, se utilizo
distribuciones de frecuencias y porcentuales. Para evaluar las asociaciones entre las

variables de ubicacion con género y grupos de edad, se utiliz pruebas exactas, en este caso
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el test exacto de Fisher, se evalu6 a un nivel de significancia del 5% (p<0.05,

significativo).
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3 RESULTADOS.

De los 2500 escolares, 117 presentaron trauma dental, representando el 4.68% de la

poblacion.(Figura 1)

Poblacién Escolar con trauma dental.

El Nifios
M Ninas

Caracteristicas Demogrificas.

El 59.0% fueron hombres (69 nifios) y 41.0% mujeres (48 nifias), (Grafico 1) el promedio
* la desviacion estandar del grupo de estudio fue de 10.2 + 3.0 afios, la minima edad fue 5y
la maxima de 14 afios. El grupo etareo con mayor frecuencia fue entre 11 a 14 afios con
un 61.5% (n=72), seguido del grupo de 5 a 7 afios con un 23.1% (n=27) y el de menos

frecuencia fue el grupo entre 8 y 10 afios con un 15.4% (n=18). (figura 2)



Figura 2 Distribucion por grupos etareos, de nifos con trauma dental

B57
=g-10
mi1-14

Grupos g¢le edad

Causas del Trauma Dental y Sitio del Accidente

Las Causas mas frecuente del trauma dental fueron: por
actividades deportivas y recreativas el 17.9% (n=21), asaltos y altercados el 9.4% (n=11),
en bicicleta el 6.0% (n=7) y solamente el 2.6% (n=3) por accidentes automovilisticos

(Figura 3)

caidas el 64.1% (n=75),

Figura 3 Distribucion de las causas del trauma dental

Accidentes de medios de
transporte

Asaltos y altercados

00 200 400 600 800
X
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El lugar de la ocurrencia de los accidentes en orden de frecuencia fué: en la casa el 52.1%
(n=61), en la escuela el 22.2% (n=26) en la calle el 18.8% (n=22), en el parque 4.3%(n=5)

y en otros sitios en 1.6% (n=3) Fig 4

Figura 4 Distribucion de los sitios donde ocurrio el
accidente, de nifios con trauma dental

Otros
Parque
Calle
Escuela

Casa 52,1

%

Ubicacion de la Lesion
El tipo de denticion mas afectada fué la denticion permanente en un 76.1% (89 nifios),

mientras que en la denticion temporal fue 23.9% (28 nifios). (figura 5)
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Figura 4 Distribucion del tipo de denticion afectada, de nifios con trauma
dental

= Permanente
W Temp

Tipo de denticion

Evaluacion Clinica

En la evaluacion clinica de los pacientes con trauma dentoalveolar se encontrd que el
30.8% presentaron cambio de color (figura 6), un 20.5% incompetencia labial (figura 7), y

a un 9.4% se les habia realizado restauraciones (figura 8).

Figura 6 Porcentaje de presencla de camblo de color, de nifios con
trauma dental.
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Figura 7 Porcentaje de competencia labial, de nifios con
trauma dental.

W Si
B No

Figura 8 Porcentaje de presencia de restauracién, de nifios
con trauma dentol
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los valores de overjet variaron entre 0-10 mm; 84.5% con 4mm o menor, y mayor a 4mm

el 15.4% que se diagnosticaron con mordida abierta. (figura 9)

Figura 9 Distribucién del Overjet, de nifios con trauma dental.

W<=4
u>4

Grupos de10verjet

En el grupo de over-jet mayor de 4mm, en los nifios fue del 18.8% y en las nifias en un

10.4%, no se encontraron diferencias significativas (p= 0.163, test exacto de Fisher). (Tabla

Tabla 1 Distribucion del Overjet , segun genero, de nifios con trauma dental .

Genero
Femenino Total
Masculino

ey Numero 36 42 99

% D G N7 . 6% L,6%

L a— o Dentro Genero 81.2% §2.6% | 84,6%
5 Nimero 13 8 18

% Dentio Genero 188% 104% | 154%

|Numexo 69 @/ W

Total l % Dentro Overjet agrupado 89.0% [ 41.0% | 160,0%
| % Dentio Genero 100,0% | 100,0% |100.0%
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Se encontro fractura coronal en el 90.6% (N= 1061) y sin fractura el 9.4 %(N=11).
Con fractura coronal se encontré6 que el 43.6% ( n=51) presento fractura del esmalte,
fractura no complicada de la corona el 23.9% (n=28) infraccion del esmalte el 22.2%

(n=26) y fractura complicada de la corona el 0.9%(n=1) (figura 10)

Figura 10 Distribucién de la fractura coronal, de nifios con
trauma dental.
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35 1 B Fractura del esmalte
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DISCUSION.

Este estudio identifico una moderada presencia de trauma dental 4.6%, en incisivos
permanentes en nifios de 11-14 afios del 76.1% y en incisivos temporales en nifios de 5-10
afios del 23.9%. el presente estudio represento la poblacién de nifios que asisten a 11
colegios oficiales de la jornada tarde, pero no incluye toda la poblacion de los nifios que
viven en Chia. De acuerdo al estudio mas nifios que nifias presentaron trauma dental
59.0% y 51.0% respectivamente.

En New Han, Londres, es alta la prevalencia de injurias dentales ( 23.7%) comparada con
la prevalencia total registrada del Reino Unido (17%) e Inglaterra (15%) (Marcenes W,

Murray S, 2001.

En Estados Unidos la prevalencia de trauma dental entre personas de 6 a 20 afios fue del
18.4% ( Kaste LM, Gift HC, y col, 1996.)

Estudios llevados a cabo en paises en via de desarrollo también se observd un alto
porcentaje en la prevalencia. Un estudio que se realizo en nifios que asistian a cuatro
colegios privados de Monte Rey, Meéxico se reporta una alta prevalencia de trauma
dentoalveolar: 20% a la edad de 8 afios y asciende a un 40% a la edad de 12 afios (

Sanchez AV, Garcia —Godoy F, 1990)

En paises latinoamericanos como Reptblica Domicana, la prevalencia de injurias dentales
entre los nifios de 12 afios fue del 10.2% y en otras ciudades como Belo Horizonte Brasil la

prevalencia de injurias traumaticas en incisivos permanentes fue del 8% a la edad de 9 afios
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y aumento a un 16.1% a la edad de 14 afios. La prevalencia de trauma dentoalveolar en
Damasco, Siria fue menos que en muchos paises arabes (5.2%9), en Ammam , Jordania, la
prevalencia de injurias dentales alcanzo un 15 % a las edades de 11-12 afios; en Irak
alcanzo de 19.5% y 16.1%, nifios y nifias respectivamente entre 11 y 12 afios (Marcenes W,

AL Beiruti, y col, 1999).

Como se observo en estudios previos la prevalencia del trauma dental incrementa con la
edad, y mas de un nifio quien experimento trauma dental, tuvo compromiso de un solo
diente. El trauma mas comun identificado en este estudio fue fractura del esmalte en un
43.6% seguido de fractura no complicada de la corona con un 23.9% ( Fig 10). La edad no
determina que haya mas vulnerabilidad con los afios al trauma dental. Este estudio
identifico las edades de 11 a 14 afios como el periodo de vida cuando mas se registro
trauma dentoalveolar ( Figl). Estos hallazgos corroboran los resultados de previos estudios
(Borsen A, Holm AK, 1997)

En este estudio se evalu6 la presencia o no de restauracion en los dientes traumatizados,
siendo muy alta la falta de restauracion 90.6% (Fig 8). Esto no quiere decir que todas las
injurias dentales requieran restauracion. Las caidas, seguidas de las actividades recreativas
y deportivas en este estudio son las principales causas de trauma dental en Chia (Fig 2).
Previos estudios demuestran que las caidas y colisiones son la causa principal del trauma

dental (Gutman JL, Gutman MSE, 1995)
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Los resultados de esta investigacion también confirman que el lugar de ocurrencia mas
comiin fue la casa (Fig.4). contrario a previos estudios donde se reporta que el lugar donde

ocurren los accidentes es el colegio.

Asimismo se valoro el overjet de mas de 4mm y la incompetencia labial siendo factores

predisponentes al trauma dentoalveolar. (Fig 7-9)

CONCLUSIONES

La prevalencia de trauma dental en nifios entre 5 y 14 afios de los colegios oficiales jornada
tarde del municipio de Chia, durante ¢l primer semestre del 2002 , es del 4.68%,

permanente es del 3.6% y temporal es del 1.1%.

-La Causa del trauma dental mas frecuente, en nifios entre 5 y 14 afios de los colegios
oficiales jornada tarde del municipio de Chia, durante el primer semestre del 2002 , es por

caidas

-El lugar de ocurrencia de los accidentes mas frecuente, en nifios entre 5 y 14 afios de los

colegios oficiales jornada tarde del municipio de Chia, durante el primer semestre del 2002

, €sen las casas de los estudiantes
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-frecuente en los nifios con trauma dental de los colegios oficiales del municipio de Chia
durante el primer semestre del 2002, es la permanente (76.1%) y se presenta en nifios de

11 a 14 afos; latemporal es del 23.9%, y se presenta en los nifios de 5 a 10 afios

-En los nifios con trauma dental los dientes mas afectados sonel21 y 11 (31%y 28%).

-En la evaluacion clinica de los pacientes con trauma dental se encontré que un 30.8%

presentaron cambio de color, competencia alveolar un 20.5% y restauraciones en un 9.4%

-Los valores de Overjet variaron entre 0 y 10 mm de los nifios con trauma dental y mayor a

4mm o con diagnostico de mordida abierta, es del 15.4% .

-En los nifios con trauma dental la movilidad es del 8.5%, de estos fue leve y moderada

(3.4%) y severa (1.8% ).

-En los nifios con trauma dental la fractura coronal es del 90.6%, de estos fue por fractura

del esmalte (43.6%), fractura no complicada de la corona (23.9%), infraccion (22.2%) y

fractura complicada (0.9%)
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RECOMENDACIONES

e Realizar evaluaciones permanentes para diagnosticar trauma dentoalveolar, en
poblaciones infantiles

e Implementar programas de prevencion para disminuir el trauma dentoalveolar
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