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INTRODUCCION

Es mision del estado servir a la comunidad, promover la prosperidad general y
garantizar los derechos fundamentales los cuales estan en el marco de la
constitucién politica de Colombia, (1) aunque el derecho a la salud no esta descrito,
se encuentra implicito dentro de otros como son: el derecho a la vida donde se
incluye la seguridad social y la salud, ademas, protege a la familia a la cual
considera el nucleo fundamental de la sociedad (1,2,3,4)

Ei trauma dento-alveolar se define como un impacto agresivo sobre las estructuras
biolégicas dentales y/o adyacentes de las cuales se deriva algun tipo de lesion,
afectando los tejidos blandos como labios, mejiilas, lengua, piso de boca y tejidos
duros como: dientes, maxilares y articulacion temporomandibular. (71)

El trauma dento-alveolar es un problema comidn en nifios- y adolescentes;
convirtiéndose en un problema de salud publica como la caries y la enfermedad
periodontal (21). El 50% de los nifios sufren lesiones dentales antes de terminar los
estudios escolares (19), hecho que ha venido aumentando en los ultimos 10 a 20

anos.

Aunque el trauma dental puede no parecer grave, los dientes tienen el menor
potencial de los tejidos para retornar al estado normal después de una injuria.
(56,57)

Las lesiones traumaticas dentales deben ser consideradas como una emergencia y
asi mismo ser tratadas inmediatamente. (20) Una terapia racional depende de un
correcto diagnostico, conocimientos del manejo de las lesiones traumaticas y un
tratamiento adecuado y oportuno, esto permitira reducir las secuelas como:
instauracion de habitos viciosos de deglucién, masticacion y fonacion, trastornos
estéticos y psicoldgicos (56,57). Ademas de reabsorcion dental radicular, necrosis,



obliteracion del canal radicular y/o alguna patologia pulpar irreversible (58,59),
ademas del stress y la ansiedad tanto del paciente como del equipo de
profesionales. Mejorando el pronostico de estos dientes. (21)

Multiples causas contribuyen a que suceda el trauma dentoalveolar entre las cuales
encontramos caidas y colisiones, actividades deportivas, violencia domestica,
accidentes automovilisticos, asaltos o altercados, paralisis cerebral, intubacion
durante la anestesia general y por el uso de instrumentos musicales de viento (17)

Los factores que se han identificado como predisponentes para trauma
dentoalveolar son: oclusion anormal, sobremordida horizontal mayor de 4 mm, labio
superior corto, incompetencia labial y mordida abierta. (17.)

Anthony y colaboradores en 1998 reportaron como el lugar de mayor ocurrencia: el

colegio, seguido de la casa, el parque y la calle (77)

La Infraccion de esmaite y la fractura de esmalte y dentina han sido reportadas
como las lesiones mas frecuentes y el diente mas afectado es el incisivo central
superior. (17,18,19, 21)

El trauma se debe prevenir informando a familiares, amigos, vecinos, profesores y
todas aquellas personas que rodean a los nifios en la vida diaria, sobre como actuar
en el momento de sufrir una lesion traumatica; asi mismo es importante que el
odontologo realice los diagnoésticos y tratamientos acertados de lesiones traumaticas
e informe a los pacientes la necesidad del uso de protectores orales; los cuales
tienen como funcion mantener los labios y mejillas separados de los dientes
evitando el contacto violento de los dientes con la arcada antagonista, ayudar a
prevenir las concusiones, hemorragias cerebrales y posiblemente la muerte, y
ofrecen proteccién contra las lesiones de cuello; estos protectores no deben invadir

la via respiratoria, ni interferir en la deglucién y el habla. (93)



Cabezas y colaboradores en el 2002 (tesis de grado COC) observaron una
incidencia de 4.68% de trauma dental en escolares del municipio de Chia.(134)
Buitrago y Paez en el 2003 (tesis de grado COC) concluyeron que los conocimientos
de los padres y profesores son deficientes respecto al manejo inicial sobre trauma
dental en el sitio del accidente. (135)

Este hecho motivo a Aguilar y colaboradores en el 2003 (tesis de grado COC) ha
implementar un programa sobre el manejo inicial del trauma dental dirigido a los
padres, profesores y nifios del municipio de Chia Jornada tarde (136)

El manejo del trauma dento-alveolar ha evolucionado, en los ultimos 20 afios,
presentando diferentes protocolos de tratamiento. Barret EJ (1987), Andreasen J.O
y Andreasen F.M. (1994), Krasner y Rankow (1995), Asociacion Americana de
Endodoncia (1995), Diangelis (1998) Camp (2000), Guias para la evaluacion y
manejo de las lesiones traumaticas de la IADT (2001), Trope (2001) Trope M.
(2002).

El objetivo de este estudio fue identificar el conocimiento del manejo de trauma
dento-alveolar de los odontologos generales del area urbana en Zipaquira, Chiay
Caéjica en el afio 2004.



1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1. PROBLEMA

Las lesiones dento-alveolares en denticién temporal y permanente, son uno
de los motivos de consulta odontolégica de urgencia que puede traer grandes
complicaciones funcionales, estéticas y fonéticas en el nifio si estas no son
manejadas adecuadamente. En la poblacién colombiana no se encontré
informacién que permitiera establecer si los odontélogos proveian el
tratamiento adecuado en estos casos de trauma; sin embargo otras
investigaciones se han venido desarrollando sobre el tema de trauma
dentoalveolar, las cuales son: Diagnostico En Salud Oral Y Aplicacién De
Estrategias A Los Nifios Escolares De Los Colegios Oficiales Del Municipio
De Cajica, Cundinamarca, Colombia Primer Semestre Del 2002, de Acuia
A., Bejarano E. y colaboradores; y Conocimiento Acerca Del Trauma Dental
De Los Profesores Y Padres De Familia De Nifios Escolares Pertenecientes
A Los Colegios Oficiales De Chia, Cundinamarca, Colombia, 2003 de
Buitrago A. y Paez S. Programa de prevencién y Manejo Inicial del Trauma
Dental Dirigido a Padres, Profesores y nifios escolares del municipio de Chia

Jornada Tarde 2003 de Aguilar A., Bohada A. entre otros, que permiten



establecer el manejo inicial del trauma antes de llegar a la consulta

odontolégica.

Por lo tanto es necesario preguntarse: ;Cual es el conocimiento del manejo
del trauma dentoalveolar de los odontélogos generales de los municipios de

Zipaquira, Chia y Cajica?

1.2. JUSTIFICACION

Este estudio es importante por que el trauma dentoalveolar es una de las
principales causas de la perdida dental, y el diagnostico y manejo que el
odontélogo general realiza sobre estos pacientes traumatizados es

fundamental para el pronostico de los dientes comprometidos.
1.3. PROPOSITO
Identificar el conocimiento sobre el manejo del trauma dento-alveolar de los

odontélogos generales del area urbana en Zipaquira, Chia y Cajica en el afo

2004.
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1.4 MARCO TEORICO

En el afio de 1993 con la puesta en vigencia de la constitucion politica de
Colombia se modificé la concepciéon que se tenia de la prestacién de los
servicios de salud, pues aunque el estado los brinda no habia suficiente

cobertura para la poblacién.

Es misién del estado servir a la comunidad, promover la prosperidad general
y garantizar los derechos fundamentales los cuales estan en el marco de la
constitucion politica de Colombia, (1) aunque el derecho a la salud no esta
descrito, se encuentra implicito dentro de otros como son: el derecho a la
vida donde se incluye la seguridad social y la salud ademas protege a la
familia a la cual considera el nucleo fundamental de la sociedad (234.)
teniendo en cuenta muy especialmente a la mujer, a los nifios y a los
adolescentes, (56789 la constitucion determina ademas que la seguridad
social es un servicio publico de caracter obligatorio y que la atencién de la
salud es un servicio publico a cargo del estado el cual debe organizar, dirigir
y reglamentar la prestacion de estos ademas garantizar a todas las personas

el acceso a promocion proteccion y recuperacién de la salud (10,11).

La ley 100, ley de seguridad social y salud, bajo los criterios de la
universalidad estipulados en la constituciéon politica, y una filosofia de
medicina preventiva, describié como primordial el manejo de la promocioén y

prevencion de la salud. (12
La promocién es la integracion de las acciones que realiza la poblacion los

servicios de salud, las actividades sanitarias y los sectores sociales y

productivos con el objeto de garantizar mas alld de la ausencia de la
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enfermedad, mejores condiciones de salud fisica, psiquica y social de los
individuos y las colectividades. (13)

La prevencion de la enfermedad es el conjunto de acciones que tiene por fin
la identificacién, control o reduccién de los factores de riesgo biolégicos, del
ambiente y del comportamiento para evitar que la enfermedad aparezca o se

prolongue ocasionando dafios mayores o que genere secuelas evitables. (14)

Se determina también los programas de proteccion especifica y deteccion

temprana (15)

La proteccién especifica: es el conjunto de actividades, procedimientos e
intervenciones tendientes a garantizar la proteccion de los afiliados frente a
un riesgo especifico con el fin de evitar la presencia de la enfermedad (15)

Deteccion temprana: es el conjunto de actividades procedimientos
intervenciones que permiten identificar en forma oportuna y efectiva la
enfermedad, facilitan su diagnostico precoz, el tratamiento oportuno, la
reducciéon de duracién y el dafio causado evitando secuelas, incapacidad y

muerte. (15)

Es importante aclarar que los programas de prevencion y promocion son
obligatorios, que no tienen cuotas moderadoras y que el estado debe verificar
su cumplimiento. Es asi, como profesionales de la salud y especialistas en el
area de Endodoncia, estamos en la obligaciéon de realizar prevencion del

trauma dentoalveolar. (15)

El trauma dento-alveolar se define como un impacto agresivo sobre las

estructuras dentales de las cuales se deriva algun tipo de lesién. (16)
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La clasificacion de la Organizacion Mundial de la salud (OMS) en 1984 y la
revision realizada por J.O. Andreasen y F.M. Andreasen las dividié en:
Injurias a los tejidos duros y a la pulpa del diente. Injurias a los tejidos
periodontales, Injuria del hueso de soporte dentario e Injuria de la encia o

mucosa oral. (1)

Las injuria de los tejidos duros y de la pulpa del diente son:

Infraccion del esmalte (CODIGO: 502.50) Es una fractura superficial del

esmalte en cualquier sentido, incompleta y sin perdida de estructura dentaria.

(16)

Fractura del esmalte (CODIGO 502.50) Es una fractura profunda con perdida

de estructura dentaria involucrando Unicamente el esmalte. (16)
Fractura no complicada de la corona (CODIGO N 502.51) Es una fractura
que envuelve el esmalte y la dentina, con perdida de estructura dentaria sin

compromiso pulpar. (1)

Fractura complicada de la corona (CODIGO 502.52) Es una fractura que

compromete el esmalte y dentina con exposicion pulpar. (16)
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Fractura corona-raiz no complicada (CODIGO 502.54) Es una fractura que

envuelve el esmalte, dentina y cemento sin exposicién pulpar. (1e)

Fractura corona-raiz complicada (CODIGO 502.54) Es una fractura que

envuelve el esmalte, dentina y cemento con exposicién pulpar. (16)

Comprenden el 5% de las lesiones en denticion permanente y 2% denticion
temporal. Factores etiolégicos mas comunes son causados por caidas,
accidentes en bicicleta y automovilisticos, cuerpos extrafios y golpes

dentales . En dientes anteriores se dan por trauma directo. (4o

Fractura radicular (CODIGO 502.53) Es una fractura que involucra la dentina,
cemento y pulpa. Las fracturas radiculares pueden ser clasificadas de

acuerdo al desplazamiento del fragmento coronal. (16)

Las injurias a los tejidos periodontales se clasifican en:

Concusién(CODIGO 503.20) Es una injuria de los tejidos que se soporta el

diente sin movilidad o desplazamiento, pero con sensibilidad a la percusion.

(16)
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Subluxacion (CODIGO 503.20) Es una injuria de los tejidos que soporta el
diente con una movilidad anormal y altamente sensible a la percusion, pero

sin desplazamiento del diente. (16)

Luxacion intrusiva (CODIGO 503.21) Es el desplazamiento del diente dentro
del hueso alveolar. Este trauma esta acompafado por fractura del hueso

alveolar. (16)

Luxacién extrusiva (CODIGO 503.20) Es el desplazamiento parcial del diente

fuera de su alveolo. (16)

Luxacion lateral (CODIGO 503.20) Es el desplazamiento del diente en una
direccion diferente a la axial. Este se acompafa siempre con fractura del

hueso alveolar. (16)

Las luxaciones comprenden del 15 al 40% del trauma dental en dientes

permanentes y un 62 a un 69% en denticién temporal. (41)

Avulsién (CODIGO 503.22) Es el desplazamiento completo del diente fuera

del alveolo. (16)

Las injurias del hueso de soporte dentario se clasifican en:
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Fractura multiple del alveolo (CODIGO 802.20) Es el aplastamiento y
compresion del alveolo. Este trauma es comin con luxacién intrusiva vy

lateral. (16)

Fractura simple de la pared alveolar (CODIGO 802.20) Es una fractura del

proceso alveolar que puede o no involucrar el diente. (16)

Fractura de la mandibula o el maxilar (CODIGO 802.21) Es una fractura que
involucra la base de la mandibula o el maxilar y puede o no afectar el

proceso alveolar. (16)

Las injurias de la encia o la mucosa oral se clasifican en:

Laceracion (CODIGO 873.69) Es una herida superficial o profunda en la
mucosa oral como resultado de un desgarramiento causado generalmente

por una objeto punzante. (16)

Contusién de tejidos blandos (CODIGO 920.X0) Es una magulladura

producida por un objeto plano y no presenta herida de la mucosa y se

encuentra acompanado por hematoma de la mucosa. (16)
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Abrasiéon (CODIGO 910.00) Es una herida superficial producida por una

raspadura de la mucosa oral dejando una superficie sangrante y cruenta. (16)

El trauma dento-alveolar es un problema comun en nifios y adolescentes,
que ha sido estudiado por diferentes autores los cuales han reportado el
aumento de su prevalencia en los ultimos 10 a 20 afios. Estudios
epidemiolégicos indican que el 50% de los nifios sufren lesiones dentales
antes de terminar los estudios escolares, mas a menudo en edades de 8 a 12
afos. Un apropiado y rapido tratamiento pueden disminuir el impacto tanto

desde el punto de vista estético como de salud. (17)

KahabuKa y Cols. en el 2001 realizaron un estudio con el propésito de
investigar la prevalencia del diente sin tratamiento de trauma dental entre
nifios de 4 a 15 afos de edad de Dar es Salaam, Tanzania. Una muestra de
4524 nifios de tres diferentes estratos socio-econdémicos, fueron examinados
por signos de trauma dental en 1998/ 99. El 21 % de todos los nifios
examinados, no habian presentado tratamiento alguno. Un alto porcentaje de
trauma dental sin tratamiento fue observado en las edades de 4 a 15 aiios. El
mas frecuente trauma dental observado fue fractura de esmalte (67%)
seguido de esmalte y dentina (26%). Una incidencia en genero significante
sobre la ocurrencia de trauma dental sin tratamiento fue observada, con el
23% de nifios y el 19% de nifas. Un alto porcentaje de nifios de estrato alto
se observo (26%) comparado con la prevalencia en nifios de los otros
estratos (14-17%). Ellos en su estudio nombran la importancia de dar

informaciéon acerca del manejo de trauma dento-alveolar, prevencion y
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manera de conservar el diente avulsionado para minimizar el promedio de

injurias dentales y sus complicaciones. (18)

Otro grupo de estudio fue conformado por 4085 pacientes de 16 afios de
edad en Malasia donde se investigo el trauma dental en dientes anteriores.
En donde un alto nivel de dientes traumatizados no fueron tratados (89%).
Sin embargo de estos solo el 9% presentaron algin problema de

decoloracion, fistulas o formacién de abscesos. (19

Las lesiones traumaticas dentales deben ser consideradas una emergencia y
asi mismo ser tratadas inmediatamente; el manejo del dolor, la reposicién del
diente desplazado, la reconstruccion del tejido duro perdido, la reduccién de

fracturas; mejoran el prondéstico. (20)

Una terapia racional depende de un correcto diagnostico, que puede ser
llevado a cabo por diferentes técnicas de examinacién. Unos buenos
conocimientos de trauma y un protocolo de tratamiento adecuado pueden
reducir el stress y la ansiedad tanto del paciente como del equipo de
profesionales. (21)

Multiples causas contribuyen a que suceda el trauma dentoalveolar entre las
cuales encontramos caidas y colisiones, actividades deportivas, violencia
domestica, accidentes automovilisticos, asaltos o altercados. (17)

La violencia domeéstica incluye el llamado sindrome del nifio maltratado. El
50% de todo el trauma fisico de nifios abusados, ocurre en cabeza y cuello,
un area facilmente visible durante la visita al odontélogo. En el area orofacial
los daflos mas comunes son los tejidos blandos incluyendo hematomas,

laceraciones y contusiones. Otra forma comdn de violencia domestica es la
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que ocurre entre esposos, siendo mas frecuente lesiones en cabeza y cuello,

manifestandose en ojos negros, labio hendido, fractura dental o de mandibula.
(17)

Los reportes indican que de un 13% a un 39% de todas las injurias
traumaticas de los dientes estan relacionadas con los deportes, ocurriendo
con mayor frecuencia en la adolescencia especiaimente en la practica de
deportes de contacto como: fatbol, futbol americano, basquetbol, rugby y de
tipo combativos como las artes marciales. Actividades menos agresivas como
raquetbol, tenis, surfing y equitacién, también contribuyen a las injurias

traumaticas de los dientes. (17)

Las caidas y colisiones ocasionan con frecuencia fracturas coronales,
especialmente en nifios escolares, asociado comunmente con actividades en
el juego, en las edades de 7 a 15 afios, atribuidas a golpes en la cara (17)

Los accidentes en automovil, motocicleta y bicicleta cominmente ocurren en
adolescentes, a menudo las lesiones afectan la cavidad oral pero no se limitan
a ella; Reportado con una frecuencia de 10.8% y 10.4% respectivamente. Las
lesiones mas frecuentes relacionadas con estas causas son la avulsion y
fractura dental, extensivo a tejidos blandos esto depende de la velocidad del

impacto. (17

Los asaltos y aitercados ocurren cominmente en personas adultas y se
encuentran relacionados frecuentemente con el consumo de bebidas
alcoholicas. Andreasen en 1970, identific6 que este tipo de trauma
usualmente resulta en un dafio caracterizado por luxacién y avulsién como
también fractura radicular y estructura de soporte. El 15.9% corresponde a

este tipo de trauma. (17
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Otras causas de trauma se relacionan con pacientes con paralisis cerebral
que pueden sufrir maltiples traumas por caidas; pacientes que han sido
sometidos a anestesia general que ocasionalmente sufren fractura dental
durante el proceso de intubacion, algunas veces también se presenta en

pacientes que tocan instrumentos de viento. (17)

La fractura de coronal no complicada es el tipo de trauma mas frecuente,

generalmente resulta de accidentes, actividades deportivas, o violencia. (18)

Los factores que se han identificado como predisponentes para trauma
dentoalveolar son: oclusién anormal, sobremordida horizontal mayor de 4
mm, labio superior corto, incompetencia labial, mordida abierta. (17)

Estudios recientes han llegado a la conclusiéon de que el no tener un nticleo
familiar, el sobrepeso y ser niflo hombre, incrementa el riesgo de tener
trauma dental, pero la relacién con los indicadores socio-econdémicos no es
estadisticamente significativa en investigaciones realizadas en el area urbana
de Cianorte (Brasil). 21)

Un ejemplo de esta discusién se presenta en el estudio realizado en
Newham, un area marginada de Londres donde se encontré6 que la
prevalecia de trauma dental es mas alta (23.7%) que la prevalecia de todo
Londres (17%). (22)

Cunha y otros, en el 2001, presentaron un estudio sobre el trauma oral en
Brasil en nifios de 0 a 3 afos, concluyendo que la prevalencia de lesiones fue
del 16.3% de una muestra de 1654 pacientes atendidos en ia Clinica del
Bebé de la Escuela de Dentisteria de Atacatuba — UNESP. Presentandose

28



una mayor proporcién en nifios (62.6%) en la edad de 1-2 afos, y del incisivo
central maxilar (86%). Siendo la lesién mas frecuente la fractura no

complicada de corona. (23)

KahabuKa y Cols. en el 2001 reportan una incidencia en genero significante
sobre la ocurrencia de trauma dental, con el 23% de nifios y el 19% de nifias.
8) Nik-hussein en el 2001 en un grupo conformado por 4085 pacientes de
16 afios de edad en Malasia donde se investigo el trauma dental en dientes
anteriores, encontrando que la prevalecia de lesién fue de 4.1% y que fue
significativamente mas alta en hombres que en mujeres en una proporcién de
2:1. (19

Los anteriores estudios reafirman los datos sobre la alta incidencia de trauma
en los nifios entre 1 y 2 afios de edad corroborando lo reportado por
Harrington y cols. en 1988, siendo los nifilos (hombres) los mas
frecuentemente afectados, (22) la causa mas frecuente es caerse contra
objetos duros, la razén es el desarrollo motor y de falta de coordinacion de
los nifios a esta edad. Los nifios presentan disto-oclusién o mordida abierta
mas propensa al trauma y los incisivos maxilares son los dientes mas

frecuentemente involucrados. (24)

Continuando con estas investigaciones Cardoso y Carvalho reportaron en su
estudio publicado en el 2002, datos similares de prevalencia en nifios
varones, de 1 a 3 afios de edad, en el 54% de los casos el trauma involucré
mas de un diente, los dientes mas frecuentemente afectados fueron los
anteriores con un mayor rango de afeccion en los incisivos centrales
superiores; sin embargo respecto al tipo de trauma la prevalencia cambié con
respecto a estudios anteriores en donde la fractura coronal fue la lesion mas

frecuente; en este estudio la luxacién fue la mas frecuente (85.4%), seguida
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por la fractura no complicada (14.6%); en el grupo de los dientes luxados, la
subluxaciéon ocupd el 38.8% de éstas; las caidas son la etiologia mas
frecuentemente asociada al trauma, y los nifios en un 41.9% de los casos
asisten al odontélogo durante las primeras 24 horas después del trauma. Es
comun encontrar mas de un diente traumatizado, y algunas veces se repitio

la injuria traumatica. (25)

En un reciente estudio retrospectivo que se realizé en 150 nifios de Ankara
(Turquia), por Giingér (2001). Los nifios y nifias se encontraban en un rango
de edad entre 1 a 16 afios siendo el promedio de edad de 8.3 afios (8.1 para
nifios y 8.6 para nifias), observandose que de acuerdo al lugar donde ocurria
la lesién se presentaba una mayor prevalencia de trauma en el patio de la
casa (45.3%), escuela y patio de recreo (30.7%), hogar (19.3%), y otros
lugares (4.7%) respectivamente. La etiologia del trauma mas frecuente fue
nuevamente caerse (42.7%), seguida de ser golpeado (18%), accidentes
deportivos (16%), colisiones (14.7%), combate (4%), accidentes de transito
(3.3%), y otros eventos(1.3%). La ocurrencia de fractura no complicada de
corona fue significativamente alta en el grupo de 10-12 afios de edad, la
luxacién lateral e intrusiébn en el grupo de 1 a 6 y 7 a 9 afos

respectivamente. (26).

Es importante tener en cuenta que la prevalencia de trauma dentoalveolar
estd determinada por factores ambientales como cultura, deportes vy
costumbres locales, ademas de los ya mencionados de crecimiento y
desarrollo psicomotriz. La prevalencia de trauma dental en nifios de 5-6 y
12-14 aios en Riyadh (Arabia Saudi), varia un poco respecto a los otros
estudios citados. El tipo mas comin de trauma dental en los nifios 5-6 afos
es la fractura del esmalte (71%), seguida por perdida del diente debida al

trauma —avulsion- (13%), fractura de esmalte y dentina (7%), decoloracién

30



(5%), complicacién pulpar(4%). En nifios de 12-14 afios el trauma dental mas
comun fue la fractura del esmalte; fractura de esmalte y dentina; fractura de

esmalte, dentina y pulpa; pérdida del diente por trauma; y decoloracion. (27)

La denticion permanente ha sido objeto de estudio para determinar los
factores relacionados con la ocurrencia de trauma dental en ella. En la
observacion de 36 nifios de 7 a 12 afios de edad que tienen 72 dientes
permanentes tratados por trauma, se encontré que la fractura coronal
especialmente del incisivo central maxilar fue la de mayor ocurrencia en
pacientes entre 8 y 9 afios de edad. El mayor factor etiolégico son las caidas

que afectan solo un diente. La recurrencia del trauma es bastante comun. (2s)

Los patrones de la lesién dependen de factores como la energia del impacto,

direccion y localizaciéon del impacto, resiliencia de los tejidos periodontales.
(39)

Para el paciente que ha sufrido trauma es esencial tener en cuenta:

Historia Clinica: Nombre del paciente teléfono. Dénde y cuando ocurrié el
accidente, Como ocurrié el accidente, Tratamiento en otro sitio, Historia
previa de trauma, Si el trauma causo amnesia , inconciencia ,mareo , vomito
o dolor de cabeza, Dolor espontaneo del diente, Reaccién a cambios
térmicos, comida dulce o acida, Si el diente es doloroso a la percusion o

masticacion, Si existe alguna alteracién en la mordida. (39)

Examen clinico: Registrar las heridas extraorales y palpar el esqueleto facial,
registrar las lesiones de la mucosa oral y gingival, Examinar las coronas de
los dientes y presencia y extension de fracturas, exposicion pulpar o

cambios de color, registrar el desplazamiento de los dientes intrusion,
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extrusion, Avulsién o desplazamiento lateral, anormalidades en la oclusion,
movilidad anormal de los dientes o fragmento alveolar, palpacion de los

procesos alveolares, reaccion de los dientes a la percusion. (39)

Reaccion de los dientes a pruebas de sensibilidad: Estimulacion mecanica
con sondas dentales o test de cavidad o con motas de algodén empapada en

solucion salina. (39)

Pruebas térmicas las mas frecuentemente usadas son la gutapercha caliente,

hielo, cloruro de etilo, nieve de didxido de carbono, dicloro de difluormetano.
(39)

Pruebas pulpares eléctricas: Fluorometria de laser doppler o vitaldémetro. (39)

Examen radiografico: Todos los dientes lesionados deben ser examinados
radiograficamente con dos propésitos :a) revelar el estado de formacién de la
raiz. b) revelar las lesiones que afectan la parte radicular de dientes y tejidos
periodontales . El método ideal es tomar en 3 diferentes angulaciones. La
radiografia oclusal ayuda en el diagnostico de fracturas radiculares y lesiones
de luxacion. Las radiografias extraorales son de valor para la determinacién

de la direccién de la dislocacion de incisivos primarios intruidos. (39)

La entrada de nueva tecnologia actuaimente ofrece varios programas que
facilitan la identificacion y el manejo el trauma dental. El sistema
computarizado KBS ( Knowledge-based Sistem) es una implementacion
practica de inteligencia artificial. EIl Knowledge Based Sistem puede asistir en
la toma de decisiones y da conocimientos sobre anatomia humana, tiene la
capacidad de asesorar por inferencia de conocimientos, puede justificar el

consejo dado y los conocimientos pueden ser mantenidos independientes del
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programa. Los principios basicos de KBS estan dados por diferentes modulos,
el primero de ellos es el de anamnesis, seguido por el de examen extraoral, y
cuatro modulos de examen intraoral. Los modulos de examen intraoral son
dos para dientes permanentes y dos para dientes temporales, uno para
diagnostico de diente exarticulado y otro para no exarticulado
respectivamente. Estudios de este sistema reportan un incremento de la
efectividad y una reduccion de los errores, otros estudios son mas cautelosos

al respecto. (20

La Asociacion Internacional de Traumatologia Dental (IADT) consciente de la
variacién de los tratamientos de trauma dental desarrollan algunas guias
como un informe de consenso. Las guias reflejan discusiones e ideas de los
miembros de la Asociacién Internacional de Traumatologia Dental, asi como
una detallada revision de la literatura dental internacional. En casos donde ios
datos no son conclusivos las recomendaciones fueron dadas por consenso
de opinién. Las guias son importantes para el profesional para dar un
cuidadoso y eficiente manejo. Es muy importante promover el conocimiento
publico y la educacién de la poblacién del gran riesgo de lesion dental. Por
consiguiente estos reportes incluyen informacién basica sobre prevencion. La
correcta aplicacion de esta técnica inmediatamente después del trauma

debera mejorar los resultados a corto y largo plazo. (29.30.31)

El tratamiento de las lesiones en denticion temporal y permanente difiere
significativamente, por esto se han desarrollado guias separadas para el
manejo en nifios con denticion temporal y casos donde dientes permanentes

fueron involucrados. (29,30,31) ( Tablas 2 a la 7)

Estas guias se realizaron con la intervencion de diferentes grupos de

investigacion, los cuales por consenso o divergencia de opinién definieron el
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procedimiento o tratamiento para cada caso de trauma. Estas guias abarcan
desde el diagnostico y hallazgos clinicos, pasando por valoracion radiografica
hasta tratamiento, el cual implica ademas recomendaciones al paciente, y
controles postoperatorios para determinar fracaso o éxito de esté. (29,3031 (
Tablas2ala7)

Una de las lesiones en trauma dentoalveolar mas dificiles de manejar ha sido
la avulsién dental, debido a las secuelas como la reabsorcién inflamatoria y
de reemplazo. Ocurre con una frecuencia de 0.5 a 16% en la denticion
permanente, y de 7 a 13 % en la denticion temporal. Su principal factor
etiolégico son las peleas en la denticion permanente, y caidas en la denticion

temporal. (32)

Los dientes centrales superiores son los dientes mas afectados tanto en
denticion temporal como permanente y el 70% solo afecta un diente. La
avulsion se presenta predominantemente en los grupos de edad de 7 a 14
anos, cuando los incisivos permanentes estan en erupcién, periodo que se
caracteriza porque los ligamentos Periodontales estas flojamente

estructurados. (33)

El Reporte del promedio de éxito clinico de dientes avulsionados
reimplantados ha sido bajo, de 4 % al 50%. Una causa para este promedio
pobre es la faita de reconocimiento del diente avulsionado cuando se
presenta en el consultorio bajo diferentes condiciones que requieren
diferentes tratamientos. La filosofia predominante para el tratamiento del
diente avulsionado ha sido reimplantacion del diente inmediatamente o lo
mas rapido que sea posible. Esta filosofia proviene de las investigaciones de
Andreasen y Hjorting- Hansen. Ellos mostraron que los dientes que fueron
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reimplantados rapidamente tuvieron mejor promedio de éxito que los que

estuvieron por periodos largos en un medio extraoral. (38)

Las investigaciones han mostrado que el aumento en el éxito de los dientes
reimplantados esta relacionada con el mantenimiento de la vitalidad de las
células del ligamento periodontal ademas del periodo de tiempo extraoral. Las
células del ligamento periodontal radicular que han sido mantenidas por mas
de 15 minutos pueden tener una disminucion de metabolitos celulares de
relleno. Su Ph y osmoralidad pueden ser fisiolégicamente mantenidas. La
capacidad de revascularizacion pulpar de dientes inmaduros avulsionados
puede darse. Esta capacidad puede ser benéfica desde el acondicionamiento
de la pre-reimplantacién con antibiéticos tépicos. Luego cuando las células del
ligamento periodontal ya han empezado una necrosis, medidas en el

tratamiento pueden reducir la incidencia de reabsorcion. (3s)

El tratamiento de un diente avulsionado depende de las condiciones clinicas
especificas asociadas con el diente avulsionado e particular. Estos factores
clinicos incluyen el estado fisiologico del ligamento periodontal, el estado de
desarrollo radicular y el periodo de tiempo extraoral. Para cada recuperacion
de estos factores un diferente tratamiento debe ser indicado. El uso de medios
especializados y medios de preservacion, sistemas amortiguadores,

antibiéticos topicos y otros quimicos pueden aumentar el promedio de éxito.
(38)

Otro tipo de lesiones asociadas con la avulsiéon son las fracturas de la pared
alveolar y lesiones de los labios. Es por esto indispensable desarrollar un
buen examen clinico y radiografico a fin de revelar posibles fracturas de
hueso y/o lesiones de tejidos blandos y dientes vecinos. Las radiografias

pueden revelar una intrusiéon en una supuesta avulsion. (34,
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En trauma dento-alveolar de un diente avulsionado se afecta: Ligamento

periodontal, Hueso alveolar, Cemento, Encia y Pulpa dental (60

Estudios en animales han demostrado que el dafio minimo a la superficie del
ligamento periodontal es un prerrequisito para el restablecimiento del
ligamento periodontal normal, después de la reimplantacion. La desecacion
de las fibras del ligamento periodontal o la conservacion del diente en un
medio inadecuado hace que se dafien estas células. La causa mas comtin de
perdida dental después de la reimplantaciéon es la reabsorcion radicular

externa. (1)

La reabsorcion seglin Andreasen y Andreasen 1994 se clasifica en:
Reabsorcion de superficie, reabsorcion de reemplazo y reabsorcion

inflamatoria. (61)

Reabsorcion de superficie se ve como cavidades de reabsorcion pequefias y
superficiales en el cemento y las capas externas de dentina. Ocurre también
en areas de necrosis localizada del ligamento periodontal o donde hay

cementoblastos afectados. 1)

Reabsorcién de reemplazo cuando se pierden areas grandes del ligamento
periodontal durante la avulsion , puede ocurrir curacién del lado alveolar de la
cavidad y provocar una union entre el diente y el hueso alveolar. El resultado
de la reabsorciéon de reemplazo es la destruccién de la raiz que conduce a la
infeccion por medio del surco gingival o la fractura de la corona debido a la
perdida de soporte. Radiograficamente se observa obliteracion del espacio

periodontal con hueso y un contorno desigual de la superficie. 1)
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Reabsorciéon inflamatoria histolégicamente estas areas asociadas con
regiones de infiltracién del ligamento periodontal con: linfocitos, células
plasmaticas, leucocitos polimorfonucleares, tejido de granulacion. La
superficie de reabsorcion muestra muchas lagunas de Howship que
contienen osteoclastos. El proceso comienza con reabsorcién de cemento y

exposicién de dentina. 1)

Krasner y Rasnkow en 1995 concluyen que el tratamiento de un diente
avulsionado depende de varias condiciones clinicas especificas asociadas
con el diente en particular. Estos factores incluyen, estado fisiolégico del
ligamento periodontal, el estado de desarrollo radicular y el periodo fuera de
boca. Por cada combinacion de cada uno de estos factores es indicado un
tratamiento diferente, por lo cual ellos dividen en diez categorias el
tratamiento de esta lesion segun sus condiciones y dan algunas

recomendaciones especificas para cada caso. (3s) (Tabla 13)

La tasa de éxito de dientes reimplantados inmediatamente es relativa al
mantenimiento de la vitalidad de las células del ligamento periodontal. Cuatro
factores tienen un gran impacto sobre la cicatrizacion del Ligamento
Periodontal: estado del desarrollo radicular, periodo extraoral, reimplantacion

inmediata y periodo en almacenaje humedo. (34,35,36,37)

Por esto durante muchos afios se ha reportado estudios acerca de agentes
quimicos que ayudan ha mantener la vitalidad y estimulan la cicatrizacion y
reparacion por lo cual se ha hablado de agua, saliva, leche, solucién salina y
otras sustancias con mejores propiedades fisicas como solucion balanceada
de Hank's, ViaSpan, Alendronate, Euro-Collins, el EmdoGain y el medio

acondicionado CM los cuales han mostrado mejores resultados. (42)
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La solucion balanceada de Hank’s o HBSS es una solucién salina la cual
tiene un pH de aproximadamente 7 y una osmoralidad de 270 a 290
mOSMI/L. Este medio ha mostrado gran efectividad para preservar el diente

avulsionado por extensos periodos de tiempo. (63)

ViaSpan es un medio de almacenaje frio para 6rganos antes de la
trasplantacion. Este tiene una osmoralidad de 320 mOSM/L con un pH de

aproximadamente 7.4 el cual es ideal para el crecimiento celular. (3)

El CM o medio acondicionado fue introducido por primera vez por Hupp y
cols 1997 este es un cultivo de fibroblastos del ligamento periodontal, el cual
ha mostrado buenos resultados debido preserva una mejor actividad mitética

de las células del ligamento periodontal que el ViaSpan y el HBSS. (63)

Los mejores medios para la preservacion de la vitalidad de las células de
acuerdo a lo reportado por Ashkenazi y cols, por un periodo de 24 horas a
4°C fueron la leche y la solucién Balanceada de Hank’s, los cuales mostraron

una reduccion de tnicamente del 2% y el 5% respectivamente. (63)

Se han dado varios protocolos de manejo entre los cuales estan el dado por
Hrasner y Ranskow 1995 (Tabla 13) anteriormente citado, el protocolo
recomendado de la American Association of Endodontists 1995 (Anexo 1). Y
La clasificacion del manejo del diente avulsionado dada por la IADT 2001
(Tablas 8- 12) los cuales se han realizado basandose en reportes de

estudios pasados entre los que tenemos:
Cvek y cols 1974 en donde se encuentra que los dientes aimacenados en

solucion isoténica salina presentaron menor reabsorcion que los que eran
almacenados en medio seco por 15 a 40 minutos. 43)
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Blomlof y cols 1981 encuentran que el agua y la saliva eran medios dafiinos
para las células del ligamento periodontal. Ellos encontraron que la leche era
un medio compatible para el ligamento periodontal pero tinicamente si esta
era fresca y fria. En estos estudios ellos observaron que el mejor medio era

la solucion balanceada de Hank’s o en medio Eagle’s. (44)

Hiltz y Trope 1991 mostraron que el almacenamiento de fibroblastos en
leche mantenia la vitalidad de las células, pero su morfologia era
distorsionada, mientras que en solucién balanceada de Hank's no
presentaban distorsion en su forma y mantenia la vitalidad de los fibroblastos

en un 70% por 96 horas. (45)

Courts y cols. 1983 mostraron que las células del ligamento periodontal
almacenadas en leche tenian menos capacidad de diferenciacién y menor

vitalidad que las almacenadas en solucion balanceada de Hank’s. ()

Matsson y cols encontraron en un experimento realizado en dientes de
perros que habia significativamente menos reabsorcion en los dientes que
fueron almacenados en solucion balanceada de Hank’s por 30 minutos que

los que fueron almacenados en un medio seco. (47)

Andreasen 1981 encontré poca diferencia en el desarrolio de anquilosis entre

dientes almacenados en solucién salina y en medio seco. (4s)
Trope y Friedman 1992 encontraron en dientes de perros que habia menos

reabsorciéon en dientes almacenados en solucién balanceada de Hank’s que

en diente almacenados en leche. (49)
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Krasner y Person 1992 encontraron que habia poca diferencia en la
incidencia de reabsorcién en los dientes que han sido mantenidos en medio
seco por 15 minutos o dos horas y luego almacenados en solucién de

Hank’s. (50

Se ha reportado que el promedio de éxito ha aumentado significativamente
en dientes implantados inmediatamente. Segun estudios de Andreasen y
Hjorting-Hansen 1966, demostraron que dientes que fueron reimplantados
entre los primeros 30 minutos mostraron una mejor rata de éxito que los que

estuvieron por largo tiempo fuera de boca antes de la reimplantacién. (s1)

Trope M, Hupp, Mesaros, 1997 evalua el papel del alveolo en la cicatrizacion
periodontal de dientes de perros reimplantados. Dientes tratados
endodonticamente fueron extraidos y fueron almacenados en ViaSpan por 6
horas y reimplantados en el alveolo después de 6, 48 o 96 horas. El mejor
resultado fue obtenido cuando los dientes fueron reimplantados
inmediatamente. De acuerdo con los resultados de este estudio el entorno
del alveolo juega un papel importante en la cicatrizacion de dientes

implantados en perros. (52)

R. Caicedo y J. Escobar 1997 estudiaron la viabilidad de las células del
ligamento periodontal después del almacenaje en tres diferentes soluciones:
145 dientes sanos extraidos con fines ortodénticos fueron almacenados en:
solucién salina (SS) (Solucién isoténica de cloruro de Sodio), Solucién Euro-
Collins (Solucion electrolitica para Preservacion de rifion) y Solucién Salina
balanceada de Hank’s (HBBS) de la 3M en intervalos de tiempo de 30
minutos, 1, 2, 12, 24, 48, 72, 96, 120, 132, 144 horas a temperatura
ambiente. Los resultados indicaron que Solucién Salina (SS) preservé las
células del ligamento periodontal por 48 horas y preservé el colageno por
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120 horas. Solucién salina balanceada de Hank’s (HBBS) preservé las
células por 96 horas y el colageno por 144 horas. La solucién Euro- Collins
preservo las células por 2 horas y el colageno por 132 horas. Esto indicé que
en el mantenimiento de la vitalidad celular, la Solucién salina balanceada de
Hank’s Y Solucion Salina son mejores que la soluciéon Euro-Collins. Solucién
Salina Balanceada de Hank's y Solucién Salina mostraron mejores
resultados que solucion Euro-Collins en la preservacion de la vitalidad de las
células del ligamento periodontal y después de 72 horas Solucién Salina
Balanceada de Hank's mostr6 mejores resuitados que las otras dos

soluciones. (53

Normalmente todos los dientes permanentes jovenes que son avulsionados
pueden ser reimplantados. El pronéstico del diente avulsionado es mucho
mejor si el diente es reimplantado inmediatamente o si el diente fue
almacenado en un medio reconstituyente y reimplantado entre la primera
hora después del accidente. La literatura ha indicado que después de que la
pulpa es removida del diente el canal radicular del diente avulsionado puede
ser sellado con hidréxido del calcio. El hidréxido de caicio puede ser llevado
por un afio para prevenir la reabsorcién y la anquilosis. Aunque no todas las

veces se puede prevenir esta. (s4)

La colocacion de férulas se ha constituido en una parte comin del
tratamiento de dientes avulsionados reimplantados, Originalmente, las
férulas se consideraba que eran necesarias para promover la reparacion
periodontal. Mas recientemente, los odontélogos han, aprendido que la
colocacion de ferulas puede ser perjudicial. Las férulas ahora se utilizan
principalmente para mantener el diente en la cavidad durante la curacion
inicial. Anteriormente, la mayoria de las férulas eran fijas y rigidas. Después

de la colocacién de férulas rigidas, la incidencia de resorcion de reemplazo
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aumenta y las fibras del ligamento periodontal permanecen desorganizadas.
En contraste, los estudios han demostrado que los dientes reimplantados que
se dejan en su funcion tienen menos resorcion de reemplazo, fibras del
ligamento mejor organizadas y crecimiento estimulado de nuevos vasos

sanguineos en el ligamento periodontal. 62)

Al decidir qué la estabilizacion temporal de dientes avulsionados es
necesaria, algunos investigadores han especulado que una férula fisiolégica,
podria dar un mejor prondstico para el diente reimplantado. Una férula
fisiologica es suficientemente flexible para permitir estimulacion del
periodonto durante la funcién. Morley y cols., describieron una férula semi
rigida que daba buenos resultados clinicos. Antrim y Ostrowsky esbozaron
una técnica de ferulizacion fisiolégica utilizando resina desmineralizada y

nylon de monofilamento. (62)

Actualmente segun los estudios la ferulizaciéon, puede ser usada para
estabilizar el diente reimplantado pero no debe ser llevada en boca por mas
de 7 a 14 dias porque el ligamento periodontal si esta presente puede ser

estimulado por alguna funcion limitante. (e1)

En cuanto a denticion temporal tenemos que como regla general un diente
temporal avulsionado no debe ser reimplantado. Aunque el
reposicionamiento y ferulizaciéon pueden ser realizados en casos dados, la
anquilosis generalmente esta subsiguiente al tratamiento y  puede
presentarse un segundo problema en el momento de la exfoliaciéon. La
anquilosis también ocurre en casos de intrusiones severas. Una vez el diente
ha sido denudado de su ligamento periodontal tanto en intrusion como en
avulsién la nueva union es realizada de cemento a hueso y ocurre la

anquilosis. Si es colocado un aparato para remplazar los dientes perdidos por
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propésito estético este puede ser monitoreado periodicamente para que

continte un adecuado crecimiento y desarrollo de los maxilares. (s4)

En el estado de denticion mixta temprana, especiaimente cuando esta
asociado con mordida abierta anterior, los cuales necesitan movimientos
ortodonticos en el futuro, uno puede valorar seriamente la conveniencia de
reimplantar un diente. Cuando se presenta reabsorcion en el diente
reimplantado y esta no puede ser controlada el tratamiento indicado es
exodoncia y tal vez sea indicado un implante, un injerto de hueso o una

prétesis. (54)

Kinoshita y cols. en el 2002 realizan un estudio en el que comparan la
manera de manejo de diente avulsionado en la casa versus en el colegio. 18
de 32 dientes avulsionados no fueron reimplantados y cuatro dientes de los
reimplantados no pudieron seguir siendo tratados. El estudio comprende, 10
nifios que sufrieron trauma en 10 incisivos permanentes, con edades entre 8
y 13 afos, quienes fueron tratados en la Clinica Dental Pediatrica Traumatica
de Niigata - Hospital Dental Universitario. La mitad de los pacientes
presentaron la avulsién en el colegio y la otra mitad cerca de la casa. De los
cinco dientes avulsionados en el colegio, tres fueron mantenidos en medio
hiumedo. El rango de tiempo hasta ser reimplantados fue entre 0.5 y 3.5
horas. Los resultados fueron constantemente buenos, excepto en uno de los
incisivos el cual fue extraido a los tres afos debido a la reimplantacion
inadecuada de un odontélogo. De los dientes avulsionados en la casa o
cerca de ella, tres fueron mantenidos en medio himedo. Su rango de tiempo
de reimplantacion fue entre 0.5 y 12 horas. Estos resuitados sugieren que la
informaciéon sobre la manera de almacenar el diente avulsionado de las
enfermeras del colegio fue relativamente buena comparada con la de los
pacientes.
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Aunque el trauma dental puede no parecer un trauma grave, los dientes tienen
el menor potencial de los tejidos para retornar al estado normal después de

una injuria. (56,57)

Las principales secuelas del trauma dento-alveolar que se presentan en un
nifio son: instauracion de habitos viciosos de deglucion, masticacion y

fonacion, y también trastornos estéticos como psicolégicos. (s6,57)

En el diente observamos reabsorcion radicular, necrosis, obliteracion del

canal radicular y/o alguna patologia pulpar irreversible. (s859)

1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

Identificar el conocimiento sobre el manejo del trauma dentoalveolar de los

odontélogos generales del area urbana en Zipaquira, Chia y Cajica en el afio

2004.
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1.5.2 Objetivos especificos

1. Identificar el conocimiento sobre el manejo del trauma dento-alveolar de
los tejidos duros y de la pulpa del diente en temporales por parte de los
odontélogos generales del area urbana en Zipaquira, Chia y Cajica en el afio

2004.

2. ldentificar el conocimiento sobre el manejo del trauma dento-alveolar a los
tejidos periodontales en dientes temporales por parte de los odontdlogos

generales del area urbana en Zipaquira, Chia y Cajica en el afio 2004

3. Identificar el conocimiento sobre el manejo del trauma dentoalveolar de
los tejidos duros y de la pulpa dental en dientes permanentes por parte de los
odontélogos generales del area urbana en Zipaquira, Chia y Cajica en el afio

2004.
4. I|dentificar el conocimiento sobre el manejo del trauma dentoalveolar a los

tejidos periodontales en dientes permanentes por parte de los odontélogos

generales del area urbana en Zipaquira, Chia y Cajica en el afio 2004.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo transversal.

2.2 POBLACION DIANA

Odontologos generales del area urbana de los municipioé de Cajica, Chiay
Zipaquira en el afno 2004 , inscritos en la Secretaria de Salud de la
Gobernacioén de Cundinamarca.

2.3 MARCO MUESTRAL

El estudio se aplica a los odontélogos generales del area urbana de los
municipios de Zipaquira, Cajica y Chia, registrados en la Secretaria de Salud
de la Gobernacion de Cundinamarca. Listado (anexo).

2.4 MUESTRA

No hubo muestra ya que la poblacion elegible fue la misma poblacién Diana
2.5 CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

= QOdontélogos inscritos en la Secretaria de Salud de la Gobernacién de

Cundinamarca .
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= QOdontélogos generales graduados.
= Género masculino y femenino.
= Laborar en la parte urbana de los municipios de Zipaquira, Chia y Cajica.

*= Odontélogos que diligenciaran y entregaran el cuestionario.

Criterios de exclusion :

= Especializaciones odontologicas en el area clinica

2.6 VARIABLES DE ESTUDIO

Entre las variables tomadas en cuenta en este estudio se pueden nombrar:

(Tabla 1)
- Género
- Edad

- Tiempo de graduacion

- Estudios de post — grado no formal

+  Formacién en trauma dentoalveolar que ha recibido

- Tiempo de practica activa del odontélogo general

- Decisién de atencién o remisioén de pacientes con trauma dentoalveolar

- Profesional a quien remite

- Conocimiento del manejo de la fractura no complicada de la corona en
dientes temporales

- Conocimiento del manejo de la fractura complicada de la corona en
dientes temporales

- Conocimiento del manejo de la fractura corono radicular en dientes
temporales

- Conocimiento del manejo de la fractura radicular en dientes temporales

- Conocimiento del manejo de la concusion en dientes temporales

- Conocimiento del manejo de la subluxacion en dientes temporales
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- Conocimiento del manejo de la luxacion intrusiva en dientes temporales

- Conocimiento del manejo de la luxaciéon extrusiva en dientes temporales
- Conocimiento del manejo de la luxacion lateral en dientes temporales

- Conocimiento del manejo de la avulsioén en dientes temporales

- Conocimiento del manejo de la infraccion del esmalte en dientes
permanentes

- Conocimiento del manejo de la fractura no complicada de la corona en
dientes permanentes

- Conocimiento del manejo de la fractura complicada de la corona en diente
permanente inmaduro

- Conocimiento del manejo de la fractura complicada de la corona en
dientes permanentes maduros

- Conocimiento del manejo de la fractura corono radicular no complicada en
dientes permanentes

- Conocimiento del manejo de la fractura corono radicular complicada en
dientes permanentes

- Conocimiento del manejo de la fractura radicular en el tercio cervical en
dientes permanentes

- Conocimiento del manejo de la fractura radicular entre el tercio medio y
apical en dientes permanentes

- Conocimiento del manejo de la fractura alveolar

- Conocimiento del manejo de la concusién en dientes permanentes

- Conocimiento del manejo de la subluxacién en dientes permanentes

- Conocimiento del manejo de la luxacion intrusiva en dientes permanentes
- Conocimiento del manejo de la luxacion extrusiva en dientes permanentes
- Conocimiento del manejo de la luxacién lateral en dientes permanentes

- Parametros para el manejo del diente avulsionado

- Conocimiento del manejo de protocolos para el diente avulsionado
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2.7 PROCEDIMIENTO

Una revision bibliografica de 120 articulos en ingles tomados de 12 revistas,
siete libros en espanol, tres libros en Ingles y tres tesis de grado del Colegio
Odontolégico Colombiano se realizd, posteriormente se determinaron las
variables dependientes e independientes del estudio y se elaboré un
cuestionario teniendo en cuenta las variables para la recoleccién de los
datos, el cual constaba de dos capitulos: Capitulo |I. Caracteristicas socio-
demograficas y Capitulo || Manejo del trauma Dento — alveolar divido a su
vez en 2 partes A. Dientes Temporales, B. Dientes Permanentes. Después
de haber disefiado el cuestionario se realizé una prueba piloto en un grupo
de 10 odontélogos del Colegio Odontolégico Colombiano residentes del
primer semestre en el area de post-grado. Esto se realizé con el fin de definir
si el instrumento de recoleccion de datos cumplia con los objetivos
propuestos en la investigacion, si era claro y preciso y hacer los ajustes
necesarios. Se observé que las preguntas eran claras y concisas. Luego se
elaboré6 un manual del manejo del trauma dento — alveolar en medio
magnético, con dos objetivos principales, uno como una forma de motivar al
odontoélogo a que participara en la investigacion y como forma de prevencion
inicial en los odontélogos que diligenciaran el cuestionario. Este manual esta
dividido en ocho unidades tematicas: historia clinica del trauma dento —
alveolar, etiologia, factores predisponentes, secuelas, factores que
determinan el patrén de la lesion, clasificacion del trauma dento - alveolar y
guias para el manejo del trauma dento — alveolar. Luego se visité la
Secretaria de Salud de la Gobernacién de Cundinamarca (Anexo 2) para
obtener el listado de los odontdlogos generales inscritos en los municipios de
Zipaquira, Chia y Cajica.
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Los odontologos de cada uno de estos municipios se contactaron de manera
telefénica para concertar con ellos una cita en la cual, se les explicaria el
objetivo del estudio y se entregaria el instrumento (Anexo 3), esto teniendo
en cuenta los criterios de seleccion de este estudio, ademas se definia el dia
y la hora en que se recogeria el cuestionario. Se procedi6 al trabajo de
campo donde se entregaron 100 cuestionarios, 63 en Zipaquira, 25 en Chiay
15 en Cajica. De Zipaquira fueron diligenciados 28, en Chia 12y en Caijica 7.
Luego la informacién recolectada se tabulé en Microsoft Excel (Tablas de la
14 a la 22) y para la evaluacién de variables se utilizaron tablas de
distribucion de frecuencia y porcentajes. Se elaboré el documento final,
articulo cientifico y material didactico para su presentacion. Se realiz6 la
primera sustentacion el dia 30 de abril ante los jurados y posteriormente en el
Simposio el dia 14 de mayo del 2004.

2.8 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

El cuestionario (Anexo 5) cuyo fin era recolectar los datos del Conocimiento
del manejo del trauma dento — alveolar que tienen los odontélogos generales
de los municipios de Zipaquira, Cajica y Chia, constaba de 2 capitulos: el
primero hace referencia a las caracteristicas Socio-demograficas donde se
incluyen ocho preguntas , municipio donde labora, género, edad, tiempo en
que se gradud, si ha recibido algin curso sobre trauma diferente al pre —
grado, si ha atendido pacientes con trauma y su conducta frente a estos
pacientes; el segundo capitulo hace referencia al manejo del trauma dento —
alveolar donde se incluyen 26 preguntas donde en cada pregunta habia una
opcién de respuesta abierta y las otras de respuesta cerrada. El segundo
capitulo estaba divido en dos sub — temas: Parte A Dientes Temporailes.
Parte B. Dientes Permanentes Este cuestionario fue elaborado por los

investigadores y se distribuyé en Zipaquird Brigitte Leal, Chia Ménica
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Gonzalez, Cajica Wilson Camacho, el cuestionario se le entregd a cada
odontélogo personalmente junto con una carta de invitaciéon a participar en
este estudio (Anexo3), se le explico como diligenciarlo y se recogi6 al tercer
dia.

2.9 TABULACION Y ANALISIS DE DATOS
La informacién fue tabulada en Microsoft Excel (Tablas de la 14 ala 22) y

para la evaluacién de variables se utilizaron tablas de distribucion de

frecuencia y porcentajes.
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3. RESULTADOS

Se entregaron 100 cuestionarios y se obtuvo el manual en medio magnético
con los protocolos actuales del manejo del trauma dentoalveolar, que se
entregd a los 47 odont6logos que diligenciaron el cuestionario (28 de
Zipaquira, 7 de Cajica y 12 de Chia. 15 hombres (32%) y 32 mujeres (68%).
Con un rango de edad de 23 a 53 afios, y un promedio de edad de 37 afios,
graduados entre los afios 1976 y 2003 con un promedié de experiencia de 13

anos.

Figura 1 Distribucion de los 47
odontélogos por municipio principal
donde trabajan

%30
Ezo

Chia Caijica Zipaquira

Figura 2 Distribucién de la muestra por
géneros

® Femenino
H Masculino
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Con respecto a la pregunta Ha recibido cursos sobre trauma dentoalveolar
diferentes a los de pregrado, 13 ( 28%) contestaron si y 34 (72%) no.

Figura 3 Odontdlogos que han
recibido cursos sobre trauma
dento-akreolar

28%

mSi
m No
72%

A la pregunta Ha atendido usted pacientes con algin tipo de trauma dento-

alveolar? El 19% no habia atendido pacientes con trauma y el 81% si.

Figura 4 Odontélogos que han
atendido casos de trauma dento-
alveolar

19%

m Si
m No

81%

Cuando se pregunto como actuaba si se presentaba a su consuita un
pacientes con algun tipo de trauma dento-alveolar el 69%(42) los atendia y
31% (19) los remitia.

Figura 5 Frecuencia de atencién vs remisién de casos
de trauma dento-alveolar

Atendidos Remitidos
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Con respecto al capitulo |l sobre el conocimiento del manejo del trauma
dentoalveolar, de dientes temporales, la respuesta para el manejo de la
Fractura No Complicada De La Corona: la restauracion y el control clinico y
radiografico fue la primera eleccion (87%), seguido por terapia de hidréxido
de calcio y la opcién No sé, en el 6%, la terapia endodéntica el 4% y control
el 2%.

Figura 6 Manejo de fractura coronal simple en

P temporales
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En la fractura complicada de La Corona: se observo que la Pulpotomia y
control fue la opcién seleccionada por el 60%, terapia endodéntica por el
40%, seguida por remision, otra alternativa y control en un 9%, 4% y 2%
respectivamente. Dentro de la opcién Otro contestaron: radiografia

periapical y exodoncia.

Figura 7 Manejo de Fractura Complicada de Corona
en Temporales

No. respuestas
o
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Fractura Corono-radicular: La eleccion mas frecuente fue la exodoncia y
control para el 55%, aunque contemplaban otras posibilidades en menor
proporcién como la remision 15%, otra opcion de tratamiento 13%, la terapia
endodéntica 11%, Pulpotomia y control 9% y No sé 2%. La respuesta Otro.
¢ Cual? incluyo: radiografia periapical.

Figura 8 Manejo de dientes temporales con Fractura
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Fractura Radicular: se encontré que el 55% de los odontélogos prefiere el
item retirar tanto el fragmento coronal como el apical, el 32% hacer
exodoncia del fragmento coronal y deja el fragmento apical, el 15% ferulizar,
el 11% hacer terapia endodéntica, y remitir y otra opcién el 6% cada uno. La
respuesta Otro Cual? fue radiografia periapical y observacion.

Figura 9 Manejo de temporales con Fractura Radicular
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En lesiones traumaticas de tejidos periodontales:

Concusion: el control clinico y radiografico fue la opcién elegida por el 89%
de los odontélogos generales, otra opciéon el 6%, No Sé, exodoncia y

remision el 2% cada una. La respuesta Otro cual? Fue observacion.

LY

Figura 10 Manejo de temporales con Concusién
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Subluxacion: La dieta blanda, control clinico y radiografico con el 72%,

ferulizacion y control con el 34%, terapia endodéntica con el 6%, exodoncia

con el 4%, y otra opcién con un 2%. No sabe el 2%. Otro cual? control de la

oclusion

;

No. de respuestas
N
o

Figura 11 Manejo de temporales con subluxacién

34%

[..

56



A

Luxacién Lateral: El 53% eligié reposicion, ferulizacion y control, el 43%
control clinico y radiografico, 23% exodoncia del diente, 6% otra opcién, 4%
terapia endododntica y 2% no sabe. La respuesta a Otro cual? Fue, depende

de la direccion de desplazamiento.

Figura 12 Manejo de temporales con luxacion lateral
30

53%

No. de respuestas

Intrusioén: el control clinico y radiografico fue el tratamiento de primera
eleccion para el 57%, la reposicion, ferulizacion y control para el 45%,
exodoncia para 21%, terapia endododntica para el 15% otra opcién en un 11%
y remision para el 4%. La respuesta a Otro cual? fue: aplicar hielo y

depende del germen del permanente

Figura 13 Manejo de temporales con intrusion
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Extrusion: el 45% de los odontdiogos respondieron que el tratamiento de
eleccion es reposicion, ferulizacion y control, el 43% exodoncia, el 38%
control clinico y radiografico, el 4% para remisibn y otra opcién
respectivamente y el 2% para terapia endoddéntica y No sabe. La respuesta a
Otro cual? Fue : depende de si hay necrosis o no.

Figura 14 Manejo de temporales con extrusién

= 43% 45%

No. de respuestas

Avulsion: reposicion, ferulizacion y control es el tratamiento elegido por el
38% de los odontélogos, control clinico y radiografico por el 28%, ningun
tratamiento para el 23%, otra opcién para el 17%, terapia endodéntica por el
11%, No sabe el 6% y remision por el 2%. A la pregunta Otro Cual? La
respuesta fue: Depende del medio de transporte y del tiempo fuera de la
boca.

Figura 15 Manejo de temporales avulsionados

No. De respuestas
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Capitulo Il B. Dientes permanentes.

Manejo del trauma dentoalveolar de los tejidos duros y de la pulpa en dientes

permanentes:

Infraccion del esmalte: el 51% eligio, evaluacién clinica y radiografica,
seguida por la restauracion y control con el 49%, ningun tratamiento con el
11%, no sabe con el 4% y otra opcién con el 2%. Refiriendo remision.

Figura 16 Manejo de infraccion del esmalte en dientes
30 permanentes
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Fractura No Complicada De La Corona: La restauracién y el control fue la
primera eleccién para los odontélogos 85%, seguido por evaluacion clinica y

radiografica con el 51% y la opcién No sé con el 4%.

Figura 17 Manejo de permanentes con fractura no
complicada de la corona
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Fractura Complicada De La Corona en un diente inmaduro: Se observé que
la Apexogénesis o Apexificacion fue la opcién seleccionada por el 72%,
control clinico y radiografico por el 55%, restauracién y control en el 19%,
seguida por recubrimiento pulpar directo en el 11%, otra alternativa y No sé
en el 6% y 4% respectivamente.

Figura 18 Manejo de fractura de corona en diente
inmaduro

- 72%
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4%

Fractura Complicada De La Corona en un diente maduro: Se observé que el
tratamiento convencional de conductos fue la opcion seleccionada por el
87%, evaluacion clinica y radiografica por el 49%, restauracion y control en el
28%, seguida por recubrimiento pulpar directo en el 6%, Apexogénesis o
Apexificacion en el 4%, No sé y otra alternativa en el 4% y 2%

respectivamente.

Figura 19 Manejo de fractura coronal en diente maduro

No. de respuestas
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Fractura Corono-radicular no complicada: El 57% de los odontdlogos
seleccioné la evaluacién radiografica y clinica, aunque contemplaban otras
posibilidades en menor porcentaje como retirar el fragmento coronal en el
43%, tratamiento convencional de conductos en el 34%, exposicion del sitio
de la fractura por extrusion ortodéntica o quirtirgica en el 28%, restauracion y
control en un 26%, ferulizacién en el 13% otra opcién en un 11%, y No sé en

un 6%. En la opcién Otro cual? La respuesta fue nucleo y corona o remision.

Figura 20 Procedimientos para Fractura Corono-
Radicular no complicada

30 57%

43%

No. de respuests

Fractura Corono-radicular complicada: Se observé que la eleccion del 60%
de los odontdlogos fue evaluacién radiografica y clinica, tratamiento
convencional de conductos en el 40%, exposicion del sitio de la fractura por
extrucion ortodéntica o quirdrgica en el 26%, retirar el fragmento coronal y
otra opcion en el 21% cada una, ferulizacién en el 15%, restauracion y
control en el 13% y No sé en el 13%.

Figura 21 Procedimiento para fractura corono-radicular
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Fractura Radicular en el tercio cervical: En el 57% los odontélogos prefieren
tratamiento convencional de conductos, evaluacién clinica y radiografica en
el 47%, retirar el fragmento coronal en el 45%, exposicién del sitio de la
fractura por extruciéon ortodéntica o quirurgica en el 45%, restauracion y
control en el 30%, ferulizaciéon en el 15%, No sabe en el 9%, y otra opcién en

el 6%. En la opcién Otro cual? La respuesta fue exodoncia.

Figura 22 Procedimientos para fractura radicular cervical
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Fractura Radicular en el tercio medio y apical: Se observé que los
odontélogos prefieren evaluacion clinica y radiografica en el 40%, tratamiento
convencional de conductos y ferulizacion en el 23% en cada una, No sabe
en el 19%, reposicion digital de los fragmentos en el 17%, otra opcién en un
15%, y exposicion del sitio de la fractura por extrucion ortodéntica o

quirurgica en el11%. La respuesta a otro cual fue exodoncia, remisién.

Figura 23 Procedimientos para fractura radicular medio/apical
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Manejo del trauma dentoalveolar de los tejidos periodontales en dientes
permanentes:

Concusion: la evaluacion clinica y radiografica es la opcion elegida por el
64% de los odontdlogos generales entrevistados, ferulizacion por el 23%,
otra opcién por el 17%, al igual que No sé&, reposicion digital del diente 11%,
ninguno por el 4%, tratamiento convencional de conductos en el 2% al igual
que extrucion ortodéntica o quirargica. La respuesta en Otro cual fue: Alivio
de la oclusion.

Figura 25 Procedimientos para concusion
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Subluxacion: La evaluacion clinica y radiografica fue elegida por el 60%,
ferulizacion por el 53%, reposicién digital del diente por el 26%, tratamiento
convencional de conductos por el 15%, otra opciéon y No sé 13%. La
respuesta en otro cual fue: alivio de la oclusion, remision.

Figura 26 Procedimientos para subluxacién
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Intrusién: la evaluacion clinica y radiografica fue el tratamiento de primera
eleccion en el manejo del diente intruido por el 57%, la reposicién del diente
por el 51%, ferulizacion 47%, extrucion ortodéntica o quirtrgica 26%,
tratamiento convencional de conductos por el 21%, otra opcion el 17%, No
sabe el 11% y ningun tratamiento 2%.

Figura 27 Procedimientos para luxacién intrusiva

No.de respuestas

Extrusion: el 83% de los odontdlogos refieren que el tratamiento mas
frecuente es reposicién del diente, ferulizacién en el 74%, evaluacién clinica
y radiografica con el 49%, tratamiento convencional de conductos en el 21%,
otra opcion en el 15%, No sabe 9% extrusién ortodéntica o quirtirgica 4% y
ninguln tratamiento 2%. La respuesta en otra cual fue: Intrusién ortodéntica.

Figura 28 Procedimientos para luxacién extrusiva
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Luxacion Lateral: El 60% de odontélogos seleccionaron reposicion digital,
57% ferulizacion, 53% evaluacion clinica y radiografica, 32% tratamiento
convencional de conductos, 19% extrusiéon ortodéntica o quirdrgica, 15%
otra opcién y 11% ningun tratamiento. La respuesta a Otro cual fue: control,

remision, alineacion y nivelacion, ortodéntica.

Figura 29 Procedimientos para luxacién lateral

No. de respuestas

| Los parametros que se tienen en cuenta para el tratamiento del diente
avulsionado el 74% de los odontdlogos eligieron: el tiempo extraoral y medio
L en que se ha mantenido el diente, el 49% formacion radicular, otra opcion el
19%, No sabe el 9% y ningan parametro en el 2%. La respuesta a Otro cual

fue: reposicionar el diente.

Figura 30 Parametros que se tienen en cuenta para
diente avulsionado
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Con respecto a si los odontélogos manejan algtn tipo de protocolo para el
caso de diente avulsionado, el 62% no conocen ninguno mientras que el 30%

si conocen.

Figura 31 No. de odontélogos que manejan protocolo
para diente awuisionado
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En 23 preguntas hubo respuestas de no sabe con una frecuencia entre 1y 9,
esto equivale a un 88% de las preguntas. Las preguntas en donde es mayor
el numero de estas respuestas son Concusion, Subluxacién, y Luxacion

intrusiva en dientes permanentes.
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4. DISCUSION

De los 100 odontélogos a los que se les entreg6, carta de invitaciéon y
presentacion, informando el objetivo del estudio solo 47 lo diligenciaron y
entregaron. Esto posiblemente se debié a la apatia para participar en este
tipo de investigacion o posiblemente no se sinti6 competente para
contestarlo.

En nuestro estudio el 81% de los odontélogos han atendido casos de trauma
dento-alveolar, y tan solo el 28% de los odontélogos han recibido cursos en
esta area.

En el manejo del trauma dento alveolar de los tejidos duros y de la pulpa del
diente en denticién temporal se observé que los resultados concordaron con
los protocolos de manejo de la IADT 2001 (27) y Florez 2002 (32), excepto
en la categoria de fractura radicular donde el 55% de odontélogos eligi6
remocion de los fragmentos coronal y apical. Segin lo reportado en la
literatura el tratamiento de elecciéon es remocién del fragmento coronal
dejando el fragmento apical para que se reabsorba fisiolégicamente.

En el trauma dentoalveolar de los tejidos periodontales en denticion
temporal, los odontélogos dan el manejo que ha sido reportado en: la guia
de manejo de las lesiones traumaticas de Andreasen y colaboradores 1994,
Guias de evaluacion y manejo de lesiones traumaticas de la IADT 2001(28) y
Flores 2002 (32). En la categoria de avulsién se encontré discrepancias en
el manejo respecto al protocolo de la IADT 2001. (28)

El manejo del trauma dento-alveolar de los tejidos duros y de la pulpa del
diente en denticion permanente ha sido presentado en diferentes protocolos.
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Entre estos estan las Guias de la IADT  2001(29), Andreasen F.M y
Andreasen J.O 1994 (40, 72). En este estudio se observd que el
conocimiento de los odontélogos esta de acuerdo con los diferentes
protocolos; aunque hubo un alto porcentaje en el item NO SE en la categoria
de Fractura radicular del tercio medio y apical (19%) y en Fractura corono

radicular complicada (13%).

El conocimiento que tienen los odontélogos sobre el manejo de las lesiones
traumaticas de los tejidos periodontales en denticion permanente esta de
acuerdo con los protocolos de manejo de la IADT 2001(39), Andreasen y
Andreasen 1994(41). Pero el item NO SE estuvo en un rango entre el 11y
19%.

En el caso de la avulsion los parametros elegidos para el tratamiento de esta
lesion corresponde con lo propuesto por Andreasen y Andreasen 1994(61),
Asociacion Americana de Endodoncia AAE 1994 y 1995 (42), Krasner P.y
Rankow H.L. 1995 (38) y Trope 1995, 2000, y 2002. (126,127,128)
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5. CONCLUSIONES

e ElI 28% de los odontélogos han recibido cursos sobre trauma
dentoalveolar diferentes a los de pregrado y el 81% ha atendido pacientes

con trauma dento-alveolar.

e EI 31% remite, a los especialistas en Endodoncia y Cirugia Oral y

Maxilofacial.

e EIl conocimiento del manejo del diente con lesiones traumaticas de los
tejidos duros y de la pulpa del diente en dientes temporales estuvo acorde
con los protocolos excepto en la categoria de la fractura radicular.

e EIl conocimiento del manejo de las lesiones traumatica periodontales en
denticion temporal estuvo acorde con los protocolos, excepto en la categoria

de avulsion.

¢ El conocimiento del manejo del diente con lesiones traumaticas de los
tejidos duros y de la pulpa del diente en dientes permanentes estuvo acorde
con los protocolos.

e EIl conocimiento del manejo de las lesiones traumatica periodontales en
denticiéon permanente estuvo acorde con los protocolos.

o En 23 preguntas hubo respuestas de NO SABE con una frecuencia entre
1y9.
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6. RECOMENDACIONES

e Se recomienda realizar un estudio similar a nivel institucional y
hospitalario con todos los odontélogos, para corroborar los resultados de

este estudio.

e Crear espacios para la divulgacion de los programas preventivos,
diagnéstico y tratamiento de lesiones traumaticas dirigidos a los odontélogos

de todo el pais.
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Anexo 1. Tratamiento Del Diente Permanente Avuisionado
Guias Recomendadas De La Asociacion Americana De
Endodoncistas AAE1995

. MANEJO DEL SITIO DE LA INJURIA

A.  Reimplantacién inmediata si es posible. Si esta contaminado. Lavar con agua antes de reimplantarlo.

B.  Cuando la reimplantacion inmediata no es posible colocar el diente en el mejor medio de transporte disponible.
Il.  MEDIO DE TRANSPORTE

A.  Solucién Balanceada de Hank's

B. Leche

C. Salina

D. Saliva

E.  Sininguno de estos esta disponible usar agua.

lll.  MANEJO EN EL CONSULTORIO

A. Reimplantacion del diente

1. Si el tiempo seco extraoral es menor a una hora con o sin medio fisiolégico de almacenamiento (como Solucién
Balanceada de Hank'’s, leche o Salina), reimplante inmediatamente.

2. Si el tiempo seco es mayor a una hora almacene el diente en solucién de fluor por 20 minutos, lave con
solucién salina y reimplante.

Manejo de la superficie radicular:

Mantenga el diente siempre hiimedo

No manipule la superficie radicular

No raspe o cepille la superficie radicular o remueva la punta radicular

Si la raiz parece limpia reimplante después de lavar con solucién Salina.

S v

Si la superficie radicular esta contaminada lave con solucién balanceada de Hank's o solucion salina Si
permanece debris remanente sobre la superficie radicular use gasas para removerio.

Manejo del alveolo

Aspire gentilmente sin entrar al alvéolo. Si el coagulo esta presente use irrigacién con solucién salina.

No cureteé el alvéolo

No ventile el alvéolo

No levante ninguin colgajo quirtrgico a menos que haya fragmentos de hueso.

Si el alveolo antes de la reimplantacién esta colapsado, inserte cuidadosamente un instrumento en el alveolo y

O p DN =2O

reposicione el hueso a su posicién original.

6. Después de la reimplantacion, comprima manualmente las tablas vestibular y palatina.

D. Manejo de los tejidos blandos. Suture las laceraciones de los tejidos blandos particularmente en la region
cervical.

E. Ferulizacion

1. Use resina y grabado &cido o un arco de acero flexible o brakets ortodénticos con arco pasivo de acero. Sutura
en el lugar unicamente si la férula no esta disponible.

2. La férula debe permanecer de 7 a 10 dias Sin embargo si los dientes demuestran excesiva movilidad la férula
debe ser remplazada hasta que la movilidad sea aceptable.




3. Las fracturas de hueso resultan en movilidad usualmente requieren de periodos de ferulizacion mas largos ( 2
a 8 semanas)

4. Cuidados en la casa durante el periodo de ferulizacion.

a) Nomorder con los dientes ferulizados.

b) Dietablanda

¢) Mantenimiento de una buena higiene.

IV. CONSIDERACIONES DE TERAPEUTICA CON DROGA ADJUNTA.

A.  Antibiéticos sistémicos

B. Remitir al medico para consulta de vacuna antitetanica entre las 48 horas.

C. Enjuagues con clorhexidina

D. Analgésicos.

V. TRATAMIENTO ENDODONTICO

A. Diente con &pice abierto y menos de una hora extraoral en seco.

1. Reimplantar en un intento para revitalizar la pulpa.

2. Controlar el paciente cada 3- 4 semanas para evidenciar cualquier patologia.

3. Sialguna patologia es notada se debe limpiar y obturar con hidréxido de calcio

B. Dientes con apice abierto y més de una hora de periodo extraoral seco

1. Limpiar y obturar con hidréxido de calcio

2. Controlar el paciente entre 6 y 12 semanas

3.  Por un pronostico pobre se deben considerar otras opciones de tratamiento.

C. Diente con apice parcial o completamente cerrado y menos de una hora de tiempo extraoral en seco.
1. Limpieza biomecanica del conducto radicular de 7 a 14 dias.

2. Medicar el canal con hidréxido de calcio usualmente de 6 a 12 meses.

3. Luego obturar el conducto con hidréxido de calcio.

D. Diente con épice cerrado o parcialmente cerrado por mas de una hora de tiempo extraoral seco.

1. Realizar terapia del canal intra o extraoralmente.

2. Previo a la reimplantacion remover los tejidos de la superficie radicular y almacenar el diente en solucién de
fluor.

VI. RESTAURACION DEL DIENTE AVULSIONADO

A. Restauraciones temporales recomendadas. (previo a la obturacion del canal final)

1.  Oxido de Zinc y Eugenol reforzado

2. Resinay grabado &cido

B. Restauraciones permanentes recomendadas (colocacién inmediata ala obturacion final)

1. Agente adhesivo a dentina

2. resina con grabado acido

VIl. CONSIDERACIONES ADICIONALES

A. Los dientes temporales no deben ser reimplantados.

B. Diente permanente awvulsionado requiere de seguimiento por minimo 5 afios para determinar los resultados de
la terapia.

Reabsorcién inflamatoria, reabsorcion de reemplazo, anquilosis y el diente sumergido son complicaciones

potenciales cuando el diente avulsionado es reimplantado.




Anexo 2. Carta de presentacion a Ila Secretaria de Saiud de ia Gobernacion
de Cundinamarca.

Bogotd, 6 de Octubre del 2003

SENORES

DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA
SECRETARIA DE SALUD

DIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA
GRUPO DE TALENTO

Respetados Seiiores:

Los residentes de postgrado de Endodoncia del Colegio Odontolégico Colombiano MONICA
GISELLA GONZALEZ SERNA identificada con la C.C 52.218.130, GLADYS BRIGITTE
LEAL GOMEZ C.C 51.748.521 y WILSON HERNAN CAMACHO AVILA C.C
79.717.722, estan realizando su tesis de grado MANEJO DEL TRAUMA
DENTOALVEOLAR POR LOS ODONTOLOGOS GENERALES DEL AREA URBANA
DE ZIPAQUIRA, CHIA Y CAJICA, los cuales en fecha pasadas visitaron sus instalaciones,
solicitando informacion acerca de los odont6logos registrados en estos tres municipios, para

lo cual se requiere anexar sus teléfonos y direccion.

Agradecemos la colaboracion que se les puedan prestar.

Cordialmente,

DRA. PATRICIA AVELLANEDA D. DRA. CLAUDIA HURTADO A.

Directora Cientifica Asesora Metodologica
Jefe Postgrado de Endodoncia C.O.C

DRA. CLAUDIA BASTIDAS
Coordinadora del Departamento de Salud
Publica e Investigacion




Anexo 3. Carta de presentacioén a los odontélogos generales de Zipaquira,

Chia y Cajica.

Bogota, febrero del 2004.

Doctor(a)

(Chia, Cajica, Zipaquird)

Respetado Doctor (a):

El Colegio Odontolégico Colombiano viene realizando una serie de estudios acerca del
trauma dental en la poblacién de Zipaquira, Cajica y Chia, por tal motivo se vio la necesidad
de extender la investigacion a los odontélogos generales, ya que se iniciaron también los
estudios en los colegios de estos municipios, por esta razén es muy importante su valiosa
participacion.

Hemos disefiado una encuesta con el proposito de recoger los datos mas relevantes que
ayuden a dar respuesta a nuestros interrogantes.

De antemano agradecemos su colaboracion, la cual es fundamental para el éxito de nuestra

investigacion.

Cordialmente;

Dra. Patricia Avellaneda Dra. Ménica Gonzalez S.
Directora Postgrado de Endodoncia C.O.C Residente de Endodoncia.
Dr. Wilson Camacho A. Dra. Brigitte Leal G

Residente de Endodoncia Residente de Endodoncia




Anexo 4. Instrumento para la prueba piloto.

FORMATO N°

Fecha de diligenciamiento D[j:] h%] AhDj
ia 0

La informacién a cada obtenida sera estrictamente confidencial y solo con fines académicos para el desarrollo de un
trabajo de investigacion.

CAPITULO I. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

La primera parte del cuestionario permite conocer datos personales de usted como profesional, por favor marque
con una X las respuestas de las preguntas de escogencia multiple; y con respuesta precisa aquella donde la
pregunta es abierta.

101. Cuales son los municipios donde usted labora como Odont6logo?
1. Chia.
2. Cajica.
3. Zipaquira.
4. Otro cudl?

102. Genero:
1. Femenino
2. Masculino
103. Cuél es su edad actual? (afios cumplidos)

104. Cuéando se gradu6 como odontélogo general?

Semestre 1.1
2.1 Afio
105. Ha recibido cursos sobre trauma dentoalveolar diferentes a los de pregrado?
1. Si Cual?
2. No
106. Ha atendido usted pacientes con algtn tipo de trauma dento-alveolar?
1. Si
2. No
107. Coémo actia usted si se presenta a su consulta pacientes con algun tipo de trauma dentoalveolar ?
1. Loatiende Si No,
2.  Loremite Si No

108. Si su respuesta es que remite a que institucion y/o especialidad lo
remite?
A. DIENTES TEMPORALES
A continuaciébn encontrara preguntas especificas acerca del manejo del trauma dentoalveolar en dientes
temporales, por favor marque con una X la opcién u opciones que considere correctas en cada caso y en las
respuestas abiertas especifique con letra clara y legible.
B. DIENTES PERMANENTES
A continuacién encontrara preguntas especificas acerca del manejo del trauma dentoalveolar en dientes
permanentes, por favor marque con una X la opcién u opciones que considere correctas en cada caso y en las
respuestas abiertas especifique con letra clara y legible.
211. Cual es el manejo que usted da a un diente con Infraccién del Esmalte?
1. Evaluacion Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
2. Restauracion y control
3. Ninguno

212. Cual es el manejo que usted da a un diente con fractura no complicada de la corona?
1. Evaluacion Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
2. Restauracion y control
3. Ninguno




213.

214.

215.

216.

217.

218.

219.

Cudl es el manejo que usted da a un diente con fractura complicada de la corona en un diente inmaduro?
Evaluacién Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)

Restauracién y control

Apexogénesis o Apexificacion

Tratamiento convencional de conductos

Recubrimiento pulpar directo

Ninguno

udl es el manejo que usted da a un diente con fractura complicada de la corona en un diente maduro?
Evaluacién Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)

Restauracién y control

Apexogénesis o Apexificacion

Tratamiento convencional de conductos

Recubrimiento pulpar directo

Ninguno

udl es el procedimiento para una fractura corono-radicular no complicada?
Evaluacion Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Restauracién y control

Retirar el fragmento coronal

Exposicién del sitio de la fractura por extrucion ortodéntica o quirargica
Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

udl es el procedimiento para una fractura corono-radicular complicada?
Evaluaciéon Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Restauracion y control

Retirar el fragmento coronal

Exposicién del sitio de la fractura por extrucion ortodéntica o quirdrgica
Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

NOOAWN_O NOOAWN=O OOURWNSDO OOAWNS

Cuédl es el procedimiento para una fractura radicular en el tercio cervical?

Evaluacion Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Restauracion y control

Retirar el fragmento coronal

Exposicién del sitio de la fractura por extrucion ortodéntica o quirtrgica
Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

NOORrWN =

Cuél es el procedimiento para una fractura radicular entre el tercio medio y apical?

Evaluaciéon Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Restauracion y control

Reposicién digital de los fragmentos

Exposicién del sitio de la fractura por extrucion ortodéntica o quirdrgica
Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

NOOAWN =

Cuél es el procedimiento para la fractura alveolar?

Evaluacién Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)

Reposicion digital de los fragmentos

Exposicion del sitio de la fractura por extrucion ortodéntica o quirdrgica
Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

OO h LN =




220. Cudl es el procedimiento para concusion?

22

-

222.

223.

224,

225.

226.

oA WON =

OUhwWN =

Evaluacion Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Reposicién digital del diente

Extrusién ortodéntica o quirargica

Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

. Cudl es el procedimiento para la subluxacion?

Evaluaciéon Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Reposicion digital del diente

Extrusion ortodéntica o quirdrgica

Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

Cuél es el procedimiento para la luxacién Intrusiva?

DA WON =

Evaluacién Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Reposicion del diente

Extrusién ortodéntica o quirdrgica

Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

Cudl es el procedimiento para la luxacion extrusiva?

OO AWLON -

Evaluacién Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Reposicién del diente

Extrucién ortodéntica o quirargica

Ferulizacién

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

Cuél es el procedimiento para la luxacién lateral?

ON=SE ONAWXNCDOOODWN S

Evaluacién Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Reposicion digital del diente

Extrusién ortodéntica o quirtirgica

Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

No sabe

ué parametros tiene usted en cuenta para el tratamiento de diente avulsionado?

Formacién radicular

Tiempo extraoral

Medio en el que se ha mantenido el diente
Ninguno

Otro. Cudl?

No sabe

aneja_ algun tipo de protocolo para el caso de diente avulsionado?

Si
No
Cual?_




CAPITULO lll. EVALUACION DEL INSTRUMENTO DE RECOLECCION

A continuacién encontrard preguntas especificas acerca de Dénde, Cémo y Cuéndo desarrollo el cuestionario, por
favor marque con una X la opcién u opciones que considere correctas en cada caso y con datos precisos en
aquellas donde la pregunta es abierta.

301.El lenguaje utilizado a lo largodel cuestionario fue adecuado?

1. Si
2. No Por qué?
302. Todas las preguntas del cuestionario fueron entendibles?
1. Si
2. No Cuéles?

Por qué?

303. Qué tiempo aproximado gasto en resolver este cuestionario?

304. Le ha parecido largo este cuestionario?
1. Si
2. No

305. Qué observacién general le haria al cuestionario?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION




Anexo 5. Instrumento final.

CUESTIONARIO DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR

FORMATO N°
Fecha de diligenciamiento [T ] [T ] [1]
Dia Mes Ao
La informacién aca obtenida sera estrictamente confidencial y solo con fines académicos
para el desarrollo de un trabajo de investigacion.

CAPITULO |. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

La primera parte del cuestionario permite conocer datos personales de usted como
profesional, por favor marque con una X las respuestas de las preguntas de escogencia
multiple; y con respuesta precisa aquella donde la pregunta es abierta.

101.  Cudles son los municipios donde usted labora como Odontélogo?
1. Chia.
2. Cajica.
3. Zipaquira.
4. Otro cual?

102. Genero:
1. Femenino
2. Masculino
103.  Cuél es su edad actual? (afios cumplidos)

104. Cuando se gradué como odontélogo general?

Semestre 1.1
2.1 Afo
105. Ha recibido cursos sobre trauma dentoalveolar diferentes a los de pregrado?
1. Si Cual?
2. No
106. Ha atendido usted pacientes con algun tipo de trauma dento-alveolar?
1. Si
2. No

107. Cémo actia usted si se presenta a su consuita pacientes con algun tipo de trauma
dentoalveolar?

1. Lo atiende Si No

2. Loremite Si No

108. Si su respuesta es que remite a que institucion y/o especialidad lo
remite?

CAPITULO Il. MANEJO DEL TRAUMA DENTO-ALVEOLAR

A. DIENTES TEMPORALES
A continuacion encontrara preguntas especificas acerca del manejo del trauma
dentoalveolar en dientes temporales, por favor marque con una X la opciéon u opciones



que considere correctas en cada caso y en las respuestas abiertas especifique con letra
claray legible.

201. Cual es el manejo que da usted al diente con fractura no complicada de corona?
Control

Restauracién y Control

Terapia de Hidroxido de Caicio

Terapia Endodontica

Otro. Cual?

No sabe

QnhWN =

202. Cual es el manejo que da usted al diente con fractura complicada de la corona?
1. Control
2. Pulpotomia y control
3. Remisién
4. Terapia Endodéntica
5. Otro. Cual?

No sabe

o

203. Cual es el manejo que da usted al diente con fractura corono-radicular?
1. Exodoncia y control

Pulpotomia y control

Remisién

Terapia Endodéntica

Otro. Cual?

No sabe

QocOnhe O3S

204. Cudl es el tratamiento que da usted al diente con fractura radicular?
Exodoncia del fragmento coronal y apical.

Exodoncia del fragmento coronal y dejar el fragmento apical
Ferulizacion

Remision

Terapia Endodéntica

Otro. Cual?

No sabe

o e G~

205. Cudl es el tratamiento que da usted al diente con concusién?
1. Dieta blanda y control
2. Exodoncia
3. Remisién Terapia Endodéntica
4. Otro. Cual?
5. No sabe

206. Cual es el manejo que da usted al diente con subluxacion?
1. Dieta blanda, Control clinico y radiografico

Exodoncia

Feruiizacion y control

Remision

Terapia Endodoéntica

Otro.

Cual?

No sabe

O PO

™



207. Cual es el manejo que da usted a un diente con luxacion lateral?

Control clinico y Radiografico
Exodoncia

Reposicion, Ferulizacion y Control.
Remisién

Terapia Endodéntica

Otro. Cual?

OO B e

No sabe

208. Cual es el manejo que da usted al diente con intrusion?

oyt O3 R

Control Clinico y Radiografico
Exodoncia

Reposicién, Ferulizacion y Control.
Remisién

Terapia Endodéntica

Otro. Cual?

No sabe

209. Cual es el manejo que da usted a los dientes con extrusion?

™ Dowico b

Control clinico y Radiografico
Exodoncia

Reposicion, Ferulizacion y Control.
Remisién

Terapia Endodéntica

Otro. Cual?

No sabe

210. Cuél es el manejo que da usted al diente avulsionado?

N N

Control clinico y Radiografico
Reposicion, Ferulizacion y Control.
Remision

Terapia Endodontica

Ninguno

Otro. Cual?

No sabe

B. DIENTES PERMANENTES

A continuacién encontrara preguntas especificas acerca del manejo del trauma
dentoalveolar en dientes permanentes, por favor marque con una X la opcién u
opciones que considere correctas en cada caso y en las respuestas abiertas especifique

con letra clara y legible.

211. Cual es el manejo que usted da a un diente con infracciéon del Esmaite?

1. Evaluaciéon Radiografica y Clinica ( pruebas de vitalidad)

2. Restauracion y control

3. Ninguno

4. Ofro. Cual?

5. No sabe
212. Cudl es el manejo que usted da a un diente con fractura no complicada de la
corona?

1. Evaluacion Radiografica y Clinica ( pruebas de vitalidad)

2. Restauracion y control

3. Ninguno



4.
5.

Otro. Cual?
No sabe

213. Cuadi es el manejo que usted da a un diente con fractura complicada de la corona
en un diente inmaduro?

NI O B0l X

Evaluaciéon Radiografica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Restauracion y control

Apexogénesis o0 Apexificacion

Tratamiento convencional de conductos

Recubrimiento pulpar directo

Ninguno

Otro. Cual? -

No sabe

214. Cual es el manejo que usted da a un diente con fractura complicada de la corona
en un diente maduro?

®

N O AW N A

Evaluacion Radiografica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Restauracion y control

Apexogénesis o Apexificacion

Tratamiento convencional de conductos

Recubrimiento pulpar directo

Ninguno

Otro.

Cual?

No sabe

215. Cuadl es el procedimiento para una fractura corono-radicular no complicada?

© 00 NRrovs o) Ny

Evaluacién Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Restauracion y control

_ Retirar el fragmento coronal

Exposicion del sitio de la fractura por extrucion ortodéntica o quirdrgica
Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

Otro.

Cual?

No sabe

216. Cual es el procedimiento para una fractura corono-radicular complicada?

©F 0N B0 N

Evaluacion Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Restauracion y control

Retirar el fragmento coronal

Exposicion del sitio de la fractura por extrucion ortodéntica o quirtrgica
Ferulizaciéon

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

Otro.

Cual?

No sabe

217. Cuaél es el procedimiento para una fractura radicular en el tercio cervical?

1.
2.
3.
4.

Evaluacion Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Restauracion y control

Retirar el fragmento coronal

Exposicion del sitio de la fractura por extrucién ortodéntica o quirurgica



Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos
Ninguno

Otro.
Cudl?
9. No sabe

®~Noo

218. Cudl es el procedimiento para una fractura radicular entre el tercio medio y apicai?

1. Evaluacién Radiografica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
2. Restauracioén y control
3. Reposicion digital de los fragmentos
4. Exposicion del sitio de la fractura por extruciéon ortodéntica o quirtrgica
5. Ferulizacion
6. Tratamiento convencional de conductos
7. Ninguno
8. Otro.
Cual?
9. No sabe

219. Cual es el procedimiento para la fractura alveolar?

Evaluacion Radiografica y Clinica ( pruebas de vitalidad)

Reposicion digital de los fragmentos

Exposicion del sitio de la fractura por extruciéon ortodéntica o quirtrgica
Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

Ofro.

Cual?

No sabe

SO Pior ) =
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220. Cudl es el procedimiento para concusion?

Evaluacién Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Reposicion digital del diente

Extrusion ortodéntica o quirtrgica

Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

Otro.

Cual?

No sabe

N D onheio [ =
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221. Cuél es ei procedimiento para la subluxacién?

Evaluacion Radiogréfica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Reposicion digital del diente

Extrusion ortodéntica o quirtrgica

Ferulizaciéon

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

Otro.

Cual?

No sabe

T OxOn LN
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222. Cuél es el procedimiento para la luxacién Intrusiva?
1. Evaluacién Radiografica y Clinica ( pruebas de vitalidad)



o]
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Reposicion del diente

Extrusion ortodéntica o quirdrgica
Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos
Ninguno

Otro.

Cual?

No sabe

223. Cudl es el procedimiento para ia luxacién extrusiva?

o

OO AN =

Evaluacién Radiografica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Reposicién del diente

Extrucién ortodéntica o quirargica

Ferulizacion

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

Otro.

Cual?

No sabe

224. Cual es el procedimiento para la luxacién lateral?

NOoO O RGN A

Evaluacion Radiografica y Clinica ( pruebas de vitalidad)
Reposicion digital del diente

Extrusién ortodéntica o quirdrgica

Ferulizacién

Tratamiento convencional de conductos

Ninguno

Otro.

Cual?

225. Que parametros tiene usted en cuenta para el tratamiento de diente avuisionado?

o
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Formacion radicular

Tiempo extraoral

Medio en el que se ha mantenido el diente
Ninguno

Otro.

Cual?

No sabe

226. Maneja algun tipo de protocolo para el caso de diente avulsionado?

1.
2.
3.

Si
No
Cual?_

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Tabla 1. Operacionalizacién de Variables.

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION | CATEGORIZACION |ESCALA DE RELACION DE
MEDICION VARIABLE
Género Masculino / femenino 1.Masculino 2. femenino Cualitativa Nominal Independiente
dicotdmica
Edad Numero de afios cumplidos | Afios cumplidos Cuantitativa Discreta Independiente
en el momento de realizar
el cuestionario calculada
entre la fecha de
nacimiento y el dia del
cuestionario
Tiempo de El tiempo en ntimero de Afio Cuantitativa Discreta Independiente
graduacion afios en que obtuvo el
grado como odontdlogo. Semestre | 11
Estudios de post — Estudios que ha realizado 1. Cursos de educacion | Cualitativa Nominal Independiente
grado no formal después de recibir el titulo continuada
de odontdlogo en el 4rea 2. Diplomados
de odontologia general 3. Otros
Formacién en trauma | Ha recibido cursos de 1. Si Cualitativa Nominal Dicotomica | Independiente
dentoalveolar que ha | trauma dentoalveolar 2. No
recibido dentro o fuera del
programa de pre grado
Tiempo de practica | Tiempo en afios, meses Afios Cuantitativa Discreta Independiente
activa del que lleva ejerciendo la
odontélogo general | profesion de odontologia | Meses

general desde que se
gradud hasta el dia de la
realizacion del cuestionario




Decision de atencion | Remite o atiende pacientes | Remite Cualitativa Nominal Independiente
o remision de con trauma dentoalveolar, 1. Si
pacientes con trauma | usted cdmo actdia : 2. No
dentoalveolar lo atiende
lo remite Atiende
1. Si
2. No
Profesional a quien | A qué especialista remite | Especialista Cuantitativa Discreta Independiente
remite los pacientes que acuden a
su consultorio por trauma
dentoalveolar
Conocimiento del De qué forma maneja la =  Control Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la fractura | fractura no complicada de |*  Restauracion y control
no complicada de la | la corona en dientes * Terapia de Hidrdxido de
corona en dientes temporales que usted Calcio
temporales realiza en su consultorio |=  Terapia endodéntica
= Otro. Cual
Conocimiento del De qué forma maneja la = Control Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la fractura | fractura complicadade la |=  Pulpotomia y control
complicada de la corona en dientes =  Remision
corona en dientes temporales que usted »  Terapia endodontica
temporales realiza en su consultorio  |®  Otro. Cual
Conocimiento del De qué forma maneja la = Exodoncia y control Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la fractura | fractura corono radicular |=  Pulpotomia y control
corono radicular en | en dientes temporales que |®* Remisién
dientes temporales | usted realiza en su = Terapia endodontica
consultorio = Otro. Cudl
Conocimiento del De qué forma maneja la =  Exodoncia de fragmento | Cualitativa Nominal Dependiente

manejo de la fractura
radicular en dientes
temporales

fractura radicular
complicada en dientes
temporales que usted
realiza en su consultorio

coronal y apical

= Exodoncia del
fragmento coronal y
dejar apical

=  Ferulizacién

=  Remisién

*  Terapia endodéntica

=  Oftro. Cudl __




Conocimiento del De qué forma maneja la * Dieta blanda y control | Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la concusion en dientes = Exodoncia
concusion en dientes |temporales que usted = Remision
temporales realiza en su consultorio |=  Terapia endodéntica
=  Otro. Cual
Conocimiento del De qué forma maneja la = Dieta blanda, control Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la subluxacion en dientes clinico y radiografico
subluxacion en temporales que usted = Exodoncia
dientes temporales | realiza en su consultorio |*  Ferulizacién y control
= Remisién
=  Terapia endoddntica
= Otro. Cudl
Conocimiento del De qué forma maneja la =  Control clinico y Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la luxacién intrusiva en Radiografico
luxacién intrusiva en | dientes temporales que = Exodoncia
dientes temporales | usted realiza en su »  Reposicion, ferulizacion
consultorio y control
* Remisién
= Terapia endoddntica
= Otro. Cuél
Conocimiento del De qué forma maneja la =  Control clinico y Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la luxacion extrusiva en radiografico
luxacién extrusiva | dientes temporales que = Exodoncia
en dientes usted realiza en su = Reposicion, ferulizaciéon
temporales consultorio y control
* Remisién
=  Terapia endodontica
= Otro. Cuél
Conocimiento del De qué forma maneja la = Control clinico y Cualitativa Nominal Dependiente

manejo de la
luxacion lateral en
dientes temporales

luxacidn lateral en dientes
temporales que usted
realiza en su consultorio

radiografico

Exodoncia

Reposicion, ferulizacion
y control

Remisién

Terapia endodéntica
Otro. Cual




Conocimiento del De qué forma maneja la =  Control clinico y Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la avulsion en dientes radiogréfico
avulsion en dientes | temporales que usted =  Exodoncia
temporales realiza en su consultorio |®  Reposicion, ferulizacion
y control

=  Remision

= Terapia endoddntica

Otro. Cual
Conocimiento del De qué forma maneja la = Evaluacién radiografica | Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la infraccién del esmalte en y clinica (pruebas de
infraccion del dientes permanentes que vitalidad)
esmalte en dientes usted realiza en su = Restauracion y control
permanentes consultorio =  Ninguno

*  Otro. Cual
Conocimiento del De qué forma maneja la = Evaluacion radiografica | Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la fractura | fractura no complicada de y clinica (pruebas de
no complicada de la | la corona en dientes vitalidad)
corona en dientes permanentes que usted =  Restauracion y control
permanentes realiza en su consultorio |* Ninguno

Otro. Cual
Conocimiento del De qué forma maneja la =  Evaluacién radiografica | Cualitativa Nominal Dependiente

manejo de la fractura
complicada de la
corona en diente
permanente
inmaduro

fractura complicada de la
corona en dientes
permanentes inmaduros
que usted realiza en su
consultorio

y clinica (pruebas de
vitalidad)
Restauracion y control
Apexogenesis
Apexificacion
Tratamiento
convencional de
conductos
Recubrimiento pulpar
directo

Ninguno

Otro. Cual




Conocimiento del De qué forma maneja la Evaluacioén radiografica | Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la fractura | fractura complicada de la y clinica (pruebas de
complicada de la corona en dientes vitalidad)
corona en dientes permanentes maduros que Restauracion y control
permanentes usted realiza en su Apexogenesis
maduros consultorio Apexificacion
Tratamiento
convencional de
conductos
Recubrimiento pulpar
directo
Ninguno
Otro. Cudl
Conocimiento del De qué forma maneja la Evaluacion radiografica | Cualitativa Nominal Dependiente

manejo de la fractura
corono radicular no
complicada en
dientes permanentes

fractura corono radicular
no complicada en dientes
permanentes que usted
realiza en su consultorio

y clinica (pruebas de
vitalidad)

Restauracién y control
Retirar el fragmento
coronal

Exposicion del sitio de
la fractura por extrusion
ortoddntica o quirlrgica
Ferulizacion
Tratamiento
convencional de
conductos

Ninguno

Otro. Cual




Conocimiento del
manejo de la fractura
corono radicular
complicada en
dientes permanentes

De qué forma maneja la
fractura corono radicular
complicada en dientes
permanentes que usted
realiza en su consultorio

Evaluacion radiografica
y clinica (pruebas de
vitalidad)

Restauracion y control
Retirar el fragmento
coronal

Exposicion del sitio de
la fractura por extrusién
ortoddntica o quirurgica
Ferulizacién
Tratamiento
convencional de
conductos

Ninguno

Otro. Cual

Cualitativa

Nominal

Dependiente

Conocimiento del
manejo de la fractura
radicular en el tercio
cervical en dientes
permanentes

De qué forma maneja la
fractura radicular en el
tercio cervical en dientes
permanentes que usted
realiza en su consultorio

Evaluacién radiografica
y clinica (pruebas de
vitalidad)

Restauracion y control
Retirar el fragmento
coronal

Exposicién del sitio de
la fractura por extrusion
ortoddntica o quirurgica
Ferulizacion
Tratamiento
convencional de
conductos

Ninguno

Otro. Cual

Cualitativa

Nominal

Dependiente




Conocimiento del
manejo de la fractura
radicular entre el
tercio medio y apical
en dientes
permanentes

De qué forma maneja la
fractura radicular entre
tercio medio y apical en
dientes permanentes que
usted realiza en su
consultorio

Evaluacién radiogréfica
y clinica (pruebas de
vitalidad)

Restauracion y control
Reposicion digital de los
fragmentos

Exposicién del sitio de
la fractura por extrusién
ortoddntica o quirtrgica
Ferulizacién
Tratamiento
convencional de
conductos

Ninguno

Otro. Cual

Cualitativa

Nominal

Dependiente

Conocimiento del
manejo de la fractura
alveolar

De qué forma maneja la
fractura alveolar en dientes
permanentes que usted
realiza en su consultorio

Evaluacién radiogréfica
y clinica (pruebas de
vitalidad)

Restauracion y control
Reposicion digital de los
fragmentos

Exposicion del sitio de
la fractura por extrusién
ortodéntica o quirdrgica
Ferulizacién
Tratamiento
convencional de
conductos

Ninguno

Otro. Cual

Cualitativa

Nominal

Dependiente




Conocimiento del
manejo de la
concusion en dientes
permanentes

De qué forma maneja la
concusion en dientes
permanentes que usted
realiza en su consultorio

Evaluacién radiografica
y clinica (pruebas de
vitalidad)

Reposicion digital del
diente

Extrusién ortoddntica o
quirurgica

Ferulizacion
Tratamiento
convencional de
conductos

Ninguno

Otro. Cual

Cualitativa

Nominal

Dependiente

Conocimiento del
manejo de la
subluxacion en
dientes permanentes

De qué forma maneja la
subluxacién en dientes
permanentes que usted
realiza en su consultorio

Evaluacion radiogréfica
y clinica (pruebas de
vitalidad)

Reposicion digital del
diente

Extrusion ortodéntica o
quirargica

Ferulizacién
Tratamiento
convencional de
conductos

Ninguno

Otro. Cual

Cualitativa

Nominal

Dependiente

Conocimiento del
manejo de la
luxacién intrusiva en
dientes permanentes

De qué forma maneja la
luxacién intrusiva en
dientes permanentes que
usted realiza en su
consultorio

Evaluacion radiografica
y clinica (pruebas de
vitalidad)

Reposicion digital del
diente

Extrusion ortodéntica o
quirtrgica

Ferulizacién
Tratamiento

convencional de conduc.

Ninguno

Otro. Cual

Cualitativa

Nominal

Dependiente




Conocimiento del De qué forma maneja la »  Evaluacién radiografica |Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la luxacién extrusiva en y clinica (pruebas de
luxacion extrusiva en | dientes permanentes que vitalidad)
dientes permanentes | usted realiza en su = Reposicion digital del
consultorio diente
=  Extrusién ortodontica o
quirtrgica
»  Ferulizacion
=  Tratamiento
convencional de
conductos
= Ninguno
Otro. Cual
Conocimiento del De qué forma maneja la »  Evaluacion radiografica | Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de la luxacion lateral en dientes y clinica (pruebas de
luxacién lateal en permanentes que usted vitalidad)
dientes permanentes | realiza en su consultorio |*  Reposicién digital del
diente
=  Extrusion ortodéntica o
quirargica
=  Ferulizacién
=  Tratamiento
convencional de
conductos
=  Ninguno
Otro. Cual
Parametros para el | Cuando el diente se ha *  Formacién radicular Cualitativa Nominal Dependiente
manejo del diente avulsionado usted tiene en |®=  Tiempo extraoral
avulcionado cuenta el o los siguientes =  Medio en que se ha
parametros mantenido el diente
=  Control clinico y
radiografico por 5 afios
* Ninguno
Conocimiento del Maneja algin tipo de Si Cual? Cualitativa Nominal Dependiente
manejo de protocolos | protocolo para casos de
para el diente diente avulsionado? No

avulsionado




Tabla 2. Guia para el tratamiento de fracturas 6seas y dentales en denticién primaria.

Fractura de corona no

Fractura de corona

Fractura corono radicular

Fractura de raiz

Fractura alveolar

Diagnéstico resultado

complicada complicada clinico
Fractura de esmalte o Fractura de esmalte —dentina | EI fragmento coronal esta|El diente es movii el | El diente contiene segmentos | Diagnéstico  resultado  y
esmalte y dentina. con pulpa expuesta. unido a la encia movil puede | fragmento  coronal puede [y es mavil y usualmente | clinico
0 no haber exposicién pulpar, | estar desplazado. desplazado mirar un paso o
moderado minimo discontinuidad.
desplazamiento.
Tomar wuna radiografia B, | Tomar una radiografia B, | Tomar una radiografia B. Tomar una radiografia B. Tomar una radiografia B. Evaluacion  radiogréfica vy
evaluar el tamafio de la|evaluar el tamafio de la hallazgos clinicos.
camara pulpar y estado de|cdmara pulpar y estado de
desarrollo radicular y | desarrollo radicular.
reabsorcion.
Eliminar los bordes afilados. | Realizar Pulpotomia | Extraccion (XX) Si hay desplazamiento | Reposicion del  segmento, | Tratamiento.
Si es posible restaurar con | (formocresol ZOE o RCT o extraccion  de  fragmento | Ferulizar el diente adyacente

ionémero o resina (XX)

extraccién (XX)

coronal, el fragmento apical
se reabsorbe fisiolégicamente
(XX)

por 2 a 4 semanas (XX). Si es
necesario mantener la
estabilidad de la férula por 2 a
4 semanas mas, o extraccion.

Instrucciones del paciente

» Dieta blanda de 10 a 14 dias
»  Cepillado después de cada comida

CLASIFICACION DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
» X condiciones donde hay acuerdo general procedimiento o tratamiento que es (til benéfico y efectivo.
» XX Condiciones donde hay evidencia de conflicto o divergencia de opinion acerca de la utilidad eficacia de un procedimiento o tratamiento.
» XXX Condiciones donde hay acuerdo general que un procedimiento o tratamiento no es (itil efectivo y en algunos casos puede ser dafiino.

+ M.T. Flores, J.O. Andreasen, L.K.Bakland, guidelines for the evaluation and management of traumatic dental injuries. Dent
traumatol 2001; 17:1-4




Tabla 3. Programa de Control para trauma dental agudo. Denticién primaria.

Tiempo

Fractura de corona no

Fractura de corona

Fractura alveolar

Fractura de raiz no

Fractura de raiz

complicada complicada desplazada extraccion

1 semana
2-3 semanas S+C

3-4 sem. C C+S
6-8 sem. C C
6 meses C

1 afno C G C)

Subsecuente cada afio C

hasta la exfoliacion

S: Remover ferula

C: Examen clinico y radiografico

(t): Monitoreo radiografico hasta la erupcién de los sucesores permanentes.

* M.T. Flores, J.O. Andreasen, L.K.Bakland, guidelines for the evaluation and management of traumatic dental injuries. Dent
traumatol 2001; 17:1—4




Tabla 4. Guias de tratamiento para fractura del diente y el hueso en denticion permanente.

Fractura de corona no
complicada

Fractura de corona
complicada

Fractura corono radicular

Fractura de raiz

Fractura alveolar

Diagnéstico | Fractura de esmalte o de esmalte | Algunas fracturas esmalte | El fragmento coronal esta fijo a | El diente esta | El segmento de hueso
hallazgo dentina dentina con exposicién | la gingiva y el otro moévil. La |usualmente moévil vy |que contiene el diente
clinico pulpar. pulpa puede estar o no|algunas veces | movil.
expuesta. El segmento apical | desplazado.
usualmente no esta desplazado.
Radiografia | Se toma una radiografia (2). Se evalia | Se toma una radiografia | Se toma una Radiografia (2). La|Se toman cuatro{Se toman cuatro
clinica tamafio de la pulpa cambios y estado | (2). Se evaltia tamafio de |linea de fractura es oblicua, radiografias (1-4). Se |radiografias (1-4). Se
evaluacion y|de desarrollo de la raiz. Test de|la pulpa y estado de|usualmente perpendicular al | toman radiografias | toman radiografias
hallazgos sensibilidad desarrollo de la raiz. Test | rayo central de los rayos X. Test | extra con las diferentes | extra con las diferentes
de sensibilidad de sensibilidad. angulaciones que | angulaciones que
pueden ser usadas.|pueden ser usadas.
Test de sensibilidad. Test de sensibilidad.
Tratamiento | Considerar por segmentos fracturados. |[En diente inmaduro : | En una emergencia se estabiliza | Reposicion de | Reposicion de
Radiografia de las laceraciones de los | realizar coronamiento | el fragmento corona con un |fragmento coronal si es | fragmento.  Unir el

tejidos blandos por los fragmentos de
diente o cuerpos extrafios. Proveer una
temporalizacién con lonémero o banda
cementada o una restauracion
permanente usando un agente bonding
y una resina compuesta (X). En caso de
que la pulpa esa muy cerrada
considerar una base de Ca (OH)2.

En caso de que los fragmentos
existentes estén intactos, un
procedimiento de unién (boding) puede
ser llevado a cabo (XX).

pulpar o una pulpotomia
parcial con hidréxido de
calcio y un selle bacterial
coronal (x). En dientes
maduros: como en el
diente inmaduro o
pulpectomia

grabado &cido/ capa delgada de
resina adyacente al diente. Sitio
de la fractura con exposicién
subgingival: gingivectomia (x),
ortodoncia o cirugia de extrusién
(x). Si la formacion radicular es
completa, tratamiento del canal
radicular con gutapercha / selle
indicado. De otra manera,
coronamiento pulpar 0
Pulpotomia y esperar a que
termine la formacién radicular

posible controlar la
posiciéon
radiograficamente
inmovilizar el diente

con una férula (XX).

fragmento con el diente
adyacente con una
férula (xx).

Instrucciones al paciente:

» Dieta blanda
> Cepillar los dientes con cepillo dental suave después de cada comida
> Uso de clorhexidina enjuague (0.1%) todos los dias por 7 dias.

> _ Continuar procedimientos

(1) Oclusal

(2) Periapical angulo central
(3) Periapical mesial excéntrico
(4) Periapical distal excéntrico

- M.T. Flores, J.0. Andreasen, L.K.Bakland, guidelines for the evaluation and management of traumatic dental injuries. Dent
traumatol 2001; 17:1—4




Tabla 5. Control de Procedimientos para diente permanente traumatizado.

Tiempo SEE S de.corona no e d'e g Fractura radicular Fractura alveolar
complicada complicada

1 semana
2-3 semanas S+C (3)
3-4 semanas S+C (2) C(@3)
6-8 semanas c() c() C(2) C(3)
6 meses C(2) C(3)

1 afio c() c() C(2) C(3)

5 afios C(2) C(3)

S: Remover férula

C: Examen clinico y radiografico

(t): éxito — Sensibilidad positiva, continua el desarrollo de la raiz (diente inmaduro) continua a la préxima evaluacion

Fracaso — sensibilidad negativa, signos de periodontitis apical, la raiz no continua su desarrollo (diente inmaduro) terapia endodéntica estrella.

(2) exito — Sensibilidad positiva, (posible falso negativo a las 3-4 semanas de evaluacion) signos de reparacion de los segmentos fracturados, continua a

la préxima evaluacion.

Fracaso — sensibilidad negativa, (posible falso negativo a las 3-4 semanas de evaluacion) signos clinicos de periodontitis, radiolucidez adyacente a
la linea de fractura, terapia endodéntica estrella a nivel de la linea de fractura.

(3) éxito — Sensibilidad positiva, (posible falso negativo a las 3-4 semanas de evaluacién) no hay signos de periodontitis apical, continua a la préxima
evaluacion
Fracaso — sensibilidad negativa, (posible falso negativo a las 3-4 semanas de evaluacion) signos de periodontitis apical o reabsorcién inflamatoria
externa, terapia endodéntica estrella.

*  M.T. Flores, J.O. Andreasen, L.K.Bakland, guidelines for the evaluation and management of traumatic dental injuries. Dent traumatol. Vol. 17
Denmark 2001; 95 97/02



Tabla 6.

Guia para el tratamiento del diente permanente luxado.

Concusion Subluxacién Luxacion lateral Intrusion Extrusion
Diagnoéstico | Diente no presenta desplazamiento ni [El diente tiende a ser |El  diente es desplazado | El diente es desplazado | EI diente se ve
hallazgo movilidad movil a tocarlo pero no se | lateralmente y es bloqueado (en lo profundo del elongado y es movil.
clinico desplaza, posible | dentro de hueso. No es mévil, el | hueso alveolar, no es
hemorragia por la encia |test de percusién es un sonido | mévil. A la percusion el
crevicular. metalico alto. sonido es altamente
metalico.
Evaluacion | Tomar una radiografia 2 no se|Tomar dos radiografias y | Tomar cuatro radiografias 1-4. | Tomar cuatro | Tomar cuatro
radiografia y | encuentran anormalidades radiograficas |2, no se encuentran |incremento del espacio del | radiografias 1-4 | radiografias 1-4,
hallazgos anormalidades ligamento periodontal se | radiografias no siempre | incremento del espacio
radiograficas observa mejor en exposiciones | concluyentes. del ligamento
exceéntricas u oclusales. periodontal
apicalmente.
Tratamiento | Opcionalmente una férula flexible | Opcionalmente férula | Reposicion de diente a su|Luxar ligeramente el Reposicién
puede ser usada para el confort de |flexible usada para el|posicion normal. Anestesia | diente con férceps (xx) | estabilizaciéon del

paciente de 7 a 10 dias, o conforme a
diagnéstico de diente adyacente (x).

confort de paciente o de
acuerdo a diagnéstico de
diente adyacente

necesaria, el diente a menudo
debe ser extruido, tomar una
radiografia después de Ila
reposicion. Estabilizar el diente
por tres semanas (xx). En caso
de dafio de hueso marginal
usualmente se observa
radiograficamente después de
tres semanas. Ademas 3-4
semanas extras de ferulizacion.

reposicion espontanea,
reerupcion. Diente con
formaciéon  inmadura
(xx). Reposiciéon
ortodéntica, diente
maduro o reposicién
quirirgica (xx) diente
maduro (xs). Realizar
extirpacion profilactica
de la pulpa una a tres
semanas de la lesion.

diente con una férula
por tres semanas(xx).

Instrucciones al paciente:
> Dieta blanda

>  Cepillar los dientes con cepillo dental suave después de cada comida
» __Uso de clorhexidina enjuague (0.1%) dos veces al dia por dos semanas

(1) Oclusal

(2) Periapical angulo central
(3) Periapical mesial excéntrico
(4) Periapical distal excéntrico

* M.T. Flores, J.O. Andreasen, L.K.Bakland, guidelines for the evaluation and management of traumatic dental injuries. Dent

traumatol. 2001; 17:1-4




Tabla 7. Control para Procedimientos para diente permanente traumatizado.

Tiempo Fractura de'corona e Firotura d.e corona Fractura radicular Fractura alveolar
complicada complicada

Hasta 3 semanas S+C (2 S+C(2) C (@3

3-4 semanas C@®

6-8 semanas c() C(2A) C (2A) C(3)

6 meses C (2% C(2A) C(3)

1 afio c() C (2A) C (2A) C(@)

5 afios NA C(2A) C (2A) C(3)

S: Remover férula
C: Examen clinico y radiografico
(t): Exito — asintomatico, sensibilidad positiva, continua el desarrollo radicular, intacta la lamina dura peri radicular.
Fracaso — sintomatico, sensibilidad negativa, no hay desarrollo radicular radiolucidez periradicular.
(2) exito — sintomas minimos, leve movilidad radiolucidez minima periradicular.
Fracaso - sintomas severos excesiva movilidad, clinica y radiograficamente signos de periodontitis, iniciar endodoncia si el apice esta cerrado.
(2A) éxito — asintomatico, clinica y radiograficamente signos de normalidad o salud periodontal, cicatrizacién correspondiente del hueso marginal que es
vista radiograficamente después de la reposicién
Fracaso - sintomas y signos radiograficos consistentes con periodontitis, sensibilidad negativa, fractura de hueso marginal. Periodo de tres a cuatro
semanas adicionales de ferulizacion, iniciar tratamiento endodéntico, previamente iniciar enjuagues con clorhexidina.
(3) éxito — diente en el lugar, lamina dura intacta no hay signos de reabsorcién, en dientes maduros iniciar terapia endodéntica en tres semanas.
Fracaso — diente bloqueado en el lugar, trono anquildtico, signos radiograficos de periodontitis apical, reabsorcién inflamatoria externa o reabsorcién
pro reemplazo.

* M.T. Flores, J.O. Andreasen, L.K.Bakland, guidelines for the evaluation and management of traumatic dental injuries. Dent
traumatol Vol. 1 Denmark 2001; 97 -.102



Tabla 8. Guias de tratamiento para diente permanente avulsionado con apice cerrado.

Diagnéstico El diente ha | El diente ha sido mantenido en un medio de Tiempo extraoral mayor a 60 minutos
Situacion sido almacenamiento especial leche, solucion salina o
clinica reimplantado | saliva
El tiempo extraoral en medio seco es menor a 60
minutos
Tratamiento Limpiar el Si esta contaminado, limpiar la superficie de la raiz | Remover el debris y el ligamento periodontal
area afectada |y el foramen apical con solucién salina al chorro. | necrético(XX).
con aguaen | Remover el coagulo del alveolo con solucién salina | Remover el coagulo del alveolo con corriente de solucién
spray, al chorro. salina.
solucion Examinar el alveolo, si la pared del alveolo esta Examinar el alveolo. Si esta fracturada alguna de sus
salina o fracturado, reposicionar esta con un instrumento paredes, reposicionar con un instrumento adecuado.
clorhexidina. |adecuado. Emerger el diente en solucion de fluoruro de sodio al
No extraer el | Reimplantarlo suave y con un a presion digital leve. | 2.4% a un pH de 5.5 por minimo 5 min. o si esta
diente(X) disponible, rellenar el alveolo con Emdogain.

Reimplantar suavemente con una presién digital leve.
(XX)

Suturar laceraciones gingivales, especialmente en el area cervical y verificar la posicién normal del diente
reimplantado radiograficamente
Colocar una férula flexible por una semana (X)

Administrar antibi6tico: Doxiciclina 2 por dia por 7 dias en una apropiada dosis para el paciente segln su
edad y peso (XX).

Referir al medico para que evalte la necesidad de vacuna antitetanica, si el diente avulsionado estuvo en
contacto con tierra o incierto contacto con tétano.

Iniciar tratamiento endodéntico después de 7 a 10 dias. Colocar hidréxido de calcio como medicamente intra-
canal. (X)

Instrucciones para el paciente

Dieta blanda por dos semanas

Lavar los dientes con cepillo blando después de cada comida

Usar enjuague de clorhexidina (0.1%) dos veces al dia por una semana.
Control (Ver tabla 9)

* M.T. Flores, J.O. Andreasen, L.K.Bakland, guidelines for the evaluation and management of traumatic dental injuries. Dent

traumatol 2001; 17




Tabla 9. Guias para el Tratamiento de diente avulsionado permanente con &pice abierto

Diagnéstico
Situacién
clinica

El diente ha sido reimplantado El diente ha sido mantenido en una medio especial | El tiempo extraoral en medio
como leche, solucién salina o saliva. seco es mayor a 60 minutos.
El tiempo extra-oral en medio seco es menor a 60
minutos.

Tratamiento

Limpiar el diente afectado con agua en Si esta contaminado, limpiar la superficie radicular y | Reimplantacién no esta indicada
spray, solucién salina o enjuagar con el foramen apical con solucién salina en chorro. (XX).

clorhexidina. Colocar el diente en doxiciclina (~1mg/20ml salina).
No extraer el diente (X) Remover el coagulo del alveolo con solucién salina
ala chorro.

Examinar el alveolo. Si alguna de las paredes esta
fracturada reposicionar con un instrumento
adecuado.

Reimplantarlo suavemente con presién digital leve.

Suturar la laceracion gingiva, especialmente en el area cervical
Verificar la posicién normal del diente reimplantado radiograficamente.
Colocar una férula flexible por una semana.(X)

Administrar antibiético sistémico: Penicilina V 1000mg y 500 mg 4 veces al dia por 7 dias o para pacientes susceptibles a manchas
con tetraciclina, Doxiciclina 2 veces por dia por 7 dias en una apropiada dosis segln la edad o peso.

Referir al medico para evaluar la necesidad de vacuna anti-tetanica si el diente avulsionado a estado en contacto con la tierra o
incierto contacto con tétano.

Instrucciones
para el paciente

Dieta blanda por dos semanas

Lavar los dientes con cepillo blando después de cada comida

Usar enjuague de clorhexidina (0.1%) dos veces al dia por una semana.
Control (Ver tabla 9)

M.T. Flores, J.O. Andreasen, L.K.Bakland, guidelines for the evaluation and management of traumatic dental injuries. Dent
traumatol 2001; 17




Tabla 10. Controles para procedimiento en diente permanente traumatizado.

Tiempo Apice cerrado Apice abierto
1 Semana S S
Iniciar tratamiento endoddntico
2-3 Semanas C C
3-4 Semanas C C
6- 8 Semanas C C
6 meses C C
1 afio C C
5 afios C C
S: Remocién de férula
C: Examen clinico y Radiografico
Apice abierto
(1) Resultado Satisfactorio: - Clinica: Asintomatico, movilidad normal, a la percusion y palpacién normal.

- Radiografico: No hay radiolucencias perirradiculares indicativo de reabsorcion radicular inflamacién ~ externa
progresiva. ( Lamina dura normal) o perdida de lamina dura indicativo de reabsorcién por reemplazo o anquilosis.
(2) Resultado insatisfactorio - Clinica: Sintomatico y/o alto grado en la percusién.
- Radiografico: Radiolucidez periradicular en la raiz y hueso o reemplazo radiografico de la raiz con hueso.
Tratamiento Endodontico: De los 7- 10 dias el tratamiento Endodéntico debe iniciarse y colocarse hidréxido de calcio. El hidréxido de calcio debe
remplazarse por gutapercha sélo cuando la lamina dura este intacta y pueda verse alrededor de toda la superficie radicular.
Normalmente, Si el tratamiento radicular es iniciado y terminado en un periodo de 7 dias, la reabsorcién externa inflamatoria es preveniday la
obturacion se podré realizar entre un mes. Sin embargo, el tratamiento endodéntico es iniciado cuando la reabsorcion radicular es visible, el periodo de
hidroxido de calcio es necesario extenderlo antes que la obturacién. El estado de la lamina dura y la presencia de hidréxido de Calcio en el canal debe
ser evaluado cada tres meses.

Apice abierto

(1) Resultado Satisfactorio: - Clinica: Asintomatico, movilidad normal y patrén de erupcién normal, percusion y palpacién normal. Test de Vitalidad
positivos.
- Radiografico: Con apice cerrado. Continuo desarrollo radicular, Obliteracién del espacio pulpar comun.

(2) Resultado Insatisfactorio: - Clinica: Sintomético y/o alto grado en la percusion. Diente en Infra-oclusion.
- Radiografico: Semeja apice cerrado, con desarrollo detenido, el espacio pulpar no presenta ningun cambio en el

tamanio.
Tratamiento Endodéntico: Si hay posibilidad de revascularizacién, evitar el tratamiento endodéntico a menos que haya signos obvios de presencia de

fracaso. Pruebas de vitalidad pueden tomarse por 3 meses y responder positivo. Si el tratamiento endodéntico es necesario, seguir las
recomendaciones para Apexificacion.

+ M.T. Flores, J.O. Andreasen, L.K.Bakland, guidelines for the evaluation and management of traumatic dental injuries. Dent
traumatol 2001; 17



Tabla 11. Guias para diente temporal avulsionado y luxado.

CONCUSION SUBLUXACION LUXACION LATERAL [INTRUSION EXTRUCION AVULSION
Diagnéstico Diente  Sensible al | Diente es mévil pero no | El diente es | Diente es usualmente | EI diente es movil y|Diente est4d afuera del
Hallazgos tacto. No-movilidad o | se desplaza. desplazado desplazado a través de la tabla | extruido desde el | alveolo
Clinicos sangrado surcular Sangrado Surcular. lateralmente con  la | vestibular. alveolo
corona usualmente en
direccion palatina.
Hallazgos Tomar una radiografia | Tomar una radiografia | Tomar una radiografia | Tomar dos radiografias (B+C) | Tomar una radiografia | Tomar una radiografia
Radiogréficos (B) (B) (A) Aumento  del | Cuando el &pice es desplazado | (B) (B)
Ninguna radiografia | Ninguna radiografia | espacio periodontal | hacia o a través de la tabla Una examinacion
anormal es expedida anormal es expedida apicalmente es mejor | vestibular, el &pice puede ser radiogréfica es esencial
visto sobre una | visualizado y aparecer mas para asegurar que el
radiografia oclusal. corto que su contralateral(B) diente no este intruido.
Cuando el Apice es desplazado
hacia el germen del diente
permanente, el 4pice no puede
ser visualizado y el diente
parece elongado.
Tratamiento Observacion Observacion Si no hay interferencia | Si el diente es desplazado hacia | Extraccién o reposicion | Mas frecuentemente el
oclusal, el diente es|o a través de la tabla vestibular | (**) diente temporal no debe
reposicionado el diente es reposicionado ser reimplantado. (3)(**)
espontaneamente. espontaneamente(**)
De otra manera, la|Si el dpice es desplazado hacia
reposicion y la férula|el germen del diente en
€s necesaria. desarrollo debe ser extraido (**)
Instrucciones para el paciente: Dieta blanda por 10 a 14 dias

(A) Oclusal

+ M.T. Flores, J.O. Andreasen, L.K.Bakland, guidelines for the evaluation and management of traumatic dental injuries. Dent

Cepillado con cepillo blando después de cada comida
Usar clorhexidina tépica dos veces al dia por una semana
Control

traumatol 2001; 17

(B)Periapical con angulacién centrada

(C)Lateral Extraoral




Tabla 12. Calendario de control para trauma agudo- Denticién Temporal.

Fractura Radicular Luxacién Lateral/Extrucién

Tiempo No desplazado | Extraccién Concusién/ Ferulizacién Reposicién Intrusién Avulsion
Subluxacién espontanea

1 semana F+E E E

2-3 semanas F+E E E

3-4 semanas E

6-8 semanas E E E E E

6 meses E E E E

1 afio E E* E E E E

Cada subsiguiente E E E* E* E*

afio hasta la

exfoliacion

F: Remocién de Férula

E: Examen clinico y radiografico

* Monitoreo Radiografico hasta la erupcién del diente permanente sucesor

M.T. Flores, J.O. Andreasen, L.K.Bakland, guidelines for the evaluation and management of traumatic dental injuries. Dent

traumatol 2001; 17




Tabla 13. Categorias para el tratamiento de diente avulsionado.

Apice Maduro, Tiempo Extraoral Menor

Reimplantacion, Férula Y Control Minimo De 5 Afios

CATEGORIA | A 15 Minutos
1
CATEGORIA | Apice Maduro, Tiempo Extraoral De 15 Reimplantacion, Férula Y Control Minimo De 5 Afios
2 Minutos A 24 Horas, Almacenado En
Medio Reconstituyente
CATEGORIA | Apice Maduro, Tiempo Extraoral De 15 A | Almacenarlo En HBSS O Solucién Salina 30 Minutos Y Seguimiento Minimo 5 Afios
3 360 Minutos, Almacenado En Un Medio
No Reconstituyente.
CATEGORIA | Apice Maduro, Tiempo Extraoral De 120 | Aimacenarlo En HBSS O Solucién Salina 30 Minutos Y Seguimiento
4 Minutos O Menos, En Medio Seco.
CATEGORIA | Apice Maduro, Tiempo Extraoral De 120 Hipoclorito De Sodio (30 Minutos), Se Raspa El LPD, Cavidad De Acceso, Preparacién
5 Minutos O Mas, En Medio Seco Biomecanica, Acido Citrico (3 Minutos), Fluoruro De Estafio 1% (5 Minutos), Doxiciclina 1
Mg/20ml (5 Minutos), Tratamiento convencional de conductos, Secado, Reimplantacién,
Férula Y Control Minimo 5 Afios
CATEGORIA |Apice Inmaduro, Tiempo Extraoral | HBSS, Doxiciclina (5 Minutos), Reimplantacién, Férula Y Control Minimo 5 Afios
6 Menos De 15 Minutos
CATEGORIA | Apice Inmaduro, Tiempo Extraoral De 15 | HBSS, Doxiciclina (5 Minutos), Reimplantacién, Férula Y Control Minimo 5 Afos
7 Minutos A 24 Horas, Almacenado En
Medio Reconstituyente.
CATEGORIA | Apice Inmaduro, Tiempo Extraoral De 15 | HBSS (30 Minutos), Reimplantacién, Férula Y Control Minimo De 5 Afios.
8 A 360 Minutos Almacenados En Un
Medio No Reconstituyente.
CATEGORIA | Apice Inmaduro, Tiempo Extraoral De | HBSS (30 Minutos), Reimplantacién, Férula Y Control Minimo De 5 Afios.
9 120 Minutos O Menos, En Medio Seco.
CATEGORIA | Apice Inmaduro, Tiempo Extraoral De Hipoclorito De Sodio (30 Minutos), Se Raspa El Ligamento periodontal, Cavidad De Acceso,
10 120 Minutos O Mas, En Medio Seco. PBM, Acido Citrico (3 Minutos), Fluoruro De Estafio (5 Minutos), Doxiciclina (5 Minutos),

Tratamiento Convencional de Conductos, Secado, Reimplantacion, Férula Y Control Minimo 5
Anos

KRASNER, P, Raschkow H. New Philosophy for the treatment of avulsed teeth. Oral surgery Oral Medicine Oral Pathologic
Oral radiology endodontic. Vol 79 Philadelphia. P: 616-23.




TABLA 14. TABULACION CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTO-ALVEOLAR PRUEBA PILOTO
PREGUNTAS 101 A LA 108

N° PREGUNTA 5 107 108
101 102 103 104 105 081 1 1.2
N°FORMATO [1]2]3|4]|1] 2] Edad(afios)| 1] 2] Afo [1]2]caal?| 1] 2|silnol silnol institucion Especialidad
1 % X 1984]X | X| X
X 290 |X| 1999 IX X gx-endod-
perio
3| X 26l |X| 2000} X X IX endod
4] ’ X 33 [X]| 1995] X X IX| Ix endod
5| X 26| X 2002f IX X X endod- Qx
6] X 22|X 2003] X X X ax
7 X 26| X 2001] X X1 BE
8| X 30| X X
of X 24| X 2002] X X | IX X
10| X 25X 2001f X | X X X CIRUGIA




TABLA 15. TABULACION CUESTIONARIO DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR
PRUEBA PILOTO PREGUNTAS 201-226
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TABLA 15. TABULACION CUESTIONARIO DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR
PRUEBA PILOTO PREGUNTAS 201-226

1 0
2 1 1 2
3 1 1 111 01] 1 8
207 4 0
5 0
6 0
7 1 1 1
1 1 1
2 1 1 2
3 1 111 1 1 5
208 4 1 1 2
5 0
6 0
7 0
1 0
2 ‘ 1 1 2
3 T EN T E 4
209 4 11 1 2
5 0
6 111 1 3
7 0
1 1 1
2 1 1 1 3
3 1 1 2
210 4 1 1 2
5 1 1 2
6 1 1
7 1 1
1 1 1 1 1 4
2 1] 1 1 1 4
211 3 1 1
4 0
5 0 1
1 1 1 1 3
2 1{1] 1 1 1 (1) 1] 1 8
212 3 0
4 1 1
5 0




TABLA 15. TABULACION CUESTIONARIO DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR

PRUEBA PILOTO PREGUNTAS 201-226
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TABLA 15. TABULACION CUESTIONARIO DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR
PRUEBA PILOTO PREGUNTAS 201-226

1 1 1 2
2 0
3 1 1
4 1 1
218 5 1 1 2
6 1 1 2
7 1 1
8 1 1 1 11 1 5
9 1 1
1 1 1 2
2 1 111 1 4
3 0
4 1 1 2
219 - 0
6 0
7 0
8 1 T 11171711 8
1 1 1
2 1 1 2
3 0
4 0
220 2 0
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7 0
8 1 1] 1 11111 ) 2
1 1 1 1 11 1 5
2 1] 1 1 [ 4
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1 11111 1 1 5
2 11111 1 1 5
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222 = : 1
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TABLA 15. TABULACION CUESTIONARIO DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR
PRUEBA PILOTO PREGUNTAS 201-226

1 1 1 Y 1 4
2 1 1 1 111 1 )
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223 : 1 s 5
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1 1 1 [ 1 1 1 6
2 11 111 1 TER K 8
3 111711 111171711 9
225 . 0
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226 2 1 11111 1 5
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TABLA 16. TABULACION CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTO-ALVEOLAR-CHIA PREGUNTAS 101 A LA
108

101 102 103 104 105 106 107 108
N° PREGUNTA 1 2
NFORMATO | 1 | 2 | 3 | 4| 1| 2| edadtanos) | 1] 2 |ARO| 1| 2 |ewarr] 1| 2 | si | no] si | no| mst. Esp.
X 2 X 11998} X X X
X 290 [x [1998] X X X X
®X 20|  [X [1999% E X X X ENDODON
X 23X 2002|X ECE X X
X 31 X ]1995 X X X ENDO, CIRU
X 37 X 11990 X X X
X 37, X 11993} X X X END. RAD,C
X 53] X 11980 X X X
X 431X 1984 X it X X
X 48]X 1986{X X X HOSPI |[CIRUGIA
3 A TAL
221 X 35| X 11992 X X X
| 123'? X 31X 1996]  |X X X X
TOTALES 1 Of of 1 6 6 4 8| | 4 8 11 1] 11 3 0




TABLA 17. TABULACION DE CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR CHIA
PREGUNTAS 201A LA 226

DE FORMATO TOTALES
D PREGUTA 102 | 103 | 104 | 107 | 109 | 110 | 113 | 118 | 119 | 220 | 221 { 123
1
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12
3 1 1
201 . 0
5 1 1
6 0
1 0
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9
3 1 1
202 4 1 1 1 1 1 5
5 0
6 0
1 1 1 1 1 1 1 6
2 1 1
3 1 1 2
203 . . 7
5 1 1 2
6 0
1 1 1 1 1 1 1 1 7
2 1 1 2
3 1 1 1 3
204 4 1 1
5 1 1
6 1 1
7 0
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 12
2 0
205 3 0
4 0
5 0
1 1 1 1 1 1 1 A 1 8
2 0
3 1 1 1 1 1 5
206 4 0
5 1 1
6 0
7 1 1




TABLA 17. TABULACION DE CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR CHIA
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1 1 1 1 1 1 5
2 1 1 1 1 4
3 1 1 1 1 1 1 1 7
207 4 0
5 1 1
6 0
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1 1 1 1 1 1 % 1 1 8
2 1 1 1 3
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208 4 0
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6 0
7 0
1 1 1 1 1 1 1 6
2 1 1 1 1 1 5
3 1 1 1 1 1 5
209 4 0
5 0
6 0
7 0
1 1 1 1 3
2 1 1 1 3
3 0
210 4 1 1
5 1 1 1 3
6 1 1 2
7 1 1 2
1 1 1 1 1 1 1 1 1 8
2 1 1 1 1 1 5
211 3 1 1
4 0
5 1 1
1 1 1 1 1 1 1 1 1 8
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 10
212 3 0
4 0
5 1 1
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TABLA 17. TABULACION DE CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR CHIA
PREGUNTAS 201A LA 226
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6 Q
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TABLA 18. TABULACION CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTO-ALVEOLAR CAJICA PREGUNTAS DEL

101 A LA 108
N° PREGUNTA 101 102 | 103 104 105 106 107 108
N°FORMATO 1 | 2 2 | Edad 2 | Aio 2 kcual 2 | si | no| si | no| institucion | Especialidad
201} * 31 i 95
202| % 90|
203! * 80}* fcong * Hospital zipa |cirigiay
reso
S estomatologo |
206} 46* 81 o no respondio
207 s 40 r 90} *
211 37 2002 |* -
216} * 26] * 99} * endodoncia




TABLA 19. TABULACION CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTO-
ALVEOLAR CAJICA PREGUNTAS 201 A LA 226

N° DE FORMATO| TOTALES
Py e 201 ] 202 | 203 | 206 | 207 | 211 | 216
1 0
2 1 1 1 1 4
3 0
201 " ; : >
5 1 1 1 %
6 0
1 0
2 1 1 1 3
3 0
202 . 3 1 T 3
5 1 1 2
6 0
1 1 1 1 1 1 1 6
2 0
3 0
203 . ’ 1
5 0
6 0
1 1 1 1 1 1 5
2 1 1 2
3 0
204 4 0
5 0
6 1 1
7 0
1 1 1 1 1 1 1 B8
2 0
205 3 0
4 1 1 2
5 0
1 1 1 1 1 1 1 1 7
2 0
3 1 1
206 4 0
5 1 1
6 1 1
7 0
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TABLA 19. TABULACION CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTO-
ALVEOLAR CAJICA PREGUNTAS 201 A LA 226

1 1 1 1 3
2 0
3 1 1 1 1 1 1 1 7
4 0
213 ~ 7 1
6 0
7 0
8 0
1 1 1 1 3
2 1 1
3 0
4 1 1 1 1 1 1 )
214 : = 3
6 0
7 0
8 0
4 1 1 1 1 4
2 1
3 1 1 1 3
4 1 1
215 5 0
6 1 1
7 0
8 1 1
9 0
1 1 1 1 1 4
2 0
3 1 1 2
2 1 1 1 3
216 5 0
6 1 1 2
7 0
8 1 1 2
9 1 1
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TABLA 19. TABULACION CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTO-

ALVEOLAR CAJICA PREGUNTAS 201 A LA 226

221

222

223

224

225

226




TABLA 20. TABULACION DE CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTO-ALVEOLAR ZIPAQUIRA PREGUNTAS
101 ALA 108

N° PREGUNTA 101 102 103 104 108 106 107 108
1 2
NFORMATO 1 | 2| 3| 4] 1] 2 | Edadfanios) | 1 | 2 | Amo | 1] 2 caal? 1] 2] sifno} si| nol institucion| Especiatidad
302 X X X | 2002]  |X X X
303] X X X | 1985 X X X
305} X X X 1998 X X X QX MAXILO
HOSP
X 41|x 1987) E{ X TZ‘

X X |X X | 1983 X X
310} X g X 2000 K X }x ENDOD
312 X X X | 1986 X I(
313 X X X | 199 tx X
314) X X 1985]  IX X X
315 X X 48IX 2003 IX X X
316 X X 33X 1986 X X X ENDOD
31| X X 31|X 1909] X X X 1
319 X X | 1998 X
321| X X 31 X | 1997 |X X X [
322 X X X X 1992 X X X ENDO.EPS
327) [’x_-r X X | 1978 |X X IX
335‘ X X X 1989}X m.gs.so OE X X D HOSPITAL _Jax
336 {'x X X | 1990} X X X




TABLA 20. TABULACION DE CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTO-ALVEOLAR ZIPAQUIRA PREGUNTAS

101 ALA 108
33 X X X 198 SEC.S.C/MAR ENDOD
IAE( ch X X X
X X 3 X 19911X X X
34 X X X 2002 bi X X X QX-ENDOD
X X X 1986} X X X QX-ENDOD
348 X 37X EZ X X
348] X 371X 1993 X X X X HOSPITAL
347 X X IX 1987Et X X X
X 2002}X URG X X X HOSPITAL |QX.ENDOD
D
349 X X X 1997|X MANEJO URG | X X X {FosPar [ox
DENT
350 X X 1955]3( URGENCIAS [ X X X HOSPITAL




TABLA 21. TABULACION CUESTIONARIOS DEL TRAUMA DENTO DENTO-ALVEOLAR

ZIPAQUIRA PREGUNTAS 201 A LA 226

TOTALES

25

16

11

14

14

11

24

19

10

319-346

10

11

302-317

11

347-350

N° DE FORMATO
N° DE PREGUNTA

201

202

203

204

205
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TABLA 21. TABULACION CUESTIONARIOS DEL TRAUMA DENTO DENTO-ALVEOLAR

ZIPAQUIRA PREGUNTAS 201 A LA 226

T

18

14

24
1

16

12

10

13

11

1"
0

10
1

213

214

215

216
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ZIPAQUIRA PREGUNTAS 201 A LA 226

10

14
12

14

11

12
13

11

15

15
4

10

217

218

219

221
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TABLA 22. TABULACION SUMATORIA DE DATOS CUESTIONARIOS DEL MANEJO DEL TRAUMA DENTO-ALVEOLAR
PREGUNTAS 101-108

N° PREGUNTA 101 102 103 104 105 106 107 108
1 2
vrormaro 1 ] 2] 3] 4 | 1 | 2 | Edadfanos) | 1| 2 Afo 1[zalcaalif1 2 [ si|noj si|no| me | e
1 of 1 6 6/35.33 4] 8]1980-2002 | 4] | 1] 1] 11 3| of
CAJICA 4] 3(37.88 4]  3[1980-2002 ' 6f 11 71 o 3| o
ZIPAQUIRA 28] 5| 22| 6|35.76 12| 14]1976-2003 : 21 7 ll 1sl 15!
TOTALES | 12| 7| 28] 6| 30| 15/36.22 20| 25[1976-2003 | 13| 34| 38] of 42| 4] 19| 15|




TABLA 23. TABULACION DE DATOS TOTALES MUNICIPIOS DE ZIPAQUIRA, CAJICAY CHIA

ZIPAQUIRA |  CHIA CAJICA | TOTALES [PORCENTAJES

12

MUNICIP1O
N° DE CUESTIONARIOS

47 100%
2%
87%
6%
4%
6%
0%
2%
60%
9%
40%
4%
0%
55%
9%
15%
11%
13%
2%
55%
2%
15%
6%
11%
6%
0%
89%
2%
2%
8%
6%
72%
4%
34%
0%
6%
2%
4%
43%
_23%
53%

201

1 -1 B =3 1 = B 6 B

202

-
-

203

204

205

206
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TABLA 23. TABULACION DE DATOS TOTALES MUNICIPIOS DE ZIPAQUIRA, CAJICAY CHIA
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10
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12

10
1

14
14
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24

17
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14

24
1

208

208
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213

214

16




TABLA 23. TABULACION DE DATOS TOTALES MUNICIPIOS DE ZIPAQUIRA, CAJICA'Y CHIA

3 12 5 3 20 43%
4 7 5 1 13 28%
215 5 4 2 0 8 13%
6 10 5 1 16 34%
7 0 0 0 0 0%
8 3 1 1 5 11%
9 2 1 0 3 6%
1 17 7 4 28 60%
2 3 3 0 6 13%
3 7 1 2 10 21%
4 7 2 3 12 26%
216 5 6 1 0 7 15%
6 13 4 2 19 40%
7 0 0 0 0 0%
8 5 3 2 10 21%
9 3 2 1 8 13%
1 10 6 6 22 47%
2 8 6 0 14 30%
3 14 5 2 21 45%
4 12 8 1 21 45%
217 5 4 1 2 i 15%
6 1 8 5 27 57%
7 0 0 0 0 0%
8 3 0 0 3 8%
9 2 2 0 4 9%
1 11 6 2 19 40%
2 0 0 0 0 0%
3 5 3 0 8 17%
4 4 0 1 3 11%
218 5 5 4 2 11 23%
6 6 3 2 11 23%
7 0 0 0 0 0%
8 5 0 2 7 15%
9 5 3 1 9 19%
1 12 6 3 21 45%
2 13 6 4 23 49%
3 1 0 1 2 4%
4 11 3 2 16 34%
219 | 3 : . ; o
6 0 0 0 0 0%
7 5 0 2 7 15%
8 4 4 0 8 17%




TABLA 23. TABULACION DE DATOS TOTALES MUNICIPIOS DE ZIPAQUIRA, CAJICAY CHIA

1 17 9 4 30 64%
2 4 1 0 ) 11%
3 1 0 0 1 2%
4 7 3 1 11 23%
220 - . 5 5 3 -g%
6 0 1 1 2 4%
7 5 2 1 8 17%
8 5 2 1 8 17%
1 15 8 5 28 60%
2 6 4 2 12 26%
3 0 0 0 0 0%
4 15 6 4 25 53%
el 2 3 5 7 15%
6 0 0 0 0 0%
7 3 3 0 8 13%
8 4 1 1 6 13%
1 17 7 3 27 57%
2 15 7 2 24 51%
3 9 2 1 12 26%
4 13 7 2 22 47%
222 5 5 4 1 10 21%
8 0 0 1 1 2%
7 4 2 2 8 17%
8 2 2 1 5 11%
1 12 7 2 23 49%
2 24 10 3 39 83%
3 1 1 0 2 4%
4 20 9 6 35 74%
o 5 6 3 1 10 21%
6 0 0 1 1 2%
7 4 2 1 7 15%
P 2 2 0 y 9%
1 14 7 4 25 53%
2 12 9 7 28 60%
3 9 0 0 9 19%
224 4 11 9 7 27 57%
5 12 3 0 15 32%
6 3 2 0 5 1%
7 4 2 1 7 15%
1 14 7 2 23 49%
2 20 9 8 35 74%
3 20 9 6 35 74%
25 4 1 0 0 1 2%
5 5 3 1 9 19%
5 p) 2 0 P 9%
1 8 2 2 14 30%
226 2 17 7 5 29 62%
3 7 5 2 14 30%




