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INTRODUCCION

La conservacion de los tejidos dentarios es el objetivo principal de la profesibn

odontologica; una seria amenaza a este objetivo, son las lesiones traumaticas

de los dientes y sus tejidos de sosten (Buitrago A, Paez S.2003).

convirtiendose en un problema de salud publica como la caries y la

enfermedad periodontal (Gutman L, Gutman 1995). El 50% de los nirios sufren

lesiones dentales antes de terminar los estudios escolares (Andreasen JO,

Andreasen 1994), hecho que ha venido aumentando en los ultimos 10 a 20

arios. Aunque el trauma puede no parecer grave, los dientes tienen el menor

potencial de los tejidos para retornar al estado normal despues de una injuria.

(Franders R, Bhat M 1995).

El trauma dental se define como un impacto agresivo sobre las estructuras

biolbgicas dentales y/o adyacentes de las cuales se deriva algun tipo de lesion,

afectando los tejidos blandos, labios, mejillas, lengua, piso de boca y tejidos

duros como: dientes, articulacibn temporomandibular y tejido bseo (Wong FSL,

Kolokotsa K 2004).

Su importancia en la denticibn se debe a las graves secuelas, como son:

perdida total o parcial de los dientes, necrosis pulpar, metamorfosis calcica,

las cuales pueden afectar

El trauma dental es un problema comun en nirios y adolescentes,

reabsorcibn interna o externa, fracturas;



la oclusion. laadversamente el desarrollo de los dientes permanentes,

fonetica, la estetica y los traumas sicologicos (Kramer P F y Cols. 2003).

Los factores etiologicos mas comunes son: caidas y colisiones, los deportes,

accidentes automovilisticos, violencia intrafamiliar, otras causas son: musicos

que interpretan instrumentos de viento, pacientes con problemas cerebrales,

obesos, adictos, diabeticos (Rocha Mjc, Cardoso M 2001, Nicolau B 2001,

Gutman L, Gutman 1995, Marcenes W 2002).

la prevention de las lesiones traumaticas es la action mas deseable, por esta

razon, es esencial educar a los padres, profesores, amigos, vecinos, y las

personas que rodean los ninos en la vida diaria, sobre como actuar en el

momento de sufrir una lesion traumatica; asi mismo es importante que el

odontologo realice los diagnbsticos y tratamientos acertados de lesiones

traumaticas e informe a los pacientes la necesidad del uso de los protectores

orales; los cuales tienen como funcibn mantener los labios y mejillas separados

de los dientes evitando el contacto violento de estos con la arcada antagonista,

ayudar a prevenir las concusiones, hemorragias cerebrales y posiblemente la

muerte, y ofrecen protection contra las lesiones de cuello; estos protectores no

deben invadir la via respiratoria, ni interferir en la deglucion y el habla

(Franders R, Bhat M 1995, Traebert J 2003.).

La mayoria de las lesiones ocurren en la casa, en el colegio o en la calle

(Kramer P F 2003, Canakci V Y Cols 2003 Camp Jose H 2001, Flores Mt 2002,

Rocha MJC 2001) los factores predisponentes que incrementan la



han sido identiTicaaossusceotibilidad de sufrir trauma dentoalveolar

oclusion anormal, un overiet aue sobreoasa los 4mm. iaoio suoenor cc“

labios incompetentes y respiradores bucales (Kargul B 2003).

Las lesiones traumaticas dentales se oresentan en una oroDorcidn 2:1 oara

hombres y mujeres (Nik-Hussein NN 2001).

Los factores aue caracterizan v determinan la extension de las lesiones son: la

energia del impacto, resilencia del objeto impactado, forma del objeto que

golpea y la direccion de la fuerza (Flores Mt.200 Feiglin B. 1996).

La Organization Mundial de la Salud (GINEBRA 1992) y JO Andreasen, FM

Andreasen en 1994 clasificaron las lesiones dentoalveolares asf: lesiones de

tejido duro y de la pulpa la cual incluye: Infraction del esmalte, fractura del

esmalte, fractura coronal no complicada, fractura coronal complicada, fractura

radicular. Lesiones de los tejidos periodontales incluyendo: concusidn,

subluxacidn, luxacion lateral, luxacion

exarticulacidn o avulsibn. Lesiones del hueso de sosten: conminucibn de la

cavidad alveolar, fractura de la pared alveolar, fractura del proceso alveolar,

fractura de la mandlbula o del maxilar superior. Lesiones de la entia o de la

mucosa oral que incluye: laceration, contusion y abrasibn ( Nicolau B y Cols

2001).

corono radicular no complicada, fractura coronoradicular complicada y fractura

intrusiva yluxation extrusiva,



I. ASPECTOS TEORICO - CIENTIFICOS

1.1.PROBLEMA

Las lesiones traumaticas que afectan el complejo dento - alveolar, se han

incrementado con el desarrollo de la vida moderna. tanto en denticibn

permanente como temporal, presentandose en nines y adolescentes. El

resultado es la perdida total o parcial de los dientes, ocasionando

problemas esteticos funcionales, foneticos y psicolbgicos. (Marcenes W.

Al Berrutin y Col. 1999, Marcenes W. Murray S, 2001, Cates Mis,

Marcenes W, 2001; Nik - Hussem NN 2001).

No se conoce la prevalencia del trauma dental del municipios de Cajica

portal razon se formula la siguiente pregunta ^Los nines escolares de los

Colegios Oficiales de Cajica en el primer semestre del 2005 han sufrido

alguna lesion dental traumatica?

ii

PREVALENCIA DEL TRAUMA DENTAL EN NINOS ESCOLARES DE 

LOS COLEGIOS OFICIALES DE CAJICA DEL PRIMER SEMESTRE DE 

2005



1.2. JUSTIFICACION

A partir del conocimiento de la prevalencia del trauma dental en nines

escolares de los colegios oficiales de Cajica en el primer semestre de

promocidn del trauma dental.

1.3. PROPOSITO

Determinar la prevalencia del trauma dental en ninos escolares oficiales

de Cajica en el primer semestre de 2005.

1.4 MARCO TEORICO

El trauma dento-alveolar es una injuria asociada a factores externos,

como son la violencia, accidentes y caidas entre otros; la extension,

intensidad y gravedad puede alcanzar los dientes y sus estructuras de

soporte. (Grima, y col 2004).

Muchas clasificaciones de lesiones dentales y de los tejidos de soporte

han sido sugeridas. La clasificacibn actual esta basada en un sistema

adoptado por la Organizacion mundial de la Salud (QMS),

aplicacion de la clasificacion Intemacional de Enfermedades para

1Z

en su

Odontologia y Estomatologia. Jens Andreasen y Frances Andreasen

2005, se podran implementar y ejecutar programas de prevencidn y



clarificaron y expandieron esta clasificacion para incluir las injurias

dentales, en lesiones de las estructuras de soporte, encla y mucosa oral.

Este esclarecimiento cllnico esta basado en consideraciones anatomicas,

terapeuticas y pronbsticos y pueden ser aplicadas a la denticidn

permanente y a la denticidn temporal. Las injurias de los tejidos duros y

de la pulpa del diente se denominan de acuerdo a los tejidos

involucrados: Infraction del esmalte la cual es una fractura superficial del

esmalte en cualquier sentido, incompleta y sin pdrdida de estructura

dentaria.

Fractura del esmalte. ocurre perdida de estructura dentaria involucrando

unicamente el esmalte. Fractura no complicada de la corona envuelve el

esmalte y la dentina, con perdida de estructura dentaria sin compromiso

pulpar. Fractura complicada de la corona compromete el esmalte y

dentina con exposition pulpar.

Fractura corona-ralz no complicada involucra el esmalte, dentina y

cemento sin exposition pulpar.

Fractura corona-ralz complicada involucra el esmalte, dentina y cemento

con exposition pulpar. Fractura radicular: Es una fractura que envuelve

clasifican en:

Concusidn: Es una injuria de los tejidos que se soporta el diente sin

movilidad o desplazamiento, pero con sensibilidad a la percusidn.

13

dentina, cemento y pulpa. Las injurias a los tejidos periodontales se



Subluxacion: Es una injuria de los tejidos que soporta el diente con una

desplazamiento del diente.

Luxacidn intrusiva: Es el desplazamiento del diente dentro del hueso

alveolar. Este trauma esta acompanado porfractura del hueso alveolar.

Luxacidn extrusiva: Es el desplazamiento partial del diente fuera de su

alveolo.

Luxacidn lateral: Es el desplazamiento del diente en una direccidn

diferente a la axial. Este se acompana siempre con fractura del hueso

alveolar.

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

permanentes y de 62 a un 69% en dentition temporal.

Avulsion: es el desplazamiento completo del diente fuera del alveolo.

(Andreasen 1994).

Las injurias del hueso de soporte dentario se clasifican en:

Fractura multiple del alveolo: Es el aplastamiento y compresidn del

alveolo. Este trauma es comun con luxacidn intrusiva y lateral.

Fractura simple de la pared alveolar: Es una fractura del proceso alveolar

que puede o no involucrar el diente.

Fractura de la mandibula o el maxilar: Es una fractura que involucra la

base de la mandibula o el maxilar y puede o no afectar el proceso alveolar

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

14

movilidad anormal y altamente sensible a la percusidn, pero sin



Laceracion: Es una herida superficial o profunda en la mucosa oral como

resultado de un desgarramiento causado generalmente por un objeto

punzante.

Contusion de tejidos blandos: Es una magulladura producida por un

objeto piano y no presenta herida de la mucosa y se encuentra

acompahado por hematoma de la mucosa.

Abrasion: Es una herida superficial producida por una raspadura de la

mucosa oral dejando una superficie sangrante y cruenta. (Andreasen

1994).

Dentro de las causas que provocan las injurias dentoalveolares existe una

gran variedad que va desde simples caidas, violencia domestica,

actividades deportivas, hasta accidentes automovilisticos severos. El

trauma tambien se ha categorizado como intencional y no intencional. Las

frecuentemente reportadas son: Violencia domestica, en la que se puede

adultos: entre cbnyuges y ancianos, las actividades deportivas, caidas y

colisiones, accidentes automovilisticos, en bicicleta y motos, asaltos y

altercados. (Canakci A. y Col 2003).

En la practica odontolbgica, si tenemos pacientes deportistas, es esencial

comenzar con una informacion introductoria referente a la prevention de

las lesiones dentales traumaticas relacionadas con los deportes. La

15

encontrar abuse infantil “Sindrome del nino golpeado” y el abuse en



recomendacion apropiada de un protector bucal debe ser hecha de

acuerdo con el tipo de deporte y nivel de competicion. Ante un accidente

se debe realizar un rapido tratamiento o una remision apropiada, el

pronostico depende a menudo del lapso de tiempo entre el accidente y la

iniciacidn del tratamiento (Ranalli DN 2002).

suceden comunmente en la post-adolescencia abarcando completamente

la cavidad oral y estructuras adyacentes, los accidentes automovillsticos

se presentan con una incidencia de 10.8 % y los provocados por

bicicletas y moto 10.4%. (Rajab. 2003).

Entre los asaltos y altercados se clasifican en lesiones de tipo intencional

y se presentan generalmente en pacientes de edad avanzada; ademas se

relacionan con el consumo de alcohol, (15.9%). Se han identificado

ademas factores predisponentes que incrementan la susceptibilidad de

sufrir trauma dentoalveolar como son: oclusion anormal, un overjet que

sobrepasa los 4mm, el labio superior corto, los labios incompetentes y los

respiradores bucales, estos factores predisponentes obligan al

odontologo general a llevar un cuidadoso monitoreo del desarrollo oclusal

de sus pacientes e intervenir ortodonticamente a tiempo (Shulman JD.

Peterson J 2004).

16

En cuanto a accidentes automovillsticos en bicicleta y motocicleta se



Qelenk y col. encontraron que las fracturas dentales en los dientes

permanentes fueron causadas principalmente por caidas y colisiones.

Marcenes y colaboradores reportaron que el 45% de los traumas en los

dientes incisivos permanentes en ninos escolares de Siria de 9-12 anos

el 42.5% fueron causados por violencia. Recientemente Nicolau y

colaboradores encontraron que adolescentes con experiencias en un

medio psicosocial adverse sufren mas injurias traumaticas dentales que

aquellos con experiencias de medio ambiente mas favorables. Caliskan y

Turkun encontraron que los pacientes de 11 a 15 anos presentaban un

alto numero de injurias o de traumas (34.4%) seguido por el grupo de 6 a

10 anos (24.5%). Ademas los hombres tienden a sufrir mas injurias

traumaticas (64.8%) que las mujeres (35.2%). En el estudio de Shulman

encontraron una alta prevalencia de trauma en sujetos de edad de 21 -

50 anos (27.0%) que en la s edades de 6 - 20 afios (15.98%); siendo

mas alta en hombres (28.09%) que en mujeres (18.98%) y mas alto en

blancos (24.81%) que en negros no hispanicos (23.33%) o En

Mexicanos-Americanos (19.42%) (Shulman JD. Peterson 2004).

Parece ser que esta elevada incidencia de traumatism© de los dientes

permanentes se debe a la actividad colectiva de los jovenes durante sus

traumatismos dentales que se producen en los colegios publicos se deben

a empujones y peleas.

17

anos escolares. Se ha observado que una cuarta parte de los



Nik Hussein en el 2001

1 o mas dientes permanentes afectados por trauma, la(41%) tenian

comparacion con las mujeres 2.8%, la proporcion es de 2:1. De forma

similar, habia un alto nivel de lesiones traumaticas en ninos de areas

urbanas comparadas con las rurales. Sin embargo la diferencia no era

significativa.

Los nihos afectados por trauma dental, en la mayoria tenian afectado un

solo incisivo, el resto de los ninos tenian entre dos y cuatro dientes

traumatizados. Los dientes mas frecuentemente afectados fueron los

Incisivos Centrales superiores, que los inferiores. La diferencia fue

altamente significativa para ambos sexos. De un total de 200 dientes

fracturados, el 78% implicaba Incisivos centrales superiores, seguidos por

los incisivos laterales superiores (9.5%) no hubo diferencia significativa

del lado derecho y el izquierdo. (Nik-Hussein 2001).

En un estudio en Florianopolis , Brasil durante un periodo de 18 meses ,

36 nihos entre 7 y 12 ahos de edad tuvieron 72 dientes tratados por

trauma, los dientes anteriores superiores representaron el 96.1% de los

casos y el diente incisivo central superior fue el mas afectado. (Rocha y

Cardoso 2001).

18

proporcion de fractura dental fue mayor en hombres 5.5 % en

examino 4085 pacientes de los cuales 169



Nik-Hussein 2001, observe en su estudio que de los dientes fracturados el

mas afectado fue el incisivo central superior, debido a la position

prominente del diente en la arcada. La proportion de ninos con incisivos

permanentes fracturados en este estudio es 4.1%. Es mas bajo que la

prevalencia reportada por Lee para ninos de edad similar. Sin embargo

esta prevalencia es mas alta que la reportada por Meon y Esa & Razak

para ninos de 7-12 ahos y 12-13 anos, respectivamente.

En el estudio de Traebert y col. 2003 realizado en Floriandpolis Brazil, El

87.7% de 350 fueron examinados 52.4% fueron ninos y 47.6% fueron

ninas, ninos (22.4%) sufrieron lesiones dentales mas que las nifias

(15.1%) un total de 28% de los incisivos fueron lesionados fracturas de

esmalte (21.6% incisivos) y fracturas en esmalte y dentina (5.7% incisivos)

fueron los tipos mas comunes de injurias. Los principales tipos de

accidentes que lesionaban los dientes fueron caidas (47.9%) y colisiones

bicicleta (21.8%) y patines (13.0%). La mayoria de accidentes ocurrieron

en la casa (60.4%), Colegio (18.6%) y en la calle (18.6%) Las actividades

mas frecuentes donde ocurrian los accidentes fueron tiempo libre (72.1%)

y actividades deportivas (11.6%). Este estudio encontrd una prevalencia

del 18.9% en trauma dental de incisivos permanentes en ninos de 12

anos del colegio de Floriandpolis.

El excesivo overjet, la protrusion de los incisivos superiores y la

incompetencia labial predispone dos veces mas a las injurias dentales

con objetos o personas (37.5%). La mayoria de caidas ocurrieron en



comparada con ninos con oclusidn normal. La frecuencia de las injurias

fue de 14.2% en escolares con overjet normal (0-3mm), y 28.4% en

escolares con overjet aumentado (3.1 -6.mm), y 38.6% en escolares con

overjet extremo (mayor de 6mm), determinando que el rango de injurias

Shulman y Peterson en el 2004incrementa con relacibn al overjet.

Investigaciones reportan que escolares con overjet no tratado, overbite, e

inadecuada cobertura labial sufren una alta incidencia de trauma incisal.

Esta poblacidn puede necesitar estrategias preventives especiales para

protegerlos de la morbilidad sufrida por el trauma incisal. Brin y col.

Encontraron que el incremento del overjet y una inadecuada cobertura

labial de los incisivos maxilares no son completamente capaces de

predecir la probabilidad de injuria dental. Ademas, Stokes y colaboradores

demostraron que el overjet no esta positivamente correlacionado con la

grado de overjet de 5mm y una inadecuada cobertura labial no tienen mas

probabilidad de injuria dental en Brasil. (Shulman JD. Peterson J.2004).

Estos hallazgos sugieren que un overbite o un overjet pueden contribuir a

un alto riesgo de injuria dental de los incisivos maxilares debido a la

relation de los incisivos con mal oclusidn sobresaliendo hacia vestibular.

Una adecuada cobertura labial puede proveer protection al incisivo con

mal oclusidn, tendiendo a disminuir el alto riesgo a la injuria dental. El

excesivo overjet con protrusion del incisivo maxilar y el insuficiente cierre

20

colaboradores encontraron tambien que escolares con incisivos con un

injuria dental traumatica en escolares de Singapur. Marcenes y



labial llevan a duplicar las injurias comparadas con nines con una oclusidn

normal. (Camp JH. 2000).

Otros de los factores predisponentes es el nivel socio-economico; donde

la principal causa del trauma dental son los accidentes. Encontrando una

asociacidn dental nivel socio economico losentre trauma y

accidentes.(Cortes MIS 2001).

La evidencia muestra que los nihos de bajo nivel social y de genero

permanentes. (AlSarheed M y col. 2003).

Es necesario que sean instituidos programas educativos preventives

directamente a padres y profesores de colegios informandoles acerca de

la importancia de las injurias dentales traumaticas y el beneficio de una

atencibn inmediata para el tratamiento dental. Ademas, mejorar los

conocimientos de los odontologos a traves de educacion continua Io cual

puede tambien ayudar a minimizar las secuelas de las injurias dentales

traumaticas.( Rajab 2003).

Un protector bucal para los deportes, el cinturon de seguridad, asiento

especial en el carro para los nines, y cascos para el motociclista y el

pasajero. Otras areas incluyen educacion en el peligro potencial de

2I

a sufrir trauma en los incisivosmasculino son mas propensos



hallazgos soportan la necesidad para una educacion adicional en el area

de prevencion y tratamiento de las injurias dentales traumaticas. (Gutman

y Gutman 1995).

La historia clinica del paciente y los descubrimientos logrados en el

estudio clinico y radiografico son las bases para la evaluacion apropiada

de la lesion traumatica es importante la realizacion de estos examenes en

forma rapida y adecuada, asi como predecir el pronostico. Detectar

alguna movilidad de los dientes y del proceso alveolar, realizar pruebas

de percusion para identificar el diente traumatizado, las pruebas pulpares

inmediatamente despues del trauma puede producir una alta incidencia

de respuesta falsa- negativa esto puede proveer una medida de base

para la lecture hecha durante las siguientes citas, las radiografi'as

adecuado diagnostico sino que tambien sirve para establecer una base

para controlar los cambios positives o negatives a traves del periodo de

cicatrizacion. Para las lesiones traumaticas se recomienda tomar

radiografias de diferentes tipos y con diferente angulacibn. Tomar

fotografias clinicas como un medio adicional de documentacidn por

razones legales y registrar la evolution del tratamiento. La historia de

trauma nos ofrece importante information: el tiempo de la injuria el cual

influye en el tratamiento y en el pronostico; el sitio de la injuria el cual

22

obtenidas en el momento de la injuria no solamente ayuda para lograr un

conducir embriagado, excediendo los limites de velocidad. Estos



puede determinar guias de manejo; puede ser importante en ia

interpretacion de los hallazgos radiograficos determinando el tratamiento.

el prondstico.; La queja principal del paciente debe ser registrada en

detalle. Frecuentemente involucre dolor y otras alteraciones de los dientes

que clinicamente pueden no ser vistos debido al trauma. El examen

extraoral debe incluir la observacibn meticulosa de los tejidos blandos

lesionados, laceraciones de los labios y de los tejidos blandos intraorales

deben ser cuidadosamente explorados porque fragmentos de dientes y

otros cuerpos extranos pueden estar alojados en su interior. La oclusion y

la articulacidn temporomandibular tambien deben ser evaluadas, el clinico

debe preguntarle al paciente si sus dientes siempre han estado en esta

posicibn antes del trauma? Una respuesta negativa puede revelar algun

desplazamiento sutil de un diente en la mandibula o una fracture

subcondilar.

examinados cuidadosamente no solamente el diente traumatizado sino

tambien los dientes adyacentes y los opuestos. Registrar todos los

hallazgos como fractures infracciones, cambio de color y exposicibn

pulpar, describir las luxaciones en termino de direccibn y grado de

desplazamiento. (Anthony y col. 1998)

La Asociacibn Internacional de Traumatologia Dental (IADT) consciente

de la variacibn de los tratamientos de trauma dental desarrollan algunas

23

guias como un informe de consenso. Las guias reflejan discusiones e

El diente y sus estructuras de soporte necesitan ser



ideas de los miembros de la Asociacidn Internacional de Traumatologia

conclusivos lasinternacional. En casos donde los datos no son

recomendaciones fueron dadas por consenso de opinion. Las guias son

importantes para el profesional para dar un cuidadoso y eficiente

manejo. Es muy importante promover el conocimiento publico y la

education de la poblacidn del gran riesgo de lesion dental. Por

consiguiente estos reportes incluyen information basica sobre prevention.

La correcta aplicacidn de esta tecnica inmediatamente despues del

trauma debera mejorar los resultados a corto y largo plazo. Las guias han

sido desarrolladas separadamente para ninos con dentition primaria y

casos cuando los dientes permanentes estan involucrados. (Flores 2001).

manejo para las fracturas dseas y dentales en dientes permanentes de:

Fractura de corona no complicada se inicia tomando una radiografia para

evaluar el tamaho de la camara pulpar y el estado de desarrollo radicular,

realizar pruebas de vitalidad, determinar el segment© fracturado,

radiografia de laceraciones de tejido blando para determinar la presencia

de fragmentos de dientes o otros cuerpos extranos, coIocar cemento de

ionomero de vidrio o restauracion permanente con resina compuesta si

esta muy cercana a la pulpa considerar una capa de hidroxido de calcio si
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existe un fragmento intacto se puede realizar un proceso de union. El

seguimiento se realizara cada 6- 8 semanas y al ano.

Fractura coronal complicada : La evaluacion clinica y radiogr^fica es igual

a la de la fractura coronal no complicada, en dientes inmaduros realizar

un recubrimiento pulpar o pulpotomia parcial con hidroxido de calcio y

sellado coronal; en dientes maduros igual manejo que en los inmaduros o

pulpectomia. El seguimiento se realizara cada 6- 8 semanas y al aho.

Fractura corono-radicular: El fragmento corono radicular esta unido a la

encia y es movil puede o no haber exposicion pulpar y el segment©

apical por Io general no esta desplazado se debe tomar una radiografia,

La linea de la fractura oblicua es usualmente perpendicular al haz de

rayos X, realizar pruebas de vitalidad; estabilizar el fragmento coronal

con ferula semirigida a los dientes adyacentes con acido y resina,

exponer el sitio de la fractura subgingival mediante gingivectomia,

extrusion ortodontica o quirurgica. Si esta completa la formacion de la raiz

se debe realizar tratamiento endodbntico convencional, de Io contrario se

realiza el recubrimiento de la pulpa o pulpotomia y esperar la terminacidn

de la formacion de la raiz.

Fractura radicular: Los dientes algunas veces estan mdviles y a veces

desplazados, se toman cuatro radiograflas (oclusal, periapical con rayo

central y dos con distorsion mesial y distal), realizar pruebas de vitalidad.

Reposicionar el fragmento coronal tan pronto sea posible revisar la
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posicion radiograficamente y colocacidn de ferula. Seguimiento de 2-4

semanas, 6-8 semanas a los 6 meses al ano y a los 5 ahos.

Fractura alveolar: El segment© de hueso que compromete el diente se

encuentra mdvil. Se toman cuatro radiografias (oclusal, periapical con

rayo central y dos con distorsidn mesial y distal), realizar pruebas de

vitalidad. Reposiciona el fragmento y ferulizarlo a los dientes adyacentes,

dar instrucciones al paciente con respecto a tomar dieta blanda, cepillar

los dientes despues de cada comida, usar enjuagues de clorhexidina

(0.1%) dos veces al dia por siete dias, realizar seguimiento. Seguimiento

de 2-4 semanas, 6-8 semanas a los 6 meses al aho y a los 5 anos.

(Flores 2001).

Dientes permanentes luxados, Concusidn: El diente sensible a la

palpation no hay desplazamiento ni movilidad; tomar una radiografia

periapical

radiograficas. CoIocar una ferula flexible optional de 7-10 dias o de

acuerdo al diagndstico del trauma del diente adyacente. Seguimiento a la

tercera semana, 3-4 semanas, 6-8 semanas, 6 meses, 1 aho.

Subluxacidn: El diente es sensible a la palpation y tuene movilidad pero

no hay desplazamiento es posible que haya hemorragia del surco

gingival, tomar dos radiografias una oclusal y otra periapical con angulo

central.
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No se encuentran anormalidades radiograficas. CoIocar una ferula

flexible opcional de 7-10 dias o de acuerdo al diagnostico del trauma del

diente adyacente. Seguimiento a la tercera semana, 3-4 semanas, 6-8

semanas, 6 meses, 1 ano. Luxacidn lateral: El diente esta desplazado

lateralmente y bloqueado dentro del hueso, no hay sensibilidad a la

palpacidn, no hay movilidad, a la percusion hay un sonido metalico alto

(tono anquilotico). Se toman cuatro radiografias (oclusal, periapical con

angulo central y dos con distorsidn mesial y distal) se puede observar un

incremento en el espacio periodontal en exposiciones excentricas u

oclusales. Se reposiciona el diente, el diente muchas veces debe ser

extruido tomar una radiografia despues de reposicionar, estabilizar el

diente por 2 semanas. En caso de dano dseo marginal, usualmente

observado radiograficamente (no sondear) despues de tres semanas,

aumentar 3-4 semanas de tiempo de ferulizacidn. Seguimiento 3

semanas, 6-8 semanas, 6 meses, 1 ano y 5 anos. Intrusion: El diente es

desplazado profundamente dentro del hueso alveolar no hay sensibilidad

a I a palpacidn no hay movilidad, a la percusion hay un sonido metalico

alto (tono anquilotico). Se toman cuatro radiografias (oclusal, periapical

con angulo central y dos con distorsidn mesial y distal) las radiografias no

siempre son concluyentes. El tratamiento es luxar ligeramente con

forceps, reposicidn espontanea, reerupcidn (cuando hay formacidn

radicular incompleta), reposicidn ortoddntica (en dientes con formacidn

radicular incompleta) o realizar reposicidn quirurgica. En caso de
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formacion radicular completa realizar extirpation profilactica de la pulpa 1-

3 semanas despues del trauma. Seguimiento 6-8 semanas, 1 ano, y 5

ahos. Extrusion: Movilidad aumentada del diente. Se toman cuatro

radiografias (oclusal, periapical con angulo central y dos con distorsidn

mesial y distal) apicalmente hay incremento del espacio periodontal. Se

debe reposicionar los dientes y estabilizacion del diente con una ferula por

tres semanas, y ferulizarlo a los dientes adyacentes, dar instrucciones al

paciente con respecto a tomar dieta blanda, cepillar los dientes despu^s

de cada comida, usar enjuagues de clorhexidina (0.1%) dos veces al dia

porsiete dias, realizar. Seguimiento 3 semanas, 6-8 semanas, 6 meses, 1

ano y 5 anos. (Flores y col.2001).

El manejo para las fracturas dseas y dentales en denticion primaria de:

Fractura de corona no complicada: es una fractura de esmalte o esmalte y

dentina. Se inicia tomando una radiografia para evaluar el tamano de la

camara pulpar y el estado de desarrollo radicular y la reabsorcidn. Se

deben es liminar los bordes afilados y si es posible restaurar con

iondmero o resina. El seguimiento es de 3 a 4 semanas.

Fractura de corona complicada: es una fractura de esmalte-dentina con

pulpa expuesta Se inicia tomando una radiografia periapical con angulo

central para evaluar el tamano de la camara pulpar y el estado de

Zoe) o
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Tratamiento endodontico o extraccidn. El seguimiento es de 3 a 4

semanas, 6 meses y 1 ano.

Fractura coronoradicular: el fragmento coronal esta unido a la encia y es

movil. La pulpa puede o no estar expuesta. Un desplazamiento del diente

puede ser mi'nimo o moderado tomar una radiografia periapical con

angulo central el tratamiento indicado es la exodoncia, no se debe intentar

remover los fragmentos radiculares.

Fractura radicular: el diente es movil y el fragmento coronal puede estar

desplazado, Se inicia tomando una radiografia periapical con angulo

central, si hay desplazamiento, se debe extraer unicamente el fragmento

coronal el fragmento apical debe ser dejado para que se reabsorba

fisiologicamente. El seguimiento sin desplazamiento es de 2 - 3 semanas,

6-8 semanas, 1 ano y subsecuentemente hasta la exfoliacion. Fractura

alveolar: el diente contiene segmentos y es movil y usualmente

desplazado Se inicia tomando una radiografia periapical con angulo

central, en el tratamiento se debe reposicionar el fragmento ferulizando al

diente adyacente por dos a cuatro semanas , si es necesario mantener la

estabilidad de la ferula por dos a cuatro semanas mas o exodoncia , dar

instrucciones al paciente con respecto a tomar dieta blanda de 10 - 14

dias, cepillar los dientes con cepillo suave despues de cada comida y

hacer seguimiento de 3 - 4 semanas, 6-8 semanas 6 meses y 1 aho .

(Flores y col. 2001)
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Luxacion y avusion de dientes primarios:

Concusion: los dientes son sensibles a la percusion no hay movilidad o

sangrado surcular Se inicia tomando una radiografia periapical con angulo

central. Radiograficamente no se observa ninguna anormalidad, el

tratamiento es observacibn. Seguimiento es de 6-8 semanas

Subluxacion: el diente esta movil pero no desplazado, sangrado surcular

Se inicia tomando una radiografia periapical con angulo central.

Radiograficamente no se observa ninguna anormalidad, el tratamiento es

observacibn. Seguimiento es de 6-8 semanas

Luxacion lateral: El diente es desplazado lateralmente con la corona

usualmente con direccibn palatina tomar una radiografia oclusal, el

incremento del espacio periodontal apicalmente es observado mejor en la

radiografia oclusal. Si no hay interferencia oclusal el diente permite la

reposicibn adecuadamente de Io contrario la reposicibn y la fijacibn son

necesarias. Seguimiento es 1 semana 2-3 semanas 6-8 semanas 6

meses un ano y cada ano hasta la exfoliacibn.

Intrusibn: el diente es usualmente desplazado a traves del hueso

vestibular tomar dos radiografias (periapical con angulo central y lateral

extraoral) cuando el apice es desplazado hacia o a traves del hueso

vestibular, la parte apical puede ser visualizada y parecera mas corta que

el contralateral. Cuando el apice es desplazado hacia el germen del

diente permanente el apice no puede ser visualizado y los dientes

aparecen alongados, si el apice es desplazado hacia o a traves del hueso
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vestibular, el diente es reposicionado espontaneamente si el apice es

desplazado hacia el germen de diente en desarrollo se realiza la

exodoncia. El seguimiento es de 1 semana, 3-4 semanas, 6-8 semanas 6

meses un ano y cada ano hasta la exfoliacion.

Extrusion: el diente es movil y extrudo del alveolo tomando una

radiografia periapical con angulo central, se debe realizar exodoncia o

reposicidn. El seguimiento de 2-3 semanas, 6-8 semanas 6 meses un ano

y cada aho hasta la exfoliacion.

Avulsion: el diente esta fuera del alveolo, tomando una radiografia

periapical con angulo central, la examinacidn radiografica es esencial para

ver que el diente no este intruido, despues de la ablution este diente no

debe ser reimplantado las instrucciones del paciente debe ser tomar dieta

blanda, cepillar los dientes despues de cada comida, usar tdpicamente

1 semana 6 meses un aho y cada aho hasta la exfoliacion. Flores y col.

(2001).

Los resultados de las lesiones traumaticas causan secuelas a nivel

funcional estetico y disturbios psicologicos que involucran desde los

nihos, los padres y odontologos (Rajab 2003).
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Otras de las secuelas que causan el trauma dental es en el disconfor

fisico, dolor y otras como la tendencia a evitar relr o sonrelr Io cual afecta

la relaciones sociales (Traebert 2003).

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia del trauma dental en ninos escolares de los

colegios oficiales de Cajica en el primer semestre de 2005.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer genero y edad de ninos que presenta el trauma dental.

Identificar las causas de trauma dental.

Establecer el tipo de lesion traumatica.

• Determinar el lugar de ocurrencia.

Identificar el diente afectado.

Establecer factores predisponentes presentar traumapara

dentoalveolar.
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II. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1.TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo transversal.
2.2. POBLACION DIANA
Escolares de los colegios oficiales de Cajica en el primer semestre de
2005.
2.3 VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicion

Variable

Edad Escolares Niimero de anos Discreto Cuantitativ

cumplidos elen o e

momento del

estudio

Genero Hombre Hombre (1) Nominal Cualitativo Independient
Mujer Mujer (2) e

Lesion de Tejidos Grado de Infraccion de Nominal Cualitativo Independient
duros de la compromiso esmalte,y e
pulpa del esmalte Fractura coronal

dentina complica.o

pulpa durante Fx. Coronal no

el trauma complicada.

Facto res -actores que ai, Maloclusion, Nominal Cualitativo Independient
predisponentes incompetencia e

labial, labio

> dientes duran superior corto,
trauma dental respirador oral.

Etiologia Causas del Caldas, accidentes, Nominal Cualitativo Independient
trauma deportes, violencia, e

colisiones.
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Casa, Nominal Cualitativo IndependienteLugar Sitio

Colegio,ocurrencia

Calle,

CuantitativoDiente Diente mas Discrete Independiente

afectado I.LS.vulnerable a

trauma

2.4. CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1. Criterios de inclusion

Aceptacion del Director de los Colegios.

Escolares de la jornada de la manana de los colegios San Gabriel y Rincon

Santo y en la jornada de la tarde de los colegios Pompilio Martinez y Antonio

Narino.

2.4.2. Criterios de exclusion

Escolares que sus padres no autorizaron participar en el estudio.

2.5. PROCEDIMIENTO

Autorizacion de la Secretaria de Salud y Secretaria Educacion. Presentacion

de propuesta al Director de Nucleo y Rectores de los colegios oficiales de

Cajica como son San Gabriel (700 escolares); Rincon Santo (900 escolares)

jornada de la manana; Pompilio Martinez (500 escolares), Antonio Narino

(800 escolares) jornada de la tarde. Realizandose en el primer semestre de

2005.
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Para realizar la examinacion clinica de los nines se solicito consentimiento

informado a los padres de familia obteniendo 2478 autorizaciones.

Posteriormente se fijo la fecha y el lugar donde se instalaria la unidad

odontologica portatil. Se elaboro una ficha tecnica la cual incluia las variables

socio-demograficas: edad y genero: respecto a la naturaleza de la lesion: tipo

de lesion traumatica, causas, diente afectado, factores predisponentes, lugar

de ocurrencia. Para el examen clinico se utilize instrumental basico (espejo

de boca, explorador, pinzas algodoneras) y material desechable como batas,

gorros, guantes, tapabocas, baberos y algodon. El examen clinico y la

recoleccion de los datos fue realizada por 3 odontologas residentes de

Postgrado de Endodoncia del Colegio Odontologico Colombiano previamente

calibradas.

2.6. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron tabulados en Excel XP y procesados usando SPSS version

12. Para el analisis estadistico se utilize un analisis de distribucion de

frecuencias (absolutas y porcentajes).
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III. RESULTADOS

Se examinaron 2478 escolares, 167 presentaban trauma dental. La

prevalencia del trauma fue de 6.74%, de los cuales 59.9% (100)

perteneclan al genero masculino y 40.1% (67) pertenecian al genero

femenino. (Grafica 1, Anexo 1).
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Grafica 1. Distribution porcentual del genero.
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84.4% de los escolares examinados, tienen edades entre 10 y 17 ahos. 
(Grafica 2, Anexo 2)
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Grafica 2. Histograma de frecuencias de la edad.
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Anexo 2. Distribucion oorcentual de la edad.

EDAD

i a nausa mas frecuente en los escolares examinados con trauma dental

deportes, 11,4% (19) por bicicleta, 4,8% (8) por morder esferos, 2.4% (4)
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por accidente automovilfstico, 0,6% (1) por violencia familiar, 13,2% (22)

no sabe v 12,3% (21) otras causas. (Grafica 3, Anexo 3).

Grafica 3. Distribucion porcentual de las causas.
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no complicada. 12,6% (21) presentaron infraccidn del esmalte, 6% (10)

18

22
21
21
19

13,2
12,6
12,6
11,4

55,7
68,3
80,8
92,2

42,5

13,2
12,6
12,6
11,4

4,8

CAUSAS 
Caidas y 
Colisiones 
No Sabe 
Deportes 
Otro 
Bicicleta 
Morder 
Esferos 
Accidente 
Automov. 
Violencia 
Fam. 
Total

_5O-|

J

r■6

100,0

■I ..

| Valid Percent 

42,5

4.79%
2.4%

1X17% 12.57%



presentaron concusion, 5.4% (9) presentaron fractura coronal complicada

V 0.6 % (1) presentaron luxacion intrusiva. (Grafico 4, Anexo 4).

Grafica 4. Distribucion porcentual del tipo de lesion.
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El 33.8% (66) de los escolares presentaron trauma dental en la calle.

25.6% (50) en la casa v en el coleqio respectivamente, 11.8% (23) no

saben v 3.1% (6) en otros lugares. (Grafica 5, Anexo 5).

Grafica 5. Distribucion porcentual del lugar donde ocurrio la lesion.
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Grafica 6. Distribucion porcentual del diente afectado
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practica de deporte de riesgo, 7.8% (13) labio superior corto, 4.2% (7)

respirador oral, 6% (10) registraron otros factores predisponentes y 44.9%

(75) no registraron factores predisponentes. (Grafica 7, Anexo 7).

Grafica 7. Distribucion porcentual de los factores predisponentes
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IV. DISCUSION

Las lesiones traumaticas en ninos y adolescentes es un problema comun.

El indice de prevalencia en este estudio fue de 6.74% Io cual difiere de Io

encontrado en los estudios reportados en Cianorte Brasil 2001 (20.4%);

Universidad de Jordan 2003 (14.2%); Newham London 2001 (23.7%) (Al

Majed I Murray jj, Maguire A. 2001, Garcia Franklin 2000, Shulman

Peterson 2004); USA (18%) (Kasle LM 1996); Brasil (15.4%) y (14.7%)

(Nicolau 2001). Similar a los estudios de Cabezas y col (Cabezas y Cols

2002) en Chia (Cundinamarca) 2002 (4.68%) y Lee en Malaka (Malasia).

6.1% (Lee 1977), Esa y Razak en Klang en el ano de 1996 2.6% ; Meon

en Petaling Jaya 2.6% ( 1986), los cuales difieren de Io encontrado en

nuestro estudio.

Al Sarheed y col. (2003) y Hamilton y col. (1997) observaron que los ninos

sufren con mayor frecuencia lesiones traumaticas que las ninas, hecho

observado en nuestro estudio, pero que difiere de Io reportado por Garcia-

Godoy y col. (1981) y Garcia-Godoy (1984)

El principal factor causal de la ocurrencia de trauma dental en nuestro

estudio fue las caidas y colisiones (42.5%), similar a Io encontrado en

Jaragua Do Sul (Marcenes 2002) y Florianopolis Brasil (Traebert 2003)

reportada por los escolares en este estudio, es importante anotar que las
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con 47.9% y 37.5% respectivamente. Aunque la violencia explicita, no fue



z;aas v consiones en forma de emouiones oor ejempio, son una forma

menorde violencia (Hennekens 1987).

En la practica deportiva Lang y col. 2002 refieren que de un total de 102

individuos, 32 sufrieron lesiones dentales y el 25% al 30% de los

1985,Andreasen 2001,Lang 2002), similar a Io reportado por Camp (2001)

quien observe lesiones dentales entre el 13% y el 39% durante la practica

deportiva. Vale la pena resaltar que en este estudio otras causas como

accidentes en bicicleta y habitos como morder esferos, se observaron en

el 11.4% y 4.8% de los escolares respectivamente, y 12.3% no conocian

la causa.

El tipo de lesion mas frecuente en el presente estudio fue la fractura

coronal no complicada (74.9%) similar a Io registrado por Rocha y

Cardoso (2001) (51.4%), Cunha y col. (2001), (48.4%) y Wong y col.

(2004) (44%).

En estudios preliminares se ha observado que los incisivos centrales

superiores por la posicidn tan prominente en el maxilar superior, hace que

sean los dientes mas afectados (Nik- Hussein 2001, Rocha y Cardoso

2001, Majorana 2002, Shulman 2004, Blinkhom 2000, Chen, See 1999,

Ouvrad, Legrand 1992), hecho observado en este estudio donde el

incisive central superior derecho se afeetd en un 36.9% (72 escolares), y

el incisive central izquierdo 35.4% (69 escolares), similar al estudio de

Rocha y Cardoso (38.9%) 2001.
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accidentes ocurren durante los entrenamientos (Gutman, Gutman



El prognatismo maxilar con overjet y overbite alterado e incompetencia

labial suele aumentar la incidencia del trauma dental de ios incisivos

centrales superiores (Ouvrad, Legrand 1992, Andreasen 2001, Kania y

Cols 1996, Camp 2001, Jarvinen 1978, Caliskan, Turkun 1995, Fosberg,

Tendestand 1993), observandose en nuestro estudio en 22 escolares

(13.2%) con incompetencia labial, en 15 escolares (9%) con sobremordida

vertical y en 7 escolares (4.2%) con labio superior corto, 75 escolares

(44.9%) no presento ningun factor predisponente.

Las lesiones traumaticas ocurrieron en 66 escolares (33.8%) en la calle,

en 50 escolares (26.6%) en la casa y 23 escolares (11.8%) en el colegio,

a diferencia del estudio realizado en la Universidad Federal de Santa

Catarina Brasil (Rocha y Cardoso 2001), en Ios colegios oficiales de Chia

(Cabezas y Cols 2002), en Ankara Turquia (Altay, Gungor 2001),

Valparaiso Chile (Onetto Garbarino 1994), en Damasco Siria (Marcenes y

Cols 1999) donde se observe que el sitio mas frecuente fue la casa.
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V. CONCLUSIONES:

La Prevalencia del trauma dental en nihos escolares de los colegios

oficiales de Cajica en el primer semestre de 2005 fue de 6.74%; 100

escolares (59.9%) genero masculino y 67 escolares (40.1%) genero

femenino.

El 84.4% de los escolares estan entre 10 y 17 anos de edad.

La causa mas frecuente fue caidas y colisiones seguidas de la practica

de deportes.

Las lesiones mas frecuentes fueron la fractura coronal no complicada,

infraction del esmalte.

El sitio de ocurrencia mas frecuente fue la calle seguido de la casa.

Los dientes mas afectados, los incisivos centrales superiores.

predisponentes mas frecuentes.
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La incompetencia labial y la sobremordida vertical fueron los factores



VI. RECOMENDACIONES

Realizar campanas preventivas dirigidas a la comunidad educativa de los

coiegios oficiales de Cajica.

Realizar estudios respecto a maloclusionesy alteraciones en el esmalte.
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ANEXOS
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FEBRERO de 2005

Atentamente:

CONSENTIMIENTO DE LOS PADRES O ACUDIENTES

su
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Reciban un cordial saludo. Me permito comunicarles que la Secretaria de Salud 
y El Colegio Odontologico Colombiano realizaran, a partir del mes de octubre, un 
estudio de los dientes y alteraciones en la cavidad oral debido a golpes o caidas 
que sufren sus hijos de 7 a 14 anos de edad, con el fin de prevenir problemas en 
la cara y los dientes permanentes.

Clara Helena Ospina Silva 
Recto ra

De: Rectorfe
Para: Padres de Familia

El siguiente estudio tiene como finalidad la observacion de las diferentes 
alteraciones de los dientes y cavidad oral en los nines de escolar, que asisten a 
los colegios oficiales del Municipio de Cajica, durante el segundo semestre de 
2004,
El paciente no presentara ningun riesgo, debido a que se van a realizar 
procedimientos de observacion y examenes de valoracion y si presenta algun 
trauma se tomara una fotografia intraoral.
Los beneficios que se pueden obtener a traves de este estudio es la valoracidn 
completa y la ensenanza sobre los cuidados para evitar caidas o golpes en la 
boca y si ocurren aprender a manejarlos en el momento del accidente. 
Adicionalmente la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracion 
a cualquier duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros 
asuntos relacionados con la investigacion.
Se da libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de 
participar en el estudio sin que porello se creen perjuicios para continuar.
Se mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada con 
privacidad.
En caso de que existan gastos adicionales, Sstos serSn cubiertos por el 
presupuesto de la investigacion o de la institucion responsable de la misma.
El compromise de proporcionar informacion actualizada obtenida durante el 
estudio.

Yo, , identificado(a) con cedula de 
ciudadania N. de , autorizo al Colegio 
Odontologico Colombiano, area de educacion avanzada postgrado de 
Endodoncia , para realizar la valoracion, diagnostico, estudios t procedimientos 
necesarios, en el paciente  con 
registro civil N. del cual soy responsable como . 
Conozco de antemano la naturaleza del estudio que se efectuara en el paciente 
en mencion y voluntariamente hemos tornado la decision de colaborar y 
participar en el estudio



DEL PRIMER

DATOS PERSONALES

Edad :

Generr •
Masculine

Femenino

Causa :

D
2 Caldas y Colisiones

3 Violencia Familiar

4 Deportes Cual?

2 Calle

3 Colegio

B Cual?

□
2 Labios Incompetentes

3 Labio Superior Corto

4 Respirador Oral

Practica Deporte de Riesgo |_J5

50

4 Otro
5 No sabe

5 Bicicleta
6 Morder esferos
7 No sabe
8 Otro

Lugar donde Ocurrio :
1 Casa

Accidente
1 Auitomovilistico

Factores Predisponentes :
Sobremordida Vertical Mayor 

1 de 4 mm.

PREVALENCIA DE TRAUMA DENTAL EN NINOS ESCOLARES DE LOS 
COLEGIOS OFICIALES DEL MUNICIPIO DE CAJICA 

SEMESTRE DE 2005



Diente mSs Afectado :

i ipo de Lesion:
" Infaccion del Esmalte Cual ?

□□ Cual ?

4 Avulsion Cual ?

5 Luxacidn Cual ?

6 Luxacidn Intrusiva Cual ?

s
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7 Concusidn
8 Fractura coronal complicad

6 Otro
7 ninguno
8 Overjet aumentado

Fractura Coronal No
2 Complicada

Fractura Corono-Radicular No
3 Complicada
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