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INTRODUCCION

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

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

La severidad de la lesion depende de la energia, la localizacion y direccion del
impacto y la resilencia de las estructuras, esto parece ser el factor mas

significativo en determinar la extension de la lesién .



El perfil epidemioldgico ha sido observado con mayor frecuencia, en paises como
Brazil, Turquia, Singapore, Hungria, Colombia, y su principal causa son las
caidas y colisiones seguido de la practica deportiva.

El género masculino se ha visto mas afectado que el género femenino, pocos
estudios han reportado la relacion existente entre el estrato socioeconémico y el
trauma dentoalveolar , el grupo de edad mas afectado ha sido el de menores de
15 afos , la lesion mas frecuentemente reportada es la fractura no complicada
de la corona y los dientes mas afectados son los incisivos centrales y laterales
superiores.

Es necesario conocer el perfil epidemiolégico del trauma dentoalveolar en la
clinica del postgrado de Endodoncia del Colegio Odontolégico Colombiano para
establecer la ocurrencia de estas lesiones segun el aspecto sociodemografico y el

aspecto general del trauma.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 PROBLEMA.

El aumento de la practica de deportes extremos y de lesiones personales como
asaltos, golpes, caidas y colisiones, peleas ,accidentes automovilisticos, y
violencia intrafamiliar, han ocasionado el incremento en la consulta de las
lesiones traumaticas dentoalveolares. Este tipo de lesiones deben ser
consideradas como urgencias, conllevan con frecuencia a la pérdida total o
parcial del tejido duro dental y sus estructuras circundantes, dando como resultado
problemas funcionales, estéticos, y psicolégicos (1). El diagnéstico adecuado,
rapido, la terapéutica inicial correcta, los resultados 6ptimos en el tratamiento
definitivo y la restauracion deben ser el principal objetivo en la atencion de las
lesiones traumaticas. En la clinica del postgrado de endodoncia del Colegio
Odontolégico Colombiano se atienden este tipo de lesiones Dentoalveolares,
pero se desconoce la frecuencia de estos casos, asi como también las causas
generales del trauma, por esto es necesario plantear el siguiente interrogante ,
;,Con qué frecuencia ocurre este trauma y cual es el perfil sociodemografico y

clinico?



1.2 JUSTIFICACION

Generalmente la pérdida de los dientes se da por presencia de caries o
enfermedad periodontal, recientemente el trauma Dentoalveolar se ha visto
involucrado como factor etiolégico de la pérdida de estructuras dentarias y
lesiones en tejidos adyacentes , convirtiéndose en un problema de salud publica |,
por esta razén es necesario conocer el perfil epidemiolégico del trauma
dentoalveolar en la clinica del postgrado de Endodoncia del Colegio Odontolégico

Colombiano.

1.3 PROPOSITO

Este estudio pretende conocer el perfil epidemiolégico del trauma Dentoalveolar
en pacientes atendidos en la clinica de postgrado de Endodoncia del Colegio
Odontologico Colombiano entre 1997 — | semestre del 2003, mediante la

evaluacion de las Historias Clinicas.

1.4 MARCO TEORICO

El trauma dentoalveolar se define como un impacto agresivo sobre las estructuras
dentales y/o estructuras adyacentes de las cuales se deriva algun tipo de lesion.
La severidad de la lesion depende de la energia, la localizacion y direccion del
impacto y la resilencia de las estructuras, esto parece ser el factor mas

significativo en determinar la extension de la lesion (3).



1.4.1 ASPECTO SOCIODEMOGRAFICO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR

El trauma dentolaveolar en el género masculino ha sido reportado con mayor
frecuencia en Brasil 52.4%(4) ; en Turquia 57.2% (5) y 64.8% (10); en Antioquia
(Colombia) 68.3% (6) ; en Chia (Colombia) 59.0% (7) ; en Tanzania 23%(9);en
Austria 52% (11); en Singapore 68.1%(12); en Jordania 53.4% (13). Respecto al
género Femenino en Brasil se report6 una frecuencia de 47 6%(4); en Turquia
42.17%% (5) y 35.2% (10); en Antioquia (Colombia) 31.7% (6) ; en Chia
(Cundinamarca) 41.0% (7) ; en Tanzania 19%(9); en Austria 26% (11); en

Singapore 31.9%(12); en Jordania 10.1% (13) .

El trauma dentoalveolar ocurre en cualquier edad. En Brasil se reportd mayor
frecuencia a los 12 afos(4):en Turquia en 1995(10) entre 11-15 afios; en el
2002(5) a los 11 afos y en el 2000(15) entre los 6-12 afos; en Antioquia
(Colombia) 0-5 afios (6) ; en Chia (Colombia) 11-14 afios (7) ; en Arabia Saudita
11 —12 afos(8) ; en Tanzania 4 — 15 afnos(9);en Austria 20 — 29 afios (11); en
Singapore 2 -3 afos(12); en Jordania 10 - 12 afios (13). En Sudafrica 11 afos
(14); en Suecia 6 — 10 afios(16); en Nigeria 21 — 30 afios (17) ;En Noruega 8 -10

anos(18);En Hungria 7 — 14 afos (19).

Pocos estudios han reportado la relacion del estrato socioeconémico de los
pacientes con trauma dentoalveolar, Lalloo R en el 2003 (20) reporta que en

Inglaterra los pacientes de estrato socioeconémico bajo estan mas expuestos a



este tipo de lesiones que los pacientes de estrato alto. En Tanzania se report

26% estrato socioecondmico alto; 17% en el bajo ; 14% en el estrato medio(9).

1.4.2 ASPECTO GENERAL DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR

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

4.3% y otros 1.6 % (7).

Gutman L y Gutmann en 1995 reporta como causa mas frecuente de lesiones:
Practica de deportes , golpes, caidas, accidentes automovilisticos, peleas y
violencia intrafamiliar, pacientes con trastornos cerebrales o problemas
sistémicos, pacientes que consuman drogas narcéticas, pacientes obesos,
iatrogénicas en anestesia general durante la intubacion. musicos que tocan

instrumentos de viento como el saxofén son las causas mas frecuentes de origen
de estas lesiones. (1) El aumento de estas causas descritas han ocasionado el
incremento en la consulta de las lesiones traumaticas dentoalveolares. En Irlanda
las caidas representaron el 33.9 % del total de las lesiones(4); en Brasil el 78

%.(5); en Turquia el 67.34 % (6); en Antioquia (Colombia) 58.8% (7); en Chia
6



Colombia 64.1%, por practica de deportes se reporté en Hungria el 29% (8);
en Turquia 22.6%. (6); en Chia Colombia 17.9% (7); en Francia el rugby

representa el 69.26%. (11).

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

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

El trauma Dentoalveolar ocurre en individuos incapacitados con alteraciones
cerebrales los cuales pueden sufrir multiples traumas por caidas, igualmente los
pacientes que reciben anestesia general durante el proceso de intubacion pueden
recibir fracturas dentales, asi mismo los pacientes que tocan instrumentos de

viento pueden sufrir trauma Dentoalveolar.

De Moor Y col 2000 reporta que con el incremento que la utilizacion de piercing
en la lengua pueden presentarse riesgos complicaciones e implicaciones dentales
asociadas a este procedimiento, ellos evaluaron 15 pacientes con piercing de
lengua en Bélgica , el tiempo promedio del piercing en boca era de 1aafio y dos
meses, de los 15 pacientes 4 acudieron inmediatamente al odontélogo por

fracturas de dientes o perdida de sustancia dental debido a la fractura, uno de los



pacientes presento absceso agudo de un primer molar inferior, 1 se quejo de
sensibilidad en un molar superior. 12 de los casos indicaron dafio de los dientes al
causar agrietamiento y 1 abrasion extrema de los segundos molares.
Aparentemente la presencia de un cuerpo extrafio en la boca altera la oclusién y

por consiguiente aumenta el riesgo de fracturas.(15)

Respecto al diagnéstico mas frecuente en Brasil se observé la fractura del esmalte
21.6% y fractura no complicada de corona 5.7%,(24); En Jordania la fractura no
complicada de la corona 62.5%, fractura complicada de corona 28.7%(25); en
Turquia(2002) la fractura de corona complicada 50.5%, aproximadamente el
18.36% presentaba lesiones de tejido blando(3); en Tanzania la fractura de
esmalte 68%, fractura no complicada de corona 26% (28); en Singapore
subluxacion 36%, avulsion 20.4%, fracturas no complicadas de corona 14,6%,
fracturas corono radiculares complicadas 4.1% y lesiones de tejidos blandos

45%.(6)

En Turquia (2003) la fractura de corona no complicada y fractura del esmalte y la
laceracion gingival la laceracion mas comun de tejido blando(26);

en Noruega la concusion 31.8%, fractura no complicada de corona, fractura de
esmalte y subluxacién.(10). En Chia(Colombia) la fractura del esmalte 43.6%,
fractura no complicada de corona 23.9%, infraccion del esmalte 22.2%, fractura
complicada de corona 0.9%(30); en Antioquia- Colombia la fractura de corona no

complicada 54.2%, fractura coronal complicada 22.6% y respecto a las lesiones de



tejidos periodontales la luxacion lateral se observo en 22.7% seguida por la
avulsién 22.2%(20).
Entre los factores predisponentes se han identificado como significativos en la

susceptibilidad de lesiones dentoalveolares. (1)

» Overjet mayor de 4mm.
» Labio superior pequefio.
» Incompetencia labial.

» Respiracién oral.

Los pacientes bajo tratamiento ortodéntico tienen un alto riesgo de sufrir trauma
dentoalveolar , se ha reportado que la severidad y el compromiso de este tipo de
lesiones puede estar influenciada por los factores morfolégicos estructurales;
ademas la posicion de los incisivos y la cobertura labial como factores de riesgo

que aumentan la incidencia del trauma dental .

La disminucién en la inclinacién de los incisivos superiores y el overjet son
factores individuales que evitaran el aumento de trauma dentoalveolar (12,13).

Esto ha conllevado a la sugerencia de que los incisivos superiores proinclinados
sean tratados lo mas pronto posible para prevenir la incidencia de este tipo de
lesiones traumaticas. Muchos estudios confirman la afeccion de los dientes
incisivos anteriores por trauma dentoalveolar. En Jordania se reporté que los
incisivos centrales superiores se veian afectados en 90.2% , los incisivos

laterales superiores 4.4%, los incisivos centrales inferiores 3.6% y los incisivos
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laterales inferiores 1.8%.(13); en Singapore los incisivos anteriores superiores
79%(12); en Turquia el incisivo central superior izquierdo 43.5 % seguido del
incisivo central superior derecho(5); en Antioquia Colombia fué el incisivo central
superior el mas frecuente con lesiones de los tejidos duros y de la pulpa(6); en
Noruega los dientes mas afectados fueron el incisivo central superior seguido del

incisivo central inferior , incisivo lateral superior y el incisivo lateral inferior(10).

1.4.3 CLASIFICACION DE TRAUMA DENTOALVEOLAR
La clasificacion de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),

Ginebra 1992 y revisada por Andreasen J, Andreasen F. (1994) es :

> LESIONES A LOS TEJIDOS DUROS Y DE LA PULPA DEL DIENTE
> LESIONES A LOS TEJIDOS PERIODONTALES

LESIONES DEL HUESO DE SOPORTE DENTARIO.

Y

Y

LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS

LAS LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS Y LA PULPA DEL DIENTE

- INFRACCION DEL ESMALTE:

Es una fractura superficial del esmalte en cualquier sentido, incluye el
desprendimiento de fracciones de esmalte (grietas), las que Andreasen llama
infracciones de la corona, su tratamiento es seguimiento clinico y radiografico

para denticion temporal y permanente son pruebas de vitalidad térmicas, y

10



eléctricas la primera, segunda, cuarta semana, a los seis meses, al afo, y

anualmente por cinco afos, cuando presentan pronostico favorable.(13)

- FRACTURAS DEL ESMALTE:

Es fractura profunda con perdida de estructura dentaria involucrando unicamente
el esmalte.

Tratamiento: Flores M , Andreasen J, Bakland L. en el 2001 reportan en las lineas
de guia que se debe tomar una radiografia, evaluar el tamario de la camara pulpar
y el estado de desarrollo radicular, se deben realizar test de sensibilidad, si es
necesario realizar una restauracion en resina compuesta para su rehabilitacion.
Controlar de 6- 8 semanas. (11) En Sudafrica esta lesion se observé en 160 nifios
de 11 afos (69% ) . En Brasil 21.6% del total de las lesiones(24). En Turquia se

observo que es el tipo de trauma mas frecuente en la denticién permanente.(26)

- FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA:

Es una fractura limitada al esmalte o dentina pero sin exponer la pulpa.
Tratamiento de denticion permanente: Tomar una radiografia, evaluar el tamano
de la camara pulpar y el estado de desarrollo radicular, la proteccién del érgano
pulpar, se debe realizar colocando una barrera en los tubulos dentinales,
cuando se tiene el fragmento del diente fracturado se debe unir a la corona del
diente con bonding de resina, si esto no es posible se debe restaurar de forma
inmediata con técnica de Liners grabado acido y resina. Se deben realizar test de
sensibilidad, y si es necesario realizar una restauracion en resina compuesta.

Controlar de 6- 8 semanas. (11).

11



Se debe tomar una radiografia, evaluar el tamafio de la camara pulpar y el estado
de desarrollo radicular, se debe suavizar los bordes de la fractura y restaurar en
diente con iondmero de vidrio o resina. (11) Al paciente se le debe recomendar
tener dieta blanda, cepillarse los dientes con un cepillo suave luego de cada
comida, y realizar un control a las 3 semanas. (13)

En 1995 se valoraron 310 pacientes en Turquia, encontrandose una incidencia de
esta lesion en 40.4%.(4). Saroglu | , y col 2002 reportan en su estudio de
prevalencia de lesiones traumaticas en Turquia que de 147 pacientes evaluados
que presentaban trauma dentoalveolar la lesiébn mas comuin en denticion
permanente era la fractura coronal no complicada 50.5%(3).

En pacientes en Hungria, se valoraron 590 en nifios donde se vieron afectados

810 dientes , en ellos se observo este tipo de lesion en 78.16%).(16) .

En Sudafrica en 1995, en nifios de 11 afos donde se evaluaron 160 nifios con
presencia de trauma dental este tipo de lesién se presenté en 24.8%(17). En
Antioquia (Colombia) en un estudio realizado entre 1992 — 1995 se observo que
este tipo de lesion era ;a mas comun con 54.2% (19).

Mientras en Brasil se observo una incidencia de 5.7% (24),En Jordania este tipo

de lesién se presento en un 62.5%(25), En Singapore se presento en un 4.1%(6).

- FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA :
Es una fractura que compromete el esmalte y dentina exponiendo el érgano

pulpar.
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En dientes inmaduros se debe mantener vital el érgano pulpar de la siguiente
manera colocar anestesia local, aislamiento, pulpotomia parcial con cucharilla,
irrigacién con solucién salina, recubrimiento pulpar directo con hidréxido de calcio,
ionémero de vidrio, .restauraciéon definitiva, seguimiento por 1 afo y anualmente
hasta 5 afos, en dientes con formacion radicular completa si la exposicion pulpar
es igual o menor a 2mm se sugiere una pulpotomia parcial ,anestesia, aislamiento,
irrigaciéon con solucion salina, recubrimiento pulpar directo con hidréxido de calcio,
ionédmero de vidrio para crear un selle coronal, si la exposicién es mayor de 2 mm
se debe realizar tratamiento convencional de conductos.. el paciente debe tener
dieta blanda, cepillarse los dientes con un cepillo suave luego de cada comida,
realizar enjuagues con clorhexidina 2 veces al dia por 7 dias y realizar un control

a las 6 semanas y al afno. (11).

En denticion temporal se debe tomar una radiografia, evaluar el tamafno de la
camara pulpar y el estado de desarrollo radicular, se debe realizar Pulpotomia ,
colocar formocresol o realizar el tratamiento convencional de conductos o extraer
el diente. se debe hacer control a las 3 semanas , 6 meses y al ano.

En 1995 en Turquia se observé que de 310 pacientes evaluados el 15.5 %
presento este tipo de lesién (4) .

En Jordania se observo una incidencia de esta lesién en un 28.7% (25).

- FRACTURA CORONA-RAIZ NO COMPLICADA : es una fractura que envuelve
el esmalte, la dentinay el cemento sin exponer el 6rgano pulpar, este tratamiento

en fracturas de no mas de 2 mm por debajo del reborde alveolar se espera

13



reinserciéon a los 2 meses, en dientes anteriores se debe realizar extrusion
forzada, y en dientes posteriores se debe realizar  alargamiento de corona y
luego la restauracion. En una emergencia estabilizar el fragmento coronal con una
férula en resina, se debe exponer el sitio subgingival de la fractura mediante la
gingivectomia o extrusion ortodéntica.. el paciente debe tener dieta blanda ,
cepillarse los dientes con un cepillo suave y realizar un enjuague con clorhexidina
2 veces al dia por 7 dias. Se debe realizar un seguimiento a las 3 -6 semanas y al
ano.(11)

Tratamiento en denticién temporal es la toma de radiografia periapicales y la

extraccion del fragmento movil

El paciente debe tener dieta blanda, cepillarse los dientes con un cepillo suave

luego de cada comida, y realizar un control a las 3semanas, 6 meses y al afno.

(11).

- FRACTURA CORONA-RAIZ COMPLICADA:

Es una fractura que envuelve el esmalte, dentina y cemento exponiendo el 6rgano
pulpar. Al examen clinico la linea de fractura empieza pocos milimetros hacia
incisal desde el borde gingival en la zona vestibular de la corona, siguiendo una
direccién oblicua debajo del surco gingival en el lado lingual . Los fragmentos casi
siempre estan ligeramente desplazados conservandose la corona en su posicion
en la parte lingual gracias a las fibras del ligamento periodontal. Presenta
sintomas como dolor durante la masticacion debido a la movilidad de la parte

coronaria.
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El andlisis radiografico pocas veces contribuye al diagndstico clinico debido a que
la linea de fractura oblicua casi siempre es perpendicular al rayo central.  El
tratamiento es exodoncia, extrusiéon forzada o alargamiento de corona clinica esto
dependera del grado de la fractura radicular. En una emergencia estabilizar el
fragmento coronal con una férula en resina, se debe exponer el sitio subgingival
de la fractura mediante la gingivectomia o extrusion ortodéntica.. si al formacion
radicular es completa realizar tratamiento convencional de conductos, si no esta
completa la formacién radicular se debe realizar un recubrimiento pulpar o

pulpectomia y esperar a la formacion radicular.

el paciente debe tener dieta blanda , cepillarse los dientes con un cepillo suave y
realizar un enjuague con clorhexidina 2 veces al dia por 7 dias. Se debe realizar

un seguimiento a las 3 -6 semanas y al afno. (11)

- FRACTURA RADICULAR:

Es una fractura que involucra la dentina, el cemento y el érgano pulpar.

El examen clinico revela el diente ligeramente extruido , desplazado con
frecuencia en direccion lingual.. EI examen radiografico se observa una linea
radiolticida que separa los 2 segmentos radiculares separados. Tratamiento : Si
la linea de fractura se encuentra entre el tercio medio y el tercio apical se debe
anestesiar, tomar radiografia, reposicionar los fragmentos digitalmente, colocar
una férula semirigida de pesca de 20 a 30 libras fijada con resina compuesta y que
se extienda por lo menos 2 dientes adyacentes al lado y lado del diente

fracturado, esta férula se deja de 8 a 10 semanas, este es el mismo tratamiento
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para dientes inmaduros o con formacion radicular completa, controlar oclusion, si
hay necrosis del fragmento coronal se realiza Tratamiento convencional de
conductos solamente de este segmento, se obtura con gutapercha termo
plastificada y cemento a base de hidréxido de calcio, si hay necrosis de los 2
fragmentos se realiza Tratamiento convencional de conductos de los dos ,
reduciéndolos con un potador de NI-TI y recubierto de gutapercha termo
plastificada, utilizar cemento a base de hidréxido de calcio, si no se puede

sobrepasar el fragmento apical necrético se elimina de forma quirurgica.

El tratamiento en denticiéon temporal , la toma de una radiografia periapical, si hay
desplazamiento extraer solo el fragmento coronal y el fragmento apical debe ser
dejado para que se reabsorba fisioldgicamente

el paciente debe tener dieta blanda de 10-14 dias , cepillarse los dientes con un
cepillo suave y realizar un enjuague con clorhexidina 2 veces al dia por 7 dias. Se
debe realizar un seguimiento a las 2- 6 semanas y al afio, y cada afo hasta la
erupcion de los sucesores permanentes (13)

En el 2001 al evaluar el trauma dental de pacientes en Hungria, se observé que
de 590 en nifios donde se vieron afectados 810 dientes , se presento fractura

radicular en 0.8 %.(16).

LAS INJURIAS DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

- CONCUSION:
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Es una lesion de los tejidos que soporta el diente sin movilidad o desplazamiento
pero con sensibilidad a la percusion.

Tratamiento en denticion primaria se debe tomar radiografias en las cuales no se
esperan anomalias el tratamiento es la observacion y dieta blanda de 10-14 dias
con cepillado suave después de cada comida y el uso topico de clorhexidina dos

veces al dia por una semana, realizar un control a las 6 semanas. (12)

Skaare A, Jacobsen | 2003 reportan en su estudio sobre las lesiones dentales en
la poblacion de Noruega, en pacientes de 7-18 anos , que de 1275 pacientes
valorados, el 31.8% sufri6 concusion siendo esta la lesién de mayor
frecuencia.(10) . Esta lesion tiene pronostico favorable, Andreasen reporto una

incidencia de necrosis pulpar del 3% y obliteracién del conducto del 5%(22).

- SUBLUXACION es una injuria de los tejidos que soportan el diente con una
movilidad anormal y altamente sensible a la percusion pero sin desplazamiento del
diente. Tratamiento en denticion permanente, se considera la posibilidad de no
ferulizar a menos de que halla movilidad grado dos o tres |la fijacion debe ser
semirigida con nylon de pesca y resina compuesta que se extienda 2 dientes
adyacentes, debe ser retirada de los 7-10 dias tiempo durante el cual el ligamento
periodontal puede cicatrizar, los controles clinicos y radiograficos se pueden
realizar a la 1, 2,4 semana y sexto mes con intervalos de 1 afo por 5 anos.
Tratamiento en denticion primaria se debe tomar radiografias en las cuales no se

esperan anomalias el tratamiento es la observacion y dieta blanda de 10-14 dias
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con cepillado suave después de cada comida y el uso topico de clorhexidina dos
veces al dia por una semana, realizar un control a las 6 semanas. (12)

En 1995 reportan en un estudio sobre lesiones traumaticas en Turquia que de
310 pacientes evaluados el 9.1% presento este tipo de lesion.(4). Se ha
reportado una incidencia de necrosis pulpar del 6- 47 % y obliteracién del
conducto de 10 — 26% (22).

En Singapore se report6 una incidencia de esta lesion en un 36%(6)

- LUXACION INTRUSIVA : es el desplazamiento del diente dentro del hueso
alveolar. Este esta acompafiado por la fractura del hueso alveolar. Es la forma
mas severa de luxacién ya que el dafio al diente y al alvéolo requiere un
tratamiento mas complejo. El paciente presenta el diente sumergido o mas corto
que su contralateral. En algunas circunstancias puede parecer que el diente ha
sufrido avulsién ya que el diente ha sido empujado completamente dentro del
alvéolo, radiograficamente presenta apariencia de diente erupcionado pero no se
observa espacio del ligamento periodontal. Los dientes que se reposicionan
quirrgicamente desarrollan reabsorcion radicular, para prevenir este defecto los
dientes deben ser reposicionados ortodénticamente. La incidencia de perdida de
hueso marginal es del 31% Yy de necrosis pulpar del 100%.(22,23) La mayor parte
de estos dientes no son sensibles a la percusion y estan completamente firmes
debido a su posicién encajada en el alveolo, el diete puede estar completamente
intruso en el proceso alveolar y erroneamente se le puede considerar exarticulado
hasta que una radiografia exponga la posicién intruida. LA posicién del proceso

alveolar revela frecuentemente la posicion del diente desplazado
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Radiograficamente el espacio del ligamento periodontal desaparece total o

parcialmente.

El tratamiento en denticién permanente , en intrusion leve con apices abiertos se
puede esperar la reerupcién espontanea, si es severa ya sea en dientes con
apices abiertos o cerrados se debe realizar un manejo extrusivo ortoddntico hasta
recuperar la oclusion normal, Tratamiento convencional de conductos Yy
gingivoplastia..

el tratamiento en denticion temporal se deben tomar dos radiografias periapical y
oclusal. Cuando el apice esta desplazado hacia vestibular radiograficamente se ve
mas pequefio que su contralateral. Cuando el apice esta desplazado hacia el
germen del permanente este no puede ser observado y el diente se ve alongado.
Si el apice esta desplazado hacia vestibular debe permitirse la reposicion
espontanea, si el apice esta desplazado hacia el germen del permanente se debe
extraer. El paciente debe llevar una dieta blanda de 10-14 dias , cepillarse los
dientes después de cada comida , aplicar tépicamente clorhexidina 2 veces al dia
por una semana y debe realizarse control a la primera semana. 3-6 semana, a los
6 meses al afio y se debe llevar control, radiografico hasta la erupcion de los

sucesores permanentes.(12)

- LUXACION EXTRUSIVA Es el desplazamiento parcial del diente fuera de su
alveolo. Al examen clinico los dientes se observa alargados y con desviacion

lingual de la corona, siempre hay hemorragia del ligamento periodontal.
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Radiograficamente se observa aumento del espacio del ligamento periodontal.

Tratamiento en denticién permanente se debe reposicionar los dientes de forma

inmediata y digitalmente, ferulizadas de 10-14 dias con nylon de pesca, si se
presentan signos y sintomas de necrosis pulpar se debe realizar Tratamiento
convencional de conductos, excepto en dientes jovenes inmaduros donde la pulpa
tiene mayor capacidad de recuperacion.

En denticién temporal se debe tomar una radiografia periapical y el tratamiento es
la extraccion o reposicién

El paciente debe llevar una dieta blanda de 10-14 dias , cepillarse los dientes
después de cada comida , aplicar topicamente clorhexidina 2 veces‘al dia por una
semana y debe realizarse control a la primera semana. 3-6 semana, a los 6 meses
. al afio y se debe llevar control, radiografico hasta la erupcion de los sucesores
permanentes.(12)

Saroglu | , y col 2002 reportan en su estudio de prevalencia de lesiones
traumaticas en la universidad de Ankara Turquia que de 147 pacientes evaluados
que presentaban trauma dentoalveolar la lesion mas comun en denticién
permanente era la luxacion extrusiva en 38.23%(3).

Tiene como secuela la necrosis pulpar la cual se presenta en un 64% y también

perdida de hueso marginal del 6% (22).

- LUXACION LATERAL: es el desplazamiento del diente en una direccion diferente

a axial. Esta se acompafia siempre con fractura del hueso alveolar.
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Radiograficamente se muestra un incremento en el espacio de ligamento
periodontal cuando el apice se desplaza hacia vestibular.

Tratamiento en denticién permanente, consiste reposicionar el diente utilizando
el indice y el pulgar con una presion axial en direccion apical y fijar con férula
semirigida.

Tratamiento en denticion temporal, se debe tomar una radiografia , si no hay
interferencia oclusal se debe permitir la reposicion espontanea, de lo contrario se
debe reposicionar y ferulizar. El paciente debe llevar una dieta blanda de 10-14
dias , cepillarse los dientes luego de cada comida, uso tépico de clorhexidina 2
veces al dia y realizar un control a las 6 semanas.(12) Tiene una incidencia de
necrosis pulpar del 77% en los dientes con apice maduro y en dientes con apice
inmaduro del 57%. (22)

En Antioquia (Colombia) en un estudio realizado entre 1992 — 1995 se observé

que este tipo de lesion era la mas comun con 22.7%(20).

- AVULSION es el desplazamiento completo del diente fuera de su alveolo.
Tratamiento en denticién temporal se debe tomar una radiografia periapical la
cual es esencial para descartar que el diente avulsionado no se encuentra intruido
, la mayoria de os dientes temporales avulsionados no deben ser e implantados

El paciente debe llevar una dieta blanda de 10-14 dias , cepillarse los dientes
después de cada comida , aplicar tépicamente clorexidina 2 veces al dia por una
semana y debe realizarse control a la primera semana. , a los 6 meses , al afo y
se debe llevar control, radiografico hasta la erupcién de los sucesores

permanentes.(12).
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Gabris K y col 2001 evaluan el trauma dental de pacientes en Hungria, ellos
valoraron 590 en nifios donde se vieron afectados 810 dientes , de estos 17
presentaron avulsion (20.98%). En este mismo estudio se encontré que la avulsion
en denticion permanente se presentaba en 21.04 % (16) . Mientras en Singapore
esta lesion se presentd en un 20.4% (6). En Antioquia Colombia este tipo de

lesiéon se observo en un 22.2%(20).

LAS LESIONES DEL HUESO DE SOPORTE DENTARIO son

- FRACTURA DE LA PARED ALVEOLAR: es una fractura limitada a la pared
vestibular o lingual del alveolo., en donde el segmento que contiene el diente
involucrado esta movil, en cuanto al tratamiento para denticion temporal como
para la permanente se deben tomar radiografias con diferentes angulaciones y se
debe realizar un test de sensibilidad, se debe reposicionar el fragmento y
ferulizarlo a los dientes adyacentes, se debe realizar la remocion de la férula a las
3 semanas Yy realizar controles a las 6, semanas, 6 meses, 1 afio y 5 afos. Si el
diente involucrado presenta necrosis pulpar durante el periodo de seguimiento se
debe realizar el tratamiento convencional de conductos. (11, 13).

En Antioquia Colombia esta lesién se observo en un 5% del total de las lesiones

evaluadas (20).

LAS .INJURIAS DE LA ENCIA O MUCOSA ORAL son:
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- LACERACIONES: 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 plano y no presenta heridas en la mucosa y se encuentra acomparnado 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 J, Andreasen F.
1994.)

En Antioquia Colombia este tipo de lesiones en conjunto representaron el 43.4%

(20)

PREVENCION

Es de gran importancia el conocimiento por parte de los profesionales de la salud
en general y especificamente los odontélogos y especialistas sobre la frecuencia
de trauma dentoalveolar y las guias de linea a seguir para el tratamiento correcto.
Pero no se debe olvidar que la prevencién es un paso indispensable para evitar la
ocurrencia de este tipo de lesiones traumaticas.

Sae Lin y col 1995 reportan que las medidas preventivas y los estudios de
investigacion facilitan los resultados del tratamiento y la prevalencia de las

lesiones traumaticas.(6).
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La practica de deportes es una causa establecida de lesiones traumaticas por lo
cual se debe tomar medidas para evitar su ocurrencia, se puede usar un protector
oral, el cual es un aparato resilente que se coloca en la boca para reducir las
lesiones particularmente en los dientes y estructuras circundantes, el papel de

este protector oral es :

> Prevenir que la lengua, los labios y carrillos se laceren contra los dientes.

» Disminuir el riesgo de lesion de los dientes anteriores luego de un impacto

frontal.

> Disminuir el riesgo a los dientes posteriores del maxilar superior en inferior.}

> Disminuir el riego de concusion por impactos a la mandibula (14).

los estudios epidemiolégicos y de laboratorio , y el uso de protectores orales
reducen la incidencia y extension de las lesiones dentales en la practica de
deportes. Esta reduccién se ha observado en deportes en los cuales el uso del
protector oral es obligatorio tales como el futbol americano y el jockey sobre hielo.
En Colombia deberia implementarse el uso del protector oral para la practica de
deportes como el futbol, baloncesto, patinaje, uso de patinetas, ya que en

nuestro pais no existe la cultura de prevencion hacia este tipo de lesiones.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 GENERAL

« Identificar el perfil sociodemogréafico del trauma dentoalveolar en pacientes

atendidos en la clinica de postgrado de endodoncia del Colegio

Odontolégico Colombiano entre 1997 - | semestre del 2003.

1.5.2 ESPECIFICOS

Determinar los aspectos sociodemograficos de la poblacion atendida.

e Determinar el Tiempo durante el cual ocurre el trauma dentoalveolar.

e Determinar el lugar durante el cual ocurre el trauma dentoalveolar.

e Determinar las diferentes causas del trauma dentoalveolar.

e Determinar el diagnostico del trauma dentoalveolar.

e Determinar el tipo de diente afectado.
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2. METODO
2.1 TIPO DE ESTUDIO

Tipo descriptivo retrospectivo

2.2 POBLACION DIANA O BLANCO
2455 Historias clinicas de pacientes atendidos en las clinicas de post-grado de
Endodoncia del Colegio Odontoldgico Colombiano, desde 1997 — | semestre del

2003 con diagnéstico de Trauma dentoalveolar.

2.3 POBLACION ACCESIBLE
119 historias clinicas de pacientes atendidos en la clinica de Postgrado de
Endodoncia del Colegio Odontolégico Colombiano desde 1997 — | semestre del

2003 con diagndstico de Trauma dentoalveolar

2.4 POBLACION ELEGIBLE
96 historias clinicas de pacientes atendidos en la clinica de Postgrado de
Endodoncia del Colegio Odontolégico Colombiano desde 1997 — | semestre del
2003 que cumplieron con los criterios de seleccion que son:
Criterios de inclusion:

» Historias clinicas con diagnéstico de trauma dentoalveolar

» Pacientes hombres y mujeres de todas las edades.



Criterios de Exclusion:

> Historias clinicas sin diagnéstico de trauma dentoalveolar.

MUESTRA

° Marco muestral: 96 pacientes con Historia Clinica con diagnostico de
Trauma dentoalveolar atendidos en la clinica del postgrado de Endodoncia del
Colegio Odontolégico Colombiano, que cumplieron con los criterios de seleccion:
Diagnéstico de Trauma dentoalveolar, pacientes de todas las edades, hombres y

mujeres y criterio de exclusion Historia Clinica sin diagnéstico de Trauma de

Dentoalveolar. Las cuales estan distribuidas de la siguiente manera;

CUADRO 1.

Tiempo de ocurrencia de las lesiones dentoalveolares

Numero de historias clinicas

ARo

Primer semestre de 1997 3
Segundo semestre de 1997 5
Primer semestre de 1998 10
Segundo semestre de 1998 12
Primer semestre de 1999 20
Segundo semestre de 1999 4
Primer semestre del 2000 3
4

Segundo semestre del 2000
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Primer semestre del 2001 5
Segundo semestre del 2001 5
Primer semestre del 2002 (i
Segundo semestre del 2002 6
Primer semestre del 2003 3
Segundo semestre del 2003 0
No esta el tiempo de ocurrencia 4
Total 96

e Unidad muestral: historia clinica de los pacientes atendidos en el Colegio

Odontolégico Colombiano en las clinicas del postgrado de endodoncia

desde 1997 -2003.

e Unidad de analisis: pacientes con diagnéstico de trauma dentoalveolar.
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2.5 DEFINICION DE VARIABLES

2.5.1 ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

VARIABLE DEFINICION CATEGORIA ESCALA DE TIPO DE VARIABLE
MEDICON
{; VARIABLES | Especie , conjunto de cosas | 1.Masculino Categoérica Discreta
SOCIODEMOGRAFICAS que tienen caracteres | 2.Femenino
101.GENERO comunes.
102.EDAD Afos cumplidos Anos cumplidos Numérica Discreta
103.ESTRATO SOCIOECONOMICO Nivel socioeconémico enel |1 2 3456 Categodrica Ordinal
que vive el paciente.
Il. CAUSAS GENERALES DE
TRAUMA.
201.TIEMPO DE OCURRENCIA Semestre Universitario del 1. | SEM/98 Numérica Discreta
C.0.C durante la cual sucede 2. |ISEM/98
el trauma dentolveolar. 3. | SEM/99
4. Il SEM/99
5. | SEM/00
6. 11 SEM/00
7. | SEM/O1
8. IISEM/01
9. | SEM/02
10. Il SEM /02
11. 1 SEM /03
12. | SEM /97
13. IISEM/97
202.LUGAR DE OCURRENCIA Sitio donde ocurre el trauma 1. Casa____ Categorica Nominal
dentoalveolar 2. Colegio
3. Centros Deportivos
4. Lacalle
5. Otros -----=------m-
203.CAUSAS Razén por la cual ocurre el 1. deportes --—---- Categoérica Nominal
trauma dentoalveolar 2. accidentes
automovilisticos___
3. peleas
4. maltrato
intrafamiliar,
204.DIAGNOSTICO DE TRAUMA | Conjunto de  signos y Categoérica Nominal
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DENTOALVEOLAR sintomas que sirven para 1. Infraccién del esmalte.
determinar las a 2. Fracturas del esmalte.
caracteristicas de una 3. Fractura no complicada
enfermedad de la corona.

4. Fractura complicada de
la corona.

5. Fractura corona-raiz no
complicada.

6. Fractura corona-raiz
complicada.

7. Fractura radicular

8. Concusion.

9.  Subluxacién(moévil).

10. Luxacién
intrusiva(dislocacion
central).

11. Luxacion extrusiva
(dislocacion periférica o
avulsion parcial).

12. Luxacion lateral.

13. Avulsion(exarticulacion).

14. Fractura mdultiple del
alvéolo.\

15. Fractura simple de la
pared alveolar.

16. Fractura el proceso
alveolar

17. Fractura de la
mandibula o maxilar.

18. Laceraciones.

19. Contusion de tejidos
blandos

20. Abrasion

205.TIPO DE DIENTE Y DENTICION Caracteristicas Anatomicas y | 1.Temporal Nominal Categorica.

estadio de erupcibn y

desarrollo dental.

2.Permanente
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2.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para este efecto se disefié un formato de recoleccion de datos denominada “Perfil
epidemiolégico del trauma dentoalveolar en pacientes atendidos en la clinica de
Postgrado de Endodoncia del Colegio Odontologico Colombiano entre 1997 — |

semestre 2003. (ANEXO 1)

2.7 PROCEDIMIENTO

Se revisaron un total de 2455 Historias Clinicas desde 1997- | semestre del 2003
ubicadas en el archivo de la Clinica del postgrado de Endodoncia del Colegio
Odontolégico Colombiano, se seleccionaron las Historias Clinicas con diagnostico
de Trauma Dentoalveolar, que fueron 119 historias Clinicas de las cuales 96
historias cumplieron con los criterios de seleccion .Se disefio un formato de
recoleccion de datos (ANEXO 1) que contenia las variables del estudio, una vez
aprobada la prueba piloto mediante la recoleccién de los datos de 10 historias
elegidas al azar. Se procedio al diligenciamiento del formato de recoleccion de
datos donde cada investigador coloco los datos correspondientes para cada
variable en este formato , el diligenciamiento de datos tomo un dia. se procedié a
la tabulacion de estos datos mediante el programa Microsoft Excel , Se cred una
base de datos para realizar la comparacion y calibracion de las 3 investigadoras,
posteriormente se evalué la consistencia utilizando tabla de contingencia y listados
comparativos entre los evaluadores, al encontrarse diferencias de interpretacion y
observacién de los datos entre las evaluadoras, se realizo una segunda prueba

piloto con 3 historias clinicas, posteriormente se evalud la consistencia utilizando
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tabla de contingencia y listados comparativos entre las evaluadoras., dando
como resultados una mejor calibracion de las tres investigadoras.
Se procedié a la recoleccién de datos del namero total de instrumentos

tabularlos y realizar el andlisis estadistico.

2.8 ANALISIS ESTADISTICO

Se digité y depurd la informacion en el programa Microsoft Excel 2000 vy el
procesamiento de las observaciones en programa Epi — Info version 2002. Para
la descripcion de las caracteristicas sociodemogréficas y el aspecto general del
trauma dentoalveolar se utilizd tablas de distribucién de frecuencia y porcentaje
para cada variable y el test exacto de Fisher para evaluar las asociaciones entre

las variables evaluado a un nivel de significancia del 5% (p< 0.05 significativo ).
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3. RESULTADOS

El grupo de pacientes que presentaron Trauma Dentoalveolar en la clinica del
Postgrado de Endodoncia del Colegio Odontologico Colombiano entre 1997- |
semestre del 2003 fue de 96 historias clinicas que cumplieron con los criterios de

seleccion del estudio.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

El perfil epidemioldgico del trauma dentoalveolar en la clinica del postgrado de
Endodoncia del Colegio Odontolégico Colombiano entre 1997- | semestre del
2003 fue de , 58.3% (56 ) pertenecian a género masculino y 40.6% (39) a
género femenino ,en uno de los pacientes no aparecio a clasificacion de su

genero.( Figura 1)

Figura. 1 Perfil epidemiologico del Trauma
Dentoalveolar en la clinica de postgrado de
Endodoncia del COC, 1997 — I semestre 2003, segun
Género
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FUENTE: COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR EN LA CLINICA DE POSTGRADO DE
ENDODONCIA ENTRE 1997- | SEMESTRE 2003

La edad minima fue de 8 afos y la maxima de 53 afos, debido a la gran

variabilidad se agruparon de la siguiente manera:

< 15 anos Masculino 64.7%: Femenino 35.3%
15 — 24 anos Masculino 47.6%; Femenino 52.4%
25 — 34 anos Masculino 45.5%; Femenino 54.5%
'2 35 anos Masculino 85.7%; Femenino 14.3%

Figura. 2 Perfil epidemiologico del Trauma
Dentoalveolar en los pacientes de la clinica de
postgrado de Endodoncia del COC, entre 1997-1
semestre 2003, Segun la edad

Grupos de Edad
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FUENTE: COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR EN LA CLINICA DE POSTGRADO DE
ENDODONCIA ENTRE 1997- | SEMESTRE 2003

La frecuencia total de trauma en hombres 57.1% y mujeres 42.9% EI género
masculino presenté mayor porcentaje en el grupo de edad = 35 anos y el género

femenino presenté mayor porcentaje en el grupo de edad de 25 - 34 afos.
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El estrato socio econdmico mas afectado fue el estrato 2 con 30.2% (29), el
estrato 3 fue del 21.9% (21 ), el estrato 4 fue de 12.5% (12), y por ultimo el
estrato 5 con el 3.1% (3). En 32.3% historias clinicas (31) no reportaron el estrato
socioecondmico por lo cual no fue diligenciado en el formato de recoleccion de
datos.

Figura 3. Perfil epidemiolégico del Trauma Dentoalveolar en la clinica de

Postgrado de Endodoncia del COC, 1997 — | Semestre 2003, segun Estrato
Socioeconémico.

Figura . 3 Estrato Socioéconomico
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FUENTE: COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR EN LA CLINICA DE POSTGRADO DE
ENDODONCIA ENTRE 1997- | SEMESTRE 2003
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ASPECTO GENERAL DEL TRAUMA

El tiempo de ocurrencia mas frecuente fué el primer semestre de 1999 , con un
20.8% (20);seguido del segundo semestre de 1998 con un 12.5% (12); seguido del
primer semestre de 1998 y del 2002 se encontré un 11.5% ( 11); seguido del
segundo semestre del 2001 con un 6.3% ( 6 ); en el primer semestre del 2003
con un 5.2% (5 ); seguido del segundo semestre de 1999, el primer semestre del
2000, segundo semestre del 2000,primer semestre del 2001, segundo semestre
de 2002 con un porcentaje de 4.2% (4) y el primer y segundo semestre de 1997,
con un 3.1% (3 ). En el segundo semestre del 2003 no se encontraron historias
con trauma dentoalveolar.

Figura 4. Perfil epidemiolégico del Trauma Dentoalveolar en la clinica de

Postgrado de Endodoncia del COC, 1997 — | semestre 2003, segun Tiempo de
Ocurrencia.

Figura 4: Tiempo de Ocurrencia
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FUENTE: COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR EN LA CLINICA DE POSTGRADO DE
ENDODONCIA ENTRE 1997- | SEMESTRE 2003

El lugar de ocurrencia mas frecuente fué la calle con un 53.1% (51); seguido por
la casa y el colegio con un 6.3% (6) respectivamente ; luego se encontro otros
lugares con el 3.1% (3); y finalmente en los centros deportivos con 1.0% (1 ),
Ademas hubo 30.2% (29) historias Clinicas que no presentaron lugar de

ocurrencia.

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

Figura. 5 Lugar de Ocurrencia
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FUENTE: COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR EN LA CLINICA DE POSTGRADO DE
ENDODONCIA ENTRE 1997- | SEMESTRE 2003
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Las causa mas frecuente de trauma dentoalveolar fueron: las caidas y colisiones
con un 31.3% (30); seguida por la practica de deportes con un 17.7% (17) luego
siguen los accidentes automovilisticos con un 12.5% (12); otras causas con un
6.3% (6) y la violencia intrafamiliar en un 2.1% (2); se observa que en 30.2% de
las historias clinicas (29) no se hall6 la causa del trauma Dentoalveolar.

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

Figura. 6 Etiologia

FUENTE: COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR EN LA CLINICA DE POSTGRADO DE
ENDODONCIA ENTRE 1997- | SEMESTRE 2003

El tipo de lesién mas frecuente fue la fractura complicada de corona con un

30.1% (37) , seguido por la fractura radicular con un 21.1% (26), seguido por la
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fractura no complicada de corona con un 10.6% (13), seguido por la luxacion

lateral con un 8.1% (10), seguido por la avulsién con un 7.3% (9),

seguido por la fractura corono-radicular complicada y luxacion extrusiva con un
4.1% (5) respectivamente, seguido por la infraccion del esmalte y la subluxacion
con un 3.3% (4) respectivamente, seguida por la fractura del esmalte con un 2.4%
(3), seguido por la fractura corono-radicular no complicada y la luxacion intrusiva
con un 1.6% (2) respectivamente y finalmente la fractura multiple del alveolo,
laceracion y contusion con un 0.8% (1) respectivamente.

Figura 7. Perfil epidemioldgico del Trauma Dentoalveolar en la clinica de

postgrado de Endodoncia del COC, 1997 — | semestre 2003, segun Tipo de
lesion.

Figua7: Tipo de Lesion
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FUENTE: COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR EN LA CLINICA DE POSTGRADO DE
ENDODONCIA ENTRE 1997- | SEMESTRE 2003
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El diente mas afectado fue el diente 21(Incisivo Central Superior Izquierdo)con un
30.3% (50), seguido por el diente 11 (Incisivo Central Superior Derecho)con un
29.1% (48), seguido por el diente 12(Incisivo Lateral Superior Derecho) con un
12.7% (21), seguido por 22 (incisivo Lateral Superior Izquierdo) con un 12.1% (20),
seguido por el diente 31 (Incisivo Central Inferior Izquierdo) con un 3.6% (6),
seguido por el 24 (Primer Premolar superior izquierdo)-32(Incisivo lateral inferior
izquierdo)-41(Incisivo central inferior derecho) con un 1.8% (3) respectivamente,
seguido por el 13(Canino superior derecho) , 25(segundo premolar superior
izquierdo), 35(Segundo premolar inferior izquierdo) con un 1.2 % (2), seguido por
el 14(Primer premolar superior derecho) — 23(Canino superior izquierdo) —
33(Canino inferior izquierdo)- 42(incisivo lateral inferior derecho)- 46(Primer molar
inferior derecho) con un 0.6% (1).

Figura 8. Perfil epidemioldgico del Trauma Dentoalveolar en la clinica de postgrado de
Endodoncia del COC, 1997 —I semestre 2003, segun Diente

Figura. 8 Diente afectado
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4. DISCUSION

Este estudio encontré una frecuencia de trauma dentoalveolar en los pacientes
atendidos en las clinicas del postgrado del Colegio Odontolégico colombiano entre
1997-2003 de 3.91%,

Esta investigacion evalud el genero encontrando que el trauma dentoalveolar se
presentaba en 58.3% (56 ) pertenecian a género masculino y 40.6% (39) a
género femenino, en estudios realizados a nivel mundial se ha reportado una
mayor frecuencia de trauma dentoalveolar del genero masculino sobre el genero
femenino (4,5,6,7, 9,11, 13).lo que indica que los hombres son mas susceptibles
de sufrir trauma dentoalveolar, esto puede ser atribuido a su participacion en
actividades de alto riesgo.

Los hallazgos de este estudio indican que el grupo de edad mas afectado fue el
15-24 afnos, no es posible comparar exactamente los grupos de edad con los
diversos estudios realizados en otros paises ya que tienen una distribucion
diferente, sin embargo se ha reportado en Austria ( 20-29 afos); Nigeria (21-30
anos) encontrandose resultados  parcialmente similares .El estrato socio
econémico mas afectado segun esta investigacion fue el 2, al igual que el estudio
realizado por Lallo en Inglaterra(27),esto puede deberse a que esta poblacion es
de bajos recursos por lo cual no tiene la posibilidad de acceder con mayor

facilidad a los programas de educacién , promociéon y prevencion que



ofrece el gobierno a través de la entidades educativas y de salud , contrariamente
a niveles socio econémicos mas altos.

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

Las causas mas frecuentes de trauma dentoalveolar fueron: las caidas y
colisiones 31.3% (30); seguida por la practica de deportes 17.7% (17) esto
concuerda con los hallazgos de otros estudios(4,5,6,7,8,1,11,9) la prevencion para
las lesiones es muy dificil , con respecto a la practica deportiva puede evitarse
mediante la ensefianza a la poblaciéon sobre el uso de protectores como cascos,
protectores orales

El tipo de lesion mas frecuente fue la fractura complicada de corona 30.1% (37) ,
al igual que en Jordania(13), contrariamente otros estudios han reportado que la
lesién mas frecuente es la fractura no complicada de corona(13,9,12,15,18,7,6);
las lesiones a los tejidos periodontales ,de soporte y de encia y mucosa oral
presentaron baja incidencia en este estudio a diferencia de Tanzania (9) y
Noruega(18) donde se encontro mayor frecuencia de este tipo de lesiones.

El diente mas afectado fue el diente 21(Incisivo Central Superior Izquierdo) 30.3%
(50), el diente 11 (Incisivo Central Superior Derecho) 29.1% (48), el diente
12(Incisivo Lateral Superior Derecho) 12.7% (21), 22 (incisivo Lateral Superior
lzquierdo)  12.1% (20), estos resultados son corroborados por diversos

estudios(13,12,5,6,10).
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5.CONCLUSIONES

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

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

El estrato socio-econémico con mayor frecuencia fué el 2 .

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

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

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

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

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

Los dientes mas afectados fueron los incisivos centrales y laterales

superiores.



6.RECOMENDACIONES

» Tener en cuenta que la a historia clinica es un documento legal y
suministrar la informacion pertinente para el seguimiento del trauma
dentoalveolar , por lo tanto debe ser completamente diligenciada.

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

» Realizar estudios del manejo del trauma dentoalveolar de los odontélogos
generales y especialistas en la consulta de urgencias en los diferentes

centros de atencion de salud.
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ANEXO 1.
COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
PERFIL EPIDEMIOLOGICO DEL TRAUMA DENTOALVEOLAR EN LA CLINICA DEL
POSTGRADO DE ENDODONCIA DEL COC ENTRE 1997 - 2003

H.C
Marque con una X el nimero de la casilla
|. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
101. GENERO 1.  MASCULINO
2. FEMENINO.

102. EDAD
103. ESTRATO SOCIOECONOMICO
Il. ASPECTO GENERAL DEL TRAUMA
201. TIEMPO DE OCURRENCIA 1. |1SEM/97 7. 1SEM/00 13. ISEM /03

2. lISEM/97 8. ISEM /00

3. ISEM/98 9. ISEM/01

4. 1ISEM/98 10. 1| SEM /01

5. I SEM/99 11. 1 SEM /02

6. IISEM/99 12. Il SEM /02

202. LUGAR DE OCURRENCIA 1. CASA
2. COLEGIO
3. CENTROS DEPORTIVOS
4. LA CALLE
5. OTROS

203. ETIOLOGIA 1. DEPORTES

ACCIDENTES AUTOMOVILISTICOS
VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
CAIDAS Y COLISIONES

OTROS.

O 00N

204. DIAGNOSTICO

1. INFRACCION DEL ESMALTE 2. FRACTURA DEL ESMALTE.

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

6. FRACTURA CORONO-RADICULAR NO COMPLICADA 7. FRACTURA RADICULAR

8. CONCUSION. 9. SUBLUXACION. 10. LUXACION INTRUSIVA.

11. LUXACION EXTRUSIVA 12. LUXACION LATERAL. 13. AVULSION.

14. FRACTURA MULTIPLE DEL ALVEOLO. 15. FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR
16. FRACTURA MAXILAR O MANDIBULAR. 17. LACERACION. 18. CONTUSION.

19. ABRASION.

DIENTE DX DX DX DX DX




