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1. RESUMEN

Se le conoce como trauma dentoalveolar, en cavidad oral, cuando hay afectacion
de dientes y hueso alveolar, producto de un golpe y que esto puede generar desde
inflamacion y dolor hasta la pérdida de estructuras bucofaciales. Asi mismo en
cavidad oral es muy frecuente que se presenten traumatismos que afectan no
solamente a nivel estético sino también a nivel funcional, lo cual puede incidir en la
calidad de vida de las personas. Se estima que la prevalencia de trauma
dentoalveolar asciende el 58% en paises industrializados y que existen diversos
factores relacionados con la presentacion de estos eventos. En Colombia se ha
reportado una tasa de prevalencia de 16.52%; por lo tanto, se requieren datos que
ayuden a conocer con mayor claridad la prevalencia de trauma dentoalveolar en la
atencion odontoldgica y de los elementos que circunscriben la atencion en el area

9de urgencias de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena.

Objetivo: Describir la prevalencia de trauma dentoalveolar en pacientes atendidos
en el area de urgencias de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Cartagena entre los periodos 2016-2022.

Metodologia: Estudio de corte transversal retrospectivo basado en las historias
clinicas de pacientes atendidos en el area de urgencias de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Cartagena entre los periodos 2016-2022. Los



datos fueron recopilados en un formulario que incluyo las variables: edad, sexo, la
clasificacion de TDA segun Andreasen y diagnostico radiogréafico. Se analizaron las
frecuencias, porcentajes, media y desviacién estandar y se realiz6 la comparaciéon
de TDA con sexo y comparaciéon de diagndstico clinico con diagnostico radiografico

mediante el software SPSS.

Resultados: se evaluaron 592 historias clinicas con una edad promedio de 36,6
afios (DE= 17,5), el sexo femenino represent6 352 casos (59,5%). La prevalencia
de TDA fue de 4,39% (26 casos) y el diagnostico mas frecuente fue la fractura

coronal complicada.

Conclusiones: La prevalencia de trauma dentoalveolar corresponde a un 4.39%,
por lo tanto, es relativamente baja en los pacientes que son atendidos en el area de
urgencias de la facultad de odontologia de la Universidad de Cartagena entre los

periodos 2016-2022.

Palabras claves: Trauma, fractura dental, avulsion, fractura alveolar, prevalencia.
(DecS)
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2. INTRODUCCION

Los traumas dentoalveolares y sus consecuencias tanto econdmicas como
psicosociales constituyen un problema para quien lo enfrenta, especialmente para
los nifios en su edad de desarrollo. El manejo de trauma dentoalveolar y las
complicaciones resultantes requiere de un seguimiento a largo plazo que en
ocasiones puede ser de dificil acceso para el paciente, lo que conlleva en muchos

casos a un alto riesgo de fracaso.

El Ministerio de salud y proteccién social colombiano presenté en su IV Estudio
Nacional de Salud bucal ENSAB™", en el afio 2014, que las lesiones por trauma son
la segunda causa de consulta de atencién odontopediatrica, convirtiéndose en un
problema de salud publica, como la caries y la enfermedad periodontal. De acuerdo
con el ENSAB 1V, este trauma se presenta en Colombia en un 16.52%; en la
denticiébn permanente se observa una prevalencia de 17.12%, proporcion que va
aumentando con la edad, hasta alcanzar el maximo valor en el grupo de 20 a 34

afos, con 20.37%.

La prevalencia de traumatismos dentales en las diferentes regiones del mundo varia
considerablemente entre una region y otra, posiblemente por la influencia de

diversos factores socioecondémicos y culturales en las poblaciones estudiadas.
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Pocos de los estudios que evaltan la prevalencia y la etiologia de las lesiones
dentales producto de un golpe, por lo general son estudios clinicos transversales de
un grupo de edad seleccionado; sin embargo, se debe considerar la epidemiologia
de los traumas dentoalveolares en todos los grupos etarios para conocer la
prevalencia de esto y asi poder plantear el desarrollo de acciones y programas que

permitan enfrentarlos.

La facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena debe estar
contextualizada con respecto a los pacientes atendidos con trauma dentoalveolar,

para ello debe conocer la prevalencia de los casos reportados en su institucion.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma dentoalveolar es un importante problema de salud publica que tiene una
carga fisica, econdmica y psicosocial para el individuo. Se ha informado que solo
en Estados Unidos, los costos de por vida de las lesiones corporales son de
aproximadamente $406 mil millones de ddlares (1). Los estudios epidemioldgicos
globales indican que la incidencia anual de traumatismos dentales es de
aproximadamente el 4,5%. La prevalencia de las lesiones dentales varia del 6% al
59%, lo que afecta a un tercio de la poblacion pediatrica y a una quinta parte de los

adolescentes/adultos que sufren una lesion dental traumatica en su vida (2).

Estudios realizados han indicado que el 48% de las lesiones faciales involucran la
cavidad oral, lo que aumenta la morbilidad y mortalidad de los érganos dentarios.
(3). Debido a la dificultad que hay en el acceso a los servicios odontologicos
adecuados y teniendo en cuenta que las lesiones dentoalveolares necesitan
observacion y seguimiento a largo plazo, la mayoria de estos tratamientos se hacen
en la consulta ambulatoria por lo tanto muchos de estos casos terminan en fracasos;
ademas los pacientes no acuden a consulta después de un trauma dentoalveolar
sino hasta meses después donde aparecen lesiones o tienen incluso lesiones

presentes sin diagnosticar (2).

Las lesiones dentales son dificiles de estudiar cuando de incidencia y prevalencia
se trata debido a que en muchas ocasiones no se informan, sobre todo en entornos
como en consultas privadas, donde no se hace reporte de estas lesiones o pueden
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ser consideradas como muy leves para ser tratadas, por ejemplo, una fractura de

esmalte- infraccion.

R. lam en una revision de la literatura de 2016 demostro que, a pesar de la baja
notificacion se encontré que hasta el 5 % de la poblacion se ve afectada por un
traumatismo dental. La prevalencia de lesiones en la denticién puede alcanzar casi
un 60% y, en pacientes pediatricos que presentan un traumatismo craneofacial, un
estudio demostro que el 76 % de los pacientes tenian lesiones dentoalveolares (2,

5).

No sorprende que las poblaciones de pacientes masculinos presenten tendencia a
tasas mas altas de trauma dental que la poblacion femenina; esto puede atribuirse
a la participacion en deportes de contacto con o sin el equipo de proteccion
adecuado. Ademas, existen diferencias en el equipo de proteccion que usan
hombres y mujeres, incluso dentro del mismo tipo de deporte; en softbol la
proteccion facial en las competidoras femeninas se incrementa constantemente

sobre la contraparte masculina en beéisbol (6, 7).

De acuerdo con el ENSAB IV, este trauma se presenta en Colombia en un 16,52%;
en la denticion permanente se observa una prevalencia de 17.12%, proporcion que
va aumentando con la edad, hasta alcanzar el maximo valor en el grupo de 20 a 34
afos, con 20.37% (7). La mayoria de estos accidentes ocurren en el colegio y en la
casa. Los profesores y otros profesionales del area de la salud pueden jugar un

papel muy importante en el manejo del traumay en la mejoria de su prondstico.
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De acuerdo a lo anteriormente mencionado, la facultad de odontologia de la
Universidad de Cartagena no cuenta con estudios que reporten la prevalencia de
los pacientes atendidos con trauma dentoalveolar, que esta informacion sirva para
nuevos estudios que permitan incluso llegar a crear protocolos de atencion que
ayuden a la resolucién de este tipo de casos y digitalizacion de historias clinicas que

permitan un mejor seguimiento.

La pregunta de investigacion que se ha planteado para el inicio de esta exploracion
es: ¢ Cual es la prevalencia de trauma dentoalveolar que se presenta en el area de

urgencias de la facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena?
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4. JUSTIFICACION

En términos de desarrollo, un bebé comienza a tener erupcion de la denticion
anterior a partir de los 6 meses y continda hasta alrededor de los 2 afios. Las
lesiones dentales durante la denticion primaria son muy frecuentes debido a que en
esta edad especificamente los nifios estan aprendiendo a caminar, correr y jugar, lo

gue hace que este tipo de lesiones sean muy frecuentes debido a su actividad.

Con la aparicién de la denticidbn mixta y permanente y el cambio en la realizacién de
actividades (deportes, accidentes automovilisticos) incluso cambio de la motricidad
de los individuos, el mecanismo de lesién cambia, pero se mantiene el patrén de
dientes lesionados, siendo los dientes anterosuperiores y anteroinferiores los que
se lesionan con mayor frecuencia, observandose igualmente mayor tendencia de
lesion a las estructuras dentoalveolares y tejidos blandos relacionados en pacientes

clase Il division 1 con incompetencia labial (8,9, 10).

Las lesiones adicionales que se observan con trauma dental incluyen fracturas de
huesos faciales, trauma nasal y lesiones en la cabeza (13). Todo esto lleva a la
conclusién de que la comunidad odontolégica (odontopediatras, ortodoncistas,
endodoncistas, cirujanos orales y periodoncistas) debe estar bien versada en el
tratamiento adecuado del trauma dental para poder administrar el tratamiento

adecuado al paciente lesionado.

Esta investigacion es importante porque establecera el inicio del reconocimiento de

los eventos relacionados con el trauma dentoalveolar a nivel institucional y brindara
16



un primer acercamiento en cuanto a la prevalencia de estas lesiones. Esta
investigaciéon es clinicamente relevante debido a que como actualmente se
desconocen los datos sobre la prevalencia de trauma dentoalveolar, no se han
establecido rutas de atencién o protocolos de manejo bien estructurados que
conlleven a la atencion integral del TDA. Por esto, esta investigacién pretende dar
a conocer la prevalencia de este evento y de cuales son los diagndésticos mas
recurrentes en los pacientes que asisten a el area de urgencia de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Cartagena entre los afios 2016-2022.
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5. OBJETIVOS

5.10bjetivo general
Describir la prevalencia de trauma dentoalveolar en pacientes atendidos en el
area de urgencias de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena

entre los periodos 2016- 2022.

5.2 Objetivos Especificos
e Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los participantes.
e Identificar el diagndstico de cada evento segun los criterios de Andreasen
e Determinar la posible relacién de la presentacién del TDA con el sexo y
grupo de edades.

e Describir los hallazgos radiograficos en relacién con diagndstico clinico.

18



6. MARCO TEORICO

6.1Generalidades
Las lesiones dentoalveolares son un componente importante y comun de los
traumatismos craneomaxilofaciales. Segun el grupo etario, el esquema de denticion
presente y el grado de formacion radicular, las lesiones dentoalveolares deben ser
tratadas de manera diferente. Teniendo en cuenta la extension de la lesion y el
grado de afectacion del hueso alveolar, que también requiere medidas especiales

de tratamiento. (14-16).

La cantidad de hueso alveolar depende de la presencia y la salud de los dientes,
debido a que las fuerzas se transmiten a través del ligamento periodontal
circundante. El hueso basal comprende el resto del maxilar y la mandibula. Segun
la anatomia, las lesiones dentoalveolares se pueden dividir en varias categorias. En
primer lugar, las lesiones de la denticion temporal y la denticion permanente se
tratan de manera diferente. En segundo lugar, la extension de la estructura dental
lesionada debe evaluarse junto con la cantidad de desarrollo de la raiz. Por ultimo,
hay que considerar el grado de afectacion del hueso alveolar, requiriendo en mayor

medida principios mas afines al tratamiento de las fracturas (17).

Lesiones en la denticion temporal

El trauma dental, especialmente en nifios, puede ser una experiencia desafiante
para cualquier clinico desde el punto de vista del manejo del paciente. La exfoliacion
completa de la denticion temporal generalmente se realiza aproximadamente a los

12 afios. La maduracién de la denticion permanente y el desarrollo de la raiz de un
19



nifio afectan significativamente los resultados del tratamiento. Las diversas
funciones de los dientes primarios incluyen el mantenimiento del espacio para la
erupcion de los dientes permanentes, la alineacion y el espaciado de la denticidon

permanente, la oclusion, la fonética, la autoestima, la ingesta nutricional/dieta (17).

6.2Esquemas de clasificacidon de lesiones dentoalveolares
Se han desarrollado muchos sistemas de clasificacion de traumatismos
dentoalveolares. Es util conocerlos y usarlos para comunicarse con otros
proveedores de atencion en salud y para documentar la naturaleza y el alcance de
la lesidbn por razones meédico-legales. Se muestran dos de los esquemas de

clasificacion mas comunes, Ellis/Davey y Andreasen.

6.2.1 Clasificacién segun Andreasen

Andreasen (igualmente aplicable a la denticion primaria y la denticion permanente)

6.2.1.1 Lesiones en los 6rganos dentarios

e Infraccion del tejido duro dental: grieta en el esmalte solamente, corona del
diente intacta y normal. Prueba de percusiéon no dolorosa y radiografia
normal.

e Fractura limitada del esmalte sin complicaciones: una fractura o
desprendimiento de esmalte Unicamente, no sensible a la palpacion, inmavil,
con pérdida de esmalte visible en una radiografia.

e Fractura de corona no complicada: Fractura de corona con estructura dental
faltante, incluidos el esmalte y la dentina, pero sin exposicion pulpar o

radicular.
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Fractura de corona complicada: Fractura de corona en esmalte y dentina con
exposicion de tejidos pulpares.

Fractura corona-raiz no complicada: Fractura en esmalte, dentina y cemento
sin exposicion de tejidos pulpares.

Fractura corona-raiz complicada: Fractura en esmalte, dentina y cemento
con exposicion del tejido pulpar.

Fractura radicular: Dentina y cemento fracturado y tejido pulpar expuesto al
ligamento periodontal o cavidad oral, sin fractura de esmalte; clasificados

segun el tercio coronal, el tercio medio o el tercio apical del diente afectado.

6.2.1.2 Lesiones del ligamento periodontal/estructuras de soporte dental

Concusion: lesion del ligamento periodontal que produce sensibilidad a la
percusion sin aflojamiento ni desplazamiento del diente.

Subluxacion: diente aflojado en el alveolo, pero no desplazado, sensible a la
percusion.

Extrusion: diente aflojado y parcialmente desplazado fuera del alveolo
axialmente, espacio del ligamento periodontal ensanchado
radiograficamente en el apice del diente y separado del hueso alveolar.
Luxacién lateral: desplazamiento del diente que no sea axial (es decir,
medial, lateral, anterior o posterior), radiograficamente, espacio del PDL
ensanchado en el lado del diente que fue desplazado.

Intrusion: desplazamiento axial del diente mas profundo en el alvéolo, sin
espacio del PDL evidente radiograficamente, el diente puede parecer mas

corto clinicamente, la percusion produce un sonido metalico de "tintineo"
21



agudo o un sonido mas solido en relacién con otros dientes y puede ser
problematico con la denticion temporal.

e Awvulsion: Desarticulacion completa del diente del alvéolo.

6.2.1.3 Lesiones en el hueso de soporte

e Fractura de ambas cortezas alveolares, a menudo con luxacion intrusiva o
lateral.

e Fractura de una sola cortical: Fractura de cortical bucal o lingual.

e Fractura del proceso alveolar en bloque: la fractura puede o no propagarse a
través del alvéolo, puede contener uno o varios dientes pero el hueso maxilar
o mandibular macroscépicamente subyacente es estable.

e Fractura mandibular o maxilar

6.2.2 Clasificacion segun Ellis/Davey

e Tipo 1: fractura limitada al esmalte

e Tipo 2: fractura de esmalte y dentina

e Tipo 3: fractura de esmalte, dentina y exposicion del tejido pulpar

e Tipo 4: fractura que involucra la estructura de la raiz de un diente

6.3Examen del paciente traumatizado
La cooperacién de los pacientes pediatricos varia mucho al igual que la extension
de las lesiones que a menudo acompafian a las lesiones dentoalveolares.
Dependiendo del mecanismo de la lesion, un nifio puede haber sufrido lesiones
intracraneales, estar inconsciente o intubado, o ser un nifio pequefio terriblemente

ansioso y asustado o un preadolescente con denticibn mixta. Se siguen los
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protocolos estandar de soporte vital avanzado para traumatismos para evaluar las
condiciones agudas y que amenazan la vida. Es posible que sea necesario realizar

el examen y el tratamiento bajo sedacion o anestesia general.

e Las mejores préacticas dictan instituir un registro de examen sistematico o un
registro de traumatismo dentoalveolar para evitar pasar por alto lesiones en
la cavidad bucal. Ninguna manera o forma es superior, pero lo siguiente debe
abordarse en el registro. Una historia completa y un examen fisico con
cuidado para incluir lo siguiente es generalmente adecuado para fines de
tratamiento y médico-legales. Descripcion del incidente, incluida la causa, la
ubicacién y la hora, estado neuroldgico, incluido el nivel de conciencia,
presencia de dolor de cabeza, nduseas, vomitos, etc.

e Hallazgos extraorales, incluidos otros traumatismos faciales

e Hallazgos intraorales: se logra mejor con buena iluminacion y succion,
examinando todos los tejidos blandos en busca de equimosis, hematomas y
laceraciones. Se debe tener cuidado para identificar los desechos en la
cavidad oral y tener en cuenta la pérdida de dientes, aparatos u otros
dispositivos que la evidencia parece indicar que posiblemente se hayan
desprendido y no se contabilizan en su totalidad. Las iméagenes de térax y
abdomen deben solicitarse segun lo indicado

e Pruebas de vitalidad dental: la mayoria de los investigadores argumentan
gue las pruebas de vitalidad dental no son especialmente precisas ni utiles

en la denticién primaria con apices radiculares abiertos o se basan en la
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respuesta verbal de los pacientes (sesgada por la edad, la capacidad de
comunicarse y la sedacion).

e Movilidad dental: generalmente se clasifica segun el sistema Miller. En pocas
palabras, la presion suave se dirige con un aplicador con punta de algodon
(presion de 1 a 2 libras), o algun otro dispositivo ademas del dedo del médico,
en direccion anteroposterior, mediolateral y apical.

Miller 1+ es un movimiento dentario percibido pero inferior a 1 mm, 2+ es un
movimiento percibido superior a 1 mm pero sin movimiento vertical o axial, y
3+ es un criterio de 2+ excepto que se percibe una gran movilidad

vertical/axial.

6.4Manejo de las lesiones en el trauma dentoalveolar

6.4.1 Avulsion
Los dientes primarios que estdn avulsionados no deben reemplazarse porque
podria ocasionar problemas con la denticion en desarrollo. (10).Los dientes
permanentes deben colocarse en un medio apropiado y transportarse con el

paciente para su reimplantacion.

El tratamiento de eleccion para un diente avulsionado es limpiarlo inmediatamente
(si hay restos presentes) y reemplazarlo en el alveolo. (11) Luego se puede buscar
un profesional dental para ayudar a mantener este diente. Si no se puede volver a
colocar en el alvéolo, pero el paciente tiene plena facultad y es capaz de
transportarlo, el diente se transporta en leche, solucion de Hanks, saliva del paciente
(siempre y cuando se escupa en un recipiente), soluciéon salina y como ultima opcion
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agua, aunque es un medio de transporte pobre es mejor que llevarlo al aire libre,
todo esto con la finalidad de mantener viabilidad de las células del ligamento

periodontal.

Se debe tener en cuenta que, en un estudio de 400 incisivos permanentes
reimplantados, cuatro factores pesaron mas en relacion con la cicatrizacion del
ligamento periodontal: (1) etapa de desarrollo de la raiz, (2) duracion del periodo de
almacenamiento extraalveolar seco, (3) reimplantacion inmediata, y (4) la duracién

del periodo hiumedo (almacenamiento de saliva o solucion salina). (11)

Los autores también observaron que el almacenamiento no fisiologico en algunas
soluciones condujo inevitablemente a la reabsorcion de la raiz (soluciones salinas
caseras o esterilizantes). Por esta razén, me gustaria sefalar que se debe prestar
especial atencion al transporte del medio si el diente no se puede colocar en el
alveolo inmediatamente (porque este es siempre el tratamiento de eleccion si el
paciente puede). (11) El medio de transporte debe tener el pH adecuado y aportar
nutrientes a las células periodontales. La solucion salina balanceada de Hanks, con
su pH neutro y glucosa para las células periodontales, es la mejor solucién de
transporte. La vida util de la solucion de Hank es de dos afos y, por lo tanto, en
situaciones donde hay un alto riesgo de que pueda ocurrir avulsion dental el equipo

médico debe tener a la mano este tipo de medio de transporte.

Luego de la evaluacion por el odontélogo tratante el diente debe ser desbridado de
tejido necrdtico, el alvéolo enjuagado con solucién salina y luego reimplantado y
restaurado a su posicion original dentro de la forma del arco con presion digital firme.
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Una vez que se ha implantado un diente avulsionado, debe ferulizarse a los dientes
adyacentes (sin rigidez) durante 2 a 3 semanas. Los tiempos de ferulizacion se han
estudiado con efectos no concluyentes con respecto a la duracion de la ferulizaciéon
y su correlaciéon con la salud periodontal restaurada. Un Endodoncista debe
monitorear vitalidad en &pice abierto/dientes parcialmente desarrollados. A los
dientes con apice cerrado se les debe realizar un tratamiento de conducto dentro de
los 7 a 10 dias posteriores a la reimplantacién. Los problemas con los dientes
reimplantados incluyen anquilosis (especialmente en los casos en que el tiempo
extraoral del diente excede los 60 minutos o el almacenamiento en un medio no
fisiolégico es mas de 20 a 30 minutos), reabsorcion externa, reabsorcion interna e
infeccién. (11) Estos dientes deben ser monitoreados radiografica y clinicamente el
siguiente tratamiento hasta que se restablezca la forma y la funcién y luego
periédicamente durante el primer afio después de la reimplantacion. Finalmente, se
debe prescribir al paciente un ciclo de antibiéticos de amplio espectro durante 7 dias
y asegurar la inmunizacién antitetanica si existe riesgo segun la localizacion de la

lesién. (13)

También se debe explicar a los pacientes que, aunque muchos dientes sanan,
existe el riesgo de que se necesite una extraccion futura. En el estudio de
Andreasen y colaboradores, 11 de 400 incisivos permanentes reimplantados, la
necesidad de extraccién se acercé al 30 % durante la observacién (la observacion

promedio fue de cinco afios).
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Ademas, el riesgo de anquilosis aumenta con el tiempo extraoral. Aun asi, varios
informes de casos indican que es posible la retencion del diente, incluso en casos
de tiempos extraorales prolongados, como 15y 27 horas. (14)(15) En estos casos,
el consentimiento informado debe incluir la probabilidad de anquilosis y sus
implicaciones. Sin embargo, en el paciente en crecimiento, esto puede servir como
una solucion provisional hasta que se alcance la madurez esquelética y se deseen

tratamientos, como los implantes dentales.

6.4.2 Intrusion
El momento de abordar el diente intruido, asi como el del diente avulsionado debe
abordarse lo antes posible. El primer paso en el tratamiento del diente intruido es
observar el grado de intrusion del diente, porque esto juega un papel importante en
el prondstico general del diente y del tratamiento. Cuando estan intactos, los dientes
adyacentes pueden servir como el punto desde el cual medir los milimetros en los
gue el diente parece estar intruido. Sin embargo, debido a que muchas de estas
lesiones ocurren durante la adolescencia con denticidn mixta, a veces esto es dificil.
(16) Los dientes que estan intruidos hasta 3 mm deben controlarse inicialmente para
ver si vuelven a erupcionar, pero si no hay movimiento en el primer mes, se debe
aconsejar al paciente que debe someterse a extrusién quirdrgica o extrusion
ortoddncica antes de la posibilidad de reabsorcién/anquilosis de reemplazo que
imposibilitaba el movimiento coronal del diente. Se utiliza el reposicionamiento
quirdrgico o la extrusion ortodontica para manejar casos moderados de 3a 7 mm, y
los movimientos quirdrgicos deben realizarse en todos los pacientes con lesiones

graves intrusion (7 mm o mas).
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Los dientes primarios que han sido intruidos deben tener radiografias
minuciosamente inspeccionadas y si el diente se puede dejar en su lugar para que
erupcione pasivamente y se controle para detectar cualquier signo de anquilosis. Si
el diente no vuelve a tener movimientos eruptivos en el primer mes se debe extraer
para evitar la posibilidad de anquilosis e impedir la erupcion de la denticion
permanente. Si el diente parece afectar directamente el foliculo del diente
permanente en la radiografia, también debe extraerse para evitar una

inflamacién/trauma que afecte el desarrollo de mismo.

Los dientes permanentes que estan intruidos menos de 3 mm tienden a tener un
mejor pronostico en términos de reabsorcion de reemplazo, y aquellos con fracturas
coronales no concomitantes que resultan en dentina expuesta tienen una menor

incidencia de necrosis pulpar. (15)

La vitalidad del diente debe controlarse de cerca porque estos dientes tienen una
alta incidencia de necrosis pulpar. (15) Estos pacientes deben ser seguidos de cerca
por el dentista general o el endodoncista para el tratamiento adecuado de los
dientes no vitales. Finalmente, a menos que exista una clara puerta de entrada para
las bacterias con riesgo de infecciobn, no hay una indicacion clara para la

administracion de antibiéticos en el paciente con un diente intruido. (15)

6.4.3 Extrusion
La denticién primaria que ha sufrido una lesion menor (<3 mm) que ha resultado en

extrusion puede reducirse siempre que esto no afecte la denticion en desarrollo.
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Una vez reducidos, deben ferulizarse durante 2 semanas y controlarse para detectar

infecciones en las 4 a 6 semanas siguientes a la lesion.

Los dientes permanentes que tienen una lesion por extrusion son dificiles de reducir
en su alvéolo si esto no se realiza dentro de un periodo corto de tiempo después de

la lesion.

El producto sanguineo acumulado en el vértice del alveolo es dificil de desplazar, lo
gue debe lograrse si el diente va a residir completamente dentro de su alvéolo. Se
debe tomar una imagen periapical del diente reducido para confirmar que el diente
se ha reducido por completo. Se debe colocar una férula (no rigida) durante 2
semanas y se debe controlar el diente para detectar necrosis pulpar, reabsorcién

radicular y/o infeccion después de la lesion.

6.4.4 Luxacion lateral
Un diente desplazado vestibular o lingualmente indica que la estructura alveolar de
soporte se ha visto comprometida/lesionada. Estas lesiones se tratan de forma
conservadora en la denticion temporal con posibilidad de reposicionamiento pasivo
si no hay interferencias oclusales significativas. Si existen interferencias, los dientes
luxados se reposicionan con presién digital y se dejan en su lugar. En caso de
desplazamiento severo, 0 si se sospechan lesiones en la denticion subyacente en

desarrollo, se debe extraer el diente o los dientes.

Los dientes permanentes que han sufrido una lesién que resultd en una luxacion
lateral deben ferulizarse durante 4 a 6 semanas después de la reduccién porque el

odont6logo, por definicién, también esta tratando una fractura del hueso alveolar.
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Los defectos menores y aislados del alvéolo que estan fracturados y permiten el
desplazamiento del diente se tratan con reduccidon dental y ferulizaciéon no rigida.
Estos dientes también se pueden reducir, tomar imagenes para documentar la
reduccion y monitorear la vitalidad con el tratamiento que el dentista primario o el
endodoncista consideren apropiado. El prondstico general de estos dientes se
encuentra entre los peores prondsticos de los dientes luxados (junto con las lesiones

por extrusién. (13) (15)

6.4.5 Subluxacién/concusion
Los dientes que han sido golpeados/lesionados pero que no estan desplazados en
el momento del examen deben ser revisados por movilidad y vitalidad. Estos dientes
tienen signos de trauma, que incluyen sensibilidad, aumento de la movilidad, trauma
coronal y sangrado del periodonto adyacente. Los dientes primarios deben ser
evaluados clinica y radiograficamente para descartar procesos necroéticos. En la
denticiébn permanente, si es muy moévil, el médico debe considerar ferulizarse los
dientes maviles a la denticidn estable adyacente. Esto se debe hacer durante 2 a 3
semanas Yy luego se puede quitar la férula. Al igual que con los dientes luxados,
estos deben ser monitoreados y referidos para terapia de
endodoncia/blanqgueamiento por decoloracién para evitar una mala apariencia e
infeccién. El médico puede esperar un periodo en el que el diente traumatizado dara
una prueba de "no vital". Aun asi, mas de la mitad de estos dientes pueden volver

a dar positivo (con las lesiones mas leves, el mejor prondstico para hacerlo). (1)
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6.4.6 Fracturade raiz
Las fracturas de las raices de los dientes se describen como verticales u
horizontales. Las fracturas radiculares verticales que se extienden hasta la pulpa
del diente deben tratarse con extraccion. El pronostico de estos dientes es
reservado y, a menudo, conduce a una mayor pérdida 6sea. Sino se trata, la pérdida
Osea adicional puede comprometer la viabilidad de la colocacién de implantes
dentales para la restauracion dental. Las fracturas radiculares horizontales
requieren segmentos fracturados reducidos, seguidos de ferulizacién y control de la
vitalidad del diente. Se necesita una ferulizacion prolongada (hasta 4 semanas) para
los dientes que se han desplazado y permiten la cicatrizacion intermedia del tejido
duro, formacion del ligamento periodontal o formacion de hueso interposicional. El
prondstico general del diente se correlaciona con el nivel de la fractura: cuanto mas
apical sea la fractura, mejor sera el pronostico. Andreasen estudio 492 fracturas
radiculares y encontré que la tasa de supervivencia a 10 afios para las fracturas
radiculares era del 89 % en la porcion apical de la raiz, del 67 % al 78 % en la parte
media radicular y solo del 33 % en la parte cervical. (13) Estos dientes también debe
ser supervisado por un dentista general o un Endodoncista para comprobar su
vitalidad e iniciar un tratamiento de conducto si se hace evidente la necrosis pulpar.
Los factores que se han encontrado que se correlacionan con la curacién general
en las fracturas radiculares horizontales incluyen la edad (los pacientes mas jovenes
con dientes inmaduros tienden a exhibir una mejor curacién del tejido duro entre los
segmentos) y la movilidad/dislocacion del fragmento coronal (cuanto mas

traumatizados estan los tejidos pulpares, peor es el prondstico). (14)
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6.4.7 Fracturas del segmento alveolar
Las fracturas del segmento alveolar que se pueden reducir y son estables se dejan
en su lugar para que cicatricen con una dieta blanda. Sin embargo, las fracturas
mMas extensas o graves pueden requerir tratamiento maxilofacial, y se vigilan los

dientes y el hueso en desarrollo para determinar su crecimiento adecuado.

Las fracturas que involucran el alvéolo se tratan para inmovilizar el hueso y permitir
la curacion Osea. Esto requiere un segmento alveolar reducido, un desafio si
también estan involucrados varios/muchos dientes. La reduccion del segmento
requiere la reposicion de cada diente en su respectivo alvéolo y la fijacion del hueso.
Se debe hacer todo lo posible para evitar el reflejo del periostio sobre la fractura, ya
gue esto a menudo conduce a la desvitalizacion del segmento alveolar. El hueso

obtiene su suministro de sangre del periostio.

Por lo tanto, si el hueso se fractura y no puede derivar su suministro de sangre a
través del hueso adyacente, y luego el periostio se refleja y no permite el flujo de
sangre, el hueso sin vascularizacion sufre necrosis. La reduccion del segmento
alveolar a menudo se logra mejor con un movimiento coronal inicial para permitir
gue las raices de los dientes desplazados se reposicionen sobre sus alvéolos y
luego se coloquen en esos alveolos con una presion suave (la cantidad de fuerza
requerida con una mayor cantidad de tiempo entre la lesion y el tratamiento). Una

vez reducida, la inmovilizacion rigida permite la curacion 0sea.

La inmovilizacién rigida que no requiere la reflexion del periostio se logra a través
de barras de arco. Las barras de arco Erich que utilizan alambres eludidos de calibre
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24 y 26 permiten una inmovilizacién rigida. Algunas lesiones con fractura
concomitante del maxilar y la mandibula requieren abordajes mas agresivos,
incluida la elevacion en planos subperidsticos para tratar las fracturas de los huesos
faciales; el segmento alveolar también puede colocarse en placas si es necesario.
La fijacion externa también se puede utilizar para inmovilizar y permitir la
cicatrizacion en casos en los que la conminucién puede impedir una reduccion
abierta con fijacion interna. Aunque rara vez se usa debido a la inconveniencia, la
apariencia deficiente y la necesidad de incisiones extraorales, es una forma efectiva
de tratar lesiones devastadoras si existe la preocupacion de la pérdida de volumen

6seo debido a una reduccién abierta.

Las complicaciones de las fracturas dentoalveolares incluyen necrosis pulpar, que
ocurre en casi la mitad de los dientes afectados, e infeccion y maloclusion. (15)
Estas complicaciones se manejan mejor con un enfoque multidisciplinario y pueden

incluir todas las especialidades dentales.

6.4.8 Estabilizacion
Cabe sefialar que, en la discusion anterior, el concepto de "ferulizacion” se dej6 tan
vago como rigido (barra de arco/placas y tornillos) versus no rigido. Esto se hizo
intencionalmente porque existe una amplia variedad de técnicas de entablillado que
se utilizan segun el entorno, lo que esté disponible y lo que dicte la situacion. Los
factores importantes son tener en cuenta el objetivo de la ferulizacion. Estos

objetivos se enumeran a continuacién, como se indica en un articulo del Australian
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Dental Journal de Kahler y colegas, (16) que fueron modificados del articulo original

de Andreasen de 1972. (17)

1. Permitir la reinsercién del ligamento periodontal y evitar el riesgo de mas

traumatismos o la deglucion de un diente flojo.

2. Ser facil de aplicar y quitar sin trauma adicional o dafio a los dientes y tejidos

blandos circundantes.

3. Estabilice el diente o los dientes lesionados en su posicidn correcta y mantenga

una estabilizacién adecuada durante todo el periodo de ferulizacion.

4. Permitir la movilidad dental fisiolégica para ayudar en la cicatrizacion del

ligamento periodontal.

5. No irritar los tejidos blandos.

6. Permitir pruebas de sensibilidad pulpar y acceso endoddntico.

7. Permitir una adecuada higiene bucal.

8. No interferir con los movimientos oclusales.

9. De preferencia cumplir apariencia estética.

10. Proporcionar comodidad al paciente.

Tener esto en cuenta ayuda al odont6logo a tomar una decision con respecto a la

metodologia para la colocacion de férulas. Las duraciones sefaladas son (utiles,
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aungue existe una tendencia a ferulizarse mas tiempo que las recomendaciones

mencionadas anteriormente. (17)

6.4.9 Excepciones
Los tratamientos descritos anteriormente asumen un paciente sano Ssin
contraindicaciones para los tratamientos enumerados. En los casos en que los
pacientes tengan contraindicaciones absolutas o relativas para el tratamiento (p. €j.,
antecedentes de bisfosfonatos intravenosos), el plan de tratamiento debe
modificarse en consecuencia. El cirujano oral y maxilofacial bien capacitado esta
equipado para tomar estas decisiones y debe hacerlo con la vision del paciente

como un todo y no como una lesion aislada.

6.4.10 Terapias complementarias
Las terapias adyuvantes en el contexto del traumatismo dentoalveolar incluyen el
uso de enjuague bucal con clorhexidina y antibidticos. Debido a la naturaleza de la
cavidad bucal, existe una gran cantidad de bacterias. A pesar de la disminucion
general del uso de antibiéticos profilacticos en odontologia, en el contexto de un
trauma dental, es comun prescribir un tratamiento breve de antibiéticos para mejorar
el pronostico general del mantenimiento de la denticion. (13) La infeccidon
prolongada en este contexto puede conducir a la pérdida del diente. o segmento
gue fue traumatizado. Por lo tanto, si la lesidon incluye una puerta de entrada
definitiva y/o el huésped es susceptible debido a su inmunocompetencia (p. e€j.,
diabetes, pacientes trasplantados), es prudente prescribir un ciclo de antibiéticos de

amplio espectro durante 7 dias y el paciente debe ser evaluado para la necesidad
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de una vacuna/refuerzo contra el tétanos. Ademas, el uso topico de un régimen de
enjuague bucal de clorhexidina (0,12%) de “enjuague y escupir’ puede disminuir la
infeccidn general de los dientes traumatizados.30 Se debe explicar al paciente que,
aungue la clorhexidina, utilizada localmente en solucion oral, no tiene efectos
secundarios (en comparacién con los regimenes de antibiéticos), decoloracion
temporal de los dientes (manchas de placa) y cambios en el sabor pueden ocurrir
con el uso de este enjuague bucal. Sin embargo, estos son efectos secundarios de

corta duracion y se controlan facilmente.

Finalmente, se debe recomendar a todos los pacientes que sigan una dieta blanda
estricta para evitar la manipulacién excesiva del diente recién traumatizado. Esta
dieta blanda puede durar de 2 a 6 semanas dependiendo de la gravedad de la lesiéon

y la extension del tratamiento involucrado.

6.4.11 Lesiones concomitantes
Cabe sefalar que, aunque algunas lesiones dentoalveolares se producen de forma
aislada, muchas tienen lesiones concomitantes que se producen en el contexto de
un traumatismo facial, incluidos el maxilar superior, la mandibula u otros huesos
faciales. En relacion con las fracturas de la estructura craneofacial, cabe sefialar
gue el restablecimiento de la oclusion premérbida en la medida de las posibilidades
del cirujano establece el marco para el resto de la reparaciéon. Una vez que la
denticidén se coloca en su lugar, guia la reduccion adecuada y el revestimiento de

los huesos asociados.
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6.5 Prevencion
Los métodos mas destacados para prevenir lesiones dentoalveolares son el uso de
equipos proactivos adecuados, incluidos protectores bucales y, en algunos
deportes, cascos con protectores faciales. Se ha demostrado que los protectores
bucales reducen significativamente la prevalencia de traumatismos dentoalveolares
y conmociones cerebrales. (11) (12). Los protectores bucales pueden y deben
usarse en todos los eventos deportivos con riesgo de impacto en la region de la
cabeza y el cuello, pero a partir de ahora parece que se usan con una frecuencia
que es paralela al riesgo percibido. Por lo tanto, los deportes de mayor riesgo tienen
tasas mas altas de cumplimiento con el uso de protectores bucales. (13) Aunque un
corredor de campo traviesa no necesitaria protectores bucales, deportes como
futbol, voleibol, hockey sobre césped, futbol americano, lacrosse y hockey deberian
requerir protectores bucales para participar. Los protectores bucales correctamente
construidos no impiden hablar/comunicarse durante un juego, pero pueden prevenir
lesiones en la denticion. Ademas, las actividades recreativas, como el esqui, la
patineta y cualquier otro deporte extremo o0 recreativo con potencial de caidas
significativas o impacto facial pueden tener lesiones catastroficas, incluidas las
agresiones dentoalveolares, algunas de las cuales podrian haberse mitigado con el

uso adecuado de un protector bucal. (8) (34)
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7. METODOLOGIA

7.1 Tipo de estudio
Estudio de corte transversal en el que se describe la prevalencia de trauma
dentoalveolar y sus caracteristicas en pacientes del area de urgencias de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena entre los afios 2016 a

2022.

7.2 Muestra
La muestra estuvo constituida por 592 historias clinicas pertenecientes a pacientes
atendidos en el servicio de urgencias de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Cartagena entre los afios 2016-2022

Muestra: tipo censo
Muestreo: no probabilistico

7.2.1 Criterios de selecciéon

7.2.1.1 Criterios de inclusién

e Historias clinicas de pacientes atendidos en el area de urgencias de la
facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena entre los afios 2016-
2022

e Casos con informacion completa

7.2.1.2 Criterios de exclusiéon

e Casos con informacién incompleta
e Pacientes politraumatizados

e Pacientes edéntulos totales
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7.3 Operacionalizacion de las variables

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

P NATURALEZA DE LA NIVEL DE UNIDAD DE
VARIABLE DEFINICION VARIABLE MEDICION MEDIDA
Condicion  organica  que Masculino
Sexo distingue a hombres de | Cualitativa Nominal )
) Femenino
mujeres
Edad ﬁwgcr):entocggqlalrlgﬁriatis?go el Cuantitativa Continua Afos cumplidos
1) Infraccion
coronaria 2)
Concusion
3)Fractura coronaria
no complicada 4)
Fractura coronaria
complicada 5)
Fractura
coronorradicular no
Tipo de trauma | Clasificacion de  trauma I . complicada 6)
dentoalveolar dentoalveolar Cualitativa S Flacira .
coronorradicular
complicada 7)
Fractura radicular 8)
Subluxacién 9)
Luxacion lateral 10)
Luxacién  extrusiva
11) Luxacion
intrusiva 12)
Exarticulacion
(avulsion).
Correspondencia del | Caracteristicas radiogréaficas
hallazgo radiografico | comunes presentes en los Cualitati . )
. P : P ualitativa Nominal Si
con el diagnostico en | diagnésticos de trauma No

la historia clinica

dentoalveolar

7.4 Recoleccion de lainformacioén

La informacién fue almacenada en una hoja de calculo de Excel 365 en donde se

consignaron los datos de edad, sexo, caracteristicas radiograficas presentes y los

diagnésticos de trauma plasmados en las historias clinicas.

Criterios para analisis radiografico en los distintos diagndsticos de trauma

dentoalveolar:
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Infraccién de esmalte: No se observa compromiso radiogréafico

Concusion: Puede o no haber ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal.

Subluxacion: Puede o no haber ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal

Fractura coronal no complicada: Fractura coronal que no se extiende mas
alla de la dentina, radiograficamente, no compromete camara pulpar
radiogréfica.

Fractura Coronal Complicada: Fractura localizada a la corona que
compromete radiograficamente camara pulpar.

Fractura Corono radicular no complicada: Fractura que involucra corona y
raiz sin afectar pulpa dental.

Fractura corono radicular complicada: Fractura que involucra corona y raiz
con compromiso de la pulpa dental.

Fractura Radicular: Fractura localizada raiz desde tercio cervical hasta
apical.

Luxacidn lateral: Se puede observar colision con la pieza dentaria adyacente,
aumento del espacio del ligamento periodontal, se aprecia mejor en
radiografia oclusal

Luxacién Extrusiva: Aumento del espacio del ligamento periodontal

apicalmente, érgano dentario por fuera del plano oclusal.
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e Luxacién Intrusiva: Intrusion vestibularizada (apice visible y apariencia de
diente mas corto que el contralateral) Intrusion palatinizada (apice poco
visible, diente elongado en comparacién a contralateral),

e Avulsion: No se observa el 6rgano dentario ausente clinicamente.

7.5 Analisis estadistico

Los datos fueron ingresados en Microsoft Excel. Los analisis estadisticos se
realizaron utilizando el programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS Inc.,
Chicago, IL, EE. UU.) version 29 para Windows con una estimacion puntual del
intervalo de confianza del 95%. Los datos cualitativos se presentan como

frecuencias y porcentajes.

8. RESULTADOS
En general se revisaron 592 historias clinicas mostrando un promedio de edad de
36,6 afios (DE= 17,5), el valor minimo fue de 1 afio y el maximo de 93. El sexo mas

prevalente fue el femenino con 352 casos (59,5%) (Figura 1).

Figura 1. Distribucion por sexo de los sujetos incluidos en el estudio

m Femenino

® Masculino
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Con respecto a la proporcionalidad de la presentacion de TDA con relacién al sexo
se hallé que los hombres tuvieron una mayor incidencia con respecto a las mujeres
(Figura 2), reportando una frecuencia de 15 (6,3%) individuos, mientras que las
mujeres presentaron un total de 11 (3,1%). A pesar de este hecho, no hubo

diferencias significativas en la prueba comparativa (p= 0,063). (Tabla 2).

Figura 2. Distribucién por sexo en los pacientes con trauma dentoalveolar

Or
I
Tabla 2. Presentacion de trauma dentoalveolar por sexo.
TRAUMA
DENTOALVEOLAR Valor p
SEXO SI NO
Femenin 11 (3,1%) 341 (96,9%)
N . 0,063
Masculi 15 (6,3%) 222 (93,7%)

no
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La prevalencia general de la presentacion de TDA fue de 4,39% (26 casos), por
cada 100 casos que ingresaron al area de urgencias de la facultad de odontologia

de la universidad de Cartagena, 4,39 consultaron por TDA (Figura3).

Figura 3. Proporcién del trauma dentoalveclar dentro del total de la poblacidn

incluida

4,39%

95,6%

] Trauma dentoahleolar

M Mo presento trauma dentoalveolar

La edad promedio consignada en las historias clinicas con diagndstico de TDA fue
de 29,9 afios (DE= 20,4). El diagnéstico mas frecuente fue el de fractura coronal
complicada con 16 casos (62,5%), seguido por el diagnéstico de avulsién, fractura
coronal no complicada y luxacion extrusiva con una prevalencia del 7,7% (2 casos)

cada uno. (Figura 4)
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Figura 4. Diagnostico mas frecuente en pacientes con trauma dentoalveolar
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Tabla 3. Frecuencia de trauma dentoalveolar por ciclo vital individual.

TRAUMA
DENTOALVEOLAR Valor p
Ciclo de vida S NO
Primera infancia e 4(9,8%) 37 (90,2%)
infancia (De 1 — 10 afios)
Adolescencia 4(11,8%) 30 (88,2%)
(De 11 a 17 afios) 0,032
Adulto joven 12 (3,8%) 300 (96.2%)
(De 18 a 45 afios)
Mayores de 45 afios 5(2,7%) 182 (97,3%)

Por otro lado, se evidencio que las edades mas propensas a presentar TDA fueron
entre los 1y 17 afos, afectando los rangos de edades mas jovenes. De esta forma,
el rango entre los 1 a los 10 afios y el de los 11 a 17 afios, mostraron frecuencias
de trauma de 4 casos cada uno, representando un 9,8% para el primer rango y un
11,8% para el rango de la adolescencia. Al comparar estos grupos con los rangos
mayores a 18 afnos, se obtuvieron diferencias estadisticas con un valor de p= 0,032.

(Tabla 3).
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Figura 5. Relacion hallazgos radiograficos con diagndsticos clinicos.

m Sin Hallazgo Radiogréfico m Concuerda el Hallazgo Radigrafico

1 No Concuerda el Hallazgo Radigréfico

Respecto a la relacién entre hallazgos radiograficos con los diagndsticos clinicos de
las 26 historias clinicas examinadas con trauma dentoalveolar se pudo evidenciar
gue 6 casos (23%) no presentaban Hallazgo radiogréafico alguno; de las 20 historias
clinicas restantes que si presentaron anexo radiogréfico, 13 (50%) concordaban con

su diagnéstico clinico. (Figura 5)
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9. DISCUSION

El manejo del trauma dental es un conjunto de decisiones que de acuerdo a la
evidencia cientifica se debe considerar que inicia desde el momento en que se
genera la lesion y no cuando se acude a consulta odontologica. Las variaciones
individuales medioambientales conllevan a combinaciones ilimitadas y esta
variabilidad, podria intentar predecir con la practica basada en la evidencia
obteniendo datos a nivel poblacional que brinden alguna orientacion. Esto subraya
la importancia de la epidemiologia o el estudio de patrones y causas de condiciones
especificas de TDA a nivel regional (2). Por esto, la presente investigacion se enfocé
en dar a conocer la prevalencia de TDA en pacientes que acudieron a el area de
urgencias de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cartagena entre los

anos 2016-2022.

A nivel global, la prevalencia de TDA varia con base en la poblacion estudiada,
algunos estudios como los de Baho (6) reportan una experiencia de estas lesiones
en un 25,3% en estudiantes universitarios, Olczak-Kowalczyk y col (7) hallaron una
prevalencia de 18% en adolescentes, la guia de la Asociacion Internacional de
Traumatologia Dental para el manejo de lesiones dentales traumaticas al igual que
Majewski y col (8) mencionan reportes de frecuencias de TDA en la nifiez del 25%

y en adultos del 33%. Estos hallazgos difieren sustancialmente con los reportados
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en la presente investigacion la cual muestra una prevalencia de TDA en un 4.39%

gue corresponde a 26 casos.

Algunas de las razones por las que estas diferencias pueden darse, es por las
variaciones metodologicas, en donde el uso de encuestas a los participantes, por
ejemplo, no estima la prevalencia real de asistencia a la consulta odontoldgica.
Como se pudo observar en los resultados de esta investigacion con respecto al
diagnoéstico mas frecuente, la fractura coronal complicada obtuvo la mayoria de
reporte, esto es consistente con que probablemente una de las razones principales
por las que se acude a consulta odontologica después de un TDA es la combinacion

de dolor y compromiso estético.

A nivel regional en los resultados presentados por el ENSAB IV (Estudio nacional
De Salud Bucal) en cuanto a prevalencia de trauma dentoalveolar con referente al
sexo muestra una relacion de 20,70% para sexo masculino y 12,55% para sexo
femenino lo cual, es consecuente con los resultados encontrados en este estudio

en donde la prevalencia fue mayor hombres. (18)

Por otro lado, diversos investigadores han analizado la relacion entre la aparicion
de traumatismos dentales y el género, mostrando una mayor incidencia de TDA en
los hombres que en las mujeres. Zaleckiene y col (11), al igual que Navabazam y
col (12) encontraron que existe una mayor proporcionalidad de eventos traumaticos
en hombres que en mujeres, debido probablemente a que los hombres tenian una
mayor propension a los deportes de contacto, a un comportamiento violento mas
elevado e iniciaban actividades deportivas a menor edad.
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Ademas, aunque la incidencia de TDA fue relativamente baja en el presente estudio,
es necesario conocer que puede existir una subestimacion de la frecuencia de estas
lesiones debido a factores socioecondmicos. Se postula que algunas personas no
asisten a consulta odontolégica después de un trauma debido probablemente a
recursos econdémicos limitados, que, a su vez, se considera un factor de riesgo para

la presentacién de TDA (9, 10).

Sin embargo, los resultados comparativos de la presente investigacion no mostraron
diferencias significativas en la incidencia de TDA por género, similar a lo hallado por
Oldin (13) y Bahho y col (6). Estas discrepancias podrian deberse a la asociacion
gue existe entre las actividades de contacto como el deporte con la presentacion de
TDA. Actualmente, se observa que las mujeres tienen una tendencia a aumentar su
inclusion a este tipo de actividades deportivas y en general, estan expuestas a los

mismos factores de riesgos que los hombres (14).

V. Zaleckiene et al menciona que la tasa de incidencia de lesiones dentales
traumaticas es variable de acuerdo a cada pais ademas de que condiciones
sociodemograficas al parecer estan relacionadas con la prevalencia de trauma
dentoalveolar en donde el promedio del 1 al 3% en etapa de nifiez y en adolescencia
sube abruptamente entre 18 y 20%, teniendo en cuenta que en nifios o varones se
presenta con mayor frecuencia (15). En este estudio se presentd una incidencia
mayor de trauma dentoalveolar dentro del ciclo vital familiar de primera infancia y
adolescentes, es decir de 1 a 17 afios, respecto a grupos de ciclo vital familiar de

avanzada edad, datos que concuerdan con la revision de literatura realizada por
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Lewis et al donde afirmaron que los casos de trauma dentoalveolar en edades

pediatricas val del 6% al 59 (16).

Estos resultados demuestran que el TDA es frecuente en todo el mundo y sigue
siendo una condicion desatendida y desconocida, probablemente porque no existen
sistemas de diagndstico, clasificacion y registro universalmente reconocidos. Este
conocimiento y concientizacion limitados a nivel de salud publica y entre los
formuladores de politicas de atencion odontolégica, dificultan la asignacion de
recursos adecuados, la implementacién de programas preventivos, la organizacion
de servicios de urgencia, primeros auxilios adecuados y el disefio de buenas

campafas de concientizacion a nivel de la poblacion (17).

Finalmente, esta investigacion presentd algunas limitaciones como la fuente de
informacion utilizada que mostré informacion restringida, coartando la posibilidad de
incluir mayor numero de variables que ayudaran a establecer mejores relaciones
entre los TDA y sus factores asociados. Sin embargo, el tamafio de la muestra fue

elevado.
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10.CONCLUSIONES

Considerando los hallazgos obtenidos en la presente investigacion se concluye que
la prevalencia de trauma dentoalveolar es relativamente baja en los pacientes que
son atendidos en el area de urgencias de la facultad de odontologia de la
Universidad de Cartagena, se requieren evaluar los factores asociados que pueden
relacionarse con la baja prevalencia de estas lesiones en la poblacion estudiada.
ademas, la prevalencia de trauma dentoalveolar es mayor en adolescencia y
primera infancia y aunque no hubo estadisticas significativas en cuanto a sexo, el

sexo masculino presento mas casos de trauma dentoalveolar.
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11. RECOMENDACIONES

Se recomienda la implementaciéon de estudios longitudinales que evallen el
seguimiento de los pacientes que asisten a la consulta por TDA y explorar por
grupos poblacionales las diferencias que presentan. Ademas, la expansion de los
tiempos de inclusion puede ayudar a establecer una mejor vision general incluyendo
factores asociados. Se recomienda un mejor manejo de las historias clinicas o su
digitalizacion que permita llevar un seguimiento de la prevalencia de trauma
dentoalveolar al interior del area de urgencias de la facultad de odontologia de la

universidad de Cartagena.
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ANEXO

/ Universidad | PREVALENCIA DE TRAUMA DENTOALVEOLAR EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL AREA DE
de Cartagena URGENCIAS DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DE CARTAGENA
Sl Instrumento de recoleccién de datos

NOMBRES Y APELLIDOS
EDAD
SEXO

DIAGNOSTICO
FRACTURA CORONAL NO COMPLICADA
FRACTURA CORONAL COMPLICADA
FRACTURA NO COMPLICADA CORONA RAIZ

FRACTURA COMPLICADA CORONA RAIZ
FRACTURA RADICULAR

CONCUSION

SUBLUXACION

LUXACION INTRUSIVA

LUXACION EXTRUSIVA

LUXACION LATERAL

AVULSION

LACERACION

HALLAZGO RADIOGRAFICO
FRACTURA CORONAL NO COMPLICADA
FRACTURA CORONAL COMPLICADA
FRACTURA NO COMPLICADA CORONA RAIZ

FRACTURA COMPLICADA CORONA RAIZ
FRACTURA RADICULAR

CONCUSION

SUBLUXACION

LUXACION INTRUSIVA

LUXACION EXTRUSIVA

LUXACION LATERAL

AVULSION
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