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I. RESUMEN

El proposito de esta investigacion fue analizar la prevalencia,
modalidad de tratamiento y complicaciones mas frecuentes del
trauma dentoalveolar, atendidos en la Clinica del Postgrado de
Cirugia Bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Central de Venezuela, en el periodo comprendido entre enero
de 1998 a marzo de 2010. Se analizaron 3.121 historias clinicas
de los cuales, 148 pacientes fueron atendidos por emergencia
victimas de trauma dentoalveolar. Los resultados se analizaron
estadisticamente mediante el uso del programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version 16 para
Mac OS X. Se determind que el 78% de los casos estudiados
pertenecian al género masculino, de raza mestiza, vy
procedentes de la region capital, el 34 % tenian entre 21 y 30
aflos de edad, con una media de 21,14 + 19,68 afios. El 55 %
de los pacientes victimas de trauma dentoalveolar, fueron
individuos econdmicamente activos. EI factor etioldgico
predominante fueron los accidentes de transito con 39% vy las
agresiones fisicas con 26% de los casos. La zona maxilar
antero superior fue la mas afectada (67%) ademas de los
incisivos centrales superiores, con un promedio de dos dientes
lesionados por paciente. Las lesiones mas comunes fueron
fractura del proceso alveolar (39%) y luxaciones extrusivas
(30%), el tratamiento realizado con mayor frecuencia fue clinico
quirargico (37%) vy tratamiento conservador con fijacion
alambre-resina (35%), hubo un porcentaje muy bajo de
complicaciones en relacion a los tratamientos (1,88%). Por esta
razon, las evaluaciones periédicas de la epidemiologia de los
traumatismos dentoalveolares nos permiten un analisis
detallado de este tipo de lesiéon y por ende un instrumento de
evaluacion y andlisis detallado de las alternativas terapéuticas y
de investigacion con miras a un mejor abordaje y prevencion en
la poblacion atendida por nuestro servicio.

Palabras clave: Epidemiologia; trauma dentoalveolar.



ABSTRACT

The aim of this study was to analyze the prevalence, treatment
modalities and the complications rates of the dentoalveolar
trauma attended by the Oral Surgery Postgraduate Clinical
Service in the School of Dentistry of the Central University of
Venezuela from January 1998 to March 2010. A total of 3121
medical records were analyzed and 148 records of patients were
included in the study. The results were statistically analyzed
using the SPSS program (Statistical Package for the Social
Sciences) version 16 for Mac OS X. It was determined that 78%
of the cases belonged to the male gender, mixed race (Hispanic),
and from the metropolitan region of Caracas, 34% were between
21 and 30 years old with a mean rate 21.14 + 19.68 years old. A
55% of patient with dentoalveolar trauma were economically
active people. The predominant etiological factor of the trauma
was traffic accidents (39%) and violence (26%). The upper
anterior maxilla was the most affected (67%) in addition to the
upper central incisors, with an average of two injured teeth per
patient. The most common injuries were fractures of the alveolar
process (39%) and extrusive luxations (30%). The most
frequently treatment was performed surgical clinic (37%) and
conservative treatment with fixed wire-resin (35%), there was low
percentage of complication related to the treatment performed
(1.88%). Therefore, regular epidemiologic evaluations of facial
injuries allow a detailed analysis of theses lesions providing
important support to install clinical and research priorities. This
may improve attendance and prevention of this type of injuries in
the future.

Keywords: Epidemiology; dentoalveolar trauma.



[l. INTRODUCCION

El trauma, definido como una lesién corporal resultante de
una fuerza externa, es el problema de salud publica, con mayor
potencial de ser prevenido y tratado. De esta forma, con
entendimiento de causa, severidad y distribucién de las lesiones,

podremos establecer prioridades clinicas y de investigacién™.

El trauma dentoalveolar es un tema de suma importancia en
el ambito de trabajo del cirujano bucal, de igual manera la

reduccion de las lesiones asociadas 2.

Asi mismo numerosos trabajos se pueden encontrar en la
literatura internacional. Nuestra investigacion busco
correlacionarlas  con las  condiciones locales (fisicas,
econdémicas, y culturales) con predominio en determinar el factor
etiolégico, condicion que implica el plan de tratamiento, y las

posibles complicaciones.

Las reevaluaciones periodicas de la epidemiologia de los
traumatismos dentoalveolares son de gran importancia para la
reafirmacién de patrones pre establecido o identificacion de

nuevas caracteristicas durante la presentacién de esta entidad °.



Venezuela es considerada uno de los paises mas violentos
del mundo. Estos datos dan la argumentacion para considerar al
trauma como una amenaza para la salud publica. El aumento de
la incidencia del trauma afio tras afio reflejo del incremento de
la violencia y de los accidentes de transito representan para el

pais grandes sumas de dinero.* >

Este trabajo tiene como objetivo investigar la epidemiologia
del trauma dentoalveolar, las formas de tratamiento y los indices
de complicaciones. Asi alertar al publico en general, al
profesional de la salud y a los responsables de las politicas de
salud publica, la importancia de la prevencion y los tratamientos

oportunos de las lesiones traumaticas dentales.



[ll. REVISION DE LITERATURA

1. Definicion Trauma

El término “trauma” proviene del griego, y significa herida.
Se define como trauma “todo suceso, vivido por un sujeto, que
produce diversos trastornos y un cambio psicopatolégico
persistente”, o en su concepto mas sencillo como “intercambio de
energia entre un objeto externo y un organismo, siendo la
magnitud del dafio tisular proporcional a la cantidad de energia

intercambiada”® 7.

1.1 Trauma buco-maxilofacial

El resultado de los estudios epidemiolégicos sobre fracturas
maxilares difiere en cuanto a la densidad poblacional vy
caracteristicas politicas de las regiones geograficas estudiadas,
el tiempo en que los estudios fueron realizados, el estatus socio
economico de la poblacion. Es dificil hacer patrones generales
acerca de los hallazgos de estos estudios, pero la tendencia
existe, y es clara, las fracturas maxilares son mas frecuentes
asociadas a accidentes con vehiculos automotores y accidentes

con motocicletas que cualquier otro tipo de causa ®.



Se deben tener en cuenta las heridas por proyectil de arma
de fuego y explosivos, que Uultimamente se ven con una mayor
incidencia, como indicador del aumento de la violencia en

algunos paises, entre ellos el nuestro °.

La mandibula es la segunda parte del esqueleto maxilofacial
con mayor frecuencia de fracturas, por su posicién vy
prominencia. La localizacion y patrones de las fracturas son
determinadas por el mecanismo de la lesién y la direccion del
vector de la fuerza. Adicionalmente a esto la edad del paciente,
la presencia de los dientes, y las propiedades fisicas del agente
causal, también tienen un efecto directo sobre las caracteristicas

de la lesién resultante 8.

1.2. Trauma dentoalveolar

El traumatismo dentoalveolar involucra tres estructuras

bésicas: dientes, apofisis alveolar y tejidos blandos adyacentes

10

El tipo de dafio de las estructuras comprometidas orientara

el tratamiento .



Segln Rodd, Chesham (1997) '? el impacto traumatico de las
estructuras dentoalveolares pueden resultar en lesién dental, de
los tejidos blandos, y también en fracturas de los huesos de la
cara, pudiendo causar serios dafios neuroldgicos en la regién

craneana.

En virtud de las consideraciones estéticas, funcionales,
psicolégicas y econdmicas que tales dafios acarrean, son de

suma importancia las medidas preventivas 2.

Para un diagnostico rapido y preciso de la extensiéon de un
traumatismo dentoalveolar es necesario que el paciente sea

sometido a un examen sistematico *3.

2. Clasificaciéon del trauma dentoalveolar

Muchos intentos se han hecho durante afios para clasificar
las lesiones traumaticas dentales. En la actualidad el sistema se
basa en la aplicacion de la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, para Odontologos y Estomatdlogos de Ila
organizaciéon mundial de la salud y modificada por Andreasen.

La clasificacion aplica a lesiones en los dientes y estructuras de



soporte y se puede aplicar tanto a la denticion temporal como a

la permanente & 13 1413

Las lesiones traumaticas de los dientes se clasifican en:

o Infraccion del esmalte: Fractura incompleta (crack) del

esmalte sin pérdida de sustancia del diente.

o Fractura de esmalte (Fractura coronaria no complicada):

Fractura con pérdida solo de esmalte.

o Fractura esmalte y dentina: (Fractura coronaria no
complicada). Una fractura con pérdida de esmalte y la

dentina, que no implica la pulpa.

o Fractura complicada de la corona. La fractura afecta al

esmalte, la dentina, y expone la pulpa

° Fractura corona raiz: La fractura afecta esmalte, dentina

coronal, radicular, y el cemento.

o Fractura de la raiz: Fractura que afecta a la dentina

radicular, el cemento, y la pulpa. Las fracturas de la raiz



pueden ser clasificadas de acuerdo con el desplazamiento

del fragmento coronal.

Concusién: Una lesion en el diente de las estructuras de
sostén sin desplazamiento anormal de los dientes, pero

con mayor reaccion a la percusién

Subluxacion: Una lesion en las estructuras de soporte del
diente con movilidad anormal, pero sin desplazamiento de

los dientes

Luxacién extrusiva (dislocacion periférica, avulsion parcial).

Desplazamiento parcial del diente fuera de su alveolo

Luxacién lateral. ElI desplazamiento de los dientes en una
direcciéon que no sea axialmente. Esto va acompafiado de

fractura de la cavidad alveolar.

Luxacion intrusiva (dislocacion central).Desplazamiento del
diente en el hueso alveolar. Esta lesion se acompafia de

fractura de la cavidad alveolar.



Avulsién. Es el desplazamiento completo del diente fuera de

su alveolo.

Las lesiones de tejidos blandos y éseos se clasifican en:

Laceracion de la encia o la mucosa oral. Una herida
superficial o profunda de la mucosa como consecuencia de
una ruptura, por lo general producido por un objeto

punzante.

Contusion de la encia o la mucosa oral. Habitualmente
moretones producidos por un impacto con un objeto
contundente, no se acompafia de una ruptura en la mucosa,

se puede presentar hemorragia sub mucosa.

La abrasion de la encia o la mucosa oral. Herida superficial
producida por el roce o raspado de la mucosa, dejando una

superficie cruenta y sangrante.

Fractura de la pared del alveolo mandibular o maxilar.

Fractura del proceso alveolar, que implica la cavidad

alveolar.

10



o Fractura del proceso alveolar mandibular o maxilar. Fractura
del proceso alveolar que puede o no, involucrar la cavidad

alveolar.

3. Epidemiologia del trauma dentoalveolar

En una revision sistemética de la literatura para evaluar los
criterios utilizados para la clasificacién diagnostica de las
lesiones dentales traumaticas desde un punto de Vvista
epidemiolégico. De acuerdo con la literatura, el sistema de
clasificacién de uso mas frecuente en lo que respecta al tipo de
lesion fue el de Andreasen (32%), y las lesiones mas frecuentes
fueron las fracturas coronales (88,5%). La evidencia apoya el
hecho de que no existe un sistema adecuado para establecer un
diagnostico de las lesiones estudiadas aplicado a estudios

epidemiolégicos *°.

Para Zadik D. (1980) '’ la violencia, accidentes de trafico y
las actividades deportivas, representan unas de las principales
causas que contribuyen a los traumatismos dentales, y supone

un claro problema de salud publica.

11



Estas causas, emergen especialmente como una amenaza
cada vez mas importante a la de la salud dental de los nifios y

adolescentes 819,

Estudios, en muchos paises, han demostrado una
disminucién notable de la prevalencia y la severidad de la caries
dental entre los nifios. Se alega que el volumen representado por
el trauma dental y sus secuelas en el futuro préximo
probablemente superara la caries dental y la enfermedad

periodontal en la poblacién joven 292122

Wilson (1997) 23 realizaron un levantamiento involucrando
1459 pacientes entre 5 meses y 18 afios , obteniendo los
siguientes resultados en cuanto a la relacion de el traumatismo
dentoalveolar con los tejidos blandos: laceraciones(32%),
edema(8%), abrasion (7%), y contusion(6%). En los dafios a
tejidos duros se incluye: fracturas dentales (33%), luxacion
(18%), contusién (12%), avulsién (8%) y fractura de mandibula
(1%). Los incisivos centrales fueron los dientes involucrados con
mayor frecuencia. Enfatiza que los dafios tales como
subluxacién, contusidon e intrusion, ocurren con mayor frecuencia
en nifos menores de 7 afios debido a la elasticidad de las

estructuras periodontales. En la edad escolar el género

12



masculino es el mas involucrado, la prevalencia queda asociada
a deportes y juegos. En los traumatismos de la denticidén
permanente, las fracturas coronarias con exposicion dentinaria
son de mayor prevalencia. Durante la adolescencia la incidencia
de traumatismos dentales disminuye y contintda la prevalencia

del género masculino 23,

Gassner (1999) ?* analiz6 la prevalencia del trauma dental
en 6.000 pacientes con lesiones faciales y obtuvieron los
siguientes resultados: la incidencia de lesiones dentales con
respecto al numero total de lesiones faciales era como sigue:
57.8% en juegos y accidentes del hogar, 50.1% en accidentes
deportivos, 38.6% accidentes en el trabajo, 35.8% en actos de
violencia, 34.2% en accidentes de trafico, y el 31% en accidentes

sin especificar. La incidencia total reveladora era 48.25%.

Vanderas y Papagiannoulis (1999) 2° analizaron la
incidencia de lesiones dentofaciales en 199 nifios, entre ocho y
diez aflos de edad, los resultados mostraron que la incidencia
total de dafos dentofaciales fue de 45,2%, el porcentaje de

masculinos y femeninos fue de 28,6% y 16,6% respectivamente.

13



Gassner (1999) 2, observo en 562 pacientes de accidentes
ciclisticos, relacionados con el uso de bicicletas montafieras
presentaron fracturas faciales en el 55% de los casos, trauma
dentoalveolar en 22%, y lesiones de tejidos blandos en 23%.
Comparativamente con respecto a los accidentes con bicicletas
de calle, mostro en 51% trauma denté6-alveolar, en 35% fractura

y lesiones faciales y en 14% lesiones de tejidos blandos.

En un estudio que involucré a 354 nifios de 5-6 afios y 862
ninos de 12-14 afos, que asistieron a 40 escuelas en Riad,
Arabia Saudita. La prevalencia del trauma dental en 354 nifios
de 5-6 afios fue del 33%. EIl tipo de traumatismo dental mas
comun fue la fractura del esmalte (71%), seguido por la pérdida
del diente debido a un traumatismo (13%), fractura en el esmalte
y la dentina (7%), cambios de color (5%), exposicién de la pulpa
(4%). No hubo relacion entre el grado de overjet y la aparicion de

traumatismos en la denticion primaria ?’.

En el mismo estudio se observo la prevalencia de
traumatismos dentales en 862 nifios de 12 a 14 afios de edad
(34%). La lesion dental traumatica mas comun fue la fractura del
esmalte (74%), seguido por fractura del esmalte y la dentina

(15%), fractura en esmalte, dentina y pulpa (5%), pérdida del

14



diente debido a un traumatismo (3%), y la decoloracion (0,4%).
Una relacién significativa entre el aumento del overjet (>6 mm)
y la ocurrencia de los traumatismos dentales en la denticidon

permanente %’.

El estudio no encontré ninguna evidencia de atencion
odontoldégica primaria de los incisivos traumatizados en nifios de
5 a 6 afios de edad. EIl tratamiento de los traumatismos dentales
en nifios de 12 a 14 afios de edad, fue insignificante (2,4%).Este
estudio Arabe Saudi, mostr6 una mayor prevalencia de los
traumatismos dentales entre los nifios de 5-6 y 12-14 afios de
edad, que el resultado del informe de salud dental del Reino

Unido en grupos de niflos de la misma edad 2.

En un estudio retrospectivo se analizaron los datos de los
registros de pacientes, atendidos en la clinica de emergencia de
trauma dental, en el hospital general en la ciudad de Recife,
Brasil, durante los afios 1997-1999, seglun sexo, edad, etiologia,
namero de dientes lesionados, el tipo de diente y el tipo de

trauma 22.

Se recolectaron datos en 250 pacientes atendidos, por

presentar lesiones de trauma dental, de 1 a 59 afios de edad. El

15



tipo de trauma se clasifico en base a la clasificaciéon de
Andreasen. La diferencia de género en numero de casos de
trauma fue estadisticamente significativo, sexo masculino
(63.2%) vs. Sexo femenino (36.8%). Fracturas en esmalte
(51.6%) y fracturas en dentina (40.8%) fueron el tipo de lesiones
mas comunes. Las lesiones diagnosticadas como serias fueron
mas frecuentes en los pacientes muy jovenes (hasta los 15
afios de edad); 82.4% de casos diagnhosticados entre el grupo de

1-5 afios fue luxacién intrusiva 2.

La principal causa de lesiones dentales fueron las caidas
(72.4%), colisibn con objetos (9.2%), violencia (8.0%),
accidentes de transito (6.8%), y deportes (3.6).La violencia fue la
causa de los traumatismos dentales en un 8% de todos los
pacientes y se encontré que los casos estaban relacionados con
la violencia tanto en la calle como en el hogar. El trauma
causado por violencia fue estadisticamente significativo entre los

6-15 afios de edad 22,

En un estudio epidemiolégico retrospectivo en 1280
alumnos, 679 varones y 601 hembras de las secundarias basicas
del municipio San José de las Lajas, provincia de La Habana

(Cuba), cuyas edades oscilaron entre los 12 y 14 afios de edad,

16



para conocer los tipos, la prevalencia y la etiologia de los
traumatismos dentarios en los dientes antero-superiores. Se
utilizo la clasificacion de Andreassen para determinar los tipos

de fracturas coronarias 2°.

La fractura simple de esmalte predomind, con el 63,1 %, la
principal causa de traumatismos dentarios se debié a caidas
(75,3 %) seguidas de choques con personas u objetos
inanimados (10,3 %); los varones sufrieron mas lesiones en los
dientes que las hembras (63,2 y 36,7 %, respectivamente). EI
diente mas afectado fue el incisivo central derecho (47,4 %). La
mayoria de los alumnos (77,1 %) no concurrieron a las clinicas

estomatolégicas para recibir tratamiento 2°.

Gassner (2004) ' en la Universidad de Innsbruck, Austria,
realizaron un analisis de 3.385 pacientes con trauma-
craneomaxilo facial en menores de 15 afios, observé que
accidentes domésticos (58,2%) y accidentes deportivos (31,8%)
fueron las principales causas de la lesion, aunque los riesgos de
fractura facial y lesion los tejidos se incrementaron en un 238% y
89% en los accidentes de trafico, respectivamente. Las lesiones

dento-alveolares también mostraron mayor riesgo de implicacion

17



en los accidentes deportivos (38%) y los accidentes de hogar

(39%). La relacién de género fue 5:3 (masculino: femenino).

En un estudio de prevalencia, tratamiento y complicaciones
de casos de trauma facial realizado en la FOP-UNICAMP (Brasil)
de abril de 1999 a Marzo del 2004. Los traumatismos
dentoalveolares fueron diagnosticados en 312 pacientes, 240
hombres y 72 mujeres (3,31:1), con una prevalencia de
individuos de 0 a 20 afos (66,3%), de raza blanca (58,3%). El
20,2% de los pacientes con lesiones dentoalveolares fueron

internados por un periodo promedio de 2,7 dias 3°.

Los principales agentes causales fueron los accidentes de
transito con 172 victimas (55,1%), las caidas con 90 victimas
(28,8 %) y las agresiones con 25 victimas (8%). (Ferreira, B.,

2005) 3°,

Estos pacientes fueron diagnosticados conjuntamente en 31
casos (10%) con 42 fracturas faciales, siendo la mas prevalente
la fractura mandibular con 21 casos (50%). Con lesiones de

tejidos blandos de la cara se observaron 246 pacientes (78%) °°.

18



La distribucion y localizacion anatémica de los traumatismos
dentoalveolares se presentaron en mayor porcentaje en el

maxilar anterior con 79,8 % °°.

Los traumatismos dentoalveolares presentaron 3 casos con
evolucion infecciosa (1%), fue necesaria la intervencién
quirargica (Limpieza quirdrgica y exodoncias) en 2 pacientes,

ademas de antibioticoterapia 3°.

En un estudio descriptivo se evaluaron 80 pacientes
mayores de 18 afios atendidos en diferentes servicios de
urgencia de Hospitales de Santiago (Chile), que consultaban por
traumatismos dentoalveolar agudo, durante el segundo semestre
del afio 2002. En ellos se observé el tipo de lesion, sexo, edad,
piezas dentarias comprometidas, la asociacion con fracturas

faciales y las causas de las lesiones °*.

Del total de los pacientes evaluados fueron las lesiones de
Tejidos periodontales las mas prevalentes con un 56,42%. Los
grupos mas comprometidos correspondieron a hombres entre 20
y 29 afos de edad, la principal causa fueron las agresiones
(38.75%), seguida por accidentes de transito (17.5%), las caidas

y accidentes en bicicleta (12.5%), accidentes en lugares de
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trabajo (11.25%), lesiones por practica deportiva (6.25%). El
8,75% tuvo alguna lesion maxilo facial asociada, siendo la mas

prevalente las fracturas de para sinfisis mandibular 3.

En un estudio prospectivo de pacientes que presentaron
trauma dentoalveolar y asistieron al servicio de cirugia oral y
maxilo facial del Hospital de Clinicas de la Escuela de Medicina
de la Universidad de Sdo Paulo (Brasil). 1650 pacientes fueron
referidos por emergencia en un periodo de 8 meses y de este
total 78 (4.7%) pacientes presentaron alguna clase de trauma

dentoalveolar °2.

El 74% fueron de género masculino y 26% fueron de género
femenino en una relacién de 3:1, entre los factores etioldgicos,
las causas de mayor frecuencia de trauma dentoalveolar fueron
caidas (40.8%), seguidos por accidentes automovilisticos
(37.4%) asalto (11.6%), colisibn con objetos (4.8%), accidentes
deportivos (3.4%) y accidentes en el sitio de trabajo 2%. La
avulsion (20.4%), fracturas corona —raiz (19.7%) fueron los tipos

de trauma dentoalveolar mas comunes °2,

Hay una menor incidencia de trauma dentoalveolar con el

aumento de la edad, la mayoria de los casos ocurrieron entre los
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intervalos de edad de 0-5 afios, siendo las caidas la causa de
mayor frecuencia. En los pacientes adultos la causa de mayor
frecuencia fueron los accidentes automovilisticos y las

agresiones fisicas 3.

En el Hospital Dental de Glasgow, (R.U), se realizo un
estudio en el servicio de pediatria en relacion a nifios que
fueron atendidos por trauma dentoalveolar, desde 2002 hasta

2004 33,

El género masculino sufrié el 60% de todos los casos de
trauma dental, y las lesiones fueron mas severas. La mayor
incidencia se presento en edades comprendidas entre 8 — 11
aflos de edad. Como etiologia de las lesiones, las caidas (49%),
lesiones relacionadas con deportes (18%), bicicletas y patinetas
(13%), asaltos (7%) y accidentes de transito (1.5%). también se
contabilizo un alto porcentaje de luxaciones intrusivas (67%).64
% de los nifios sufrieron trauma en méas de un diente. EI 58 % de
las lesiones involucraron los tejidos duros dentales y la pulpa, la
mayoria de estos (82%) fueron fracturas coronales. La mayoria
de los sujetos (82%) sufrieron trauma en los tejidos

periodontales, (26% Sublujacion, 26% lateral luxacién y 23%
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avulsion). Las lesiones en el soporte 6seo fueron poco comunes

33

En un estudio multi céntrico, de cohorte retrospectivo de los
datos del registro de Trauma de Israel para los afios 2000-
2004, se evalud la frecuencia de las lesiones dentoalveolares vy
maxilofaciales en un periodo de 5 afos. De los 111.010
pacientes hospitalizados por trauma, 5.886 (5,3%) fueron

diagnosticados con lesiones maxilofaciales o lesiones dentales.

Las principales causas de lesiones faciales y dentales
fueron los accidentes de transito (39,6%, 56,8%,
respectivamente) y caidas (32,1%, 26,7%, respectivamente). Los
grupos de edad de alto riesgo lesionados por trauma dental y
facial eran de 10-18 afios y 19-28 afios. Los hombres resultaron

heridos dos a tres veces méas frecuentemente que las hembras

34

Un estudio epidemiolégico de las lesiones de traumatismo
facial y dental realizado en pacientes de la Universidad de
Otago, Facultad de Odontologia (Nueva Zelanda) durante el
periodo 2000-2004. Un total de 1287 pacientes fueron atendidos

por lesiones dentales con 3473 lesiones de los dientes *°.
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El mayor nimero de lesiones se produjeron en el grupo de
16-25 afios con una razon hombre-mujer de 2:1. Las fracturas no
complicadas de la Corona fueron las lesiones mas comunes
que requirieron tratamiento. Caidas, contacto accidental, asalto y
accidentes automovilisticos son atribuidos a mas del 60% de

las causas de los traumatismos y lesiones graves 3°.

En las lesiones dentarias sufridas durante las actividades
deportivas se reflejo el potencial de contacto con alto impacto y
el patron de la lesion sugiere que las medidas preventivas
tuvieron un resultado positivo para limitar el numero y grado de
complejidad de las lesiones. La aparicion de las lesiones de
patinetas fue una caracteristica de este estudio. Las causas de
la mayoria de las fracturas faciales no se atribuyen a accidentes

deportivos °°.

En un gran centro rural en Australia se realizo un estudio
con el objetivo de determinar la prevalencia, las causas y la
presentacion de de los traumatismos dentales. Un analisis
retrospectivo de los registros dentales de 323 pacientes
consecutivos que habian asistido a una consulta de practica

privada en odontolégica general en Bunbury, Western Australia
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después de una lesion a los dientes y / o la boca durante el

periodo de mayo de 2000 a diciembre de 2005 3°,

Hubo 528 dientes lesionados y ocho pacientes sélo tenian
lesiones de tejidos blandos. La prevalencia en varones (68,1%),
las hembras significativamente menor (31,9%) y las edades
oscilaron entre 10 meses a 78 afos. El mayor numero de
lesiones se produjeron en nifios y adolescentes, especificamente
entre los 0 a 4 afios de edad seguidos por 5 a 9 afios de edad y

10 a 14 afios de edad °°.

La etiologia con mayor frecuencia fueron las caidas,
accidentes mientras juagaban y participaban en actividades
deportivas. Los incisivos centrales superiores fueron los dientes
mas lesionados, tanto en la denticion temporal como en la
permanente. Las fracturas de corona no complicadas fueron las
lesiones mas comunes seguidas por las luxaciones 'y

subluxaciones 3°.

No hubo diferencias significativas en la frecuencia
reportados en los diferentes dias de la semana, meses o
temporadas del afio. Solo un tercio de los pacientes se

presentaron para el tratamiento dental dentro de las 24 h
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posterior a la lesion, mientras el resto solicitaron el tratamiento

con un retraso en tiempos variables, de hasta 1 afio 3°.

Segln Glendor U. (2008) *' la prevalencia muestra que un
tercio de todos los nifios en edad preescolar han sufrido una
lesiéon de traumatismo dental en la denticién primaria, un cuarto
de todos los nifios en edad escolar y casi un tercio de los
adultos han sufrido un traumatismo en la denticiobn permanente,

pero existen variaciones entre los paises.

En un estudio que presento los resultados de wuna
investigacién en un periodo de 6 afios, de las caracteristicas
de los traumatismos dentales en pacientes ingresados en el
Servicio de Cirugia Oral, Maxilofacial y Traumatologia de la
Facultad de Odontologia de Aracatuba (UNESP, Brasil) después
de la atencion de emergencia en las instalaciones hospitalarias .
Para tales efectos las historias clinicas, de los pacientes
atendidos en el Servicio entre 1999 y 2005 fueron revisadas, en
cuanto al género, edad, numero de dientes traumatizados,

etiologia y diagndstico del trauma 32.

Los resultados mostraron qgue de un total de 4.112

pacientes ingresados en el Servicio, 266 (6,5%) tuvieron lesiones

25



traumaticas de los dientes (172 hombres - 64,7%; 94 hembras -
35,3%). El numero total de dientes traumatizados fue de 496. La
mayoria de los pacientes pertenecian al grupo de edad entre 16-
20 afnos (20,3%) y la etiologia mas frecuente fueron los
accidentes con bicicleta (28,6%), accidentes con motocicletas

(19,2%) y caidas (18,8%) 32,

Las lesiones de los tejidos periodontales fue el tipo mas
frecuente (408 dientes; 82,26%), afectando a 118 dientes
primarios y 290 dientes permanentes. Entre las lesiones de los
tejidos periodontales, avulsiéon fue la mas frecuente (32,86%),

seguido por luxacién extrusivas (19.15%) 32,

En un estudio se evalud la prevalencia y las causas de las
lesiones dentales trauméticas de la denticion permanente en una
escuela de nifos de 12 afios de edad en Lle-Lfe, una poblacion
suburbana en el sudoeste de Nigeria. La investigacién se llevo a
cabo mediante el examen clinico de incisivos superiores e
inferiores permanentes y entrevistas con 415 (212 varones, 203
ninas) nifos de 12 afios de edad que asistieron a escuelas

secundarias privadas y publicas en lle-Ife, entre 2004/2005 °°.
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La prevalencia de lesiones traumaticas dentarias fue de
12,8%. No habia diferencias estadisticamente significativas de la
prevalencia entre nifios y niflas. Las causas mas frecuentes de
las lesiones fueron las caidas (49,1%), seguido por accidentes
de trafico (13,2%), choque contra objetos o personas (11,3%) vy
el uso indebido de los dientes (9,4%). El tipo mas comun de
lesién fue fractura solo del esmalte (9,9%), seguido por fractura
de esmalte-dentina (4,8%). La mayoria de los accidentes

ocurrieron en el hogar (60,4%), seguido de la escuela (26,4%) *°.

En un estudio en relacion a la distribucién de lesiones
dentales traumaticas en los dientes anteriores permanentes en
447 pacientes con edades comprendidas entre 6 a 25 afios de
edad, seleccionados de forma consecutiva atendidos en el
Departamento de Odontologia pediatrica en la Clinica
Universitaria de Odontologia en Rijeka, Croacia, en el periodo de

2001 a 2006 9,

Los datos sobre edad, sexo, numero de dientes lesionados y
el tipo de lesiones fueron tomados de los registros dentales. De
todos los 447 pacientes seleccionados de forma consecutiva
con lesiones dentales traumaticas 56,2% fueron en varones y el

43,8% fueron hembras con una relacion 1.28:1 relacién
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masculino/Femenino. La mayor frecuencia de dientes lesionados
se produjo entre los 10 a 13 afios de edad. EI 30,6% de los
casos, dos o mas dientes resultaron lesionados (38,6% en
varones y 21,4% en hembras). Las lesiones dentales traumaticas
fueron mas frecuentes en el maxilar superior. Los dientes mas
afectados fueron los incisivos centrales superiores (42,4%
incisivo central derecho y 38% el incisivo central izquierdo).la
lesibn mas frecuente fue fractura del esmalte y la dentina sin
afectacién pulpar (38,7%) “°.

Se realizo un estudio para identificar los tipos y etiologias
de lesiones dentoalveolares en los pacientes que fueron tratados
en dientes permanentes en maxilar o mandibula, en la academia
Medica de Gulhane, Departamento de Odontologia Pediatrica,
Centro de Ciencias Dentales en Ankara, Turquia, para
proporcionar una base para determinar el tratamiento 6ptimo y un

enfoque a las necesidades educativas **.

De un total de 4.956 nifios de 6 a 12 afos, 472 nifios (9,5%),
sufrieron lesiones dentales durante un periodo de 2 afos. Las
Tasas de incidencia fueron mas elevadas entre los nifios de 6
affos de edad y las edades de 8-10. Los dientes lesionados con

mayor frecuencia fueron Ilos incisivos centrales superiores
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permanentes (88,2%), y el incisivo central superior derecho
correspondid al 47,2% de todos los dientes lesionados. La causa
mas comun de los traumatismos dentales fue caida al caminar o
correr (40,3%). La mayoria de las lesiones trata de un solo
diente (64,8%). El tipo mas comun de lesion fue fractura de
esmalte (44,6%). Hubo una diferencia significativa en el género,
donde los nifios padecen mas lesiones de tejido duro dental y la
pulpa mas que las nifias mientras que no hubo diferencia en el
género en la distribucion de las lesiones periodontales. Se
encontré6 que las lesiones se producen con mas frecuencia
durante el verano. Los nifios con aumento del overjet fueron
2,19 veces mas probables de tener lesiones dentales que otros

nifos **.

Teniendo en cuenta que la incidencia de la lesion dental
trauméatica es mayor entre los nifios de los 6 y 8-10 afios de
edad, asi como el hecho de que los pacientes con aumento del
overjet son mas propensos a los traumatismos dentales, el
tratamiento de ortodoncia preventiva en denticion mixta temprana
puede desempefiar un papel importante en la reduccién de las

lesiones traumaticas dentales **.
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En una poblacion del sur de Africa, se realizo un estudio
con 1665 niflos de 11-13 afios de edad de 26 escuelas primarias.
Mas de dos tercios (64,4%) fueron de 12 afios de edad. Ciento
seis nifios tenian lesiones dentales traumaticas (6,4%). Los
ninos tenian casi 2,5 veces mayor probabilidad de tener una
lesiébn dental traumatica que las nifias. La prevalencia mas alta a
los 12 afios de edad y en el ambito socio-econdmico, el grupo
de status alto. La mayoria de los nifios tenian traumatismo en un

solo diente *2.

La fractura del esmalte fue el principal tipo de lesién dental
traumatica (69,1%). La mayoria de las lesiones dentales
traumaticas fueron tratadas (85,4%). Los Hogares y las escuelas
son los lugares méas comunes donde las lesiones son
Producidas, mientras que solo el 5,7% se produjo en la calle,

carretera o pavimento *2.

Las caidas fueron la causa principal, el deporte fue la
segunda causa mas frecuente y la tercera la causa mas
frecuente fue la colision con los objetos. La prevalencia en esta

poblacién fue relativamente baja *%.
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Evaluar las actividades relacionadas con la aparicion de
lesiones traumaticas dentales, a fin de establecer la relacion
entre género, condiciobn socioecondémica y acontecimientos
relacionados, en una muestra de estudiantes de Taiwan entre 15

a 18 afios de edad “°.

La prevalencia de lesiones traumaticas dentales fue del
19,9%. Entre los principales eventos etiol6égicos los deportes y
actividades de ocio (30,8%), alimentacion (20,5%), caidas

(19,4%), los accidentes de trafico (10,2%) y las colisiones (7,1%)

43

La mayoria de los estudios epidemiolégicos de trauma
dental estan restringidos a los nifios y al deporte. En un estudio
el objetivo fue recopilar informacién acerca de los traumas
dentales en tantos adultos Suizos como fue posible. Se

evaluaron y compararon los afios 1992 y 2002 **.

Con mayor frecuencia los incisivos centrales superiores
resultaron lesionados. Sin embargo, en 20% los dientes
posteriores también se vieron afectados. En 1992 la mayoria de
los traumatismos dentales, se presentaron en pacientes entre los

30-39 afios de edad, en 2002 se presentaron en pacientes de 40-
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49 afios de edad. Independientemente del afio, la mayoria de las
lesiones ocurrieron en el hogar, mas de la quinta parte de las

lesiones fueron relacionadas con deportes **.

La mayoria de las lesiones comunes involucraron fractura
coronal sin involucrar la pulpa. En menos de 10% de los casos se
produjeron lesiones complicadas como avulsiones o fracturas
corona- raiz, La comparacion de los afios 1992 y 2002 mostro
gque el numero de causas de las lesiones apenas ha cambiado en

estos 10 afios #%.

Sin embargo, la eleccion del tratamiento estd relacionada
con el desarrollo general de la medicina dental, que se hizo
especialmente evidente en la odontologia adhesiva y la

implantodontologia **.

El traumatismo en los dientes antero superiores es una
causa frecuente de visitas a las salas de emergencia entre los
ninos, por lo tanto, un estudio evalué la prevalencia y los
factores relacionados con el trauma dental entre los nifios de 9 a

14 afios de edad en Yazd, Iran *°.
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Una muestra de 1440 escolares de 9-14 afios de edad (720
ninos 'y 720 nifas). La ocurrencia de trauma fue
significativamente mayor en pacientes del sexo masculino, la
mayoria de los traumatismos dentales se produjeron en nifios
entre 9 y 10 afios de edad (47,38%). La lesion mas comun fue
fractura solo de esmalte, las caidas son la principal causa de

trauma. El diente mas afectado fue el incisivo central superior *°.

La prevalencia y factor causal de las lesiones traumaticas
de los dientes anteriores superiores en los escolares que viven
en Yazd fue aproximadamente la misma que la encontrada en

otros pafses *°.

En un estudio retrospectivo fueron utilizados, los datos de
1856 nifios en edad preescolar de 4 meses a 6 afios y 11 meses
que asistieron al Departamento de Odontologia Pediatrica, Kyung
Hee Dental Hospital por lesién dental traumética entre enero de
1998 y diciembre de 2007. La mayoria de los pacientes fueron 1-
2, 2-3 ainos de edad (24,5%, 25,4%) y los varones eran 1,67
veces mas propensos a tener lesion dental traumatica. La causa
mas comun, la localizacién y la variacion estacional de los
traumatismos, fue respectivamente, caidas (50,8%), en el hogar

(48,8%) y fines de la primavera “°.
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Los intervalos de tratamiento suelen ocurrir en un dia. La
mayoria de las lesiones que participaron involucraron un solo
(47%) o dos (38%) diente(s). Sin embargo, los traumas en
accidentes automovilisticos o en deportes suelen participar

varios dientes “°.

En la denticibn temporal como permanente, los dientes
comunmente lesionados fueron los incisivos centrales superiores
(72,6%), y las lesiones periodontales fueron causadas por
subluxacién o concusion. Entre las distintas tipos de lesiones de
tejidos duros, la fractura del esmalte en la denticion primaria
(35,0%) vy la fractura de esmalte-dentina en la denticién

permanente (45,8%) fueron los mas comunes “*°.

4. TRATAMIENTO Y COMPLICACIONES

Para Santos (1998) ' la primera consulta es fundamental para
el éxito terapéutico, de igual forma la vigilancia a largo plazo, es
importante para prevenir futuras complicaciones que puedan
estar asociados con el trauma y/o con el establecimiento de un
tratamiento inmediato. Dado lo anterior, a partir del examen de
cada caso y considerando las caracteristicas del paciente, a

partir de datos obtenidos en su anamnesis, se adoptaran
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tratamientos eficaces, en base a un diagnostico preestablecido

11

Las lesiones traumaticas dentales son emergencias que
deben ser tratadas con diligencia y eficiencia para reducir el
dolor, restaurar la funcidén y la estética. EIl prondstico de algunas
lesiones dentales depende en gran medida de la correcta y
rapida gestion en base a un conocimiento adecuado durante la

emergencia (Al-Jundi SH. 2004) *’.

Los factores que influyen en la extension de la lesion son el
impacto de la energia, direccion del objeto impactante, su forma

y su capacidad de recuperacién (Dorney B. 1999) *8.

(Andreasen JO 2002) *°. Basado en la mejor evidencia
disponible las prioridades de tratamiento pueden ser

seleccionados en funcién del tipo de lesion:

o Tratamiento agudo: Situaciones las que en pocas horas el
tratamiento puede afectar significativamente el resultado.
En esta categoria pertenecen las avulsiones, fracturas
alveolares, luxaciones extrusivas, luxaciones laterales vy

fracturas radiculares. Una temprana reposicién vy
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estabilizacion promoverdn una mejor reparacion del

ligamento periodontal.

o Tratamiento sub agudo: EI| tratamiento dentro de las 24
horas después de la lesion es recomendado en las
siguientes lesiones: concusion, subluxaciones, luxacidon
intrusiva, y fracturas coronales con exposicién pulpar. La
respuesta de la pulpa y el ligamento periodontal no
parecen verse afectados negativamente por un retraso de

24 horas.

o Tratamiento demorado: fracturas coronales sin exposicion de
la pulpa, parecen tener el mismo prondéstico si el

tratamiento se realiza dentro de una o varias horas. *°

Segun la guia para el manejo de las lesiones dentales
traumaticas, publicada por Flores MT. (2001) °°, en el examen
radiografico, como rutina se recomiendan diversas proyecciones

y angulos:
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. El centro del rayo a través del diente en cuestién, en angulo
horizontal de 90 grados.
o Visién Oclusal.

. Vision lateral desde mesial o distal del diente.

En la fractura complicada de corona, Se recomiendan
radiografias de laceraciones de labios y carrillos, para detectar

fragmentos de dientes o material extrafio °°.

En los casos de concusién y subluxacibn no se observan
anormalidades radiograficas. En la luxacién lateral se observa un
aumento en el espacio del ligamento periodontal, se evidencia

mejor en radiografias peri apicales, disto angulares y oclusales

50

e En los casos de concusion y subluxacion no se observan
anormalidades radiograficas. En la luxacion lateral se
observa un aumento en el espacio del ligamento periodontal,
se evidencia mejor en radiografias peri apicales, disto
angulares y oclusales. En la luxacién intrusiva el espacio
del ligamento periodontal podria estar ausente a lo largo de

la porcién radicular, las radiografias no siempre son
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conclusivas, y en las luxaciones extrusivas se observa
generalmente un aumento en el espacio del ligamento

periodontal en la zona apical °°.

En la fractura del hueso alveolar, la linea de fractura
alveolar puede observarse a cualquier nivel desde el hueso
marginal al 4pice de la raiz. La radiografia panoramica es
de gran ayuda para determinar el curso y posicién de la

linea de fractura °°.

Existen diversas formas y materiales para la realizacién de
la fijacién: solo acido y resina o con un arco flexible de
nylon o alambre metalico, brackets ortodonticos con arcos
pasivos. También son utilizados el método de amarre y de

arcos o barras vestibulares.

Las fijaciones no rigidas al permitir movilidad fisiol6gica de
los dientes han demostrado ser convenientes para la
cicatrizacion periodontal. Una retencion flexible a corto
plazo parece reducir el riesgo de anquilosis dentoalveolar

y reabsorcién radicular externa °*.
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Si s6lo hay fractura del segmento 6seo sin desplazamiento
y avulsion de dientes afectados requiere una fijacidon rigida para
la adecuada reparacion 0sea. En este caso, las barras de Erich y
aparatos de ortodoncia son los métodos de inmovilizacion mas

usados °2.

El objetivo de |la colocacién de una férula generalmente es la

inmovilidad absoluta en la regién traumatizada 3.

En la naturaleza, la cicatrizaciobn de las heridas no se
asocia normalmente con la inmovilidad absoluta entre las
superficies de tejido lesionado. Después de un trauma, la
reaccion de dolor a causa de la lesion implica la funcion
restringida, que en el caso de los dientes luxados implica
limitacibn de cargas oclusales. Un procedimiento de
inmovilizacién, por lo tanto, establece la perturbacién de los
acontecimientos naturales de curacion, debido a restriccién de la
movilidad entre las superficies de la herida. Esta inmovilizacién
puede resultar en disminucion de la circulacién. Por lo tanto, una
férula en caso de una luxacion dara lugar a la inmovilidad o
movilidad reducida. Los procesos de cicatrizacion de las heridas
en una serie de tejidos han demostrado que mejoran en

situaciones con movilidad reducida en comparacion con la
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inmovilizacion completa. Tal relacion ha sido acreditada para la

piel, el hueso’ el cartilago, y los tendones **>%

El concepto de fijacion ha tenido por décadas diversas
modificaciones. En los 60, la fijacion rigida, usando barras o
arcos mantenidos por 3 a 6 meses, fue considerada esencial
para la cicatrizacion periodontal y pulpar. Este fue el concepto

de eleccién manejado en muchos paises °° °%.

En 1975 un estudio experimental en monos revelo que la
no fijacion o una semana de fijacion de los dientes reimplantados
tenian un mejor prondstico para la cicatrizacion del ligamento

periodontal que la fijacién rigida por largos periodos °Z.

Kristerson y col. (1983) ®® revelaron que la no fijacién
condujo a una Optima cicatrizacién pulpar en dientes con
formacién radicular incompleta en el momento de Ila

reimplantacién °3.

En otros estudios experimentales en monos se encontro

gque la estimulacion masticatoria después de la reimplantacion

redujo las posibilidades de anquilosis °*.
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Varios experimentos en animales han demostrado que la
ligera movilidad entre las superficies de la herida favorece la

cicatrizacién del periodonto y la pulpa °°.

En otros parametros la aplicacion y presencia fisica de
ciertos tipos de fijaciones por ejemplo arcos y barras con
alambres cervicales de acero, podrian estimular la acumulacién
de placa y la posibilidad de invasion bacteriana en la lesién
periodontal °°.

Las complicaciones relacionadas con traumatismos
dentoalveolares y sus tejidos de soporte, comprenden
condiciones que implican la pérdida dental, infeccidn,
compromiso del soporte 6seo marginal, lesion de la denticién

permanente y descoloracién dental 8.

Los dientes con apice completo, la pulpectomia es indicada
entre 7y 10 dias después de la lesion con la intencién de limitar

la reabsorcion radicular 8.

La extraccion del diente es recomendada cuando la
fractura envuelve mas de un tercio de la porcidon coronal de la

raiz °°.
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Las fracturas coronales son las lesiones mas frecuentes en
la denticiobn permanente, y usualmente constituyen 65 — 75 % de
todas las lesiones que afectan a la denticion permanente.
Mundialmente se espera que la mayoria de estas fracturas no
sean tratadas por razones econdémicas o por falta de personal

calificado en Odontologia °’.

Las fracturas de esmalte dental ponen en descubierto un
extensivo nimero de canaliculos o tibulos (20-45.000 x mm?), y
permiten la penetracion de bacterias en dichos canaliculos y por

esta via, a la pulpa °8.

Por esta razén los canaliculos expuestos deben ser
cubiertos con un protector y/o wuna restauraciéon (usualmente
una resina compuesta en esmalte y dentina) para sellar e
impedir la penetracion de bacterias por los canaliculos

expuestos °°.

Las fracturas radiculares con desplazamiento son lesiones
poco frecuentes, que ocurren con una frecuencia de 1-2% en la
denticion permanente. En estos casos la reposicion anatdémica
correcta con una fijacion rigida mantenida por un largo periodo (3

meses) era sugerida para optimizar la cicatrizacién °°.
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Una fijacion rigida es indicada  cuando ocurre
simultaneamente  fractura radicular o del proceso alveolar

debiendo ser mantenida de 2 a 3 meses °.

En los dientes no desplazados no se encontré algun
beneficio en la colocacion de una férula. Con respecto a las

fracturas radiculares con desplazamiento '*.

En un estudio clinico de 400 raices fracturadas en dientes
permanentes se encontr6 que el tratamiento mantenido por
varios dias no tenia ninguna influencia sobre la cicatrizacién, la
no fijacion o la fijacion flexible fue mas favorable que la fijacidon
rigida. Prolongar la fijacién en fracturas radiculares (excediendo
un mes) no mejoro la cicatrizacién. Los factores antes de la
lesion o dafio que han tenido mayor influencia tras Ila
cicatrizacién (es decir, necrosis pulpar o fusiéon de tejido duro)
fue la edad, etapa de desarrollo de la raiz (el tamafio de la luz de
la pulpa en el foco de fractura) la movilidad del fragmento
coronal, la dislocacion del fragmento coronal y separacidon entre
los fragmentos (es decir, ruptura o estiramiento de la pulpa en la

zona de fractura) "2
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La Luxacién con desplazamiento. Estas son lesiones
relativamente comunes y ocurren con una frecuencia de 8-20%

entre las lesiones que afectan la denticién permanente 3.

Para asegurar y facilitar la cicatrizacion de la pulpa y el
periodonto es necesario la reposicibn anatdémica correcta para

reducir la distancia entre la superficie de la herida °°.

La intrusion de los dientes permanentes es una entidad
rara que representa 0.5-2% de los traumas que afectan a la
denticibn permanente. Esto implica que la experiencia en el
tratamiento se vuelve muy empirica, incluso en los grandes

centros de trauma %

La lesion de intrusion representa un impacto axial en el
diente, en donde la energia liberada impulsara al diente en el
proceso alveolar que resultara en una amplia lesion en el
periodonto y la pulpa, normalmente llevan a una fractura coronal

mas o menos extensa '!.

El dafio causado al periodonto con frecuencia da lugar a la

resorcion radicular, disminucién del margen 0seo, necrosis
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pulpar y detencién de la formacion radicular en caso de raiz

incompleta .

En pacientes con intrusién dental con formacion radicular
incompleta, se debe esperar la erupcion espontanea. En los
pacientes con formacion radicular completa con una edad de 12
a 17 afos la erupcidén espontanea puede ocurrir, pero debe ser
monitoreado cuidadosamente. En pacientes de mayor edad (es
decir,> 17 afios) con formacion radicular completa se debe
intentarse la extrusién ya sea quirdrgica o con ortodoncia, este
ultimo procedimiento pareciera conducir a una ligera reduccion
(no significativa) en el riesgo de complicaciones en el margen
periodontal 6seo, sin embargo la extensién y direccion de la

intrusién puede favorecer la reposicién quirargica "*.

La avulsién seguida de reimplantacion. Estas son lesiones
relativamente poco frecuentes con una frecuencia de 0,5 a 3%

entre las lesiones que afectan a la denticién permanente "*.

El tratamiento recomendado de un diente permanente
avulsionado varia en funcién del almacenamiento, medios de

transporte utilizados y el tiempo total extra oral "*"> 76,

45



El tiempo extra oral del diente avulsionado es considerado

critico para la reimplantacion °°.

Para Dale (2000), el diente avulsionado debe ser tomado
por la corona, lavado en solucion salina estéril y re posicionado
lo mas breve posible. EI coagulo del alveolo deberéa ser removido

previamente e irrigado °.

Andreasen y col. (1991) ‘® Enfatiza la necesidad de una
fijacibn semirrigida por una semana. Los dientes con formacion
radicular completa, la pulpa deberé ser extirpada en una semana,
el canal pre obturado con hidréoxido de calcio, vacuna contra el
tétano y antibidtico terapia. Las interferencias oclusales deben
ser eliminadas, e indicada una dieta liqguida y blanda por dos

semanas '°.

En un estudio clinico publicado por Andreasen J.O y col.
(1995) '° la reimplantacién inmediata (generalmente realizada
por el mismo paciente), el diente es llevado sin lavar al momento
de reimplantarlo, mostrando una favorable cicatrizacion, en el
mismo estudio fue encontrado que la contaminacion obvia de la
superficie radicular antes de la reimplantacién resulto en un alto

riesgo de reabsorcion radicular, inesperadamente en otro estudio
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clinico el lavado de la superficie radicular resulto en mayor

reabsorcion radicular *°.

En un estudio en monos el uso sistémico de antibidticos
determino que es capaz de mejorar la cicatrizacion del ligamento
periodontal. Tales efectos podrian no encontrarse en seres

humanos ""1°.

En una reciente revision de las lesiones maxilofaciales con
una cobertura sistematica de antibidticos demostré una
reduccion significativa en el numero de infecciones de la linea de

fractura "*.

La topografia de las fracturas maxilares en la cavidad oral
difieren de las luxaciones y fracturas radiculares en relacion a la
extension de la lesién en el ligamento periodontal, usualmente
mas reducido, comparadas con las fracturas maxilares, por lo
tanto la administracién sistemética de antibidticos podrian tener
problemas en conseguir absceso a nivel terapéutico, por
problemas de difusion en la pulpa o en el ligamento periodontal

después de la luxacién 2.
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La explicacion de la falta de resultados positivos podria ser
el principal factor responsable de la complicacion de la
cicatrizaciobn en este tipo de traumatismo dental como es la
contusion del ligamento periodontal y la isquemia pulpar,
factores que no son probablemente influenciados por los
antibidticos. Una dltima explicacion estad abierta al debate y
deben ser examinados. La localizacion de las bacterias en los
dientes afectados puede presentar un obstaculo para los
antibiéticos poder alcanzar estas areas con pobre circulacién
71.

Para todas las guias en el campo de la medicina, se debe
aplicar un juicio clinico dictado por las condiciones presentes en
la situacién traumatica. °° Segln la guia para el manejo de
lesiones dentales traumaticas, de la asociacién internacional de

50

traumatologia dental °°, en consenso han determinado que el

tiempo de fijacion, es como sigue en la siguiente tabla:

Tiempo fijacion en lesiones por traumatismos dentales (Flores y cols.) 20

Lesién dentoalveolar Tiempo de fijacién
Subluxacion 2 semanas
Luxacion extrusiva 2 semanas
Avulsion 2 semanas
Luxacion lateral 4 semanas
Fractura radicular (tercio medio) 4 semanas
Fractura alveolar 4 semanas
Fractura radicular (tercio cervical) 4 meses
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El tratamiento es principalmente ejecutado para normalizar
la oclusién y la estética. En la actualidad, las directrices de
tratamiento para dientes traumatizados no se basan en estudios
clinicos aleatorios, por lo tanto no es posible una evaluacion
final de los efectos del tratamiento. Estudios clinicos aleatorios
sobre el control de diversos enfoques de tratamiento se
aproximaria a lo deseado, sin embargo la situacién de
emergencia en relacién al trauma agudo puede evitar la
realizacion de dichos estudios. Las guias de tratamiento actuales
se basan en pocos estudios aleatorios experimentales en
animales. Mas estudios clinicos prospectivos observacionales
son necesarios, las variables del tratamiento en cuestion parecen

ser apoyados por hallazgos clinicos °.
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IV. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Analizar desde el punto de vista epidemiolégico los casos
de trauma dentoalveolar atendidos en el Postgrado de Cirugia
Bucal de La Facultad de Odontologia de la Universidad Central

de Venezuela en el periodo enero de 1998 a marzo 2010.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
2.1. Analizar las caracteristicas socio-econ6émicas de los

pacientes victimas de traumatismo dentoalveolar.

2.2. Determinar etiologia del trauma dentoalveolar en la muestra

estudiada.

2.3. Analizar los tipos de tratamientos en pacientes victimas de

trauma dentoalveolar.

2.4. Determinar el Porcentaje de pacientes victimas de
traumatismo dentoalveolar en relacibn a los pacientes

atendidos periodo enero 1998 a marzo 2010 de la muestra.

2.5. Analizar las complicaciones del trauma dentoalveolar en la

muestra estudiada.
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V. MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion es de tipo retrospectivo,
exploratorio 'y descriptivo, tomando como referencia la
informacion presente en las historias clinicas, de los pacientes
victimas de traumatismo dentoalveolar atendidos en el postgrado
de cirugia bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Central de Venezuela, en el periodo comprendido entre enero

1998 a marzo 2010.

Se contdé con el archivo de historias clinicas de pacientes
pertenecientes a dicho servicio, denominadas historias
especiales y de emergencia, archivadas de de acuerdo con la
cronologia de atencion. Se selecciono la informacion de interés
para nuestro estudio y estos datos fueron vaciadas en una tabla
de un programa para computadoras Microsoft Excel para
Windows xp profesional 2007, lo que nos permiti6 un analisis

estadistico.

1. Lugar de lainvestigacién

Archivo de historias clinicas del postgrado de cirugia bucal

en la facultad de odontologia de la universidad central de
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Venezuela, ubicada en la planta baja de dicha facultad. Servicio

publico docente asistencial que funciona desde 1977.

El examen clinico y el asiento de datos en la historia clinica
es responsabilidad de los residentes del postgrado bajo la
supervision del cuerpo docente, conformado por especialistas en

cirugia bucal y cirugia buco-maxilofacial.

2. Tamanfno de la muestra

Se evaluaron 3.121 historias clinicas, de los cuales 148
historias clinicas eran de pacientes con fracturas
dentoalveolares, que fueron tratados en el postgrado de cirugia
bucal de la facultad de odontologia U.C.V, en el periodo

comprendido entre los afios enero 1998 a marzo 2010.

Las historias clinicas seleccionadas para esta investigacion,

se enmarcaron dentro de los criterios mencionados a

continuacion.
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2.1. Criterios de inclusion:

o Historias clinicas de pacientes evaluados y tratados en el
servicio.
o Historias clinicas de pacientes con diagnhostico de trauma

facial en relacién directa al trauma dentoalveolar.

2.2. Criterios de exclusion:

o Historias clinicas en donde se presente una indebida colecta
de datos, en relacién a todos los items propuestos para el
analisis y aquellas historias que no posean estudio

radiografico para poderlas relacionar con el diagndstico.

3. Instrumento de recoleccién de datos:

Para la revision retrospectiva de historias clinicas de los
pacientes atendidos en el postgrado de cirugia bucal, de la
facultad de odontologia, U.C.V, se elaboro un instrumento de
recoleccion de datos (tabla N°12) y de cada historia clinica se

registraron las variables a considerar:
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3.1. Caracteristicas socio-economicas del paciente.

3.1.1. Género:

Clasificados en base a su género, masculino o femenino.

3.1.2. Raza:

La clasificacion de pacientes por raza, es basado en el
modelo presentado por el instituto nacional de estadistica (INE),
en donde la poblacion venezolana estd constituida por: Mestizos

67%, blancos 21%, negros 10%, indigenas 2%.

3.1.3. Edad

En cuanto a las edades los pacientes son agrupados en
escalas de 10 afios , siguiendo una secuencia : 0 a 10, 11 a 20,
21 a 30, 31 a 40, 41 a 50, 51 a 60, 61 a 70, y por encima de 71

anos.
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3.1.4. Ocupacion:

Los individuos se agrupan en base a la division del Instituto

Nacional de Estadistica (INE) en donde se clasifican en:

o Poblacibn econOmicamente inactiva: Constituida por todas
las personas de 15 afios y mas, que se encuentran en las
siguientes categorias: Estudiantes, quehaceres del hogar,
rentistas, pensionados, jubilados, incapacitados para
trabajar. (INE 2006) 8°

o Poblacién ocupada 6 econdmicamente activa: Personas de
15 afos y mas, de uno u otro sexo quienes declararon
que estaban trabajando o tenian un empleo. (INE 2006) 2°

o Poblacién desocupada: Personas de 15 afios o0 mas, de uno
u otro sexo que no estan trabajando o estan buscando
trabajo con remuneracién. Igualmente se incluyen
personas que nunca han trabajado y que buscan trabajo

por primera vez (INE 2006) ®°.

3.1.5. Lugar de procedencia:

Los pacientes se clasifican en base a su lugar donde habitan

a nivel nacional o a nivel local.
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4. Factores etioldgicos:

La etiologia de los traumas dentoalveolares son divididos
en: accidentes laborales, accidentes deportivos, caidas,
agresiones fisicas (asalto, pelea).Los accidentes de trdnsito son
sub divididos en: accidentes automovilisticos, accidentes con
moto, accidentes ciclisticos y arrollamientos, basado en un

modelo de un trabajo previo (Silva 2001)%*,

5. Clasificaciéon del traumatismo dentoalveolar

En esta investigacion epidemiolégica, para un analisis
detallado y un registro correcto de la informacién concerniente a
lesiones de traumatismos dentales, fue utilizada la clasificacion
internacional para odontélogos y estomatélogos, de Ila
organizacion mundial de la salud (WHO 1995) ** y modificada
por Andreasen. La clasificacion es aplicable a lesiones de los
dientes y estructuras de soporte ademas puede ser aplicada a

ambas denticiones primaria y permanente ** *°.

Las lesiones de traumatismos dentales se clasifican en:
fracturas coronarias, fracturas corono radiculares, fracturas

radiculares, fracturas del proceso alveolar, contusion,
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subluxacion, luxacion extrusivas, luxacion lateral, luxacion

intrusiva y avulsion.

6. Analisis radiografico:

Los hallazgos clinicos y diagnostico descrito en la historia
clinica fueron corroborados con las radiografias del paciente
contenidas en las mismas, segun la clasificacion descrita. Este
analisis fue realizado por un solo evaluador, utilizado un
negatoscopio de pared, siendo corroborado el diagnostico segun

la clasificacién descrita en el item anterior.

7. Tratamientos

Son clasificados segun el tratamiento realizado:

Clinico quirargico: en este grupo son incluidos los casos
tratados solamente con medicacion, exodoncias, limpieza
quirdargica, y que son encaminados para ser atendidos por otra

especialidad.
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Reduccion -fijacion, segun el caso: alambre —resina, barra
de Erich, odonto sintesis con alambre, reduccion placas —tornillo,

suturas.

8. Complicaciones

Las complicaciones post operatorias son estudiadas vy
clasificadas en: mala oclusién, dolor, infecciéon, deficiencia

funcional, y complicacién con material de fijacién.

9. Consideraciones Bioéticas

Esta investigacion fue basada en los datos colectados de
pacientes atendidos por el postgrado de cirugia de forma
retrospectiva, no habiendo contacto directo con los mismos,
obtenidos uUnicamente de las historias clinicas propiedad de la
Facultad de Odontologia de la U.C.V, siendo omitidos los datos
personales que identificasen al paciente, preservando su
identidad y siendo los resultados de uso exclusivo para nuestra
investigaciéon sin lesar la integridad de los pacientes en
concordancia con las Declaraciones de Nuremberg y Helsinski
(ONU - Codigo de Bioética y Declaracion de los Derechos

Humanos — www.un.org ).
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Esta investigacién fue realizada con el aval del comité de

bioética de la facultad de odontologia de la U.C.V. (anexo N°1)

10. Andlisis estadistico

Los datos obtenidos se registraron mediante cuadros vy
graficos relacionados con la variable segun los objetivos
planteados. El analisis de los mismos se llevo a cabo a través de
cifras absolutas y relativas. Ademéas, al analizar los resultados,
se utilizaron medidas de tendencia central, frecuencias,
promedios y porcentaje (Estadistica Descriptiva). Todos los
analisis estadisticos fueron realizados mediante el uso del
programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)

version 16 para Mac OS X.
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VI. RESULTADOS

1. Prevalencia de pacientes con lesiones dentoalveolares.

En una poblacion de 3.121 historias clinicas de pacientes
atendidos, en el postgrado de cirugia bucal, de la Facultad de
Odontologia, U.C.V., de los archivos se obtuvieron 148 (5%)
historias clinicas de pacientes victimas de traumatismo

dentoalveolares, entre enero de 1998 y marzo 2010.
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Grafico 1: Prevalencia de pacientes con lesiones dentoalveolares

1. Distribucion de pacientes atendidos por afo.

Los registros del total de 148 historias clinicas de pacientes

atendidos en el Post-Grado de Cirugia Bucal, victimas de trauma
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dentoalveolar, atendidos en este servicio, en un periodo de 12

afos, se distribuyeron por afio, como se observa en el grafico
N° 2.
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Grafico 2: Distribucion de pacientes atendidos por afio

2. Distribucion por género

De la poblacién estudiada de pacientes atendidos por

trauma dentoalveolar, hubo un predominio del

masculino con 116 casos (78%) y 32 casos

pertenecientes al género femenino. (Grafico N° 3)

género

(22%)
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Grafico 3: Distribuciéon de pacientes por género

3. Distribucion por edad

La distribucién de pacientes de acuerdo al grupo etario varia
de 0 a 70 afios. Se obtuvo una mayor prevalencia en la tercera
década de vida (21 a 30 afios de edad) con 50 casos (34%).
Con una media de 21,14 + 19,68 afos. El numero de individuos
con lesiones de trauma dentoalveolar fue incrementandose a
medida que la edad aumentaba hasta la tercera década de
vida(O a 30), a partir de este grupo etario el numero de casos

tiende a decrecer (31 a 70).

El segundo grupo etario con mayor frecuencia fue de en la
segunda década (11-20) con 46 casos (31%), seguida por la

cuarta década de vida (31-40) con 24 casos (16%).
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Grafico 4: Distribucidon de pacientes por grupo etario.

4. Distribucion por raza

La clasificacion de pacientes por raza, es basado en el
modelo presentado por el instituto nacional de estadistica (INE),
en donde la poblacion venezolana estd constituida por: Mestizos
67%, blancos 21%, negros 10%, indigenas 2%. En este estudio
los individuos de raza mestiza fueron afectados mayormente con
78 de los casos (53%), los individuos de raza negra fueron
afectados en 47 casos (32%) Y los pacientes de raza blanca con
23 casos (16%). En este estudio no se encontré ningun paciente

de raza indigena (Grafico 5).
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Grafico 5: Distribucién de pacientes por raza

5. Distribucion por actividad econémica.

Los individuos fueron agrupados en base a la division del
instituto nacional de estadistica (INE) en relacién a la actividad
econdémica. La investigacion demostr6 que los pacientes
atendidos econOmicamente activos constituyeron 81 (55%)
casos, los no econdmicamente activos correspondieron a
63(43%) casos, destacandose en este grupo los estudiantes con
54(36%) casos, y en los pacientes desocupados se presentaron

4 casos (2%).
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6. Distribucion por procedencia

En este estudio se observd un amplio predominio de
pacientes provenientes de la region capital con 114 casos (77%),
seguido por pacientes provenientes del estado Miranda con 24
casos (16%), esto es indicativo de que nuestro servicio es centro
de referencia en casos de emergencia por traumatismos
dentoalveolares en la zona de la region capital y estado Miranda,
con una proporcion poco significativa con respecto a los
pacientes con este tipo de lesién procedentes de otras regiones

del pais. (Como se observa en el grafico 6.)
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Grafico 6: Distribucidon de pacientes por procedencia
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7. Distribucion por etiologia

En este estudio el principal factor etiologico de los
pacientes con lesiones por traumatismos dentoalveolares esté
representada por los accidentes de transito en conjunto con 39%
de los casos. Subdivididos en: accidentes automovilisticos con
21 casos (14%), seguidos por los accidentes en moto con 18
casos (12%), accidentes ciclisticos con 9 (6%) y arrollamientos
con 10 casos (7%).La segunda causa de mayor frecuencia en
relacién a su etiologia fue la violencia fisica, el asalto con 16
casos (10%) y peleas con 24 casos(16%) ambos representan
valores estadisticamente significativos en relacién al total del
tipo de factor etioldégico (26%) en tercer lugar las caidas con 37
casos (25%), los accidentes deportivos se presentaron en 10

casos (7%) y los accidentes laborales en 3 casos (2%).
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Grafico 7: Distribucion de pacientes por etiologia.
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Grafico 8: Distribucién de pacientes por subtipos de etiologia.
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8. Distribucion de los tipos de lesiones por traumatismos
dentoalveolares.

En este estudio fueron observadas un total de 549 lesiones
por traumatismos dentoalveolares, de estas pudimos observar
una mayor frecuencia de las fracturas alveolares, con 57 casos
(39%), seguido de las luxaciones extrusivas con 45 casos (30%),
las avulsiones con 42 casos (28%), las fracturas radiculares con
41 casos (28%), fracturas coronales con 38 casos (26%), con
una incidencia ligeramente menor las sublujaciones con 25 casos
(17%), luxacién intrusiva y luxacion lateral con 16 (11%) vy 16

(11%) respectivamente.

El resto de las lesiones, infraccion coronal y concusién se
presentaron en una proporcién menor. De acuerdo a los casos
evaluados podemos observar que los tejidos periodontales
fueron afectados en mayor proporcién que los tejidos dentarios.

(Ver grafico N° 9)
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Grafico 9: Distribucion de pacientes por traumatismo dentoalveolar

9. Distribucion de las lesiones dentoalveolares en relacion a
la zona maxilar o mandibular afectada.

En la distribucién de las lesiones por traumatismos
dentoalveolares de acuerdo con la zona maxilar o mandibular,
se observa una mayor prevalencia en la zona anterior izquierda
del maxilar (21,22,23) con 188 dientes involucrados (37%),
seguido por la zona anterior derecha del maxilar (11,12,13) con
153 dientes involucrados (30%), la zona anterior izquierda de la
mandibula (31,32,33) con 89 dientes involucrados (17%) y con
menor prevalencia la zona anterior derecha de la mandibula

(41,42,43) con 83 dientes involucrados(16%).
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En este estudio fueron observadas un total 549 lesiones
por traumatismos dentoalveolares, siguiendo un orden de
distribucion de frecuencia, en donde se destaca la zona anterior
del maxilar (67%) con 433 dientes lesionados en individuos del

género masculino y 80 dientes lesionados en el género femenino
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Grafico 10: Distribucion Dientes Involucrados por Cuadrante.

10. Distribucién de dientes involucrados

Los dientes maxilares afectados constituyeron un 67% (341
dientes), siendo los incisivos centrales los dientes mas

comprometidos. EI incisivo central superior izquierdo fue
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afectado con una frecuencia de 104 casos (20%), el incisivo
central superior derecho afectado en 96 casos (19%) del total de
dientes afectados por traumatismos. Luego el incisivo lateral
superior izquierdo 66 casos (13%), incisivo lateral superior
derecho 47 casos (9%), con menor incidencia se presenta el
canino superior izquierdo con 18 casos (4%) y el canino superior

derecho con 10 casos (2%).(Ver grafico 9)

Los dientes mandibulares anteriores afectados constituyeron
un 33% del total de dientes afectados. Al igual que en el maxilar
las lesiones se distribuyen mayoritariamente en los incisivos
centrales, con 33 casos (6%) el izquierdo y con 34 casos (7%) el
derecho, los siguen los incisivos laterales, el izquierdo 36 casos
(7%) y el derecho 33 casos (6%), con menor incidencia contindan
los caninos izquierdo y derecho 20 casos (4%) y 16 casos (3%)
respectivamente. Los dientes posteriores mandibulares

corresponden a una proporcién estadistica muy baja.
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Grafico 11: Distribucion de dientes involucrados

11. Distribucién de la cantidad de dientes afectados por

paciente

En este estudio la mayor prevalencia de las lesiones por
traumatismos dentoalveolares afectaron a la zona anterior del
maxilar con un 67 % de los casos. Siendo lesionados en 45 de
los casos (30%) 2 dientes por paciente, seguido con la lesién de
3 dientes en 33 casos (22%), wun (1) solo diente en 18 casos
(12%), con 4 dientes lesionados 24 casos (16%), pacientes con
un mayor numero de dientes involucrados se presentaron en

menor proporcién como se observa en el grafico 10.
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Grafico 12: Distribucidon de la cantidad de dientes afectados por
paciente

12. Distribuciéon de Tratamientos Realizados

En la poblacion estudiada (148 historias clinicas), de
pacientes atendidos, 37% que fueron atendidos con tratamiento
clinico quirargico sin fijacion (Medicacién, exodoncias, limpieza
quirargica), seguido de 35% en los que fueron tratados con
fijacibn semirrigida alambre-resina, 14% fueron tratados con
arcos de Erich, 9% se suturaron solo los tejidos blandos en
combinacion con limpieza quirdrgica, 4% se realizo odonto

sintesis con alambre y solo en 1% de fracturas mandibulares
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asociadas a trauma dentoalveolar se resolvieron con la

colocacién de placas y tornillos. (Grafico N° 13)

Tratamiento Inicial por Numero de Pacientes

1%

4%

B Clinico quirurgico sin fijacion B Ferulizacion alambre- resina
B Odontosintesis alambre M Ferulizacion B Erich

O Placas / Tornillos @ Sutura

Grafico 13: Distribucion de tratamientos realizados

13. Distribucién de complicaciones por numero de pacientes

Fueron evaluadas 148 historias clinicas de pacientes que
reflejaron indices de complicaciones de acuerdo al tratamiento
realizado de la forma siguiente: mala oclusion 4 casos (3%),
dolor 3 casos (2%), infeccién 3 casos (2%), deficiencia funcional
3 casos (2%), y complicaciones con el material de fijacion 3

casos (2%).
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VIl. DISCUSION

Este estudio retrospectivo de 12 afios, en pacientes victimas
de lesiones por traumatismos dentoalveolares, atendidos en el
postgrado de cirugia bucal, de la facultad de odontologia de la
U.C.V, se observo que en el afio 2004 se atendieron la mayor
cantidad de pacientes con lesiones de este tipo. No se
encontraron estudios publicados, previos que estudiaran la

prevalencia de este tipo de lesiones en este servicio.

En la regién capital, segun el censo del 2001(INE) La
poblacién femenina representa 52,3% de la poblacién total, lo
cual corresponde a un indice de masculinidad de 91,1 hombres
por cada 100 mujeres, valor ligeramente inferior al presentado en

el Censo de 1990 8°.

En este estudio las fracturas dentoalveolares se presentaron
con mayor predominio en pacientes del género masculino, con un
78% de los casos, con una relacion de 3,62:1 Hombre/Mujer. Es
bien conocido en la literatura internacional el riesgo del género
masculino de experimentar lesiones por traumatismos
dentoalveolares, al menos dos veces mas propenso en relacion

al género femenino segun Glendor 2008 (Epidemiologia de las
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lesiones por traumatismo dental, 12 afios de revision de

literatura) 3.

Sin embargo las mujeres pueden estar expuestas a los
mismos factores de riesgo que los hombres, considerando las
caracteristicas de la vida actual. En nuestro estudio se observo
un riesgo muy similar en el caso de los accidentes
automovilisticos, en donde el 57% de los casos eran de género
masculino y el 43 % eran de género femenino, esto es indicativo
gue probablemente en muchos casos la actividad que desempefia
la persona y el ambiente donde se desenvuelve son factores
determinantes, en relacion a los traumatismos dentoalveolares

mas que el género.

El factor racial puede ser susceptible a alteraciones de las
caracteristicas epidemiolégicas de acuerdo a la cultura y a la
regién evaluada.®' En nuestro estudio se pudo observar que los
individuos de raza mestiza fueron los de mayor prevalencia
(53%), seguidos por los de raza negra (31%) y los de raza blanca

(16%).

Estos resultados representan proporciones concordantes con

los datos estadisticos de la poblacion venezolana segun la
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clasificacion de el modelo presentado por el instituto nacional de
estadistica (INE), en donde la poblaciébn venezolana esta
constituida por: Mestizos 67%, blancos 21%, negros 10%,
indigenas 2% (INE 2001). Sobre este punto de vista podemos
inferir que las caracteristicas raciales, representaron poca
influencia en la epidemiologia del trauma dentoalveolar. En este

estudio no se encontré ningun paciente de raza indigena.

De acuerdo con el censo demografico del 2001(INE) ®°, la
poblacién venezolana mostro estar constituida principalmente por
jovenes, menores de 30 afios. La distribucién por edades revela
una disminucién en el grupo de 0 a 4 afios, al pasar de 29,8% en
1990 a 26,3% en este Censo, hecho enmarcado en el proceso de
transicion demogréafica que experimenta el pais. Esto a su vez
incide en el incremento del grupo etario de 15 a 64 afios, el cual

pasa de 65,6% a 67,2% 8°.

Los individuos en esta investigacion victima de trauma
dentoalveolar estan en su mayoria por debajo de los 30 afios
(73%), mas especificamente en el intervalo de 21 a 30, lo que
representd el 34% de la muestra, Estos datos coinciden con un
estudio realizado por Ferreira B. (2005) ®°, y con otro estudio de

Acevedo J (2006) °*.
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La edad media fue de 21,14 + 19,68 afios. Observandose
una disminucion progresiva de pacientes victima de traumatismos
dentoalveolares con el aumento de la edad (>31 afos). El grupo
etario de 21-30 afios son los individuos mas susceptibles en la
practica de deportes peligrosos, imprudentes al momento de
dirigir vehiculos automotores y ademéas estan frecuentemente

envueltos en eventos de violencia urbana 82 83 44

La caracteristica de un tipo etiolégico determinado,
aisladamente, puede alterar el patron epidemiolégico etario
como lo expuesto por Gassner 1999, donde evaltuo
particularmente los accidentes ciclisticos en Austria, observando
gue la media de edad era de 18 afios. Esta variable de riesgo es
bien conocida, en el resultado de muchos estudios que ha
demostrado que las lesiones por traumatismos dentoalveolares
ocurren durante la infancia y la adolescencia, antes de los 19

afios 2837,

La mayoria de los estudios epidemioldgicos de trauma dental

46 Este estudio

estan restringidos a los niflos y al deporte
demostré que la mayoria de los pacientes que asisten al
servicio del postgrado de cirugia bucal, de la facultad de

odontologia de la U.C.V tienen un promedio de 21 afos de
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edad, adolecentes y adultos jovenes(11-20) (21-30) (31%) vy
(34%) respectivamente, atendidos por emergencia, en caso de

presentar traumatismo dentoalveolar.

Igualmente se observo una alta incidencia en el intervalo de
edad de 30 a 40 afios. Pocos trabajos hablan del traumatismo
dentoalveolar en adultos y por lo mismo la atencién prestada a
este campo es baja, en especial en los pacientes mas afectados
cuyo rango etario va entre los 20 y 40 afios, periodo de vida
formativa y laboral activa en que se supone una calidad de salud

optima °°.

La edad es un factor determinante, el ambiente donde se
desarrolla el individué, y las conductas propias de este,

favorecen, el riesgo de sufrir trauma dentoalveolar ®’.

Es necesario tener presente un perfil de riesgo en algunos
pacientes que sostienen multiples episodios de traumatismos
dentales. La tendencia parece ser estable, con variaciones

debido principalmente a las diferencias locales 3'.

Algunos estudios soportan que la mayoria de los

traumatismos dentoalveolares ocurran en el segmento productivo
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de la sociedad, 6 sea en aquellos individuos que participan de
forma mas activa econdmicamente, inevitablemente expuestos a
los riesgos de una vida urbana intensa y agitada %%®. Esto
fortalece nuestros resultados en que el 55 % de los pacientes
con trauma dentoalveolar se clasifican en el grupo de individuos
econOmicamente activos, y el 36 % de los individuos no
econdmicamente activos eran estudiantes. Mas del 90% de la
poblacién estudiada se presentaba en wuna fase de gran
independencia personal, intensa locomocién y exposiciéon a la

violencia urbana.

En cuanto a la procedencia de los pacientes la mayor
proporcion la tuvo la regidén capital con 77%, seguido por el
estado Miranda con la procedencia del 16% de los casos.
Nuestro servicio es centro de referencia en casos de emergencia
por traumatismos dentoalveolares en la zona de la region capital
y estado Miranda, con una proporcion poco significativa con
respecto a los pacientes con este tipo de lesién procedentes de

otras regiones del pais.

Los patrones etioléogicos que se presentan en los
traumatismos dentoalveolares merecen una importancia especial

en todos los estudios epidemioldégicos de trauma, esto no es
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solamente importante en el control inmediato del paciente,
ademas establece una tendencia en las caracteristicas del
tratamiento dependiendo principalmente de los factores que
influyen en la extension de la lesion como son el impacto de la
energia, direcciobn del objeto impactante, su forma y su
capacidad de recuperacién &.

Los accidentes de transito representan el principal factor
etiolégico de casos atendidos por trauma dentoalveolar (39%), lo
subdividimos en: accidentes automovilisticos (14%), accidentes
en moto (12%), accidentes ciclisticos (6%) y arrollamientos (7%).
Las fracturas maxilares son frecuentemente asociadas a
accidentes con vehiculos automotores y accidentes con

motocicletas que cualquier otro tipo de causa 2.

Estos indicadores coinciden con un estudio por Lin S. y col.
(2008) ** de cohorte retrospectivo de los datos del registro de
trauma de Israel para los afios 2000-2004 en donde las
principales causas de lesiones faciales y dentales fueron
accidentes de trafico y caidas (39,6%, 56,8%,) (32,1%, 26,7%),

respectivamente.
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Igualmente nuestros indicadores coinciden con un estudio

realizado por Ferreira B. 3°

, tratamiento y complicaciones de
casos de trauma facial realizado en la FOP-UNICAMP (Brasil) de
abril de 1999 a Marzo del 2004. En donde los principales agentes
causales de trauma dentoalveolar fueron los accidentes de

transito con 172 victimas (55,1%), las caidas con 90 victimas

(28,8 %) y las agresiones con 25 victimas (8%) °°.

Analizados individualmente los accidentes automovilisticos
representan nuestra tercera causa de casos atendidos por

trauma dentoalveolar (14%).

Los vehiculos automotores se relacionan comunmente con
traumatismos de la cara. Una desaceleracion rapida proyecta la
cabeza, contra el panel de direccién, el espejo retrovisor o el
parabrisas, pudiendo resultar en fracturas de cualquiera de los
dos segmentos de la cara y de esta forma verse comprometida o

asociada las estructuras dentoalveolares °.

Las medidas preventivas para combatir los accidentes de
transito tienen como objetivo reducir las posibilidades de
colision e incluyen por parte de los organismos gubernamentales

establecer leyes en la reduccion de los limites de velocidad,
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sanciones dirigidas a conductores bajo efectos del alcohol,
control de la <calidad de los vehiculos, ademéas del
mantenimiento permanente y la construccién de vias de buena
calidad, , acorde con las exigencias del parque automotor actual,
barreras de proteccidén, espacios reservado para ciclistas y

transetntes 8°,

A pesar de la instruccion legal de medidas preventivas
como legislaciones para el uso del cinturén de seguridad, los
indices de colaboracion de la colectividad en su uso, influirian en
la disminucion de los indices de Ilesiones por accidentes
automovilisticos. La organizacion mundial de la salud (2004) cita
gque el uso de estos mecanismos es muy bajo especialmente en

paises en desarrollo como el nuestro ®°.

Los accidentes de trdnsito con motocicletas representan el
12% de los casos, representan una proporcién elevada en
relacion al total de los accidentes de transito, la tendencia se
mantiene en relacién al género masculino y el grupo etario (21-

30 afos).

Los accidentes de transito por arrollamientos representan la

tercera causa (12%), relacionada con los pacientes victimas de
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traumatismo dentoalveolar, por lo general pacientes poli

traumatizados asociados a lesiones en la region facial.

En nuestro estudio los accidentes de transito relacionados
con las bicicletas seran responsables del 6% de la etiologia del

total de los traumatismos.

Acton y col.®® reportaron que el 31% de nifios en edades por
debajo de los 15 afios que presentaron lesiones faciales vy
trauma dentoalveolar fue causado por accidentes en bicicleta.

Thompson y col. &’

noto que el uso del casco con la bicicleta
redujo el riesgo de lesiones faciales en un 65%, sin embargo
existe un alto riesgo de trauma dental por la falta de proteccion

en la zona baja de la cara y la mandibula.

Gassner en 1999 %° comparé el uso de bicicletas montafieras
con bicicletas de calle, en relacibn al trauma facial vy
dentoalveolar, y determino que las primeras presentaban un
mayor porcentaje en fracturas faciales a diferencia de las
bicicletas de calle que presentaron un mayor porcentaje en
fracturas dentoalveolares. Wright G y col. (2007) %3 en el Hospital

Dental de Glasgow, RU, observo como etiologia de las lesiones,
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el uso de bicicletas y patinetas, representando el (13%) del total

casos analizados.

Como factor etiologico del trauma dentoalveolar en relacién
a la violencia fisica por peleas, estas representan el 15% de los
casos, agente causal, que se ha intensificado en los ultimos
afos. Hay estudios que observan relacibn de éstas con el
consumo de alcohol, ademas, dentro de las agresiones son las
peleas las que ocupan el primer lugar en el género masculino y
mayor proporcion en pacientes adultos jévenes comprendidos

entre 21 a 30 afos °2.

En el caso de peleas en el género femenino (30,4%) estas
se relacionan con violencia domestica. Es bastante dificil evaluar
la veracidad de los relatos de los pacientes al momento de la
colecta de datos posiblemente por preocupaciones con posibles
implicaciones legales atribuidas a estas agresiones. Estos
resultados coinciden con estudios similares en pacientes adultos
mayores de 18 afios en donde el factor etiologico principal es la

violencia fisica 8% 30 31,

En cuanto a las de lesiones por trauma dentoalveolar en

relacion a la violencia fisica por asalto, represento el 9% de los
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casos, casi la totalidad de los pacientes afectados eran del

género masculino.

Un agente etiolégico que cada vez mas se intensifica en
estos ultimos afios, preocupando tanto a las entidades
gubernamentales como a la sociedad en general. La violencia es
responsable de grandes gastos en salud publica, inhabilitando a
individuos en el mercado de trabajo y desarrollando secuelas
permanentes y transitorias en sus victimas. Esto evidencia la
necesidad de elaborar programas especiales de prevencion y
represion de la violencia, para que esta no asuma valores aun

més significativos de los que ya presentamos 22,

En relacion a la violencia fisica, los asaltos y las peleas
(9%,16%) respectivamente ambos porcentajes representan una
incidencia estadisticamente elevada y representan nuestra
segunda causa con mayor frecuencia, con 26% de los casos

atendidos por trauma dentoalveolar.

En nuestro estudio, las caidas son la tercera causa de las
lesiones por traumatismos dentoalveolares, con 37 casos (25%),
esta tendencia coincide con la mayoria de los trabajos

internacionales 28,29 ,33,34,36,37,67,89
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Segln Andreasen JO (2006) ! Las caidas son consideradas
el principal factor etiolégico en la intrusibn de los incisivos
centrales y laterales superiores en los traumas dentoalveolares,
en nuestra investigacion coincide que el 43 % de los casos de
luxacion intrusiva estan relacionados con las caidas y el 73%

ocurrié en el género masculino.

En cuanto a la etiologia por accidentes deportivos se
presentaron en 7% de los casos del total de los pacientes

victimas de trauma dentoalveolar .Tuli (2005) #°

reportaron que el
32,2% de los pacientes con trauma dentoalveolar fueron
asistidos en servicios clinicos de universidades, probablemente
por ser lesiones deportivas. El servicio del postgrado de cirugia
bucal de la Facultad de Odontologia de la U.C.V, se localiza en
el campus universitario, constituida por varias facultades e
instalaciones deportivas, entre ellas el estadio olimpico
universitario, sin embargo, la proporcién de pacientes atendidos

por accidentes deportivos representa el cuarto lugar de las

etiologias de lesiones de traumatismos dentoalveolares.

Gassner R. (2004) ! analizo 3.385 pacientes con trauma-
craneo maxilo facial, en menores de 15 afios, observdo que los

accidentes domésticos (58,2%) y accidentes deportivos (31,8%)
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fueron las principales causas de la lesion. Las lesiones dento6-
alveolares también mostraron mayor riesgo de implicacion en los

accidentes deportivos (38%).

Nuestros resultados en relacién a la etiologia por accidentes
deportivos son similares a un estudio realizado por Mendes do
carmo F. (2006) *? en el servicio de Cirugia Oral y Maxilo Facial
del Hospital de Clinicas de la Escuela de Medicina de la
Universidad de Sdo Paulo (Brasil). Entre los factores etioldégicos
las causas de mayor frecuencia de trauma dentoalveolar fueron
caidas (40.8%), seguidos por accidentes automovilisticos
(37.4%) asalto (11.6%), colision con objetos (4.8%), accidentes

deportivos (3.4%) y accidentes en el sitio de trabajo 2%.

Las lesiones traumaticas se presentan como un variado
mosaico de entidades Patologicas; la energia del impacto,
resiliencia de las diversas estructuras, la forma y direccién del
objeto impactante confluyen en la etiopatogenia de los diferentes
tipos de lesiones, esto combinado con la edad del paciente se
genera una amplia gama epidemiologica de lesiones traumaticas
8.

En el presente estudio se establecio la incidencia de los

diversos tipos de lesiones traumaticas, de estas pudimos
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observar que las que presentaron mayor frecuencia fueron las
fracturas alveolares con 57 casos (39%), seguido de las
luxaciones extrusivas con 45 casos (30%), las avulsiones con 42
casos (28%), las fracturas radiculares con 41 casos (28%),
fracturas coronales con 38 casos (26%), con una incidencia
ligeramente menor las sublujaciones con 25 casos (17%),
luxacion intrusiva y luxacion lateral con 16 (11%) y 16 (11%)

respectivamente.

Fueron las lesiones de fracturas del proceso alveolar (39%)
las de mayor incidencia, las lesiones O6seas se deben
principalmente a los accidentes de transito y a las agresiones en

segundo lugar.

El trauma dentoalveolar en el paciente adulto se comporta
de manera similar al trauma maxilofacial desde el punto de vista
etiolégico y su distribucién poblacional 3°.

Las lesiones periodontales presentaron una alta incidencia
en nuestro estudio, las avulsiones (28%), luxacién extrusivas
(30%), coinciden con un estudio descriptivo de Acevedo J.P y

31

col. quienes evaluaron a 80 pacientes mayores de 18 afios

atendidos en diferentes servicios de urgencia de hospitales de
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Santiago (Chile) y el mayor numero de lesiones ocurrieron en el
tejido periodontal (56,42%) , un estudio de Mendes do Carmo, F.
de pacientes que asistieron al servicio de Cirugia Oral y Maxilo
Facial del Hospital de Clinicas de la Escuela de Medicina de la
Universidad de S&o Paulo (Brasil), en donde las lesiones de
mayor predominio fueron las 6seas y periodontales ( avulsién

20.4%) 3032,

Luego con una incidencia levemente menor se presenta las
fracturas radiculares en 22% de los casos, se debe considerar
gque las fracturas radiculares afectan en mayor medida a
individuos de mayor edad, los dientes con formacion radicular
completa presentan una mayor incidencia de este tipo de

fracturas °°.

Segun la literatura internacional en relacién a trauma
dentoalveolar, era de esperarse que las fracturas coronales en

general fueran las de mayor incidencia '° 23 27, 28, 29, 35,36, 39, 40,

41, 44, 45, 46

Sin embargo en nuestro estudio las fracturas coronales se

presentaron en 21% de los casos. Lesiones consideradas en
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muchos casos de menor severidad que se atienden con
odontdlogos de otras especialidades, en la practica privada
general, o permanecen sin tratamiento. EI postgrado de cirugia
bucal es un servicio publico en donde predominan las lesiones
con compromiso del tejido periodontal y estructuras Oseas,

lesiones traumaticas de mayor severidad.

Las lesiones en tejidos de soporte periodontal se
presentaron con una incidencia de 72 %, claramente mayor a lo
esperado de acuerdo a la recopilacion bibliografica, la que indica

una frecuencia entre el 20 a 40% en denticiones permanentes °?,

Estos pacientes fueron diagnosticados conjuntamente con
fracturas faciales en 25 casos (17%), siendo la mas prevalente la
fractura mandibular con 19 casos (14%).estos datos coinciden en

menor proporcion con Ferreira B. (2005) y Acevedo JP.(2006)

30,31

Los dientes mas afectados fueron los incisivos centrales
superiores con 36%, el incisivo central superior izquierdo
representa la mayor incidencia con19% de los casos. En total los

dientes maxilares del sector anterior fueron los mas afectados
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con 80 % de los casos, especificamente el lado izquierdo. Estos
resultados coinciden con Ivancic N. (2009) *° en un estudio
realizado en la Universidad de Clinica Dental en Rijeka, Croacia,
coinciden con un estudio realizado en suiza para determinar la
prevalencia del trauma dentoalveolar en adultos (Brunner F.
2009) **.También coincide con Ferreira B. (2005) 3° en su estudio
determino que la distribucion de la localizacion anatémica de los
traumatismos dentoalveolares se presenta en el maxilar anterior
en un 80%. Ademas fueron afectados una proporcién de dos

dientes por paciente (30%) de todos los casos.

La intensidad del traumatismo puede causar un fuerte
estrés emocional. La ansiedad del paciente por resultados
precoces incrementan los desafios en la rehabilitacion, los
tratamientos deben estar enfocados en restablecer las
condiciones preexistentes antes del accidente, destacandose la
anatomia, funcién y estética. La terapia implementada requiere
un diagnostico preciso y un plan de tratamiento coherente con

las condiciones fisicas y sociales del paciente 3°.

En nuestro estudio, al analizar el tratamiento aplicado, los
tratamientos clinicos quirargicos fueron los de mayor frecuencia,

tales como: medicacion, exodoncias y limpieza quirurgica, los
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cuales representaron 73 casos (37%). Esto debido a que fueron
las lesiones de fracturas del proceso alveolar (39%) las de
mayor incidencia, lesiones O0seas causadas principalmente por
los accidentes de transito y agresiones fisicas, lesiones de alta
intensidad que presentan situaciones en la que no es posible

realizar tratamientos conservadores.

En 69 casos (35%) fueron tratados con fijacién semirrigida
alambre-acido-resina, tratamiento recomendado en la literatura,
colocado en la mayoria de casos de luxaciones, y avulsiones,
basado en el concepto en donde la reposicibn anatdémica
correcta, para reducir las distancias entre las superficies de la
herida es necesaria. Una firme fijacion para prevenir o reducir
los movimientos, los que supone va en detrimento de la

cicatrizacion de los tejidos °%°2,

En el caso de la avulsién el tiempo extra oral es critico para
los resultados de la reimplantacion, por lo tanto en estos la
pronta reimplantaciéon fue necesaria, ademas del lavado de la
superficie radicular para reducir la contaminacion de Ila
superficie, asi como la antibiotico terapia indicada .Todos estos
tratamientos estan basados en los procedimientos estandar de la

literatura °°.
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Estos principios pueden no probar la Optima cicatrizacion
periodontal o pulpar, la explicacién posiblemente sea que ambos
reposicion y aplicacion de contencion en ciertos casos agrega un
dafio extra a la pulpa y al ligamento periodontal ’°.

Estos conceptos de tratamiento son derivados de estudios
en animales. Estos resultados pueden no ser verificados en
muchos estudios clinicos, seria ideal en el futuro, estudios
clinicos aleatorios para selectos tipos de trauma dentoalveolar,
Sin embargo por razones éticas, sera dificil realizar este tipo de
estudios sobre victimas de trauma y nos veremos obligados en el
futuro a depender de estudios experimentales en animales

soportados por estudio clinicos observacionales ’°.

En 27 casos (14%) fueron tratados con arcos de Erich, 18
casos (9%) y se realizo odontosintesis con alambre en 7 casos
(4%).Tratamientos indicados en casos de fractura del proceso
alveolar. En otros parametros la aplicacion y presencia fisica de
ciertos tipos de fijaciones por ejemplo arcos y barras con
alambres cervicales de acero, podrian estimular la acumulacién
de placa y la posibilidad de invasion bacteriana en la lesidn

periodontal 92,
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En 18 casos (9%). Se suturaron solo los tejidos blandos en

combinacion con limpieza quirurgica.

Solo en 3 casos (1%) de fracturas mandibulares asociadas a
trauma dentoalveolar se resolvieron con la colocaciéon de placas
y tornillos. Este dultimo debe basarse en los principios de
reduccion, fijacion e inmovilizaciébn de los segmentos
relacionados, colocados de acuerdo a su conformacién
anatomica, colocando los dientes en una relacion Oclusal pre
traumatico, maximizando los resultados. Esto no es una practica
habitual en paises en desarrollo principalmente por razones

econdomicas &',

En relaciobn a las complicaciones, los traumatismos
dentoalveolares fueron tratados conservadoramente con
reduccion y fijacion semirrigida o rigida y/o sometida a alguna
intervencion quirdargica. La mayoria de los casos fueron resueltos
con anestesia local, las lesiones de los tejidos blandos fueron
tratadas de acuerdo a la lesiobn y suturadas cuando fue
necesario, se obtuvo una proporcién muy baja de complicaciones

en relacion al total de casos analizados.
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De las 148 historias clinicas de pacientes que fueron
evaluados, reflejaron los siguientes indices de complicaciones de
acuerdo al tratamiento realizado: mala oclusion 4 casos (3%),
dolor 3 casos (2%), infecciéon 3 casos (2%), deficiencia funcional
3 casos (2%), y complicaciones con el material de fijacion 3

casos (2%).

Estos resultados coinciden con Ferreira (2005) 3°, en su
estudio los traumatismos dentoalveolares presentaron 3 casos
con evolucion infecciosa (1%), fue necesaria la intervencién
quirargica (Limpieza quirdrgica y exodoncias) en 2 pacientes,

ademas de antibioticoterapia.
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VIII. CONCLUSIONES

1. Durante los 12 afios correspondientes al periodo
estudiado fue en el afo 2004 donde se atendieron mayor

cantidad de pacientes con fracturas dentoalveolares.

2. Los pacientes prevalentemente relacionados con trauma
dentoalveolar fueron individuos del género masculino con un 78
% de los casos, de raza mestiza, en el grupo etario de 21 a 30
afios, con un promedio de 21 afios, econOmicamente activos y

procedentes del Dto. Capital.

3. EIl principal factor etiolégico fueron los accidentes de
transito, con particular predominio de los accidentes

automovilisticos.

4. Las lesiones por traumatismos dentoalveolares en la
zona anterior del maxilar superior predominan sobre otras

localizaciones anatdémicas.

5. Los incisivos centrales superiores fueron los mas
afectados, con mayor incidencia en el incisivo central superior

izquierdo, un promedio de 2 dientes lesionados por pacientes.
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6. EI tipo de lesiobn mas frecuente fueron las fracturas

alveolares y las luxaciones extrusivas.

7. EIl tratamiento inicial de mayor predominio fue el clinico
quirargico y el tratamiento conservador fijacion semirrigida

alambre-acido-resina.

8. Los pacientes con trauma dentoalveolar presentaron
bajos indices de complicaciones post operatorias, siendo la mas

relevante la disfuncién Oclusal.

9. Las evaluaciones periédicas de la epidemiologia de los
traumatismos dentoalveolares permiten un analisis detallado de
estas lesiones, brindando a las instituciones clinicas y a los
encargados de establecer politicas de salud, un mejor

entendimiento para la prevencidén de estos traumatismos.
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IX. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda la necesidad de estudios clinicos
prospectivos, observacionales postoperatorios en relacién
a las variables de tratamiento, para establecer protocolos

de atencion apoyados por hallazgos clinicos.

2. Hay que concientizar al publico, al profesional de la salud y
a los responsables de las politicas de salud, atreves de
medios de comunicacién, cursos Yy congresos, la
importancia de la prevencion y tratamiento oportuno de las

lesiones traumaticas dentales.

3. Se recomienda realizar un formato especial para historias
clinicas de emergencia en relacién a trauma facial y trauma
dentoalveolar, para establecer criterios en cuanto a la
clasificacién del tipo de lesién, y asi poder realizar un
diagnostico correcto, un tratamiento indicado Yy un registro
de datos de la epidemiologia, que permita hacer

evaluaciones periodicamente.

4. Se recomienda un registro general en un programa para

computadoras, de todo paciente que ingrese al postgrado,
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para facilitar la clasificacion, busqueda de datos y poder
hacer revisiones periédicas de la epidemiologia de las

diversas lesiones que atiende este servicio.
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Xl. ANEXOS

Tabla N° 2. Distribucion de pacientes atendidos por afio

) N DE

ANO PACIENTES = %

1998 8 5,41
1999 3 2,03
2000 10 6,76
2001 12 8,11
2002 12 8,11
2003 17 11,49
2004 21 14,19
2005 12 8,11
2006 16 10,81
2007 5 3,38
2008 18 12,16
2009 13 8,78
2010 1 0,68

TOTAL
MEDIA

DESVIACION

148

11,38

5,95

100,00

7,69
4,02

Tabla N° 3. Distribucion de pacientes por género

SEXO TOTAL %
MASCULINO 116 78,38
FEMENINO 32 21,62

TOTAL

MEDIA
DESVIACION

148
74,00
59,40

100,00
50,00
40,13
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Tabla N° 4. Distribucion de pacientes por grupo etario.

N DE

TOTAL PACIENTES %

0A10 12 8,11
11A20 46 31,08
21 A 30 50 33,78
31 A40 24 16,22
41 A 50 9 6,08
51 A 60 6 4,05
61 A 70 1 0,68

TOTAL

MEDIA
DESVIACION

Tabla N° 5. Distribucién de pacientes por raza

RAZA TOTAL %

BLANCO 24 16,22
NEGRO 46 31,08
MESTIZO 78 52,70

TOTAL 148 100,00

DESVIACION

|
MEDIA 49,33 CICRCK

27,15 18,35
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Tabla N° 6. Distribucion de pacientes por procedencia

PROCEDENCIA TOTAL %
ARAGUA 1 0,68
BOLIVAR 1 0,68
CARACAS 113 76,35
GUARICO 2 1,35

LARA 3 2,03
MIRANDA 25 16,89

PORTUGUESA 1 0,68

VARGAS 2 1,35

TOTAL

MEDIA
DESVIACION
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Tabla N° 7. Distribucion de pacientes por actividad econémica

Actividad Pac. Pac. Total de
Econdmica Masculino Femenino JEEERIES

1 Administrador 1 0] 1
2 Albanil 4 0] 4
3 Artesano 2 0] 2
4 Buhonero 1 0] 1
5 Carnicero 1 0] 1
6 Chofer 5 0] 5
7 Cocinera 0] 1 1
8 Comerciante 6 1 7
9 Conductor 1 0] 1
10 Costurera (0] 1 1
11 Desempleado 4 0] 4
12 Docente 2 1 3
13 Domestica 0 1 1
14 Electricista 3 0] 3
15 Enfermera (0] 1 1
16 Estilista 0 2 2
17 Estudiante 44 10 54
18 Hogar 0 8 8
19 Mantenimiento 1 1 2
20 Mecanico 5 0] 5
21 Mensajero 2 0] 2
22 Mesonero 2 0] 2
23 Militar 1 0] 1
24 Motorizado 4 0] 4
25 Musico 1 0] 1
26 Ninguna 1 0] 1
27 Obrero 10 0] 10
28 Panadero 1 0] 1
29 Peluguera 0 1 1
30 Pintor 2 0] 2
31 Secretaria 0] 1 1
32 Supervisora 0 1 1
33 T.S.U. 1 0] 1
34 Taxista 1 0] 1
35 Transporte 1 0] 1
36 Vendedor 7 2 9
37 Vigilante 2 0] 2

116 32 148
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Tabla N° 8. NUumero de casos de pacientes por etiologia

Etiologia

Tabla N° 9. Numeros de casos de pacientes por sub tipos de etiologia

Etiologia

w oo o oo ©

TOTAL 350

(o2}
o1

415
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Tabla N° 11. Distribucién de lesiones dentoalveolares

TOTAL 398 89
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Tabla N° 12. Tabla de recoleccién de datos

Tabla de Recoleccion de Datos

CARACTERISTICAS SOCIO-ECONOMICAS

Econom. Activa
Ne |N® Historia [Ubicacidn HC |Afio de HC |Apellido/Mombre |Edad Raza |Genero ocupacion | Ocupado |Desocupadol
1H/E H/E 1998 1998 |Novoa Omar 29 1 1|carnicero 2 1
2|H/E H/E 1998 1998 | limenez Erick 13 4 1|Estudiant 1 1
3|H/E H/E 1598 1998 | segovia Jacob 25 1 1|Estudiant 1 1

TRATAMIENTO INCIAL

QUIRURGICO

COMPLICACIONES TRATAMIENTO SECUNDARIO
| aul
mala oclusio. | Dolor Infeccion  |Defic.func. |Mater. fjacion |Clinico, |F Jlizacion | Od F [Placas / Torr| Sutura
2 1 1 1 1 1 1 1 1
1 1 1 2 1 1 1 1 1
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Anexo N° 1. Carta de aprobacion del comité de bioética de la facultad de
odontologia de la U.C.V
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