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RESUMEN 

 

El propósito que se tuvo al desarrollar la investigación fue determinar el nivel de 

conocimiento y actitud sobre el manejo estomatológico del traumatismo 

dentoalveolar en los alumnos participantes de posgrado de la Universidad Inca 

Garcilaso de la Vega, 2018. La metodología empleada fue de diseño descriptivo, el 

tipo de investigación fue transversal, prospectivo y observacional; y de enfoque 

cuantitativo. La muestra estuvo constituida por 69 participantes de posgrado de la 

Facultad de Estomatología de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, que fueron 

seleccionados en forma no aleatoria por conveniencia. El procesamiento de datos 

fue utilizando el programa Microsoft Excel y el programa estadístico SPSS versión 

22.0. En los resultados se apreció que en mayoría en un 68.1% el nivel de 

conocimiento es de Medio y de Bajo en un 31.9% y en mayoría la actitud de los 

participantes es Favorable en un 88.4% y No favorable en un 11.6%. Además, en 

el análisis correlacional se observó que no existe relación entre el conocimiento y 

la actitud sobre el manejo de las lesiones dentoalveolares en los participantes, 

(p>0.05). Se concluye que el nivel de conocimiento de los participantes es de Medio 

y una actitud Favorable. 

 

Palabras clave 

Conocimiento. Actitud. Traumatismo de los dientes. Alvéolo Dental. (DeCS) 
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ABSTRACT 

 

The aim of developing the research was to determine the level of knowledge and 

attitude regarding the stomatological management of dentoalveolar trauma in the 

participating postgraduate students of the Universidad Inca Garcilaso de la Vega, 

2018. The methodology used was descriptive in design. The type of research was 

transversal, prospective and observational; and quantitative approach. The sample 

consisted of 69 postgraduate participants from the Faculty of Stomatology of the 

Inca Garcilaso de la Vega University, who were selected non-randomly for 

convenience. Data processing was using the Microsoft Excel program and the 

SPSS statistical program version 22.0. The results showed that in the majority, 

68.1%, the level of knowledge is Medium and Low in 31.9% and in the majority the 

attitude of the participants is Favorable in 88.4% and Not favorable in 11.6%. 

Furthermore, in the correlational analysis it was observed that there is no 

relationship between knowledge and attitude regarding the management of 

dentoalveolar lesions in the participants (p>0.05). It is concluded that the level of 

knowledge of the participants is Medium and a Favorable attitude. 

 

Keywords 

Knowledge. Attitude. Tooth Injuries. Tooth Socket. (MeSH) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



x 
 

INTRODUCCIÓN 

 

El traumatismo o lesiones dentoalveolares (TDA, siglas en inglés) comprende un 

amplio espectro de lesiones,1 presentes con frecuencia en el servicio odontológico 

de urgencias,2 que involucran o afectan a los dientes, tejido de sostén, los procesos 

alveolares o las paredes alveolares del maxilar y/o mandíbula, y tejidos blandos 

periféricos.3,4 Debido a que estas lesiones ocurren comúnmente en la población 

pediátrica, adolescente y adulta,1 tiene una influencia en la morbilidad de la 

dentición temporal y permanente;2 asimismo, estas afecciones pueden causar 

problemas funcionales, psicológicos, sociales, estéticos y terapéuticos, tanto en el 

momento del percance como posteriormente durante el tratamiento.5 

 

Es importante, identificar el nivel de conocimiento y las actitudes frente a estas 

afecciones por parte del profesional, debido a que estas lesiones son muy 

prevalentes en niños, adolescentes y adultos,6,7 además del impacto que tienen 

sobre el bienestar general y en la calidad de vida de las personas.8,9 

 

Por otra parte, debido a que los traumatismos dentoalveolares son eventos 

frecuentes, son considerados un problema de salud pública mundial.10 Es por ello, 

que los odontólogos en el ejercicio de su profesión deben contar con la suficiente y 

actualizada teoría y práctica referente a los traumatismos dentoalveolares, dado a 

su impacto negativo en el ámbito funcional, estético, psicológico, social y 

económico de las personas.11 

 

Por tal motivo, es conveniente identificar en los cirujanos dentistas que cursan 

estudios en el Posgrado de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, el 

conocimiento y la actitud respecto a las lesiones dentoalveolares, con el propósito 

final de que en su práctica profesional realicen un diagnóstico correcto, conllevando 

a un manejo terapéutico adecuado, y por último acarree un buen pronóstico.  

 

 

 

 



1 
 

 

 

 

 

CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1   Descripción de la realidad problemática 

Como se mencionó anteriormente los traumatismos dentoalveolares (TDA) 

son eventos que se dan con recurrencia, 10 pues agrupa un conjunto de 

lesiones traumáticas que comprometen la integridad dental y los tejidos de 

sostén asociados como consecuencia de una liberación de energía sobre los 

mismos, siendo causal un golpe de energía media o alta.12 Si bien la incidencia 

y prevalencia de los TDA son difíciles de determinar, pues a menudo se tratan 

en los consultorios y en gran medida no se reportan;13 estudios sustentan su 

alta prevalencia a nivel mundial,14,15,16 ello ha conllevado a ser valoradas como 

un problema global de salud pública,10 además de ser la segunda causa de 

atención odontológica y pediátrica después de la caries; y la cual está en un 

aumento progresivo en los últimos años como consecuencia de los cambios 

de la vida moderna,16,17 pudiendo superar los índices de caries y enfermedad 

periodontal.18 

 

Los TDA son considerados un problema prevalente entre la población y puede 

presentarse a cualquier edad con una amplia gama de lesiones y 

complicaciones;19 pudiendo afectar a niños, adolescentes y adultos; no 

obstante, se cita una mayor prevalencia en la etapa de la infancia (individuos 

pediátricos). Por otra parte, datos sobre su prevalencia es variante entre los 

diferentes países,20 con valores oscilantes entre el 15.3% y el 58.6%;18 con 

tasas sugerentes de una mayor afectación en hombres que mujeres;21 

además, su gran variabilidad en la incidencia de los TDA está asociado a 

factores sociales, culturales, ambientales,15 biológico (sexo, edad, raza, factor 

anatómico, condiciones médicas),13 económico e incluso la variabilidad de la 

frecuencia puede deberse a la metodología tomada en los estudios.20 
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Los TDA representan un problema estético y funcional, generando un impacto 

psicológico y social, tanto del paciente afectado como de sus familiares, y por 

ende afecta la calidad de vida de los mismos.20,22 

 

A nivel nacional, los habitantes no están ajenos al padecimiento de los TDA, 

pues diversas investigaciones poblacionales reportan una alta casuística.23 

 

Ante lo anterior mencionado, el propósito del presente estudio fue identificar 

el grado de conocimiento y las actitudes frente a los traumatismos 

dentoalveolares, que poseen los cirujanos dentistas que cursan estudios de 

posgrado en la UIGV. 

 

1.2   Identificación y formulación del problema 

1.2.1   Problema general 

¿Cuál es el nivel de conocimiento y la actitud sobre el manejo estomatológico 

del traumatismo dentoalveolar en los alumnos participantes de posgrado de 

la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, 2018? 

 

1.2.2 Problemas específicos 

1. ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre el manejo en el lugar del 

accidente: casos clínicos? 

 

2. ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre el manejo en el lugar del 

accidente del diente avulsionado? 

 

3. ¿Cuál es el nivel de conocimiento sobre el manejo en consulta de 

los traumatismos dentales? 

 

4. ¿Cuál es la actitud que tienen los participantes respecto al 

traumatismo dentoalveolar? 
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5. ¿Cuál es la relación entre el nivel de conocimiento y la actitud de 

los participantes respecto al traumatismo dentoalveolar? 

 

1.3   Objetivos 

1.3.1   Objetivo general 

Determinar el nivel de conocimiento y la actitud sobre el manejo 

estomatológico del traumatismo dentoalveolar en los alumnos participantes de 

posgrado de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, 2018. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

1. Determinar el nivel de conocimiento sobre el manejo en el lugar del 

accidente: casos clínicos. 

 

2. Determinar el nivel de conocimiento sobre el manejo en el lugar del 

accidente del diente avulsionado. 

 

3. Determinar el nivel de conocimiento sobre el manejo en consulta 

de los traumatismos dentales. 

 

4. Determinar la actitud que tienen los participantes respecto al 

traumatismo dentoalveolar. 

 

5. Determinar la relación entre el nivel de conocimiento y la actitud de 

los participantes respecto al traumatismo dentoalveolar. 

 

1.4   Justificación y viabilidad 

El estudio se justifica, por ser los traumatismos dentoalveolares (TDA) una de 

las injurias más prevalentes que trata el odontólogo, por ello el profesional 

debe tener los conceptos claros sobre estos;24 asimismo, por ser implicar una 

situación de urgencia, es imperativo que el profesional considere un enfoque 

sistemático de evaluación que garantice ser diagnosticadas y tratadas de 

forma rápida y certera, brindando el mejor pronostico posible para los 
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pacientes;16.19 es así que, es imprescindible que los dentistas tengan un 

conocimiento y experiencia suficiente que le permita tener la competencia 

para el manejo terapéutico eficaz, previniendo complicaciones.25  

 

El estudio fue viable, porque se desarrolló sin ninguna dificultad en su 

procesamiento. 

 

1.5   Delimitación 

 Delimitación espacial  

La investigación fue ejecutada en la Facultad de Estomatología de la 

Universidad Inca Garcilaso de la Vega, situada en la avenida Bolívar, 

Pueblo Libre - Lima. 

 

 Delimitación temporal 

El estudio se ejecutó en el año 2018, participando los alumnos de posgrado 

matriculados en el ciclo académico 2018-II. 

 

 Delimitación social  

El estudio fue ejecutado con participantes de posgrado de la UIGV, para 

identificar el nivel de conocimiento y la actitud que poseen respecto al 

manejo de traumatismos dentoalveolares, y en base a los resultados, se 

tomen las medidas adecuadas, para un mejor desenvolvimiento en estos 

casos, siendo de beneficio a los pacientes. 

 

 Delimitación conceptual 

El conocimiento respecto al traumatismo dentoalveolar es el aprendizaje 

adquirido que posee un individuo respecto a las lesiones dentoalveolares y 

a su manejo terapéutico. Y, la actitud respecto al traumatismo dentoalveolar 

es la predisposición evaluativa o afectiva que toma un individuo para 

responder favorable o desfavorablemente frente a las lesiones 

dentoalveolares.26,27 
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1.6   Limitaciones 

La investigadora no tuvo limitación en el estudio, contó con la participación 

de los participantes para la ejecución del estudio.  
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 

 

2.1 Antecedentes de la investigación 

2.1.1 Nacionales 

Quispe J. (2022) en Cusco, en su estudio con objetivo evaluar el grado de 

conocimiento sobre los traumatismos dentoalveolares (TDA) en 128 

universitarios de odontología del 8vo, 9no y 10mo semestre académico, 

haciendo uso de un cuestionario específico para la valoración de la variable. 

Halló que el 39% de la muestra tuvo un nivel bueno de conocimientos sobre 

los TDA, el 57% un nivel regular y el 4% un nivel malo. Y, según el semestre 

académico cursado, los universitarios de 9no y 10mo semestre mostraron un 

nivel bueno, y los de 8vo semestre obtuvieron un nivel regular de conocimiento. 

Además, según el sexo, tanto hombres como mujeres tuvieron un grado de 

conocimiento regular. Concluyó que en general el conocimiento sobre los TDA 

debe reforzarse, por ser en mayoría en un nivel de regular.28 

 

Tirado M. (2021) en La Libertad, en su estudio con objetivo determinar el grado 

de conocimiento sobre el manejo de los traumatismos dentoalveolares (TDA) 

en 50 dentistas del distrito El Porvenir, para ello empleó un cuestionario virtual 

específico para evaluación de la variable. Halló que el nivel de conocimiento 

sobre el manejo de los TDA fue malo en mayoría (94%) y en minoría se 

encontró un nivel bueno (4%) y regular (2%). Además, halló que el nivel de 

conocimiento sobre el manejo de los TDA no se relaciona con el tipo de 

especialidad (p=0.202) y el tiempo de ejercicio profesional (p=0.870). 

Concluyó que la mayoría de los dentistas tenían un grado malo de 

conocimiento sobre el manejo de los TDA.29 

 

Juárez V. (2021) en Trujillo, en su estudio con objetivo determinar el 

conocimiento de 115 universitarios de la carrera de odontología (8vo, 9no, y 
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10mo ciclo) respecto al manejo de traumatismo dentoalveolares (TDA); para 

ello usó un cuestionario validado y específico para la valoración de la variable. 

Halló que ningún universitario tuvo un sobresaliente grado de conocimiento 

sobre los TDA, pues el 55.7%, 29.6% y 14.8% de los participantes obtuvieron 

un grado de conocimiento sobre los TDA regular, deficiente y bueno, 

respectivamente. Según el ciclo cursado, el 32.3% de los universitarios del 

10mo ciclo obtuvieron un nivel Bueno, en comparación con los otros ciclos; 

mientras que el ciclo con una mayor deficiencia de conocimiento fueron los de 

8vo ciclo (44.6%). Respecto al sexo, tanto en hombres como mujeres en 

mayoría obtuvieron un grado regular de conocimiento (64.3% y 51.9%, 

respectivamente) y hubo una mayor deficiencia de conocimiento en las 

mujeres (31%) que los hombres (25%). Concluyó en general que hay una 

carencia de conocimiento sobre el manejo de los TDA en los futuros dentistas, 

pues ninguno obtuvo un nivel sobresaliente de conocimiento sobre la gestión 

de dichas lesiones.30 

 

2.1.2 Internacionales 

Al-Haj S., Farah R. y Alhariqi S. (2022) en Arabia Saudita, en su estudio con 

propósito evaluar los conocimientos básicos y las actitudes de 761 

universitarios de medicina sobre el manejo de las lesiones dentales 

traumáticas (TDI) de emergencia, haciendo uso de un cuestionario aceptado 

para la medición de las variables. Hallaron que los participantes no tienen el 

conocimiento suficiente sobre la gestión de emergencia de las TDI, sólo el 

5.8% afirmó haber recibido información sobre las TDI, hubo un mayor 

conocimiento en universitarios que estaban listos para graduarse (p<0.05), el 

50% de la muestra no pudo diferenciar un diente fracturado deciduo y uno 

permanente y manejaban un diente deciduo o permanente avulsionado de 

manera similar. Respecto a las actitudes, el 13.5% se sentía seguro de 

diagnosticar las TDI y/o brindar atención de emergencia cuando fuera 

necesario (18.1%), el 9.3% estaba satisfecho con su conocimiento 

autopercibido y el 71% informó que necesitaba más educación sobre el tema.  

Concluyeron que los participantes carecían de conocimientos y actitudes 

adecuados sobre el tratamiento de emergencia de las TDI.31 
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Mahsa D., Fateme M., Mina N. y Amir R. (2022) en Irán, en su estudio con 

propósito evaluar el conocimiento de 38 dentistas generales (que laboran en 

Bojnurd) y 22 universitarios de odontología de 6to año sobre el manejo de este 

tipo de lesiones traumáticas (TDI), haciendo uso de un cuestionario específico 

para la medición de la variable. Hallaron que la puntuación promedio de la 

muestra respecto al conocimiento de los TDI fue 8.18+1.98 puntos (rango de 

5 a 13 puntos); el conocimiento de los dentistas generales sobre el trauma 

dentoalveolar fue en mayoría moderado (55.7%), bueno (40%) y excelentes 

(4.3%). No hubo relación significativa entre el nivel de conocimiento sobre los 

TDI y la edad (p=0.26), género (p=0.46), nivel de exposición a la frecuencia 

de derivación de traumas dentales (p=0.61), dentista general/universitario 

(p=0.47), el tipo de universidad de estudio (0.93), deseo de educación 

(p=0.35) y autoevaluación de los dentistas (p=0.57). Concluyeron que en 

mayoría de los participantes tienen un conocimiento moderado sobre los TDI 

y el tipo de manejo.32 

 

Uthman U. (2022) en Arabia Saudita, en su estudio con objetivo evaluar el 

conocimiento, actitud y práctica (KAP) en 92 universitarios de odontología 

sobre el manejo de los TDI y comparar el conocimiento según el año de 

estudio (4to, 5to e internado) en Al-Kharj, haciendo uso de un cuestionario 

específico. Hallaron que el 45.7% no conocía ninguna pauta para el manejo 

de las TDI, el 78.8% del 5to año y el 70.8% de internos percibieron que los TDI 

tienen la prioridad de ser vistos como un caso urgente, en comparación con 

sólo el 45.7% del 4to año, (p=0.013). Además, más de la mitad de la muestra 

informaron no seguir ningún protocolo para las TDI sin diferencias 

significativas entre los años de estudio; asimismo, el 90.2% indicó que no usa 

ningún cuadro especial al tratar los TDI, siendo más prevalente en 

universitarios de 4to año (48.6%) e internos (45.8%) en comparación con los 

de 5to año (42.4%), (p<0.001). Y, sólo el 40.2% informó haber tratado TDI 

antes, de los cuales los de 5to año eran significativamente más numerosos 

(48.5%, p<0.05) Concluyeron que existe una escasez significativa en el KAP 

hacia el manejo de TDI en los universitarios participantes.33 
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Madhukant N. y Abbott P. (2022) en Australia, en su estudio con objetivo 

evaluar el nivel de conocimiento de 180 dentistas sobre el manejo de los TDI, 

haciendo uso de un cuestionario online basado en las pautas de la Asociación 

Internacional de Traumatología Dental (IADT). Hallaron que la media global 

de respuestas correctas fue de 7.55+1.91 puntos, de una puntuación máxima 

posible de 12 puntos. Además, observaron que el sexo (p=0.365), el año 

estudiado (p=0.744), el ser dentista general o especialista (p=0.762), el área 

de práctica profesional principal (como académico, privado, publico, jubilado, 

otro) (p=0.993) o la región trabajada por el profesional (ciudad o región) 

(p=0.801) no afectaron significativamente las puntuaciones medias. Sin 

embargo, un mayor conocimiento de las directrices IADT se asoció con el 

número de casos de trauma tratados en los 12 últimos meses anteriores 

(p=0.035) y el conocimiento autoinformado por los dentistas (p<0.05). 

Concluyeron que el conocimiento general de los dentistas australianos sobre 

los TDI fue en general bueno, pero también deficientes en algunas áreas.34 

 

Ustun N. y Ustun O. (2021) en Turquía, en su estudio con propósito investigar 

las actitudes y conocimientos de 128 otorrinolaringólogos (de 15 diferentes 

hospitales públicos y privados) respecto al manejo de los traumatismos 

dentales (DT), haciendo usó de un cuestionario validado. Hallaron que el 

96.9% de los profesionales ha experimentado al menos un caso en la práctica, 

y un tercio de ellos (31.3%) ha encontrado más de diez casos de DT. La 

duración de la experiencia afectó significativamente el número total de 

respuestas correctas a conocimientos y actitudes respecto a las preguntas de 

DT (p=0.028), el 44.38% respondieron incorrectamente a las preguntas. La 

mayoría de los participantes (97.7%) afirmó que no tenía formación en los DT 

y el 90.6% estaba dispuesto a recibir formación en los DT. Concluyeron que 

existe una deficiencia del nivel de conocimiento de los otorrinolaringólogos 

sobre el manejo de los DT; asimismo, demostraron el entusiasmo de los 

profesionales por una mayor formación, que puede contribuir a la necesidad 

de educación para proporcionar un tratamiento adecuado de los casos de 

DT.35 
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Ivkosic I., Gavic L., Jerkovic D., Macán D., Zorica N., Galic N. y Cols. (2020) 

en Croacia, en su estudio con objetivo evaluar el conocimiento y la actitud 

frente al manejo de emergencias de traumatismos dentales (TDI) entre 679 

universitarios de 5 carreras distintas, siendo 2 relacionados con la salud 

(medicina y odontología) y 3 estudios no relacionados con la salud (formación 

docente, educación preescolar y educación física), haciéndose uso de un 

cuestionario online específico para la medición de las variables. Hallaron que 

el puntaje total de conocimiento sobre el manejo de emergencia del trauma 

dental en la muestra fue de 4.32+2.25 (máximo 10 puntos), siendo los 

universitarios de odontología, los que mostraron mejores puntajes 

(6.75+2.17), hubo asociación positiva entre mayores niveles de conocimiento 

y la edad, año de estudio, haber recibido capacitación, conocimientos de 

autoevaluación, ser testigos de un trauma dental, estar informado e interesado 

en aprender sobre el trauma dental (p<0.001). En cuanto a las actitudes hacia 

las lesiones dentales, se denotó que sólo el 50% considera importante el 

conocimiento sobre el tema para su futuro desempeño profesional. 

Concluyeron que en general la muestra tuvo conocimientos limitados sobre 

las lesiones y su manejo.36 

 

Baharin F., Osman F. y Mohd M. (2019) en Malasia, en su estudio con 

propósito evaluar el conocimiento y la actitud hacia el manejo del trauma 

dental en 120 maestros de una escuela primaria (en Kubang Kerian), haciendo 

uso de un cuestionario específico para la medición de las variables. Hallaron 

que el 31.7% de los maestros habían experimentado casos de trauma dental 

entre sus estudiantes, el 85% no optó por la reimplantación dentaria en caso 

de avulsión y casi todos los docentes (97.5%) no eligieron la leche fresca 

como medio de almacenamiento del diente avulsionado; respecto a la actitud 

ante el trauma dental, las respuestas en general fueron negativas. 

Concluyeron que el nivel de conocimiento y actitud sobre el manejo del trauma 

dental en los maestros fue insatisfactorio.37 
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2.2 Bases teóricas 

2.1.1 Traumatismos dentoalveolares 

A. Generalidades 

La región bucal es la sexta parte del cuerpo que se daña con mayor 

frecuencia, seguida de las manos, los pies, las rodillas, la cabeza y la cara. 

Por lo que, se sugiere que el traumatismo en la dentición y sus tejidos 

adyacentes es relativamente común.7  

 

Es así que, una de las lesiones de la cavidad bucal comprende a la “lesión 

dentoalveolar”;38 además, el traumatismo dentoalveolar constituye la 

causa más común de traumatismo en la región de la cabeza y el cuello.39 

 

Los traumatismos dentoalveolares (TDA) siempre han sido parte de la 

vida humana, pues el individuo en su transcurrir diario, se presentan 

causas de trauma dentoalveolar, como accidentes o altercados; por lo que 

su manejo terapéutico ha sido descrito desde tiempos remotos, siendo el 

primer registro de terapia para el trauma dental entre los años 500-300 

aC.40 

 

En la actualidad, los TDA son considerados una condición de 

emergencia,41 y/o un caso de urgencia,42 siendo un desafío para todo 

dentista;41 por ello comprender estas lesiones es importante, debido a las 

posibles complicaciones que puede conllevar al paciente.43 

 

B. Concepto 

Los TDA constituyen un amplio espectro de lesiones relacionadas al 

diente o su estructura de soporte; es decir, este conjunto de lesiones 

complejas afecta a múltiples tejidos; existiendo daño potencial Al tejido 

duro dentario, tejidos de soporte (tejido duro óseos / hueso alveolar, 

gingiva y ligamento periodontal), mucosa, nervios, vasos, componentes 

intercelulares y sistemas celulares.1,44,45 
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C. Datos epidemiológicos de los TDA 

Primero ha de citar que los datos epidemiológicos de cualquier condición 

médica sirven para múltiples propósitos, siendo el más pertinente la 

identificación del problema, la gravedad, los factores de riesgo, la carga y 

las necesidades de tratamiento y que, en conclusión, ayudarán en la 

formulación de estrategias preventivas efectivas y en la planificación de 

intervenciones específicas para cada región. Y, los TDA han sido en gran 

medida un segmento ignorado de las enfermedades orales no 

transmisibles.46 Si bien se cita que la incidencia y la prevalencia de 

lesiones del complejo dentoalveolar son difíciles de determinar, debido a 

que a menudo son tratados en los consultorios y en gran medida no se 

notifican, siendo probable que se subestime el número de los TDA;13,47 

investigaciones manifiestan una alta prevalencia e incidencia de los 

TDA,48 siendo los TDA aquellas lesiones que representan el 5% de todas 

las lesiones corporales.49 

 

Estas estadísticas muestran cifran relevantes en cuanto a la incidencia y 

prevalencia de los TDA; por lo que, son considerados una problemática 

de salud pública mundial.10  

 

Respecto a la prevalencia de los TDA, en las últimas décadas, diversas 

investigaciones con distintas metodologías han reportado diferentes 

cifras, con rangos de prevalencia de 6% a 59%,50,51 siendo variable entre 

los países y regiones,13 esta considerable variabilidad probablemente se 

derive de múltiples factores, como: la edad, diferencias geográficas, 

variabilidad de comportamiento entre los lugares de estudio, la 

incoherencia en los sistemas de clasificación de los TDA, las diferentes 

tipologías de estudio, etc.51,52 Por otra parte, estas lesiones pueden 

presentarse a cualquier edad con una amplia gama de lesiones y 

complicaciones;53 aunque la niñez y la adolescencia son las poblaciones 

más vulnerables y afectadas,54 sin embargo, ningún individuo tiene riesgo 

cero de sufrir estas lesiones que pueden cambiarle la vida.55 Desde un 

análisis según la afectación del tipo de dentición, se cita una prevalencia 
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en la dentición temporal (niños y adolescentes) de entre el 23% y el 30%, 

mientras que en la dentición permanente, un rango aproximado de 20%;50 

además, es bastante frecuente en niños de hasta 12 años de edad, con 

una prevalencia media estimada del 18%.9.20 Por otro lado, se cita que 

estas lesiones son más frecuentes en dientes frontales (incisivos 

maxilares) y el sexo masculino tienen una mayor probabilidad de 

presentar los TDA que las mujeres.56 

 

En cuanto a la incidencia de los TDA, una revisión de la literatura realizada 

en 2016 (con la inclusión de publicaciones pertenecientes a los años 

1972-2015), dio a conocer una incidencia anual a nivel mundial de 

aproximadamente 4.5% (pues se observó incidencias variantes de 1 a 44 

casos nuevos por cada 1000 personas en un año);55 mientras que un 

reciente metaanálisis en 2018 (con la inclusión de publicaciones desde los 

años 1996 y 2016) mostró una tasa de incidencia de 2.82 (IC 95%, 2.28-

3.42) por 100 personas – año.57 

 

D. Fisiopatología de los TDA 

Las lesiones dentoalveolares pueden ocurrir de forma aislada o en 

asociación con otras fracturas;13 son producidas tras el impacto agresivo 

sobre los dientes y/o estructuras adyacentes de las cuales se genera 

algún tipo de lesión;58 es decir, el mecanismo fisiopatológico consiste en 

que la energía de un objeto es transferida a las estructuras 

dentoalveolares, y a medida que estas estructuras absorben la energía 

transferida, se produce el daño a la anatomía normal. Estas lesiones del 

complejo dentoalveolar pueden ocurrir de dos maneras básicas, primero 

por “traumatismo directo”, donde el agente golpea directamente sobre los 

dientes (siendo frecuente la afectación de los dientes anteriores maxilares 

y siendo la dislocación, avulsión dentario y tipo de fractura dental, las 

lesiones con mayor frecuencia de este tipo de impacto).45 

 

La energía del impacto también puede determinar el tipo y la gravedad del 

daño como resultado de un traumatismo en la cavidad bucal. Las lesiones 
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de alta velocidad y baja masa, tiene a causar daño a los tejidos duros 

dentales y menos daño a la estructura de soporte (como el ligamento 

periodontal o el proceso alveolar); es decir, la energía del impacto se 

disipa al crear la fractura del diente y no se transfiere a los tejidos de 

soporte. Por el contrario, las lesiones de baja velocidad y de gran masa, 

como las de los dientes que golpean el suelo u otras superficies, tienden 

a producir más daño a las estructuras de soporte, lo que provoca menos 

fracturas dentales y más daño a las estructuras de soporte, lo que provoca 

más dislocaciones y lesiones por avulsión.45 

 

Un segundo mecanismo, es el “traumatismo indirecto”, esto se ve cuando 

los dientes mandibulares chocan con fuerza contra los dientes maxilares. 

Este mecanismo causa más daño a los dientes posteriores que el trauma 

directo, así como el traumatismo en otras estructuras craneofaciales. Las 

lesiones resultantes del trauma indirecto incluyen fracturas de corona/raíz 

de dientes posteriores, fracturas mandibulares, lesión de ATM y 

conmoción cerebral. 45 

 

E. Etiología y factores asociados del TDA 

Generalmente los TDA ocurren de manera repentina, inesperada 

accidental,20 o también podría tener un origen intencional;59 asimismo, 

este grupo complejo de lesiones incluye un amplio espectro de variables,50 

siendo entre las más frecuentes: accidentes deportivos, accidentes de 

tránsito (vehículos motorizados), caídas, violencia física comunitaria y/o 

domestica (peleas / abuso infantil),20,60 ataques de convulsiones, 

accidentes ocupacionales, lesiones involuntarias en procedimientos 

quirúrgicos intraorales o de intubación endotraqueal y algunas afecciones 

médicas (osteonecrosis inducida por radiación de la mandíbula, la 

osteoporosis, cáncer oral, entre otros).61 Por otra parte, los factores 

etiológicos varían entre países debido a diversos factores.62 

 

Los TDA están asociados a factores, pudiendo actuar como condiciones 

predisponentes, y que en general se pueden agrupar en: factores clínicos 
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orales clínicos (que incluyen: maloclusión de clase II, con un resalte mayor 

a 4mm; proyección, inclinación y exposición de incisivos centrales 

superiores, incompetencia labial,13,44,63 mordida abierta anterior y 

perforación de la lengua); factores ambientales (como sociodemográfico, 

económico y cultural), factores de comportamiento humano (como la 

participación en deportes, malos hábitos que impliquen el uso de los 

dientes, como el quitar tapas metálicas de botellas con los dientes) y 

factores de riesgo (presencia de comorbilidades y discapacidades 

físicas).50 

 

F. Efectos del TDA 

Los TDA resultan del impacto de una fuerza externa, de diversa 

intensidad,60 causando dolor, inflamación, malestar, molestias e 

incomodidad de diferentes intensidades;11,64 es decir, compromete 

aspectos fundamentales en la vida de un individuo,59 como la afectación 

de condiciones físicas y funcionales de una persona;65 como los 

problemas en la fonación (habla) y la masticación;59,63 y se cita también 

consecuencias como pérdida de dientes, necrosis pulpar, reabsorción 

radicular, interrupción de la formación radicular, etc.9 

 

Además, los TDA pueden generar un impacto psicológico y social (pues 

puede provocar alteraciones en la apariencia física, repercutiendo la 

estética de la persona), afectándolo emocionalmente y con ello en su 

interacción social.60,62 

 

Asimismo, los TDA conllevan un impacto económico en los pacientes, 

debido a que los tratamientos conllevan altos costos.62 Es así que, en 

general estas lesiones conllevan a una reducción de la calidad de vida.63,65  

 

G. Clasificación de los TDA 

Primero, ha de mencionar que un sistema de clasificación y definición de 

las TDA preciso, claro y fácil de usar es un requisito previo para un 

diagnóstico, estudio y tratamiento, adecuados.66 
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Sin embargo, existen varios sistemas de clasificación que engloban los 

TDA,20 describiéndose en la literatura más de 50 sistemas 

clasificatorios,66 los cuales se son planteados para facilitar el diagnóstico, 

la comunicación y el tratamiento; asimismo, la amplia variedad considera 

diversos aspectos de los TDA, como su etiología, el mecanismo, la 

ubicación anatómica, la gravedad y las opciones terapéuticas, la urgencia 

del tratamiento;13,45 no obstante, esta amplia variabilidad de los sistemas 

ha generado confusión dentro de la literatura y  dificultades con los 

estudios epidemiológicos.13 

 

Entre los sistemas de clasificación más utilizados incluyen a los 

desarrollados por: Andreasen (1970),44,66 Sanders y Cols. (1979),67 Ellis y 

Davey (1962), García-Godoy (1981),13 de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS, 1978);68 no obstante, recientemente (2022) la OMS aprobó 

íntegramente la clasificación de las lesiones traumáticas dentales (TDI), 

mediante la “propuesta #2130”, la cual fue propuesta por los 

investigadores Peeti S., Ove J., Glendor U. y Anderson L., con el fin de 

permitir a los proveedores de atención médica no capacitados 

diagnosticar los traumatismo dentales correctamente, proporcionar 

mejores tratamientos y uniformar los estudios científicos sobre estas 

lesiones. Esta propuesta estuvo basada en la clasificación de Andreasen; 

es así que, finalmente esta clasificación fue incluida en la CIE-11, siendo 

contenidas las lesiones dentales traumáticas (TDI) en la categoría 

“NA0D”.66 

 

A continuación, se detalla la clasificación de Andreasen, la cual esta 

categorizada en tres grupos: 44,69,70 

- Lesiones de tejido duro dental 

• Infracción de corona: refiere a una fractura incompleta del 

esmalte sin pérdida de sustancia dentaria. 

• Fractura de corona, sin complicaciones: fractura que involucra 

esmalte y dentina, pero no existe exposición de la pulpa. 

• Fractura de corona, complicada: fractura que involucra esmalte, 

dentina y pulpa. 
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• Fractura de raíz coronal no complicada: fractura que involucra 

esmalte, dentina y cemento, pero no la pulpa. 

• Fractura de raíz coronal complicada: fractura que involucra 

esmalte, dentina, cemento y exposición de la pulpa. 

• Fractura radicular: fractura que envuelve dentina, cemento y 

pulpa. 

- Lesiones del tejido periodontal 

• Concusión: no hay aflojamiento o desplazamiento anormal del 

diente, pero sí una mayor tendencia a la percusión.  

• Subluxación: se caracteriza por un aflojamiento anormal del 

diente, pero sin ningún desplazamiento. 

• Intrusión (luxación): el diente se desplaza hacia el interior del 

hueso alveolar, y este tipo de lesión se acompaña de 

conminución o fractura del alvéolo alveolar. 

• Extrusión (luxación): desplazamiento parcial del diente fuera de 

su alvéolo en dirección axial. 

• Luxación lateral: desplazamiento del diente en dirección lateral 

y no axial. 

• Avulsión (exarticulación): desplazamiento completo del diente 

fuera de su alvéolo. 

- Lesiones del hueso alveolar de soporte 

• Conminución del hueso alveolar: lesión por aplastamiento del 

hueso que rodea el diente. 

• Fractura alveolar de pared simple: fractura de una única pared 

del alvéolo, ya sea facial o lingual. 

• Fractura del proceso alveolar: fractura del hueso que puede o no 

comprometer la cavidad. 

• Fractura del maxilar o mandíbula: fractura que involucra el hueso 

del maxilar o mandíbula, puede incluir la incluir el alojamiento 

alveolar o la cavidad. 
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H. Diagnóstico 

Una lesión dentoalveolar requiere un examen clínico y radiográfico 

exhaustivo para obtener un diagnóstico preciso que oriente el tratamiento 

adecuado.71 Para ello, se tiene que considerar, lo siguiente: 

 

- Historia 

Comprende de los datos personales del paciente y del historial 

detallado en relación a la lesión, como: el tiempo de las lesiones, las 

circunstancias, ubicación del incidente (evaluar posible contaminación 

microbiana o química), mecanismo de la lesión, tratamiento o manejo 

tomado, naturaleza del incidente y eventos postraumáticos (como 

nauseas, vomito, inconsciencia, amnesia, sangrado de oreja, nariz o 

garganta, cefalea, alteración visual o confusión después del 

accidente.44 

 

- Examen clínico 

Este examen debe ser sistemático y comprensible, es así que puede 

subdividirse en:44,72 

• Tejido blando extraoral: los TDA pueden acompañarse de 

laceraciones, contusiones y abrasión de la piel suprayacente. 

Además, las áreas de equimosis y hematoma podrían indicar 

fractura de la estructura ósea subyacente. 

• Tejido blando intraoral: evaluación de la cavidad oral para cualquier 

coágulo, laceraciones y otras áreas de sangre; además, debe 

considerarse que áreas como los labios, el piso de boca y la lengua, 

tienen el riesgo de ser penetrados o generar sitios de lesiones 

secundarias. 

• Maxilar / mandíbula y hueso alveolar: la palpación bimanual de la 

dentición maxilar y mandibular y la evaluación de la oclusión den 

revelar áreas de discrepancia o movilidad. Asimismo, debe 

considerarse signos como la deformidad escalonada (segmento), 

la crepitación, la maloclusión, las laceraciones gingivales podrían 

hacer sospechar posibles defectos óseos; por ejemple el signo de 
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Coleman (equimosis o hematoma sublingual en piso de boca), el 

cual sugiere fracturas mandibulares subyacentes. 

• Dientes (desplazamiento y movilidad / percusión y test-pulpar): 

examinar cuidadosamente la fractura de cada diente para 

determinar el pronóstico; también es importante la prueba de 

vitalidad pulpar (una respuesta positiva indica una pulpa viva y una 

respuesta negativa indica una pulpa muerta), la percusión (el dolor 

a la percusión es indicativo de daño en el ligamento periodontal, y 

la matidez a la percusión puede ser indicativo de dientes 

parcialmente luxados o de fractura en bloque del diente o del hueso 

alveolar) y la verificación de la movilidad dentaria (detectar 

movilidad anormal tanto horizontal como vertical; por ejemplo, el 

signo típico de una fractura alveolar es el movimiento de los dientes 

adyacentes cuando se prueba la movilidad de un solo diente. 

 

- Examen radiográfico  

Este examen auxiliar es esencial para determinar el daño 

dentoalveolar, así como la afectación a las estructuras subyacentes; 

mediante la aplicación de sus diversas técnicas disponibles (como la 

radiografía periapical intraoral, oclusal, panorámica y tomografía 

computarizada de haz cónico).72 Considerándose que la técnica de 

imagen seleccionada varía según los hallazgos del examen físico.73 

 

Por otra parte, es importante evaluar radiográficamente cuerpos 

extraños dentro de los tejidos blandos (labios y carrillos), de ser el 

caso.72 

 

I. Manejo terapéutico 

Ha de considerar primero que los TDA requieren atención médica 

inmediata;51 por lo que, su diagnóstico temprano y la intervención rápida 

y adecuada de estas lesiones son necesarias para prevenir secuelas o 

complicaciones no deseadas.74  
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El diagnóstico correcto y la clasificación del trauma dentoalveolar 

proporcionará una guía para implementar planes de atención apropiados 

de acuerdo a la clase de lesión producida;43 es decir, el tratamiento difiere 

para cada paciente, debiendo adaptarse específicamente según la 

naturaleza y gravedad de la lesión dentoalveolar y las estructuras afectas, 

requiriendo en la mayoría de los casos un enfoque multidisciplinario.14,43 

 

El objetivo del tratamiento de una lesión dentoalveolar es restaurar la 

forma normal, la función masticatoria y la estética premórbidas;13,44 sin 

embargo, previo al manejo de las lesiones propiamente dicha, debe de 

considerarse la “atención primaria”, esta fase tiene como propósito 

estabilizar al paciente e identificar las lesiones (como: la permeabilidad de 

la vía aérea y el descarte de traumas en el pecho, abdomen, cabeza o 

columna vertebral).44 

 

Por otra parte, en la literatura se evidencia una amplia variedad de 

opciones de tratamiento, esto hace que sea muy difícil para el profesional 

proporcionar un tratamiento basado en evidencia y recomendar la mejor 

opción de tratamiento posible para el paciente. Ante ello, la Asociación 

Internacional de Traumatología Dental (IADT) ha desarrollado un conjunto 

actualizado de directrices para el tratamiento de lesiones traumáticas con 

el objetivo de ayudar a los dentistas, a otros profesionales sanitarios y a 

los padres responsables de la toma de decisiones. Asimismo, las pautas 

básicas que debe considerarse en un paciente que ha experimentado 

algún tipo de TDA incluye: evitar utilizar el diente para masticar 

(abstenerse de morder en la zona afectada y consumo de una dieta 

blanda), mantener limpia el área afectada con una gasa y una solución a 

base de clorhexidina, reanudar el cepillado lo antes posible, valorar la 

necesidad de prescripción de medicinas (analgésicos, antinflamatorios y 

antibióticos), consideración de la vacunación antitetánica y de ser 

necesario derivarlo a un médico.20 
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El abordaje del traumatismo en la dentición temporal es similar al 

permanente;20 no obstante, a continuación, se detallará las pautas de 

tratamiento según la IADT para cada tipo de lesión:75,76 

 

­ Para la infracción del esmalte (grieta o cuarteo, sin pérdida de 

estructura dental): 

 Podría no ser necesario ningún tratamiento. 

 En casos graves, se debe considerar el grabado y sellado con 

resina adhesiva (RA); evitando así la contaminación bacteriana o 

la decoloración. 

 

­ Para la fractura de corona no complicada (daño solo a esmalte) 

 En caso el fragmento dentario se encuentre disponible, se podría 

volver a unir al diente. 

 Alternativamente, dependiendo de la extensión y localización del 

daño se considerará el alisado de bordes y la restauración con 

RA. 

 En dentición decidua se sugiere alisar los bordes afilados, no 

traumatizar aún más el diente lesionado y fomentar el retorno a 

su función normal lo antes posible; fomentar la curación gingival y 

prevenir la acumulación de placa, mediante el uso de un cepillo 

suave o hisopo con enjuague bucal sin alcohol de 0.1 a 0.2% de 

gluconato de clorhexidina aplicado dos veces al día por una 

semana. 

 

­ Para la fractura de corona no complicada (daño de esmalte y 

dentina, sin exposición pulpar) 

 En caso el fragmento dentario se encuentre disponible, se podría 

volver a unir al diente, previa rehidratación sumergiéndola en agua 

o solución salina por 20 minutos. 

 La dentina será recubierta con ionómero de vidrio (IV) y luego con 

RA. 

 En caso de el daño se ubique próximo a la pulpa (0.5mm) colocar 

una base de hidróxido de calcio [Ca(OH)₂], luego cubrirlo con IV. 
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 En dientes deciduos también se sugiere el recubrimiento de la 

dentina con IV o composite ya sea inmediatamente o en una cita 

posterior. Y tiene las mismas indicaciones señalas respecto al 

retorno funcional, a la curación gingival y a la prevención de la 

acumulación de la placa. 

 

­ Para la fractura de corona complicada (con exposición pulpar) 

 En caso de dientes con raíces inmaduras y ápices abiertos, se 

debe priorizar la preservación de la pulpa, por lo que se sugiere la 

pulpotomía o el recubrimiento pulpar. También, las mismas 

recomendaciones señalas respecto al retorno funcional, a la 

curación gingival y a la prevención de la acumulación de la placa. 

 En dientes con desarrollo radicular completo, una terapia pulpar 

conservadora (pulpotomía) es una alternativa.  

 Materiales como el Ca(OH)₂, silicato de calcio son adecuados para 

colocar sobre la herida pulpar. 

 El tratamiento de conducto es una alternativa, además el uso 

posterior de un poste brindará retención de la restauración 

protésica. 

 De tener el fragmento dentario, se podría adherirlo previa 

rehidratación y tratamiento de la pulpa; en caso de ausencia del 

fragmento, se procede con el cubrimiento del IV y luego una RA. 

 

­ Para la fractura de corona – raíz no complicada (sin exposición 

pulpar) 

 Hasta que se finalice un plan de tratamiento, debe efectuarse una 

estabilización temporal del fragmento al tejido adyacente. 

 En caso la pulpa no esté expuesta, considerar la extracción del 

fragmento y su posterior restauración posterior. 

 Cubrir dentina con IV o luego usar una RA. 

 Otras opciones de tratamiento futuras, incluyen: extrusión 

ortodóntica del remanente, seguida de su restauración (pudiendo 

requerir una cirugía de contorneo periodontal), extrusión quirúrgica, 

terapia de conducto y restauración (en caso de necrosis pulpar o 
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infección), inmersión radicular, reimplantación intencional con o sin 

rotación radicular, extracción y autotrasplante. 

 

­ Para la fractura de corona – raíz complicada (con exposición 

pulpar) 

 Se tendrá las mismas consideraciones que la fractura corona – raíz 

no complicada; no obstante, en dientes con formación radicular 

incompleta, deberá considerarse una pulpotomía; y en dientes 

maduros con formación radicular completa se indicará la extracción 

pulpar. 

 Asimismo, se podrá tener las mismas opciones de tratamiento 

futuras antes mencionadas. 

 

En el caso de la afectación de un diente deciduo, se debe considerar 2 

opciones, en el primero caso, donde se puede restaurar y no hay pulpa 

expuesta, considerar el IV y en caso quede la pulpa expuesta, 

considerar una pulpotomía o terapia de conducto, dependiendo del 

estadio de desarrollo radicular y el nivel de fractura; y en el segundo 

caso, de no poder restaurarse, extraer los fragmentos sin dañar al 

diente sucesor permanente y dejar el fragmento radicular firme in situ, 

o extraer el diente completo. Además, de considerar las mismas 

indicaciones señalas respecto al retorno funcional, a la curación 

gingival y a la prevención de la acumulación de la placa. 

 

­ Para la fractura radicular 

 La terapia incluye un conjunto de opciones, en caso de 

desplazamiento de fragmento coronal deberá reposicionarse lo 

antes posible, luego comprobar dicha reposición 

radiográficamente. Posterior estabilizar con una férula pasiva y 

flexible por 4 semanas; de ser la fractura cervical requerirá un 

período más largo (hasta 4 meses). 

 En visita de urgencia no debe iniciarse la terapia de conducto. 
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 Se recomienda controlar la curación del daño durante al menos 1 

año, además del control del estado pulpar.  

 Posteriormente, podría desarrollarse necrosis pulpar o infección, 

de ser el caso se indicaría la terapia endodóntica solo del segmento 

coronal, por lo que, podría ser necesario un abordaje de 

apexificación. 

 En caso de dientes maduros donde la línea de fractura este por 

encima de la cresta alveolar y el fragmento sea móvil, será 

necesario la extracción de dicho fragmento, seguida de un 

tratamiento de conducto y una restauración con una corona 

retenida. 

 Es probable que se requiera otros procedimientos adicionales 

como la extrusión ortodóntica del segmento apical, cirugía de 

alargamiento de corona u otras. 

 Para el caso de la dentición decidua, debe considerarse que si el 

fragmente coronal está desplazado y no es excesivamente móvil, 

deje que este fragmento se reposicione espontáneamente incluso 

si hay alguna interferencia oclusal; sin embargo, si el fragmento 

móvil esta desplazado y es excesivamente móvil e interfiere con la 

oclusión, se tiene dos opciones disponibles y ambas requieren 

anestesia local: primero, extraer el fragmento coronal suelto, y el 

fragmento apical debe dejarse en su lugar para que se reabsorba; 

mientras que la segunda opción, implica en reposicionar 

suavemente el fragmento coronal suelto, en caso de que este 

fragmento este inestable en su nueva posición, estabilice con una 

férula flexible unida a los dientes adyacentes ilesos, y dejar dicha 

férula por 4 semanas. Además, de considerar las mismas 

indicaciones señalas respecto al retorno funcional, a la curación 

gingival y a la prevención de la acumulación de la placa. 

 

­ Para la fractura radicular 

 Reposición del segmento desplazado. 

 Estabilización del segmento entablillando los dientes con una férula 

pasiva y flexible durante 4 semanas. 
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 Suturar laceraciones gingivales presentes. 

 La terapia de conducto está contraindicada en la atención de 

urgencia. 

 Monitoreo de la condición pulpar, para determinar si será necesario 

un tratamiento de endodoncia. 

 Para dientes deciduos, reposicionar (bajo anestesia local) cualquier 

segmento desplazado que sea móvil y/o cause interferencia 

oclusal, estabilizar con una férula flexible los dientes adyacentes 

ilesos por 4 semanas. Asimismo, de considerar las mismas 

indicaciones señalas respecto al retorno funcional, a la curación 

gingival y a la prevención de la acumulación de la placa. 

 

­ Para la concusión 

 No requiere tratamiento. 

 Monitoreo del estado pulpar durante al menos un año y/o 

considerar más tiempo. 

 Para dentición decidua, no se necesita tratamiento, se sugiere 

observación y los cuidados antes señalas respecto al retorno 

funcional, a la curación gingival y a la prevención de la acumulación 

de la placa. 

 

­ Para la subluxación 

 Generalmente no requiere tratamiento. 

 Podría usarse férula pasiva y flexible para estabilizar el diente por 

hasta 2 semanas, pero solo si hay movilidad excesiva o sensibilidad 

al morder el diente. 

 Monitorear el estado pulpar al menos un año y/o considerar más 

tiempo. 

 Para dentición decidua, no se necesita tratamiento, se sugiere 

observación y los cuidados antes señalas respecto al retorno 

funcional, a la curación gingival y a la prevención de la acumulación 

de la placa. 
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­ Para la luxación extrusiva 

 Volver a posicionar el diente empujándolo suavemente hacia la 

cavidad dental bajo anestesia local. 

 Estabilizar el diente por 2 semanas usando una férula pasiva y 

flexible. Si hubiera rotura / fractura del hueso marginal, entablille 

durante 4 semanas más. 

 Monitorear el estado pulpar con pruebas de sensibilidad pulpar. 

 En caso la pulpa este necrótica, está indicado la terapia de 

endodoncia adecuado según la etapa de desarrollo radicular del 

diente. 

 Para el caso de dentición decidua, las decisiones de tratamiento se 

basan en el grado de desplazamiento, movilidad, interferencia con 

la oclusión, formación radicular y la capacidad del niño para tolerar 

la situación de emergencia. En caso de que el diente afectado no 

interfiera con la oclusión, dejar a que el diente se reposicione 

espontáneamente; y en el caso de que el diente es excesivamente 

móvil o está extruido >3mm, se sugiere extraerlo. Asimismo, 

considerar los cuidados antes señalados respecto al retorno 

funcional, a la curación gingival y a la prevención de la acumulación 

de la placa. 

 

­ Para la luxación lateral 

 Volver colocar el diente digitalmente desenganchándolo de su 

posición bloqueada y reposicionándolo suavemente en su 

ubicación original bajo anestesia local. 

 Estabilizar el diente por 4 semanas usando una férula pasiva y 

flexible. Y, en caso se de una fractura del hueso marginal o de la 

pared alveolar es posible que se requiera una ferulización adicional. 

 Monitorear el estado pulpar con pruebas de sensibilidad pulpar en 

las citas de seguimiento. 

 Aproximadamente 2 semanas después de la lesión, realice una 

evaluación endodóntica; es así que: 

 Diente con formación radicular incompleta: puede ocurrir la 

revascularización espontánea; o en caso de ser necrótica la 
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pulpa y hay signos de reabsorción externa inflamatoria 

(relacionada con una infección) se debe iniciar la terapia de 

conducto.  

 Diente con formación radicular completo: es probable que la 

pulpa se vuelva necrótica; por lo que se debe iniciar la terapia 

de conducto, usando un antibiótico corticoesteroide o Ca(OH)₂ 

como medicamento intracanal para prevenir el desarrollo de 

reabsorción externa inflamatoria. 

 Para el diente deciduo, se debe considerar que si la interferencia 

oclusal es mínima o nula, se debe permitir que el diente se 

reposicione espontáneamente (esta reposición generalmente 

ocurre dentro de los 6 meses); sin embargo, en casos de 

desplazamiento severo, hay 2 opciones disponibles: primero, la 

extracción cuando hay riesgo de ingestión o aspiración; segundo, 

reposicionar suavemente el diente, si está inestable en su nueva 

posición deberá entablillarse durante 4 semanas usando una férula 

flexible unida a los dientes adyacentes ilesos. Y, los cuidados antes 

señalados respecto al retorno funcional, a la curación gingival y a 

la prevención de la acumulación de la placa. 

 

­ Para la luxación intrusiva 

 Para dientes con formación radicular incompleta: 

 Permitir la reerupción sin intervención (reposicionamiento 

espontáneo) para todos los dientes intruidos 

independientemente del grado de intrusión (dirección del 

desplazamiento). Esta mejora espontánea generalmente 

ocurre dentro de los 6 meses y en algunos casos puede tardar 

hasta 1 año. 

 Si no hay reerupción dentro de las 4 semanas, iniciar el 

reposicionamiento ortodóntico. 

 Monitorear el estado pulpar. 

 En estos dientes podría ocurrir una revascularización pulpar 

espontánea; sin embargo, si la pulpa se encuentra necrótica e 

infecta o con signos de reabsorción externa inflamatoria, en las 
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citas de seguimiento, el tratamiento de conducto está indicado 

y debería iniciarse lo antes posible cuando la posición del 

diente lo permite.  

 Considerar los cuidados ante señalados respecto al retorno 

funcional, a la curación gingival y a la prevención de la 

acumulación de la placa. 

 

 Para dientes con formación radicular completa: 

 Permitir la reerupción sin intervención si el diente tiene una 

intrusión inferior a 3mm. Si no hay reerupción dentro de las 8 

semanas, reposicione quirúrgicamente y entablille durante 4 

semanas con una férula pasiva y flexible. Alternativamente, 

reposicione ortodónticamente antes de que se desarrolle 

anquilosis. 

 Si el diente tiene una intrusión de 3 a 7mm, reposicionarlo 

quirúrgicamente (preferentemente) u ortodónticamente. 

 Si el diente está intruido más de 7mm, reposicionarlo 

quirúrgicamente. 

 Generalmente, estos dientes casi siempre se vuelen necrótica; 

por lo que debe iniciarse la terapia de conducto a las 2 semanas 

o tan pronto como la posición del diente lo permita, usando un 

antibiótico corticoesteroide o Ca(OH)₂ como medicación 

intracanal. El propósito de esta terapia es prevenir el desarrollo 

de la reabsorción externa inflamatoria. 

 

­ Para la avulsión dentaria 

 Para dientes deciduos:76 

 Los dientes primarios avulsionados no deben reimplantarse. 

 Se sugiere seguimiento adicional a los 6 años de edad para 

controlar la erupción del diente permanente. 

 Considerar los cuidados ante señalados respecto al retorno 

funcional, a la curación gingival y a la prevención de la 

acumulación de la placa. 
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 Para dientes permanentes:77 

 La reimplantación inmediata del diente avulsionado es el mejor 

tratamiento en el lugar del accidente; en caso no pueda llevarse 

a cabo, existen alternativas como usar diversos tipos de medios 

de almacenamiento. 

 Las instrucciones recomendadas para el lugar del accidente, 

consisten: en una vez ubicado el diente avulsionado, recogerlo 

por la corona (evitar tocar la raíz). En caso el diente este sucio, 

enjuáguelo suavemente con leche, solución salina o saliva del 

paciente y volver a insertarlo; este proceso debe ser inmediato 

en el lugar de la emergencia; una vez que se reimplante el 

diente, deberá morder una gasa /pañuelo /servilleta para 

mantenerlo en su lugar. En el caso no sea factible la 

reimplantación del diente, colocar el diente en un medio de 

almacenamiento rápidamente para evitar la deshidratación de 

la superficie radicular (que comienza a ocurrir en cuestión de 

unos minutos). El orden descendente de preferencia de los 

líquidos adecuados y convenientes a usar son: la leche, la 

solución salina equilibrada de Hanks (HBSS), la saliva o la 

solución salina; asimismo, aunque el agua es un medio pobre, 

es mejor que dejar que el diente se seque al aire. 

Posteriormente, llevar al paciente y el diente a la consulta con 

el profesional. 

 La elección del tratamiento estará relacionada con la madurez 

radicular (ápice abierto / cerrado) y del estado de las células 

del ligamento periodontal (LPD). Referente al estado de las 

células del LPD está depende del tiempo que está fuera de la 

boca y del medio de almacenamiento; asimismo, si el tiempo 

de secado extraalveolar es mayor a los 30 minutos, estas 

células no serán viables. 

 

Las pautas de manejo terapéutico para dientes avulsionados con 

ápice cerrado:  
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­ Para el caso de la reimplantación en lugar de producción de la 

lesión: en caso de estar mal posicionado deberá ser corregido 

mediante una ligera presión digital hasta 48 después del 

incidente traumático; luego estabilizar el diente por 2 semanas 

usando una férula pasiva flexible, adherido al diente afectado y 

a los adyacentes. Posteriormente, tener las siguientes 

recomendaciones: en caso de fractura alveolar o de hueso 

maxilar/mandíbula asociada, está indicada una férula más rígida 

por aproximadamente 4 semanas; suturar las laceraciones 

gingivales e iniciar la terapia de conducto dentro de las 2 

semanas posteriores a la reimplantación; administrar antibióticos 

sistémicos; verificar el estado del tétanos, proporcionar 

instrucciones post-operatorias y hacer un seguimiento.  

­ Para el caso de que el diente se ha mantenido en un medio de 

almacenamiento adecuado, con un tiempo de secado 

extraalveolar menor a 60 minutos: se tiene un manejo similar al 

anterior citado, pero se diferencia en que al revisar el diente 

avulsionado, este debe estar libre de restos; después el diente 

debe colocarse en un medio de almacenamiento mientras se 

realice un historial y un examen clínico y radiográfico para la 

preparación del reimplante; luego, posterior se aplicará la 

anestesia (sin vasoconstrictor) y la irrigación del alvéolo con 

solución salina estéril, considerar si se elimina el coágulo con 

solución salina pues esta permite un mejor reposicionamiento 

del diente; se implantará el diente lentamente con una ligera 

presión digital. Luego una vez de verificar la correcta posición 

clínico y radiográfico, se estabilizará con un alambre pasivo y 

flexible. Posterior a esto, tener las mismas recomendaciones del 

párrafo anterior.  

­ Para el caso de un tiempo de secado extraoral superior a 60 

minutos: tener las mismas indicaciones que el párrafo anterior 

citado. No obstante, debe considerarse que una reimplantación 

tardía tiene un mal pronóstico a largo plazo, con un resultado 
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esperado de una reabsorción radicular (de reemplazo) 

relacionado con la anquilosis. 

 

Las pautas de manejo terapéutico para dientes avulsionados con 

ápice abierto, para los 3 casos (el caso de la implantación en el 

lugar del incidente; caso de mantener al diente en un medio de 

almacenamiento adecuado y en un tiempo extraalveolar menor a 

60 minutos; y caso de un diente avulsionado y con un tiempo 

extraalveolar superior a 60 minutos) se tiene similares 

consideraciones que los dientes con ápice cerrado; sin embargo, 

se debe tener en cuenta que el objetivo de replantar dientes 

inmaduros en niños es la revascularización del espacio pulpar, que 

puedan conducir a un mayor desarrollo y maduración radicular. Por 

lo que, para el primer caso, existe la posibilidad de que se produzca 

una curación espontanea en forma de nuevo tejido conectivo con 

suministro vascular, esto permite un desarrollo y maduración 

continuos de las raíces, por lo tanto, no debe iniciarse una terapia 

de conducto a menos que haya signos de necrosis pulpar e 

infección del sistema de conductos radiculares. Para los otros 2 

casos, el objetivo es el mismo, pero hay un riesgo de reabsorción 

radicular (inflamatoria) relacionada con una infección externa; esta 

reabsorción es muy rápida en los niños; es así que, si no se 

produce la revascularización espontánea, deberá iniciarse la 

apexificación, la revitalización / revascularización pulpar o terapia 

de conducto. Además, en el tercer caso (reimplatanción tardía) 

tiene un mal pronóstico a largo plazo, pues se esperan resultados 

como la reabsorción radicular (de reemplazo) relacionada con la 

anquilosis. 

 

Finalmente, debe considerarse que retrasos en el tratamiento de las 

lesiones dentoalveolares pueden provocar malos pronósticos,13,47 

además es importante efectuar el seguimiento para determinar el 

pronóstico de los tratamientos; es por ello que la IADT recomienda un 
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seguimiento adecuado, mediante la monitorización clínica y radiográfica, 

de uno a cinco años dependiendo del tipo de traumatismo.62 

 

2.1.2 Conocimiento y actitudes 

A.   Conocimiento 

El conocimiento es una característica importante de la inteligencia 

humana y refleja la complejidad de los lenguajes humanos.78 

 

Naturalmente el conocimiento se crea desde el origen de la humanidad, 

es así que desde entonces la humanidad ha adquirido y construido nuevos 

conocimientos que le permitieron comprender y adaptarse al mundo que 

habitaba, transformándolo según sus necesidades.79 

 

El conocimiento es un concepto universal estudiado desde la antigüedad; 

y su definición ha sido tema de debate; no obstante, a pesar del intento 

de conceptualizarlas, los resultados aún son muy confusos,80 pudiendo 

ser citadas desde diferentes perspectivas,81 siendo algunas de ellas: 

 

­ Es una mezcla fluida de experiencia, información relacionada y 

conocimiento experto que ofrece una estructura para evaluar e integrar 

nuevas experiencias e información.79 

­ Significa conciencia, familiaridad y/o comprensión de aspectos 

particulares de la realidad,82,83 generalmente resultante de la 

experiencia, análisis de la información recopilada o la educación.83, 84,85 

­ Son los hechos, información y habilidades adquiridas a través de la 

experiencia o la educación; o la comprensión teórica o práctica de un 

tema.86 

 

El conocimiento es un poder que puede transformar todas las esferas de 

la vida de un individuo y de su actividad;87 considerada como una 

herramienta esencial para la solución de problemas y la toma de 

decisiones.79 
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B.   Actitud 

El constructo “actitud” tiene sus raíces en el contexto de la psicología 

social, a principios del siglo XX.88 La asignación de este término por 

primera vez fue atribuido al psicólogo Herbert Spencer en 1862.89  

 

Existen muchas conceptualizaciones clásicas y contemporáneas de las 

“actitudes”,90 entre algunas de ellas destacan las siguientes: 

­ Es un conjunto de emociones, creencias y comportamientos hacia un 

objeto, persona, cosa o evento en particular.91 

­ Tendencia aprendida a evaluar las cosas de cierta manera.91 

­ Es un estado de preparación mental y neuronal, organizado a través de 

la experiencia, ejerciendo una directa o dinámica influencia en la 

respuesta del individuo a todos y situación con los que está 

relacionado.91 

­ Es la tendencia psicológica por la que un individuo evalúa un objeto o 

entidad en términos de grado de favor o desfavor, agrado o desagrado, 

y bueno o malo.92 

­ Es una predisposición evaluativa o afectiva hacia un objeto, idea o 

cuestión y/o una respuesta evaluativa que predispone favorable o 

desfavorablemente a realizar un comportamiento.89 

 

Por otra parte, las actitudes son importantes, ya que son consideradas 

como la base del comportamiento (e influye en este, a través de la 

intención conductual),92 valorándose como un factor crítico para explicar 

el comportamiento humano.93 

 

Las actitudes influyen en cómo vemos el mundo, lo que pensamos y lo 

que hacemos; es así que, su evaluación tiene un propósito vital para 

comprender el pensamiento y el comportamiento humano.94 

 

Si bien se han planteado múltiples conceptualizaciones, gran parte de 

ellas, convergen en la postulación de una estructura de actitudes de tres 

componentes; es decir, las actitudes constan de un componente cognitivo 

(representa los pensamientos, las creencias u opiniones hacia una objeto 
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o cuestión), afectivo (representa sentimientos o aspectos emocionales 

hacia un objeto o cuestión) y conativo (representa una tendencia 

conductual [conductual intencional] o comportamiento del individuo, 

reflejando por su reacción de manera específica).90,95 

 

C.   Modelo teórico Conocimiento, actitud y práctica (KAP) 

En el presente estudio se consideró como modelo en el proceso de 

educación para la salud, al modelo teórico KAP para la medición de las 

variables. 

 

Este modelo teórico fue propuesto por el profesor Mayo de la Universidad 

de Harvard en el año 1960.96 También llamado modelo racional o 

médico.97 Es una herramienta representativa utilizada por poblaciones 

específicas para recopilar información sobre lo que se sabe, se cree y se 

hace en relación con un campo específico;98 es decir, este modelo 

destaca la relación de tres componentes (conocimiento, actitud y 

práctica).99  

 

Este modelo ha sido avalado por la OMS pues la cita como una ayuda a 

la recopilación de información sobre los constructos conocimiento, actitud 

y práctica de comportamiento; siendo a menudo empleadas en 

investigaciones de salud pública.100 

 

La implementación y/o uso de este modelo adquiere importancia:  

­ En el proceso de alfabetización.101 

­ Permite identificar brechas de conocimiento, barreras de actitudes y 

patrones de comportamiento, que evidencian necesidades, problemas 

y barreras, y que por ende podrían ayudar a planificar e implementar 

intervenciones.102,103 

­ Para profundizar la comprensión de la información, las actitudes y 

acciones (comportamiento) con respecto a un tema en particular.102,103 

­ Para generar niveles de referencia y medir cambios que resulten de 

intervenciones.102 
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En resumen, este modelo plantea que el conocimiento es la base para 

cambiar los comportamientos, y las actitudes son la fuerza motriz para 

cambiar los comportamientos.96 

 

2.3 Formulación de hipótesis 

2.3.1 Hipótesis general 

­ Hi: Existe relación entre el nivel de conocimiento y la actitud de los 

participantes respecto al traumatismo dentoalveolar. 

­ H0: No existe relación entre el nivel de conocimiento y la actitud de 

los participantes respecto al traumatismo dentoalveolar. 



36 
 

2.4 Operacionalización de variables e indicadores 

 

Variable Definición Conceptual Dimensión Indicador Escala Tipo Valor 

Variable 
Independiente 

 
Nivel de 

conocimiento 
sobre el 

traumatismo 
dentoalveolar 

Es el aprendizaje adquirido 
que posee un individuo 
respecto a las lesiones 
dentoalveolares y a su 
manejo terapéutico.26,27 

- Manejo en el lugar del 
accidente: casos clínicos 

- Manejo en el lugar del 
accidente del diente 
avulsionado 

- Manejo en la consulta de 
los traumatismos 
dentales. 

- Ítems de 1 al 3. 
- Ítems de 4 al 10. 
- Ítems de 11 al 20. 

Nomina Cuantitativa 

- Bajo: de 0 a 30 
puntos. 

- Medio: de 31 a 50 
puntos. 

- Elevado: de 51 a 
60 puntos. 

Variable 
Dependiente 

 
Actitud sobre el 

traumatismo 
dentoalveolar 

Es la predisposición 
evaluativa o afectiva que 
toma un individuo para 
responder favorable o 
desfavorablemente frente a 
las lesiones dentoalveolares. 

26,27 

- Actitud 
- Experiencia clínica 

- Ítems de 1 al 6. 
- Ítem 7. 

Nominal Cuantitativa 

- No favorable: de 0 
a 3 puntos. 

- Favorable: de 4 a 
7 puntos. 
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2.5 Definición de términos básicos 

 

­ Traumatismo dentoalveolar 

Son un amplio espectro de lesiones relacionadas al diente o su 

estructura de soporte (hueso alveolar, maxilar/mandíbula y ligamento 

periodontal) y tejidos adyacentes (mucosa, encía).1,44,45 

 

­ Conocimiento 

Es la comprensión teórica o práctica de un tema, adquiridas a través de 

la experiencia o la educación.86 

 

­ Actitud 

Es la predisposición evaluativa o afectiva hacia un objeto, idea o cuestión 

y/o una respuesta evaluativa que predispone favorable o 

desfavorablemente a realizar un comportamiento.89 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



38 
 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

3.1 Tipo y nivel de investigación 

El estudio fue de tipo descriptivo, porque se describen las características de 

la circunstancia o fenómeno que es el objeto de estudio; y de nivel básica, 

puesto que es base para otras investigaciones.104 Además, el estudio fue 

observacional, pues no hubo manipulación de las variables, solo se observó 

el fenómeno.105 Asimismo, fue transversal porque la información fue obtenida 

un momento dado y por única vez.104 Finalmente, prospectivo, porque toda 

investigación ha sido diseñada antes de que ocurra el fenómeno a 

investigar.105 

 

Luego, el nivel de investigación fue descriptivo, porque pretende medir y 

recoger información de manera independiente sobre las variables a las que 

se refieren.105 

 

3.2 Diseño de la investigación 

El diseño utilizado en el estudio fue el no experimental descriptivo, porque no 

se manipularon las variables de manera intencional y sólo se observan los 

fenómenos en su medio natural para estudiarlos.106 

 

3.3 Población y muestra de la investigación 

La población estuvo conformada por los participantes de posgrado de la 

Universidad Inca Garcilaso de la Vega, del ciclo académico 2018-II. 

 

La muestra estuvo constituida en forma no aleatoria por conveniencia, 

constituida por 69 alumnos participantes de la institución universitaria y 
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período antes mencionados, además de aquellos que cumplieron con los 

criterios de selección. 

 

Criterios de inclusión  

­ Participantes de posgrado que estén matriculados en el ciclo académico 

2018 - II. 

­ Participantes de posgrado que estén matriculados por primera vez. 

­ Participantes que firmaron el consentimiento informado. 

 

Criterios de exclusión 

­ Participantes de posgrado que estén matriculados en otros períodos 

académicos. 

­ Participantes que no aceptaron participar en el estudio. 

 

3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

3.4.1   Técnica de recolección de datos 

Se presentó el proyecto en la Oficina de Grados y Títulos de la Facultad 

de Estomatología de la UIGV, con la finalidad que posterior a su 

evaluación, se autorizase la ejecución del estudio. Después de 

obtenida dicha aprobación, se solicitó al coordinador de posgrado, la 

autorización respectiva para su ejecución.  

 

Luego con la autorización, la tesista se reunió con los alumnos de 

posgrado, para darse a cabo la Encuesta, y la entrega de la ficha de 

recolección de datos; no obstante, previo a ello se les explicó a los 

participantes, el propósito del estudio y se aclaró todas las 

interrogantes que tuviesen, finalmente para la definición del inicio de su 

participación, se concretó con la firma del consentimiento informado. 

 

3.4.2   Instrumento de recolección de datos 

Respecto a los instrumentos empleados en el estudio fueron: para la 

variable conocimiento respecto a los traumatismos dentoalveolares, se 
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usó el cuestionario planteado por los investigadores Valdepeñas J., 

Adanero A. y Planells P.,107 en su artículo titulado “Estado actual de los 

conocimientos sobre el manejo de los traumatismos dentales en los 

profesionales sanitarios de atención primaria de la Comunidad de 

Madrid: estudio piloto”, publicado en 2016; a su vez, este tuvo como 

base lo dispuesto por la Asociación Internacional de Traumatología 

Dental (IADT). Y, para la variable actitud respecto a los traumatismos 

dentoalveolares, se utilizó el instrumento planteado por la especialista 

Lora I.,108 de la Universidad del Sinú, Cartagena, Colombia, en su 

estudio titulado “Conocimientos, actitudes y experiencia respecto a 

trauma dental en estudiantes de Odontología en Cartagena, Colombia, 

en el año 2017”. Los cuestionarios al ser usados anteriormente, no 

fueron validados por Juicio de Expertos. 

 

El cuestionario de conocimiento respecto a los traumatismos 

dentoalveolares estuvo conformado por 20 ítems, y a su vez 

constituidas por 3 dimensiones (manejo en el lugar de accidente, casos 

clínicos; manejo en el lugar del accidente del diente avulsionado y 

manejo en la consulta de los traumatismos dentales). Para su 

valoración, se consideró como respuesta correcta 3 puntos, respuesta 

aceptable 1 punto y respuesta incorrecta 0 puntos. Finalmente, para la 

medición final, se consideró la siguiente escala evaluativa:  

- Bajo: de 0 a 30 puntos. 

- Medio: de 31 a 50 puntos. 

- Elevado: de 51 a 60 puntos. 

   
                   (Fuente: elaboración propia) 

 

El cuestionario de actitud respecto a los traumatismos dentoalveolares 

estuvo conformado por 07 ítems, y a su vez constituidas por 2 

dimensiones (actitudes propiamente dichas y la experiencia clínica). 

Para su valoración, se consideró dos alternativas de elección, siendo 

favorable, 1 punto y no favorable, 0 puntos. Y, que finalmente su 

sumatoria de las respuestas, absteniéndose como escala final: 
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- No favorable: de 0 a 3 puntos. 

- Favorable: de 4 a 7 puntos. 

   
                   (Fuente: elaboración propia) 

 

El instrumento estará como conformado por 3 apartados: 

- La primera, Introducción, constó de la parte instructiva para el 

desarrollo de la ficha de recolección de datos; además, del 

propósito del estudio. 

- El segundo, Información personal del participante. 

- El tercero, Cuestionarios, siendo dos. 

 

3.5 Técnicas para el procesamiento de datos 

Finalizada la ejecución del estudio, las fichas de recolección de datos 

obtenidas fueron ordenadas, para su posterior proyección en una base de 

datos plasmada en el programa Excel, en una laptop marca VAIO, procesador 

Intel ® Core, RAM 4.00 GB, 1.70 GHz, sistema operativo Windows 8.1 con 

media centre; posteriormente se aplicó el programa SPSS versión 22.0, para 

el análisis estadístico descriptivo e inferencial de la data, los cuales 

posteriormente fueron proyectados en tablas y gráficos. 

 

3.6 Aspectos éticos 

Se tomó en cuenta los principios de Bioética, como: la Autonomía, la 

Beneficencia, la No maleficencia y la Justicia. Además, se consideró el 

principio de confidencialidad, conservando el anonimato de los participantes. 

Se respetó el derecho de autor de la bibliografía utilizada, haciendo las citas 

respectivas en los enunciados. Se respetó el porcentaje mínimo de 

aprobación de similitud como dispone la universidad.  

 

La información descrita en el estudio es real y veraz, por las cualidades éticas 

en el rigor científico que tiene la tesista. Se respetó la estructura de tesis 

dispuesta por la Universidad Inca Garcilaso de la Vega. 
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46.4%
53.6%

Masculino Femenino

 

 

 

 

CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN Y ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

4.1 Presentación de resultados 

 

Tabla N°01 

Distribución de los participantes según género 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Masculino 32 46.4% 

Femenino 37 53.6% 

 

En la Tabla N°01, se observa que los individuos de sexo Masculino 

representan el 46.4% (N°=32) y de sexo Femenino el 53.6% (N°=37). 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura N°01 

Distribución de los participantes según género 
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31.9%

55.1%

13%

24 a 26 años 27 a 29 años Más de 30 años

Tabla N°02 

Distribución de los participantes según edad 

 

 Frecuencia Porcentaje 

24 a 26 años 22 31.9% 

27 a 29 años 38 55.1% 

Más de 30 años 9 13% 

 

En la Tabla N°02, se aprecia que los individuos de 24 a 26 años representan 

el 31.9% (N°=22), de 27 a 29 años representan el 55.1% (N°=38) y de más 

de 30 años representan el 13% (N°=9).  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°02 

Distribución de los participantes según edad 
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Tabla N°03 

Nivel de conocimiento y la actitud sobre el manejo estomatológico del 

traumatismo dentoalveolar en los participantes de posgrado 

 

  Frecuencia Porcentaje 

Conocimiento 

Bajo 22 31.9% 

Medio 47 68.1% 

Actitud 

No favorable 8 11.6% 

Favorable 61 88.4% 

 

En la Tabla N°03, se aprecia que en mayoría el nivel de Conocimiento fue 

Medio en un 68.1% (N°=47), seguido de un nivel Bajo en un 31.9% (N°=22); 

referente a la Actitud en mayoría fue Favorable en un 88.4% (N°=61), 

seguido de una actitud No favorable en un 11.6% (N°=8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°03 

Nivel de conocimiento y la actitud sobre el manejo estomatológico del 

traumatismo dentoalveolar en los participantes de posgrado 
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13%

Tabla N°04 

Nivel de conocimiento sobre el manejo en el lugar del accidente casos clínicos 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Bajo 23 33.3% 

Medio 37 53.6% 

Elevado 9 13% 

 

En la Tabla N°04, se aprecia que en mayoría el nivel de conocimiento fue 

Medio en un 53.6% (N°=37), seguido de un nivel Bajo en un 33.3% (N°=23) 

y un nivel Elevado en un 13% (N°=9).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

Figura N°04 

Nivel de conocimiento sobre el manejo en el lugar del accidente casos clínicos 
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27.5%

Tabla N°05 

Nivel de conocimiento sobre el manejo en el lugar del accidente del diente 

avulsionado 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Bajo 21 30.4% 

Medio 29 42% 

Elevado 19 27.5% 

 

En la Tabla N°05, se observa que en mayoría el nivel de conocimiento fue 

Medio en un 42% (N°=29), seguido de un nivel Bajo en un 30.4% (N°=21) 

y un nivel Elevado en un 27.5% (N°=19).  

 

 

 

 

 

 

   

  

  

 

  

  

 

 

 

Figura N°05 

Nivel de conocimiento sobre el manejo en el lugar del accidente del diente 

avulsionado 
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Tabla N°06 

Nivel del manejo en consulta de los traumatismos dentales 

 

 Frecuencia Porcentaje 

Bajo 23 33.3% 

Medio 32 46.4% 

Elevado 14 20.3% 

 

En la Tabla N°06, se aprecia que en mayoría el nivel de conocimiento fue 

Medio en un 46.4% (N°=32), seguido de un nivel Bajo en un 33.3% (N°=23) 

y un nivel Elevado en un 20.3% (N°=14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Figura N°06 

Nivel del manejo en consulta de los traumatismos dentales 
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Tabla N°07 

Actitud que tienen los participantes de posgrado respecto a traumatismos 

dentoalveolares 

 

 Frecuencia Porcentaje 

No favorable 8 11.6% 

Favorable 61 88.4% 

 

En la Tabla N°07, se aprecia la Actitud en mayoría fue Favorable en un 

88.4% (N°=61), seguido de una actitud No favorable en un 11.6% (N°=8).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°07 

Actitud que tienen los participantes de posgrado respecto a traumatismos 

dentoalveolares 
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Conocimiento Bajo Conocimiento Medio

Tabla N°08 

Relación entre el nivel de conocimiento y la actitud de los participantes respecto a 

traumatismos dentoalveolares 

 

   Actitud 

   No favorable Favorable 

Conocimiento 

Bajo 
Recuento 1 21 

% 1.4% 30.4% 

Medio 
Recuento 7 40 

% 10.1% 58% 

 

En la Tabla N°08, se observa que en mayoría presentaron un nivel de 

Conocimiento Medio y una Actitud Favorable en un 58% (N°=40), seguido 

de un nivel de Conocimiento Bajo y una Actitud Favorable en un 30.4% 

(N°=21), un nivel de Conocimiento Medio y una Actitud No favorable en un 

10.1% (N°=7) y un nivel de Conocimiento Bajo y una Actitud No favorable 

en un 1.4% (N°=1).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°08 

Relación entre el nivel de conocimiento y la actitud de los participantes respecto a 

traumatismos dentoalveolares 
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4.2 Contrastación de hipótesis  

- Formulación de hipótesis estadística 

 H0: No existe relación entre el nivel de conocimiento y la actitud de 

los participantes respecto al traumatismo dentoalveolar. 

 Hi: Existe relación entre el nivel de conocimiento y la actitud de los 

participantes respecto al traumatismo dentoalveolar. 

H0: Hipótesis nula, Hi: Hipótesis alterna 

 

- Nivel de significancia utilizada 

Se empleó un nivel de significancia (α) de 5% = 0.05 

 

- Determinación del estadígrafo a emplear 

Para determinar la relación de las variables se usó la prueba del Chi 

cuadrado (X2). 

 

 Valor gl Sig. Asintótica (p) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
1.566 1 0.211 

                                                                                                         

                                                                  Nivel de significancia = 0.05 

 

- Toma de decisión 

Debido a que el p-valor fue de 0.211 (p>0.05), se acepta la hipótesis 

nula; es decir, no existe relación entre el nivel de conocimiento y 

la actitud de los participantes respecto a traumatismos 

dentoalveolares. 
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4.3 Discusión de resultados 

Respecto a determinar el nivel de conocimiento y la actitud sobre el manejo 

estomatológico del traumatismo dentoalveolar en los alumnos participantes de 

posgrado de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, 2018, en los resultados se 

apreció que, en gran mayoría con un porcentaje de 68.1% los participantes tienen 

un nivel de conocimiento Medio; asimismo, con un porcentaje de 31.9% tienen un 

nivel de conocimiento Bajo. Luego, en mayoría, con un porcentaje de 88.4% 

presentan una actitud favorable sobre el manejo estomatológico del traumatismo 

dentoalveolar, y finalmente con un porcentaje de 11.6% presentan una actitud No 

favorable. 

 

En cuanto a determinar el nivel de conocimiento sobre el manejo en el lugar del 

accidente: casos clínicos, en los resultados se observó que, en mayoría con un 

porcentaje de 53.6% los participantes presentan un nivel de conocimiento Medio; y 

luego, con un porcentaje de 33.3% presentan un nivel Bajo. 

 

Tomando en cuenta determinar el nivel de conocimiento sobre el manejo en el lugar 

del accidente del diente avulsionado, en los resultados se apreció que, por mayoría 

con un porcentaje de 42% los participantes presentan un nivel de conocimiento 

Medio; el 30.4% presentaron un nivel de Bajo y el 27.5% presentó un nivel de 

Elevado. 

 

Referente a determinar el manejo en consulta de los traumatismos dentales, en los 

resultados se observó que, en mayoría con un porcentaje de 46.4% los 

participantes presentaron un nivel de conocimientos Medio; y el 33.3% de los 

participantes presentaron un nivel Bajo. 

 

Referente a determinar la actitud que tienen los participantes respecto al 

traumatismo dentoalveolar, en los resultados se apreció que, en mayoría con un 

porcentaje de 88.4% los participantes presentaron una actitud Favorable frente al 

traumatismo dentoalveolar; y finalmente, con un porcentaje de 11.6% presentaron 

una actitud No favorable. 
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Referente a determinar la relación entre el nivel de conocimiento y la actitud de los 

participantes respecto al traumatismo dentoalveolar, en los resultados se observó 

en la prueba de Chi-cuadrado, que el p-valor hallado fue de 0.211, interpretándose 

que no existe relación significativa entre las variables, por ser p>0.05. 

 

Respecto a la contrastación de resultados del presente estudio con las 

investigaciones antes realizadas a nivel nacional, se detalla a continuación: 

respecto al estudio de Quispe J. (2022) en Cusco,28 se encontró resultantes 

diferentes, pues el autor halló que el 39% de la muestra tuvo un nivel bueno de 

conocimiento sobre los TDA, el 57% un nivel regular y el 4% un nivel medio; 

concluyendo que en general el conocimiento sobre los TDA debe reforzarse, por 

ser mayoría en un nivel de regular. Mientras que, en el presente estudio el 68.1% 

los participantes tuvieron un nivel de conocimiento medio y el 31.9% tuvieron un 

conocimiento bajo. Estas diferencias de resultantes podrían deberse al distinto 

instrumento utilizado y/o a la población diferente de los estudios. Respecto a la 

investigación realizada por Tirado M. (2021) en La Libertad,29 en sus resultados 

halló que el nivel de conocimiento sobre el manejo de los TDA fue malo en mayoría 

(94%) y en minoría se encontró un nivel bueno (4%) y regular (2%). Además, el 

nivel de conocimiento de los TDA no se relacionó con el tipo de especialidad y el 

tiempo de ejercicio profesional. Resultados diferentes al presente estudio, referente 

al nivel de conocimiento, pues el 68.1% tuvo un nivel medio; por otra parte, si bien 

los objetos a relacionar no fueron los mismos, en ambos estudios se observó que 

no existe relación significativa entre las variables. Estas diferencias entre estudios 

podrían deberse al diferente enfoque y/o metodología utilizada en los estudios. 

 

En cuanto, al estudio realizado por Juárez V. (2021) en Trujillo,30 halló que ningún 

universitario tuvo un sobresaliente grado de conocimiento sobre los TDA, pues el 

55.7% tuvo un conocimiento regular, el 29.6% un conocimiento deficiente y sólo el 

14.8% tuvo un conocimiento bueno; por lo que concluyó que hay una carencia de 

conocimiento sobre el manejo de los TDA en los futuros dentistas. Resultados 

similares al presente estudio, referente al nivel de conocimientos. 

 

Con respecto a las investigaciones internacionales, se cita al estudio realizado por 

Al-Haj S. y Cols. (2022) en Arabia Saudita,31 donde exponen que en una muestra 
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de 761 universitarios de medicina participantes que en general no tienen el 

conocimiento suficiente sobre la gestión de emergencia de los TDI, pues sólo el 

5.8% afirmó haber recibido información sobre los TDI, además hubo un mayor 

conocimiento en universitarios que estaban listos para graduarse (p<0.05); 

respecto a las actitudes frente a los TDI, el 13.5% se sentía seguro de diagnosticar 

los TDI y el 71% informó que necesitaba más educación sobre el tema; por lo que, 

concluyeron que los participantes carecían de conocimiento y actitudes adecuadas 

sobre el tratamiento de emergencia de los TDI. Estos resultados diferentes podrían 

deberse a la distinta población (distinta idiosincrasia y/o carrera profesional) y/o al 

diferente instrumento de medición o metodología de los estudios. En cuanto, a la 

investigación realizada por Mahsa D. y Cols (2020) en Irán,32 hallaron en una 

muestra de dentistas generales (n=38) y universitarios de la carrera de odontología 

(n=22) tuvieron una puntuación promedio de conocimiento de los TDI de 8.18+1.98 

puntos (rango de 5 a 13 puntos); concluyendo que en mayoría de los participantes 

tienen un conocimiento moderado sobre los TDI y el tipo de manejo. Resultados 

similares al presente estudio, pues se halló que el 68.1% tuvo un nivel medio de 

conocimiento; estos resultados podrían deberse al parecido enfoque de educación 

impartido a los alumnos. Madhukant N. y Abbotl P. (2022) en Australia,34 hallaron 

respecto al nivel de conocimiento sobre el manejo de los TDI en 180 dentistas, que 

la media global de respuestas correctas fue de 7.55+1.91 puntos, de una 

puntuación máxima posible de 12 puntos. Además, observaron que el sexo 

(p=0.365), el año estudiado (p=0.744), el ser dentista general o especialista 

(p=0.762), el área de práctica profesional principal (como académico, privado, 

publico, jubilado, otro) (p=0.993) o la región trabajada por el profesional (ciudad o 

región) (p=0.801) no afectaron significativamente las puntuaciones medias; 

concluyendo en general que el conocimiento promedio de los dentistas australianos 

sobre los TDI fue bueno, pero también deficientes en algunas áreas. Por otra parte, 

en el estudio de Ustun N. y Ustun O. (2021) en Turquía,35 en su estudio halló que 

en una muestra de 128 otorrinolaringólogos (de hospitales públicos y privados) que 

en general existe una deficiencia del nivel de conocimiento sobre el manejo de los 

DT (el 97.7% afirmó que no tenía formación sobre los DT); asimismo, el 90.6% 

tuvieron una actitud positiva (entusiasmo) respecto a la disposición para recibir 

educación sobre los DT. Resultados similares en parte, pues en el presente estudio 

en la muestra participante, en mayoría (68.1%) tuvieron un nivel medio de 
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conocimiento referente a los TDA, mientras que el 88.4% mostraron actitudes 

favorables frente a los TDA. 

 

Como final de la discusión, se manifiesta que la evaluación del nivel de 

conocimiento y las actitudes respecto a los TDA tiene un rol vital en general a toda 

la población; pues en los profesionales (dentistas) y universitarios (futuros 

dentistas) es necesario que dispongan de conocimientos adecuados y actitudes 

favorables frente a los TDA, pues esto permitirá brindar una mejor atención a los 

pacientes traumatizados, optimizando los resultados a corto y largo plazo;48 

además, estos estudio sumarán a la literatura, siendo de apoyo a futuras 

investigaciones. Asimismo, es esencial que el enfoque del estudio sea aplicado a 

diversos grupos poblaciones (padres de familia, maestros, otros profesionales de 

la salud), pues los TDA son un conjunto de lesiones que siempre han sido parte de 

la vida humana, pues el individuo en su transcurrir diario, se presenta ante diversas 

causas de trauma dentoalveolar;40 afectando y presentándose a cualquier edad,19 

además, debido a una alta incidencia y prevalencia de los TDA descrita, en la 

actualidad son considerados una problemática de salud pública mundial.10 
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CAPÍTULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 

5.1 Conclusiones 

5.1.1  Conclusión General 

En cuanto a determinar el nivel de conocimiento y la actitud sobre el 

manejo estomatológico del traumatismo dentoalveolar en los alumnos 

participantes de posgrado de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, 

2018, se concluye que en mayoría tuvieron un nivel Medio de 

conocimiento, con el 68.1% y una actitud Favorable, con el 88.4%. 

 

5.1.2 Conclusiones Específicas  

1. Referente a determinar el nivel de conocimiento sobre el manejo 

en el lugar del accidente: casos clínicos, se concluye que el nivel 

de conocimiento es de Medio, con el 53.6%. 

 

2. En cuanto a determinar el nivel de conocimiento sobre el manejo 

en el lugar del accidente del diente avulsionado, se concluye que 

en mayoría tuvieron un nivel Medio, con el 42%.  

 

3. Respecto a determinar el nivel de conocimiento sobre el manejo 

en consulta de los traumatismos dentales, se concluye que en 

mayoría tuvieron un nivel Medio, con el 46.4%. 

 

4. Referente a determinar la actitud que tienen los participantes 

respecto al traumatismo dentoalveolar, se concluye que en 

mayoría tuvieron actitudes Favorables, con el 88.4%. 
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5. En cuanto a determinar la relación entre el nivel de conocimiento 

y la actitud de los participantes respecto al traumatismo 

dentoalveolar, se concluye que no existe relación entre las 

variables, por hallarse un p-valor de 0.211 (p>0.05). 

 

5.2 Recomendaciones 

5.2.1  Recomendación General 

Se recomienda tomar en cuenta los resultados, para elevar el nivel de 

conocimiento de los participantes mediante mejoras en los sílabos de 

estudio que corresponda al tema y/o capacitaciones, con profesores 

especialistas y con experiencia, se lograría que eleven su conocimiento 

utilizando la actitud favorable que presentan, siendo de beneficio para 

los participantes y por ende los pacientes. 

 

5.2.2  Recomendaciones Específicas  

1. Se recomienda tomar en cuenta los resultados, para que el 

personal docente tome las medidas del caso para elevar el nivel 

de conocimiento de los participantes en estas dimensiones, se 

lograría que los alumnos tengan un mejor conocimiento elevando 

su nivel profesional, así como, mayor seguridad al paciente que 

atienden. 

 

2. Se recomienda tomar en cuenta los resultados, para aprovechar 

la actitud favorable de los participantes en mejora de su 

comportamiento para reforzar su conocimiento, se lograría que 

sea de beneficio para los participantes en este tipo de 

traumatismos, así como para los pacientes. 

 

3. Se recomienda tomar en cuenta los resultados, para que sirva 

como una referencia en lo planteado en esta dimensión, se 

lograría en próximos estudios respecto al tema se pueda 

confirmar los resultados de la presente investigación. 
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Anexo N°01 

Instrumento de recolección de datos 

 

 

 

            

FACULTAD DE ESTOMATOLOGÍA 

 

“FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS” 

Nivel de conocimiento y la actitud sobre el traumatismo dentoalveolar en 

participantes de posgrado de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, Año 

2018 

 

I. Introducción 

A continuación, usted realizará una encuesta para medir el nivel de conocimiento sobre 

manejo estomatológico del traumatismo dentoalveolar. Agradecemos de antemano, su 

disposición voluntaria para la realización de esta encuesta. Por favor responda las 

preguntas. 

 

II. Información personal 

Género:    Masculino ( )       Femenino (    )       

Edad: _________ 

 

III. Cuestionario 

A. Conocimiento respecto a los traumatismos dentoalveolares 

- Dimensión: Manejo en el lugar del accidente “casos clínicos” 

Caso I: Durante el recreo, un niño de 9 años de edad, fue golpeado en la cara 

con una pelota de baloncesto. Dos dientes superiores se rompieron. 

1. ¿Esos dientes superiores que se han roto es probable que sean 

temporales (de leche) o permanentes? 

a. Dientes temporales (de leche).  

b. Dientes permanentes.  

c. No lo sé.  
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2. ¿Cuál de las siguientes medidas consideraría usted como la más apropiada? 

a. No darle importancia, simplemente que se enjuague con agua.  

b. Recoger los trozos de los dientes rotos y después de las clases, ponerse 

en contacto con sus padres para explicarles lo que pasó.  

c. Recoger los trozos de los dientes rotos y con sus padres, enviar 

rápidamente al niño al odontólogo más próximo. 

d. Recoger los trozos de los dientes rotos y con sus padres, enviar 

rápidamente al niño al centro hospitalario de urgencias más próximo.  

 
Caso II: Durante el intercambio de clases, una niña de 13 años se cayó por las 

escaleras y se golpeó en la boca. Su boca estaba sangrando y se apreció que le 

faltaba un diente superior, que se le había salido el diente completo de su boca 

(avulsión dental). 

 
3. ¿Qué es lo que haría? 

a. Tranquilizaría a la niña y le colocaría un pañuelo para que lo muerda y se 

detenga el sangrado. 

b. Lavaría el diente y se lo daría a la niña para que se lo llevara a casa. 

c. Recogería el diente y llevaría a la niña al odontólogo. 

d. Recolocaría el diente en su sitio original de la boca. 

 
- Dimensión: Manejo en el lugar del accidente. conocimientos y actitudes sobre el 

manejo del diente avulsionado 

 
4. ¿Recolocaría en su lugar un diente que debido a un golpe se ha salido 

completamente de su lugar en la boca (avulsión dental)? 

a. Sí 

b. No 

 
5. En el caso de que se trate de un diente de leche el que debido a un golpe 

se ha salido de su lugar en la boca (avulsión dental), ¿cree que debería 

ser recolocado? 

a. Sí 

b. No 

c. No lo sé 
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6. Si un diente permanente, como consecuencia de un golpe, se ha salido 

de su lugar en la boca (avulsión dental). ¿Cuándo aconsejaría acudir al 

odontólogo más cercano? 

a. No es necesario acudir al odontólogo 

b. Inmediatamente 

c. En los primeros 30-60 minutos después del accidente 

d. En las primeras horas después del accidente. 

 
7. Supongamos que decide recolocar el diente que ha salido de su lugar en la boca 

en su sitio original. Antes de recolocarlo, ¿qué es lo que haría con él? 

a. Lo limpiaría meticulosamente con un cepillo 

b. Lo lavaría con agua 

c. Lo lavaría con alcohol 

d. No haría falta limpiarlo, lo recolocaría sin hacer nada más. 

 
8. ¿Cuándo piensa que debe llevarse a cabo la recolocación del diente en 

su sitio original de la boca? 

a. Inmediatamente 

b. A los 15-30 minutos después del golpe 

c. A los 30-60 minutos después del golpe 

d. No hay límite de tiempo 

 
9. Suponiendo que no recoloca el diente en su lugar original de la boca, 

¿qué medio de almacenamiento o transporte emplearía para el traslado 

del diente al odontólogo? 

a. Un pañuelo 

b. Guardado en agua 

c. Guardado en leche 

d. Guardado en suero fisiológico 

e. Guardado en hielo 

 
10. En resumen, ante cualquier tipo de traumatismo dental. ¿Cuándo 

aconsejaría acudir al odontólogo más cercano? 

a. No es necesario acudir al odontólogo 

b. Lo antes posible 

c. En la primera semana después del accidente 
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- Dimensión: Manejo en consulta de los traumatismos dentales 

11. En dentición temporal, en general, cuando un diente traumatizado tiene 

afectados los tejidos de sostén, ¿se recomienda la ferulización del 

mismo? 

a. Sí 

b. No 

 
12. En dentición temporal, ¿ante qué tipo de traumatismo es más probable 

que aparezcan secuelas en el diente permanente? 

a. Subluxación 

b. Luxación lateral 

c. Luxación extrusiva 

d. Luxación intrusiva 

e. Avulsión 

 
13. En dentición permanente, en general, cuando un diente traumatizado 

tiene afectados los tejidos de sostén, ¿se recomienda la ferulización del 

mismo? 

a. Sí 

b. No 

 
14. Ante la posibilidad de poner una férula en un diente traumatizado. ¿Qué 

tipo de férula emplearía? 

a. Erich 

b. Rígida 

c. Flexible 

d. Cualquier tipo de férula es válida 

e. No lo sé 

 
15. ¿Durante cuánto tiempo emplearía la férula en el diente avulsionado 

reimplantado? 

a. 5 días 

b. 14 días 

c. 1 mes 

d. 2 meses 

e. No lo sé 
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16. ¿Qué normas de higiene prescribiría tras un traumatismo? 

a. No importa la dieta 

b. Cepillo quirúrgico 

c. Colutorio clorhexidina 

d. b y c son correctas 

e. Todas son correctas 

 
17. Un paciente de 9 años llega a consulta con un diente avulsionado que 

ha estado en seco durante 7 h. ¿Qué tratamiento inmediato realizaría? 

a. El diente es insalvable. Repondría el diente avulsionado mediante una 

prótesis.  

b. Sería suficiente limpiar la superficie de la raíz y el alveolo con solución 

salina, reimplantar el diente, ferulizarlo y dar terapia antibiótica. 

c. Colocaría el diente en una solución de fluoruro (fluoruro de sodio 2%), 

limpiaría el alveolo con solución salina, realizaría tratamiento 

endodóntico, reimplantaría el diente, ferulizaría y daría terapia antibiótica.  

d. La ferulización se hace durante 4 semanas 

e. c y d son correctas 

 
18. Un niño de 7 años de edad se cayó en casa aproximadamente 30 minutos 

antes del examen clínico y radiográfico. Mostraba una fractura coronal 

de esmalte y la dentina con exposición pulpar de 1 mm y no 

contaminada. La etapa de formación de la raíz era incompleta (ápice 

abierto). ¿Qué tratamiento inmediato realizaría? 

a. Recubrimiento pulpar directo 

b. Pulpotomía parcial 

c. Pulpotomía total 

d. Tratamiento de conductos 

e. a y b son correctas 

 
19. Ante una fractura radicular del tercio apical, ¿qué tratamiento inmediato 

realizaría? 

a. Realizar tratamiento de conductos, y ferulizar con un perno intraconducto 

b. Ferulización rígida 

c. Realizar tratamiento de conductos 

d. Ferulización flexible 

e. c y d son correctas 
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20. Ante un paciente que se ha caído y golpeado en la boca, pero 

aparentemente no se ha hecho ninguna herida, ¿qué haría? 

a. No es necesario hacer nada 

b. Realizaría una exploración clínica y seguimiento 

c. Realizaría una exploración clínica y radiográfica 

d. Realizaría la anamnesis, exploración clínica y radiográfica 

e. Realizaría la anamnesis, exploración clínica y radiográfica, y seguimiento 

 
B. Actitud respecto a los traumatismos dentoalveolares 

 

 

 

 

 

 

 

1 Actitud en Subluxación 

Favorable 

No favorable 

2 Actitud en fractura radicular 

Favorable 

No favorable 

3 Actitud en Avulsión 

Favorable 

No favorable 

4 
Actitud en Fractura coronal no 
complicada 

Favorable 

No favorable 

5 
Actitud en Fractura coronal no 
complicada ápice abierto 

Favorable 

No favorable 

6 
Pasos a seguir en una 
infracción 

No favorable 

Favorable 

7 Experiencia en clínica 

Con experiencia 

Sin experiencia 



78 
 

Anexo N°02 

Consentimiento informado 

 

Estimado Profesional: 

Soy la Bachiller Jessica Karilyn, LICITO UNTIVEROS de la Universidad Inca Garcilaso de 

la Vega, responsable del trabajo de investigación titulada: “Nivel de conocimiento y la 

actitud sobre el traumatismo dentoalveolar en participantes de postgrado de la Universidad 

Inca Garcilaso de la Vega, año 2018”. 

 

La presente es para invitarle a participar en el estudio el cual tiene como objetivo determinar 

el nivel de conocimiento y la actitud sobre el traumatismo dentoalveolar en los alumnos de 

posgrado de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, período académico 2018- II.  

 

Para poder participar del estudio, usted tendrá que llenar un cuestionario de manera anónima, 

el cual le demandará un tiempo promedio de 10 minutos. La información que Ud., brinde al 

estudio será de uso exclusivo del investigador y se mantendrá su debida confidencialidad. 

 

Su participación es voluntaria y puede retirarse del estudio en cualquier etapa sin que este 

afecte de alguna manera. Por participar del estudio Ud., no recibirá ningún beneficio, salvo 

la satisfacción de contribuir con esta importante investigación. 

 

Si tuviese alguna duda con respecto al estudio puede comunicarse a los siguientes teléfonos 

___________________________. 

 

Yo, _________________________________ dejo constancia que se me ha explicado en que 

consiste el estudio titulado “Nivel de conocimiento y la actitud sobre el traumatismo 

dentoalveolar en participantes de posgrado de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, año 

2018”, realizado por la Bach. Jessica Karilyn, LICITO UNTIVEROS. 

 

He tenido tiempo y la oportunidad de realizar las preguntas con relación al tema, las cuales 

fueron respondidas de forma clara. 

 

Sé que mi participación es voluntaria, que los datos que se obtengan se manejarán 

confidencialmente y en cualquier momento puedo retirarme del estudio. 

 

Por todo lo anterior doy mi consentimiento voluntario para participar en el presente estudio. 

 

_____________________________    ____________________ 

Nombre y apellido del participante    Firma del participante 

Fecha:         DNI N 
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Anexo N°03 

Autorización y declaración jurada de autoría y originalidad 

 

Yo,(1) Jessica Karilyn Licito Untiveros, con DNI(2) 46165440 en mi condición de autora de la 

tesis presentada para optar el TITULO PROFESIONAL de(3) Cirujano Dentista de título(4) 

“Nivel de conocimiento y la actitud sobre el traumatismo dentoalveolar en participantes de 

posgrado de la universidad inca Garcilaso de la vega, año 2018”, AUTORIZO a la 

Universidad Inca Garcilaso de la Vega (UIGV) para reproducir y publicar de manera 

permanente e indefinida en su repositorio institucional, bajo la modalidad de acceso abierto, 

el archivo digital que estoy entregando, en cumplimiento a la Ley N°30035 que regula el 

Repositorio Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación de acceso abierto y su 

respectivo Reglamento. 

 

Asimismo, DECLARO BAJO JURAMENTO1 que dicho documento es ORIGINAL con un 

porcentaje de similitud de(5) (14%) y que se han respetado los derechos de autor en la 

elaboración del mismo. Además, recalcar que se está entregado la versión final del 

documento sustentado y aprobado por el jurado evaluador. 

 

En señal de conformidad con lo autorizado y declarado, firmo el presente documento a 

los 12 días del mes de octubre del año 2023. 

 

 

 

       _____________________________               _____________________________ 

Licito Untiveros, Jessica Karilyn                Mg. CD. Esp. María Dalby Morla 

     DNI: 46165440                           DNI:  

 

 

(1) Apellidos y Nombres 
(2) DNI 
(3) Grado o título profesional 
(4) Título del trabajo de Investigación 
(5) Porcentaje de similitud 

 

____________________________ 

1 Se emite la presente declaración en virtud a lo dispuesto en el artículo 8°, numeral 8.2, tercer párrafo, del Reglamento del 

Registro Nacional de Trabajos conducentes a Grados y Títulos – RENATI, aprobado mediante Resolución de Consejo 

Directivo N° 033-2016-SUNEDU/CD, modificado por Resolución de Consejo Directivo N° 174-2019-SUNEDU/CD y 
Resolución de Consejo Directivo N° 084-2022-SUNEDU/CD. 
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Anexo N°04 

Informe de originalidad - Turnitin 
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Anexo N°05 

Matriz de operacionalización de las variables 

 

Variable Definición Conceptual Dimensión Indicador Escala Tipo Valor 

Variable 
Independiente 

 
Nivel de 

conocimiento 
sobre el 

traumatismo 
dentoalveolar 

Es el aprendizaje adquirido 
que posee un individuo 
respecto a las lesiones 
dentoalveolares y a su 
manejo terapéutico.26,27 

- Manejo en el lugar del 
accidente: casos 
clínicos 

- Manejo en el lugar del 
accidente del diente 
avulsionado 

- Manejo en la consulta de 
los traumatismos 
dentales. 

- Ítems de 1 al 3. 
- Ítems de 4 al 10. 
- Ítems de 11 al 20. 

Nomina 
Cuantitativ

a 

- Bajo: de 0 a 30 
puntos. 

- Medio: de 31 a 50 
puntos. 

- Elevado: de 51 a 
60 puntos. 

Variable 
Dependiente 

 
Actitud sobre el 

traumatismo 
dentoalveolar 

Es la predisposición 
evaluativa o afectiva que 
toma un individuo para 
responder favorable o 
desfavorablemente frente a 
las lesiones dentoalveolares. 
26,27 

- Actitud 
- Experiencia clínica 

- Ítems de 1 al 6. 
- Ítem 7. 

Nominal 
Cuantitativ

a 

- No favorable: de 0 
a 3 puntos. 

- Favorable: de 4 a 
7 puntos. 
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Anexo N°06 

Matriz de consistencia 

 

 

 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

Título: Nivel de conocimiento y la actitud sobre el traumatismo dentoalveolar en participantes de postgrado de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, año 2018 

Autor: Bachiller Jessica Karilyn, LICITO UNTIVEROS  

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES INDICADORES ESCALA METODOLOGÍA 

 
Problema General 

¿Cuál es el nivel de conocimiento y la actitud 
sobre el manejo estomatológico del 
traumatismo dentoalveolar en los alumnos 
participantes de posgrado de la Universidad 
Inca Garcilaso de la Vega, 2018? 
 
Problemas Específicos 
1. ¿Cuál es el nivel de conocimiento 

sobre el manejo en el lugar del 
accidente: casos clínicos? 

2. ¿Cuál es el nivel de conocimiento 
sobre el manejo en el lugar del 
accidente del diente avulsionado? 

3. ¿Cuál es el nivel de conocimiento 
sobre el manejo en consulta de los 
traumatismos dentales? 

4. ¿Cuál es la actitud que tienen los 
participantes respecto al traumatismo 
dentoalveolar? 

5. ¿Cuál es la relación entre el nivel de 
conocimiento y la actitud de los 
participantes respecto al traumatismo 
dentoalveolar? 
 
 

 
Objetivo General 

Determinar el nivel de conocimiento y la 
actitud sobre el manejo estomatológico 
del traumatismo dentoalveolar en los 
alumnos participantes de posgrado de la 
Universidad Inca Garcilaso de la Vega, 
2018. 
 
Objetivos Específicos 

1. Determinar el nivel de conocimiento 
sobre el manejo en el lugar del 
accidente: casos clínicos. 

2. Determinar el nivel de conocimiento 
sobre el manejo en el lugar del 
accidente del diente avulsionado. 

3. Determinar el nivel de conocimiento 
sobre el manejo en consulta de los 
traumatismos dentales. 

4. Determinar la actitud que tienen los 
participantes respecto al 
traumatismo dentoalveolar. 

5. Determinar la relación entre el nivel 
de conocimiento y la actitud de los 
participantes respecto al 
traumatismo dentoalveolar. 

 
 
- Variable 

independiente 

 
Nivel de conocimiento 
del traumatismo 
dentoalveolar. 

 
- Variable 

dependiente 
 

Actitud frente al 
traumatismo 
dentoalveolar. 
 

            

 Con respecto a la variable 
independiente son las preguntas 
que corresponden a cada una de 
las dimensiones: 

 

 Manejo en el lugar del 
accidente Casos clínicos: 
preguntas del 1 al 3. 

 

 Manejo en el lugar del 
accidente del Diente 
avulsionado: preguntas del 4 
al 10. 

 
 Manejo en la Consulta de los 

traumatismos dentales: 
preguntas del 11 al 20. 

 

 Con respecto a la variable 
dependiente son las preguntas 
que corresponden a la dimensión 
respectiva: 

 
 Actitud: preguntas de 1 a la 6 
 Experiencia clínica: pregunta 

7 
 

 
Nominal 

 
Diseño 

No experimental – descriptivo. 
 
Nivel de Investigación 
Descriptivo. 
 
Tipo Investigación 

Descriptivo, observacional, transversal y prospectivo. 
 
Enfoque 
Cuantitativa. 

 
Población 

La población estuvo conformada por los participantes 
de posgrado de la Universidad Inca Garcilaso de la 
Vega, del ciclo académico 2018-II. 

 
Muestra 

La muestra estuvo constituida en forma no aleatoria 
por conveniencia, constituida por 69 alumnos 
participantes de la institución universitaria y período 
antes mencionados, además de aquellos que 
cumplieron con los criterios de selección. 

 
Técnica Estadística 

Para el procesamiento de los datos se utilizará una: 
 Estadística descriptiva 
 Estadística Inferencial 

Tanto para el procesamiento de los objetivos como 
para la información que se obtendrá en la ejecución 
del proyecto. 
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