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RESUMEN

El Trauma Dentoalveolar (TDA) es un conjunto de lesiones que afectan a las
piezas dentarias y/o a sus estructuras de soporte, como consecuencia de un
impacto violento directo o indirecto. En el afio 2007 el MINSAL incorporo al
programa GES la cobertura del manejo de urgencia de los 11 tipos de TDA, sin
garantizar el tratamiento rehabilitador mediato. A pesar de ser una patologia GES,
no existe una vigilancia de los patrones epidemiolégicos de estas lesiones. El
objetivo de este estudio es describir las caracteristicas epidemioldgicas de TDA en
pacientes adultos atendidos en el Hospital de Urgencia Asistencia Publica (HUAP),
durante julio 2012 a julio 2013.

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo del TDA en HUAP, consistente en
la revisibn de datos de atencion de urgencia (DAU) de todos los pacientes
atendidos entre julio del 2012 vy julio del 2013. Los datos fueron registrados en el

programa Epi Info 5.3 y analizados estadisticamente usando el programa Stata 12.

Se reviso un total de 146.392 DAU y se observé un total de 206 (0,14%) casos de
TDA. La mayoria de los consultantes pertenecian a FONASA B. La proporcion
entre género masculino y femenino fue 2,3:1, siendo el grupo de 20-29 afios los
mas afectados (34%). Las principales causas de TDA fueron violencia
interpersonal y caidas, cuyo lugar de suceso fue generalmente en la via publica.
Se registraron un total de 406 lesiones de TDA, siendo la mas frecuente la fractura
coronaria no complicada (21,9%), afectando principalmente los incisivos centrales

superiores.

Los resultados obtenidos en este estudio contribuyen en la identificacion de
grupos vulnerables. Son necesarios mas estudios de estas lesiones en el pais
para crear medidas de prevencion y permitir una mejor respuesta sanitaria a los

problemas de TDA en la poblacion adulta del pais.



l. INTRODUCCION

El Trauma Dentoalveolar (TDA) es un conjunto de lesiones que compromete las
piezas dentarias y/o a sus estructuras de soporte, como consecuencia de un

impacto violento directo o indirecto (Andreasen et al., 2009).

En Chile, el tratamiento de urgencia del TDA esta cubierto por Ley, para todas las
personas afiliadas al FONASA y a las ISAPRE, a través del Programa de
Garantias Explicitas en Salud (GES) desde el afio 2007.

La presentacion de estas lesiones va a depender de la energia del impacto, la
forma y direccidn del objeto impactante y ademas de la resiliencia de las diversas
estructuras bucales, siendo la zona anterior la mas susceptible; esto combinado
con la edad del paciente y los antecedentes morbidos, genera una amplia gama
de lesiones trauméticas (Acevedo et al., 2006; Fariniuk et al., 2010). De acuerdo a
la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (Thomson et al.) modificada
por Andreasen, los TDA se pueden agrupar en lesiones que afectan a los dientes;
y en lesiones que comprometen las estructuras de soporte (Andersson et al.,
2010; Andreasen and Andreasen, 1990; Andreasen et al., 2007).



Clasificaciéon de los traumatismos dentoalveolares

1. Lesiones alos tejidos dentarios

1-1 Fractura coronaria no complicada: Fractura con pérdida de sustancia
dentaria. Involucra esmalte o esmalte y dentina sin exposicion pulpar. La dentina
expuesta por lo general da lugar a sintomas como sensibilidad a estimulos frios o

calientes o a la masticacion.

Figura 1: Fractura coronaria no complicada (Andersson et al., 2010; Andreasen and Andreasen,
1990)

1-2 Fractura coronaria complicada: Fractura con pérdida de esmalte y dentina

con exposicion pulpar. La pulpa expuesta da lugar a sensibilidad y dolor.

Figura 2: Fractura coronaria complicada (Andersson et al., 2010; Andreasen and Andreasen,
1990)



1-3 Fractura corono-radicular no complicada: Fractura de esmalte, dentina y

estructura radicular sin exposicion pulpar.

Figura 3: Fractura corono-radicular no complicada (Andersson et al., 2010; Andreasen and
Andreasen, 1990)

1-4 Fractura corono-radicular complicada: Fractura de esmalte, dentina y
estructura radicular con exposicion pulpar. Aun con esta pulpa expuesta, los
sintomas suelen ser pocos y limitados a dolor frente a exposicion al frio o calor, al

tocar el fragmento o morder en la zona del fragmento fracturado.

Figura 4: Fractura corono-radicular complicada (Andersson et al., 2010; Andreasen and
Andreasen, 1990)



1-5 Fractura radicular: Fractura radicular horizontal que compromete dentina,
cemento y pulpa. El rasgo de fractura esta localizado dentro del alvéolo. El

fragmento coronal puede estar movil y desplazado. El diente puede estar

levemente extruido y sensible a la percusion.

Figura 5: Fractura radicular (Andersson et al., 2010; Andreasen and Andreasen, 1990)

1-6 Fractura Alveolar: Fractura de la apdfisis alveolar, que puede o no afectar el
alvéolo. Cuando se chequea la movilidad, varios dientes podrian moverse en

bloque, junto al proceso alveolar. A menudo se presenta interferencia oclusal.

Figura 6: Fractura alveolar (Andersson et al., 2010; Andreasen and Andreasen, 1990)



2. Lesiones alos tejidos de soporte

2-1 Concusion: Lesion a la estructura de soporte del diente sin movilidad anormal

o desplazamiento de éste. Puede estar sensible al tacto o a la percusion.

Figura 7: Concusién (Andersson et al., 2010; Andreasen and Andreasen, 1990)

2-2 Subluxacion: Lesion a la estructura de soporte del diente con movilidad
anormal pero sin desplazamiento de éste. Presenta sensibilidad al tacto y/o
percusion y tiene movilidad aumentada. Puede haber sangrado por el surco

gingival.

Figura 8: Subluxacion (Andersson et al., 2010; Andreasen and Andreasen, 1990)



2-3 Luxacion extrusiva (extrusion): Es un desplazamiento parcial del diente
fuera de su alvéolo. El diente parece alargado o sobre-erupcionado y con

movilidad excesiva. Hay sangrado por el surco gingival.

Figura 9: Luxacion extrusiva (Andersson et al., 2010; Andreasen and Andreasen, 1990)

2-4 Luxacién lateral: El desplazamiento del diente se produce en una direccion
distinta a la axial. El diente es desplazado en su alvéolo, cominmente con la
corona en posicion retroinclinada. El diente estd a menudo inmaovil debido a su
posicion de bloqueo en el alvéolo. Se acomparfa de conminucion o fractura de la
cavidad alveolar.

Figura 10: Luxacion lateral (Andersson et al., 2010; Andreasen and Andreasen, 1990)
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2-5 Luxacion intrusiva (intrusién): El diente ha sido desplazado axialmente
dentro del hueso alveolar a través del alvéolo. La corona parece acortada. Hay
usualmente sangrado de la encia. La percusion es similar a la de un diente

anquilosado.

Figura 11: Luxacion intrusiva (Andersson et al., 2010; Andreasen and Andreasen, 1990)

2-6 Avulsién (exarticulacién, luxacion total): Hay un desplazamiento completo

del diente fuera de su alvéolo. Hay sangrado en el alvéolo vacio.

Figura 12: Avulsion (Andersson et al., 2010; Andreasen and Andreasen, 1990)



Epidemiologia

La prevalencia de TDA varia considerablemente dependiendo del pais,
presentandose un 66% en Corea (Bae et al., 2011), 27,7% en el Reino Unido
(Portman-Lewis, 2007), un 26.6% en Estados Unidos (Lewis et al., 2003), 11% en
Grecia (Lygidakis et al., 1998), 8,4% en Francia (Tramini et al., 2010) y 6% en
Australia (Yeng and Parashos, 2008).

Glendor en 2008, realiz6 una revision de 12 afos de literatura sobre estudios
epidemioldgicos a lo largo de todo el mundo, describié el TDA como un problema
de salud publica y que probablemente su prevalencia vaya en aumento, ya que un
tercio de todos los preescolares (denticion temporal), un cuarto de escolares
(denticién mixta) y un tercio de la poblacion adulta han sufrido algin tipo de TDA.
(Glendor, 2008). En un estudio de pacientes que presentaban lesiones orales
traumaticas en Suecia, el TDA era la mas comun (92%), seguida por lesiones a los
tejidos blandos orofaciales (28%), las fracturas a los huesos maxilofaciales fueron
relativamente escasas, con solo un 6% (Petersson et al., 1997). Una exhaustiva
encuesta nacional en Estados Unidos mostré que 1 de cada 4 adultos presenta
antecedente de haber sufrido un TDA (Kaste et al., 1996).

Se describen 4 factores de riesgo para el TDA (Glendor, 2009).

1.- El factor dentomaxilar: La maloclusion Clase Il modificacion |, junto con una
relacion esqueletal clase Il, con presencia de overjet aumentado, con protrusion e
incompetencia labial (Aldrigui et al., 2013; Borzabadi-Farahani et al., 2010;
Burden, 1995; Gantz et al., 2003; Glendor, 2009; Shulman and Peterson, 2004).
2.- El factor comportamiento humano: la hiperactividad, bullying, la actividad
deportiva y déficit atencional (Glendor, 2009)

3.- Factor asociado a enfermedades: epilepsia o discapacidad fisica (Glendor,
2009).

4.- Factor asociado a consumo de alcohol y/o de drogas ilicitas, lo que
generalmente lleva a conductas riesgosas, como violencia fisica o conducir en

estado de ebriedad, conductas que aumentarian la ocurrencia de traumatismos
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faciales y por ende, traumas dentales. (Caldas and Burgos, 2001; Glendor, 2009;
Perheentupa et al., 2001; Santos et al., 2010).

Algunos autores establecen que ser adulto mayor también es un factor de riesgo
de TDA. Los adultos mayores con discapacidad cognitiva o demencia tienen
mayor riesgo a sufrir caidas, debido a que presentan inestabilidad postural, uso de
medicamentos (polifarmacia) e inestabilidad cardiovascular (particularmente
hipotensién ortoestatica); ademas podrian presentar discapacidad visual y
auditiva, cambios en la propiocepcién, disminucion de la fuerza muscular y reflejos
lentos, lo que los pondria en un gran riesgo de sufrir caidas u otro tipo de trauma
(Abdul Rahman et al., 2010; Glendor, 2008; Thomson et al., 2003; Wade et al.,
2004).

No existe consenso si factores socioeconomicos, como el estrato social o el nivel
de educacion influyen en la incidencia de TDA, lo que si se puede apreciar, es que
las lesiones intencionales son mayores en estratos socioeconémicos bajos.(Bendo
et al., 2009; Levin et al., 2010).

Un estudio en Brasil en el afio 2010, reveld que el rango etario mas vulnerable es
el de 7 a 13 afios con un 31,4% de los casos, seguido por el grupo de 14 a 21
afios con un 23,6% (Wendt et al., 2010). Se describe que mas de un 81% de los
TDA ocurren antes de los 30 afios (Gassner et al., 1999; Perheentupa et al.,
2001). Estudios en poblacion adulta observan que el grupo etario mas afectado es
el de 20 a 30 afios (Santos et al.,, 2010; Shulman and Peterson, 2004). Sin
embargo, en un estudio comparativo realizado en Suiza observaron en el afo
1992 una mayor frecuencia en el grupo de 30 - 39 afios, 10 afios después, en el
afio 2002 esta vulnerabilidad se observo en el grupo de 40 - 49 afios (Brunner et
al., 2009).

El grupo etario entre 20 y 40 afios es el mas productivo en términos laborales y es
precisamente el grupo de adultos mas propenso a sufrir TDA. Esto es importante

ya que podria existir una relacion entre productividad y TDA, tanto por el
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ausentismo que genera como por los costos de reinsercion laboral que implica.
Chile presenta caracteristicas de pais desarrollado en algunas areas, tales como
el aumento sostenido de la expectativa de vida y de longevidad (INE, 2004). Esta
situacién conlleva a un probable aumento de riesgo de exposiciéon a TDA de las
personas de la tercera edad, sujetas a mayor riesgo de caidas u otros accidentes
domeésticos (Thomson et al., 2003). Todas estas razones nos llevan a sospechar

de un posible aumento en la frecuencia de esta patologia en adultos.

En cuanto a la distribucion Hombre-Mujer, todos los autores concuerdan que el
TDA se presenta con mayor frecuencia en hombres, ya sea en una relacion 2:1
(Fakhruddin and Kawas, 2010; Locker, 2007; Santos et al., 2010) o en una
relacion 3:1 (Abdul Rahman et al., 2010; Acevedo et al., 2006; Ramli et al., 2011;
Rezende et al., 2007). Esto podria ir variando con el paso de los afios, ya que
cada dia las mujeres se involucran mas en actividades que antes eran
consideradas s6lo para hombres, como por ejemplo, los deportes de contacto y de
alto impacto (Rezende et al., 2007).

Se describen como las lesiones mas frecuentes en denticibn permanente la
fractura coronaria no complicada, subluxacioén y concusién; siendo los dientes mas
afectados, los incisivos centrales y laterales superiores. Sélo un 10% de los casos
de TDA en adultos, tuvieron lesiones de mayor complejidad que involucre
multiples piezas dentarias (Blinkhorn, 2000; Diaz et al., 2010; Glendor, 2008;
Guedes et al.,, 2010; Lauridsen et al., 2012; Onetto et al., 1994; Yeng and
Parashos, 2008).

A nivel nacional, en un estudio descriptivo de 80 pacientes adultos realizados en el
afio 2002, cuyo rango de edad de los casos fue de 18 a 62 afios, observaron las
subluxaciones (21.2%), seguidas de fracturas coronarias no complicadas (17.9%)

y concusiones (15.1%) como las lesiones mas frecuentes (Acevedo et al., 2006).
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La etiologia de los TDA puede ser:

1.- No intencional: accidente de vehiculo motorizado (AVM), deportes, caidas,
accidentes laborales o en domicilio

2.- Intencional: violencia intrafamiliar (VIF), violencia interpersonal (VIP) (Guedes
O.A., 2010; Santos et al., 2010; Thoren et al., 2010).

Varios estudios de TDA describen las caidas, los AVM, VIP, colision accidental
con objetos, accidentes deportivos y en el lugar de trabajo como las etiologias mas
frecuentes (Caldas and Burgos, 2001; Fakhruddin and Kawas, 2010; Guedes et
al., 2010; Levin et al., 2010; Lieger et al., 2009; Rezende et al., 2007; Thoren et al.,
2010; Yeng and Parashos, 2008). Se ha observado que las caidas generalmente
son la etiologia mas frecuente de TDA en mayores de 65 afios (Gerbino et al.,
1999a; Gerbino et al., 1999b; Thomson et al., 2003). Las cuales a su vez, ocurrian

mayoritariamente en sus propios hogares (Kloss et al., 2007).

En el estudio nacional del afio 2002 describieron la VIP (38.75%) como la etiologia
mas frecuente, seguido por los AVM (17.5%), caidas (12,5%) y accidentes en
bicicleta (11,25%) (Acevedo et al., 2006). A diferencia de dos estudios realizados
en Malasia entre 1998 y 2002, y en la India entre 1999 y 2005 que describieron los
AVM como la causa predominante de traumatismos orales y maxilofaciales (Abdul
Rahman et al., 2010; Ramli et al., 2011).

La disminucion de la VIF es uno de los objetivos sanitarios de nuestro pais para
2011-2020. De acuerdo a la Ley N°20.066 del afio 2005 se sanciona como VIF a
cualquier tipo de agresion en gue existe algun grado de dependencia afectiva,
econdmica y/o social entre la persona que agrede y la que es agredida, aunque la
agresion no ocurra en un domicilio comun. La VIF es una causa de
morbimortalidad y discapacidad de alta prevalencia en el mundo, tanto en paises

industrializados como en vias de desarrollo. Se presenta con menor frecuencia
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gue las agresiones comunitarias y ha sido identificada como causa recurrente de
las fracturas maxilofaciales en mujeres. Un estudio realizado en Iran con enfoque
a la violencia intrafamiliar entre 2004 a 2006 encontré que un 3.5% de todas las
fracturas faciales fueron producto de VIF, siendo mujeres todas las victimas. Un
tercio de estas mujeres tenian antecedentes de fracturas previas. Ademas
observaron que un tercio de ellas tenian como pareja o esposo un individuo drogo-
dependientes. La fractura mas frecuente fue la mandibular (38%), seguida por
TDA (29%) (Hashemi and Beshkar, 2011).

Uno de los principales problemas del TDA es su alto costo, tanto para la sociedad
como para el individuo, no sélo econémicos, sino que también emocionales. Como
los traumatismos afectan principalmente a los dientes anteriores, esto puede llevar
a que el sujeto tenga problemas en la masticacién y fonacion, ademéas de una
probable alteracion estética, comprometiendo su autoestima (Caldas and Burgos,
2001; Santos et al., 2010).

El registro de los TDA en Chile se inici6 en las hojas de estadisticas de los
Servicios publicos de Salud desde el afio 2002. Sin embargo, anualmente el
Departamento de Estadistica e Informacién de Salud (DEIS) reporta sélo la
cantidad total de TDA en las diferentes regiones del pais, sin especificar los
diagnésticos especificos involucrados y todos los otros patrones epidemiologicos

asociados al respecto.

La tendencia de una vida moderna mas ajetreada, con mayor practica de deportes
de contacto, aumento de la violencia en Santiago y un aumento de la expectativa
de vida de la poblacion predispone a un probable aumento de la frecuencia de los
TDA en adultos. Nuestro objetivo es Describir epidemiolégicamente las
consultas por TDA de pacientes adultos, mayores de 18 afios, atendidos en
el Hospital de Urgencia de asistencia Publica (HUAP) durante julio del 2012 a
julio del 2013.
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Il. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

1.1 HIPOTESIS

Debido a que el presente estudio no corresponde por disefio a un estudio

comparativo ni analitico no procede establecer una hipétesis de trabajo.

1.2 OBJETIVOS

[1.2.1 Objetivo General
Describir epidemiolégicamente las consultas por TDA en pacientes adultos,

mayores de 18 afos, atendidos en el HUAP durante el 1 de julio de 2012 al 31 de
julio de 2013.

[1.2.2 Objetivos Especificos

1. Identificar los tipos de TDA (diagnostico especifico) en la poblacion en
estudio.
2. Caracterizar desde el punto de vista clinico, etioldgico, demografico y social

cada tipo de TDA.

3. Describir el manejo de urgencia del TDA en pacientes adultos.
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Il MATERIALES Y METODOS
1.1 DISENO

Este estudio corresponde a un estudio observacional descriptivo. Se realiz6 un
registro retrospectivo de la prevalencia del TDA diagnosticado en HUAP entre julio
2012- julio 2013. Para su realizacion se solicitd la autorizacion del Director del
HUAP y la aprobacién del Comité de Etica del Servicio de Salud Metropolitano

Central (ver anexo 1 Y 2 respectivamente).

[11.2 UNIVERSO Y MUESTRA

El Universo fueron todos los datos de atencion de urgencia (DAU) de todos los
pacientes que consultaron al Servicio de Urgencia del HUAP, ya sea por urgencia
médica u odontoldgica. Nuestra poblacion objetivo correspondié los DAU de todos
los pacientes adultos (mayores a 18 afios) que consultaron por TDA, entre 1 de

julio de 2012 a 31 julio de 2013, en el Servicio anteriormente mencionado.

Criterios diagnésticos:

Todos los pacientes que consultaron por TDA en el centro hospitalario antes
nombrado. Se entenderd como TDA a toda lesion traumatica que afecte al diente
propiamente tal, y a sus estructuras de soporte (hueso alveolar, encia, ligamento
periodontal) que lo rodean, consecutiva a un impacto violento, segun lo definido en
la Guia Clinica de Urgencia Odontologica del MINSAL (MINSAL, 2011).

1.3 VARIABLES A ESTUDIAR
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Las variables a estudiar se agruparon en cinco categorias, para cumplir con los

objetivos especificos:

1) Variables clinicas: se consideraron TDA a toda lesion traumatica que afecte al
diente propiamente tal, y a sus estructuras de soporte (hueso alveolar, encia,
ligamento periodontal) que lo rodean, consecutiva a un impacto violento. Sin
embargo, respecto del tejido especificamente afectado hay diagndsticos
especificos de TDA, segun el Protocolo para el manejo de lesiones traumaticas
dentarias de la International Association of Dental Traumatology (IADT), que se
encuentra incorporada en la Guia Clinica de Urgencias Odontolégicas del
Ministerio de Salud del afio 2011 (MINSAL, 2011):

Lesiones a los tejidos dentarios Lesiones a los tejidos de soporte
Fractura coronaria no complicada Concusion
Fractura coronaria complicada Subluxacién
Fractura corono-radicular Luxacion extrusiva
Fractura radicular Luxacion lateral
Fractura alveolar Luxacién intrusiva
Avulsion

2) Variable etiolégica: corresponde a la causa por la cual se produjo el TDA

Caida

Violencia Interpersonal

Accidente en bicicleta

Accidente en vehiculo motorizado

Violencia intrafamiliar

Actividades deportivas

Accidente laboral

Otros
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3) Variables demograficas:

Edad: afios que relata tener el paciente. El objetivo este dato es determinar la

distribucion del TDA de acuerdo al grupo etario.

Género: corresponde a si el paciente es masculino o femenino. El objetivo es
determinar la distribuciéon del TDA de acuerdo al género. Se consideraron como

opcién para esta variable al género masculino y femenino.
4) Variables sociales:

Consumo de alcohol: determinar si la ingesta de alcohol tiene participacion en el
cuadro del TDA

5) Variable manejo de urgencia:
Tipo de tratamiento recibido
Derivacion y/o citacion a control

Las variables a estudiar se clasifican de la siguiente manera:

VARIABLE ESCALA
TDA Nominal, Policotdbmica
Etiologia Nominal, Policotémica
Edad Continua
Género Dicotémica
Consumo de alcohol Nominal, Dicotémica

[11.4 TECNICAS DE RECOLECCION/PRODUCCION DE INFORMACION

Formulario de registro de datos:

Para el registro de los datos recolectados en los pacientes se confeccioné un
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formulario de registro de datos (CRF). (Ver anexo 3)
El CRF consta de 3 items:
I: Datos del Trauma Dentoalveolar
II: Diagndsticos

Ill: Tratamiento

l1.5 TECNICA DE ANALISIS DE DATOS Y/O EVALUACION DE RESULTADOS

Manejo de datos:

Para la creacion de la base de datos se utilizé el programa Epi Info (Version 5.3,
CDC, USA). (Ver anexo 4).

I11.6 ANALISIS ESTADITICO

Luego de ingresar la informacion colectada en los CRF a la base de datos, se llevo
a cabo el andlisis de la informacion. Para esto se utilizo el programa Stata (Version
12.1, StataCorp, College Station, Texas). Se utilizaron estadisticos de tipo
descriptivo (medidas de tendencia central y dispersion) considerando que el
propésito del proyecto es describir la prevalencia del TDA respecto de algunas
variables. Se calculé la prevalencia relativa de TDA para este centro hospitalario, y
se evalud la distribucion del TDA respecto de las variables clinicas, etioldgicas,

demograficas, sociales y de manejo de urgencia descritas anteriormente.
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Entre el 1 de julio de 2012 y el 31 de julio de 2013 se ingresaron un total de
146.392 Consultas médicas/dentales en la Unidad de Urgencia del HUAP. De

éstas, 206 pacientes mayores de 18 afos fueron diagnosticados con algun tipo de

TDA, representando un 0,14% del total de consultas del periodo estudiado (Tabla

1)
Tabla 1. Descripcion de pacientes con TDA (2012-2013)

TOTAL 206 PACIENTES / 406 LESIONES

VARIABLE N° %

EDAD (RANGO EN ANOS) | 18-19 afios 18 8,7%
20-29 afnos 70 34%
30-39 afios 39 19%
40-49 afos 46 22,3%
50-59 afios 21 10,2%
60-69 afnos 6 2,9%
70-79 afos 4 1,9%
> 80 afos 2 1%

SEXO Masculino 143 69,4%
Femenino 63 30,6%

ETIOLOGIA DEL TRAUMA | Accidente en Vehiculo Motorizado 40 19,4%
Caidas 42 20,4%
Violencia Interpersonal 57 27,7%
Violencia Intrafamiliar 7 3,4%
Lesion Deportiva 3 1,5%
Otro 13 6,3%
No Especificado 44 21,3%

TIPO DE TRAUMA Fractura Coronaria No Complicada 89 21,9%
Fractura Coronaria Complicada 37 9,1%
Fractura Corono-Radicular 18 4,4%
Fractura Radicular 15 3, 7%
Fractura Alveolar 24 5,9%
Concusion 61 15%
Subluxacion 62 15,3%
Luxacién Extrusiva 13 3.2%
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Luxacion Intrusiva 0 0%
Luxacion Lateral 53 13,1%
" Avulsion 34 8,4%

Traumatismo Dentoalveolar en pacientes mayores de 15 afios atendidos en el servicio de
Emergencia del Hospital Urgencia Asistencia Publica

Distribucion por Edad y Sexo

El rango de edad de los pacientes con TDA al momento del trauma comprendio

desde los 18 hasta los 89 afios, con un promedio de 35 afos.

El rango etario més frecuente fue el de 20 a 29 afios con un 34% (n=70), seguido
por el grupo de 40 a 49 afios con un 22,3%(n=46) y el de 30 a 39 afios con un
19% (n=39) de las consultas. El grupo de adultos mayores de 80 afios registraron
la menor frecuencia, sé6lo con un 1% (n=2). Ademas se pudo observar una
predominancia del sexo masculino en la mayoria de los rangos etarios, con una
relacion hombre:mujer cada vez menor a medida que aumenta la edad; en el
grupo de 20 - 29 la relacion es de 2,7:1, pero en el grupo mayores de 70 afios,

esta relacion se invierte, predominando el género femenino. (Tabla 1-2, figura 13)

Tabla 2. Distribucion de pacientes con TDA segun género y rango etario

Género/G.E 18-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >80 Total

Hombre | 12 51 30 33 12 4 1 0 143
Mujer | 6 19 9 13 9 2 3 2 63
Total 18 70 39 46 21 6 4 2 206

M| 21 271 331 251 1,31 21 031 01 231

G.E: Grupo Etario
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Figura 13. Distribucion de pacientes con TDA segun género y rango etario.
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Distribucidn mensual de pacientes

Se analiz6 un total de 13 meses, con un promedio total por mes de 16 consultas
por TDA. Julio de 2012 fue el mes con mayores consultas (25 casos), seguido por
agosto y septiembre de ese mismo afio, con 20 y 23 pacientes respectivamente. El
menor nimero de consultas se registré en julio de 2013, sélo con 5 casos. (Figura
14).
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Figura 14. Distribucion de pacientes con TDA segln mes/consultas.
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Distribucién por comuna de residencia

De los 206 datos registrados, 199 correspondieron a personas que vivian en la
Region Metropolitana, 6 a regiones y 1 dato no estaba especificado (Tabla 3,
Figura 15). La mayoria de los pacientes provienen de Santiago (n=53), Maipu
(n=14), Pefialolén (n=13) y Pudahuel (n=9).



Tabla 3. Distribucion de pacientes con TDA por comunas de la Region
Metropolitana

Comuna N° Comuna N°

Santiago 53 Providencia 3
Maipu 14 Huechuraba 2
Pefialolén 13 Conchali 2
Pudahuel 9 Independencia 2
Cerrillos 9 La Granja 2
Recoleta 8 La Pintana 2
Estacion Central 7 Lo Prado 2
Quilicura 6 La Cisterna 2
Cerro Navia 6 San Joaquin 2
La Florida 6 Colina 2
Renca 6 Padre Hurtado 1
Quinta Normal 5 Calera de Tango 1
Puente Alto 5 Lo Espejo 1
Las Condes 4 Pedro Aguirre Cerda 1
El Bosque 4 Lo Barnechea 1
San Bernardo 4 Pefiaflor 1
San Ramoén 4 La Reina 1
Lampa 3 Macul 1
Nufioa 3 San José de Maipo 1
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Figura 15. Distribucion de pacientes con TDA por zona geografica de la Region
Metropolitana.

70
60

50
40
30
2
1 -
0

Centro Oriente Poniente Norte Sub
Urbana

o

Numero de Pacientes

o

Zonas geograficas de la Region Metropolitana

Distribucién por previsidon en salud

Respecto a la prevision en salud, el 24,8% pertenecian al tramo B del Fondo
Nacional de Salud (FONASA); el 19,9% al tramo D; 14,6% al tramo A y un 13,6%
al tramo C. Un 14,6% no tenia previsién de salud, un 5,3% eran beneficiarios de
alguna Institucién de Salud Previsional (ISAPRE), un 6,3% asistia a recibir
atencion con algun tipo de convenio y un 0,9% no especificaba su prevision de
salud (Figura 16).
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Figura 16. Distribucién de pacientes con TDA segun prevision de salud
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Etiologia del traumatismo

La VIP fue la causa mas prevalente con un 27,7% de los casos (n=57), seguido
por las caidas con un 20,4% (n=42) y los AVM con un 19,4% (n=40). Las
etiologias menos frecuentes fueron la VIF (n=7; 3,4%) y las lesiones por

actividades deportivas (n=3; 1,5%). (Figura 17).

Figura 17. Distribucién de pacientes con TDA segun etiologia.
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En la mayoria de los factores etioldégicos se observa una mayor proporcion de
pacientes de género masculino con respecto al femenino, particularmente en las
VIP, por el contrario, se observa una mayor cantidad de pacientes femeninos con
lesiones por VIF. En las caidas, encontramos una igual distribucion entre hombres

y mujeres (Figura 18).

Figura 18. Distribucion de pacientes con TDA segun etiologia y sexo.
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El rango de 18 - 19 y de 50 - 59 afios, tuvieron como principal causa de TDA los
AVM. Por otro lado, los adultos de 20 - 49 afios tuvieron la VIP como etiologia mas
prevalente seguido por las caidas. Mientras, que en los adultos mayores de 70

anos, las caidas fueron la principal causa de TDA (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de pacientes con TDA segun etiologia y grupo etario.
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Dentro del registro de pacientes, sélo 28 de ellos reportan influencia del alcohol al

momento de la lesién. Las etiologias de TDA asociadas al consumo de alcohol (en

orden decreciente) fueron VIP, caidas, AVM y VIF (Figura 19)

Figura 19. Etiologia de TDA en relacion a consumo de alcohol.
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En el 30,6% de los TDA registrados no se especifico el lugar del suceso (n=63).
Entre los lugares identificados la via publica fue el méas frecuente representando el
52,5% del total (n=108) seguido por el hogar con un 10,7%(n=22), luego el lugar
de trabajo (2,9%), area deportiva (1,9%) y lugar de estudio (0,5%) (Figura 20).

Figura 20. Distribucion de pacientes con TDA segun lugar del suceso
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Lesiones de Tejidos Blandos y Oseos

De los 206 pacientes registrados, 108 sufrieron lesiones de tejidos blandos en la
mucosa oral y 81 tuvieron lesiones en la piel. El tipo de lesibn mas frecuente en
mucosa oral fueron las heridas transfixiantes (n=79) con un 73,1% del total,
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seguido por la contusién con un 19,5%. En piel, la lesibn mas comun fue la
contusién con un 69,1% seguida por las heridas transfixiantes con un 16,1%
(Tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de lesiones craneofaciales de tejidos blandos segun tipo de

lesion
Tipo de N° en % N° en Piel %
lesion Mucosa
Erosion } 8 7,4% 12 14,8%
Contusién 21 19,5% 56 69,1%
Herida } 79 73,1% 13 16,1%
Total 108 100% 81 100%

Ademas, de estos 206 registros, soélo 24 (11,7%) pacientes presentaron algun tipo

de fractura facial asociada (Figura 21).

Figura 21. Porcentaje de pacientes con TDA y fractura facial asociada.
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Los 206 pacientes diagnosticados con TDA, presentaron un total de 406 lesiones,
de éstas 183 (45,1%) corresponden a lesiones a los tejidos duros y la pulpa; y 223

(54,9%) corresponden a lesiones a los tejidos periodontales (Figura 22).

Figura 22. Distribucion de Traumatismos Dentoalveolares segun tipo de lesion
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El tipo de lesion mas frecuente correspondié a las Fracturas coronarias no
complicadas (21,9%; n=89), seguido por las Subluxaciones (15,3%), Concusiones
(15%) y Luxaciones laterales (13,1%). Las Luxaciones intrusivas y extrusivas
fueron las menos frecuentes con el 0% y el 3,2% del total de TDA,

respectivamente (Tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de TDA segun diagnéstico de la lesion.

Diagndéstico N° %

Fractura Coronaria No Complicada 89 21,9%
Fractura Coronaria Complicada 37 9,1%
Fractura Corono-radicular 18 4,4%
Fractura Radicular 15 3,7%
Fractura Alveolar 24 5,9%
Concusion 61 15%

Subluxacion 62 15,3%
Luxacion Extrusiva 13 3.2%
Luxacion Intrusiva 0 0%

Luxacion Lateral 53 13,1%
Avulsion 34 8,4%
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En cuanto a la distribucién de las lesiones segun sexo, vemos que en todas hay
una predominancia del sexo masculino. Las mayores diferencias las vemos en la
Fractura coronaria no complicada y en la Awvulsion, donde su presencia en

hombres es casi el triple que en el sexo femenino. (Figura 23)

Figura 23. Distribucién de TDA segun sexo y diagndstico de la lesion
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F.C.N.C= Fractura coronaria no complicada; F.C.C= Fractura coronaria Complicada; F.C.R.=
Fractura corono-radicular; F.R.= Fractura radicular; F.A = Fractura Alveolar.

Al observar la distribucion de lesiones segun rango etario, podemos ver que la

Fractura coronaria no complicada se presenta mayoritariamente ente los 20 a 29
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afios, con una amplia diferencia respecto a los otros grupos etarios. También en
este grupo se presenta la Concusion y la Subluxacién como principales lesiones.
La Fractura radicular se presenta en frecuencias iguales entre los 20 y 39 afios.
Por otro lado, las luxaciones, tanto extrusivas como laterales, se ven

principalmente entre los 40 y 49 afos; al igual que las avulsiones (Figura 24)

Figura 24. Distribucion de TDA segun rango etario y diagndstico de la lesion
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Al analizar la relacion entre etiologia y tipo de TDA, la VIP fue la principal causa de
TDA de las fracturas coronarias no complicadas, concusiones, subluxaciones,
avulsiones y luxaciones laterales. Por su parte, las caidas producen
principalmente fracturas coronarias no complicadas, subluxaciones y fracturas
coronarias complicadas. En cuanto a los AVM, las lesiones mas frecuentes son las
fracturas coronarias no complicadas, las concusiones y subluxaciones. Las

lesiones generadas por VIF fueron generalmente luxaciones laterales (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion de TDA segun etiologia y diagnéstico de la lesion

Etiologia
, AVM Caidas VIP VIF Lesién Otro
Tipo de

TDA Deportiva
FCNC 23 17 31 3 1 2
FCC 10 11 5
FR 4 3 1 2
FCR 4 6 2 3
FA 10 5 1
Concusion 16 8 25 1 5
Subluxacién 12 14 24 1 7
Lux. 2 7 1 1
Extrusiva
Lux. Lateral 7 6 13 9 4 3
Avulsién 5 6 13 2
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De acuerdo a la distribucion de TDA segun piezas dentarias se observl que las
piezas anterosuperiores, especialmente la 1.1 y la 2.1 como las mas afectadas; las
cuales presentan mayoritariamente fractura coronaria no complicada, subluxacion

y luxacion lateral.

En cuanto a las piezas anteroinferiores, la 3.1 y 3.2 presentaron principalmente
fracturas coronarias no complicadas, mientras que en 4.1 y 4.2 la lesion principal

fue la concusion.

Las piezas posteriores, no fueron muy afectadas por TDA, presentando muy pocas
lesiones (7 superiores y 11 inferiores), en comparacion con los dientes anteriores
(Tabla 8).

Tabla 8. Distribucion de TDA segun diagndstico y pieza afectada

L :
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1.7 1 1
1.4 1 1
13 2 1 5 2 10
1.2 5 3 2 8 9 2 3 32
11 28 12 4 9 2 11 16 5 14 6 107
21 30 8 5 5 4 6 12 3 15 16 104
2.2 10 7 2 1 3 9 1 7 2 51
2.3 3 1 5 3 3 15
2.4 2 3
25 1 1



3.7 1 1
3.6 1 1
3.5 1 1
3.4 1 1 1 3
3.3 1 1 1 2 2 7
3.2 3 1 2 2 1 2 11
3.1 5 4 3 1 1 2 16
4.1 2 4 2 3 2 13
4.2 2 1 1 1 4 1 3 2 15
4.3 1 1 1 2 1 1 7
4.4 1 1
4.5 2 1 3
4.7 1 1

Manejo del paciente

De las 406 lesiones diagnosticadas, s6lo 188 (46,3%) recibieron tratamientos, las

218 lesiones restantes, sélo fueron evaluadas y diagnosticadas.

Dentro de los tratamientos mas realizados, 48 lesiones recibieron
reposicionamiento y ferulizacién, 39 dientes fueron extraidos y 32 requirieron de
una férula flexible. Sélo 24 de estas lesiones fueron tratadas con Obturacién
temporal. Los tratamientos menos realizados fueron la Obturacion definitiva y el
Recubrimiento directo mas obturacion temporal, con 2 lesiones cada uno (Figura
25).

Figura 25. Distribucion de tratamiento ambulatorio realizado en Urgencias.
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Tipo de Tratamiento

De los 206 pacientes diagnosticados con TDA, solo el 33,9% fue derivado a otro
Servicio de Salud u otra especialidad para realizar el tratamiento definitivo de la
lesion; y solo el 32,5% de los pacientes fueron citados a control para evaluar la

evoluciéon del TDA.

V. DISCUSION

El presente estudio fue realizado en el Servicio de Urgencia del HUAP con el
objetivo de describir el perfil epidemiolégico del TDA en el periodo de julio de 2012
a julio de 2013. Durante este periodo se registro un total de 146.392 consultas
meédicas y dentales, de las cuales 206 (0,14%) correspondieron a pacientes

mayores de 18 afios diagnosticados con algun tipo de TDA.

Respecto a la distribucion mensual se observo un peak en los meses de julio,
agosto y septiembre, resultados similares a los obtenidos por Guedes y Santos
(Guedes et al., 2010; Santos et al., 2010). Por otro lado, en los meses de
diciembre, enero y febrero, correspondientes al periodo de verano, se observo una

baja en la cantidad de consultas por TDA. La razon de estas bajas son
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corroboradas por Palavecino et al, donde una de las conclusiones de su estudio es
gue existe un menor volumen de poblacion en la Regién Metropolitana durante el
periodo de vacaciones, disminuyendo de manera directa la cantidad de pacientes
que asisten a la Unidad de Urgencias; lo mismo podriamos relacionar con la baja
cantidad de consultas en julio 2013, que corresponde a la época de vacaciones de

invierno.(Palavecino et al., 2009)

La distribuciébn mensual varia de un pais a otro segun el &rea geografica y las
actividades propias de la estacion del afio. Por lo tanto nuestros resultados difieren
con los de Scariot et al (2009) en Brasil, quien no observé variaciones de la
distribucion estacionaria, atribuido al hecho de que en este pais el clima
predominante es tropical y no experimenta grandes cambios entre las distintas
estaciones del afio. (Scariot et al., 2009).

La mayoria de los pacientes provinieron del Sector Centro y Poniente de la
provincia de Santiago, principalmente de las comunas de: Santiago, Maipu y
Pudahuel. El 25,7% del total de pacientes que consultaron por TDA, provenian de
la comuna de Santiago. Estos datos son consecuentes considerando que el HUAP
es parte del Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC) por lo que deberia
atender a publico principalmente de esta zona. Sin embargo, se registré también
una gran cantidad de pacientes de otras comunas, basicamente de la zona
Occidente y Oriente. Probablemente esto se debe a que en estas comunas no
tienen Servicios de Urgencias odontoldgicas con el sistema de 24/7 como en el

HUAP y a que el tratamiento de urgencia no tiene territorialidad.

Del total de pacientes con TDA, el 72,9% se encuentran afiliado al FONASA, de
ellos el mayor porcentaje pertenece a Fonasa B (24,8%), grupo de menor ingreso
gue realizan bajos copagos en sus atenciones de urgencia dental. Sélo el 5,3% de
los pacientes consultantes estaban afiliados a Isapres. Esto es comprensible en el
contexto de un hospital de sector publico que esta destinado a cubrir las
necesidades de la poblacion con ingresos medios y bajos. La alta proporcion de

pacientes pertenecientes al tramo B de Fonasa genera gastos excesivos para el
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estado, considerando que estas lesiones son prevenibles. Como el estado tiene el
deber de hacerse cargo de la salud de un gran niumero de habitantes, la mejor
forma para lograr optimizar la gestion de los recursos empleados en salud es
promover la prevencion de este tipo de accidentes y un manejo mas eficiente de

los ya lesionados.

De los 206 pacientes registrados con TDA, 143 fueron de sexo masculino y 63 de
sexo femenino, estableciéndose una relacion hombre:mujer de 2,3:1, proporcion
cercana a la encontrada en estudios nacionales e internacionales (Abdul Rahman
et al., 2010; Acevedo et al., 2006; Locker, 2007; Ramli et al., 2011; Rezende et al.,
2007). La proporcion entre hombres y mujeres varia de acuerdo a la etiologia del

traumatismo y al rango etario.

Al evaluar la distribucién por rangos etarios, se observé como los méas afectados al
grupo de 20 y 29 (34%) similar resultado a lo obtenido por un estudio nacional del
afio 2002 y por estudios internacionales de esa misma época (Acevedo et al.,
2006); (Gassner et al., 1999); (Shulman and Peterson, 2004)

Dentro de las causas del TDA, la méas prevalente correspondié a VIP con el 27,7%
del total, seguido por caidas con un 20% y accidentes en vehiculo motorizado con
un 19,4%. Estos resultados coinciden con el estudio de Acevedo et al, 2006; solo

que en éste se invierte el orden entre caidas y AVM.

Los AVM correspondieron al 19,4% de los pacientes registrados. Estos resultados
difieren de los obtenidos en estudios internacionales que lo describen como la
etiologia principal. Cabe destacar que estos estudios, donde se atribuye a los AVM
como principal causa de TDA fueron realizados en paises en vias de desarrollo,
donde sus leyes del transito son constantemente violadas por los conductores y
ademas no existen adecuados programas de seguridad vial. (Abdul Rahman et
al., 2010; Levin et al., 2010; Ramli et al., 2011; Subhashraj et al., 2007). En Chile,
esta baja frecuencia podria asociarse a la implementacién del uso obligatorio de

cinturén de seguridad, o también a la aplicacién de la Ley de Tolerancia Cero (Ley
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N° 20.580, modifica Ley N°18.290, aumentando las sanciones por manejo en
estado de ebriedad, bajo la influencia de sustancias estupefacientes o
sicotropicas, y bajo la influencia del alcohol). Segun cifras de la Comision
Nacional de Seguridad de Transito (CONASET), en el primer afio de vigencia de
esta ley los fallecidos en accidentes de transito bajaron en un 28% entre 2011 y
2012, los accidentes disminuyeron en un 27% Yy los lesionados registraron una
baja similar del 28% (CONASET, 2012).

Las lesiones deportivas fueron sélo en 1,5% de los casos registrados. La baja
prevalencia obtenida en este estudio puede ser debido a la poca valoracion
cultural del deporte y al aumento del sedentarismo en la poblacion. Los bienes de
consumo como video juegos, computadores y la television aportan a que la
poblacion le otorgue poca importancia a las actividades deportivo-recreacionales.
El sedentarismo alcanza en nuestro pais niveles preocupantes. La Encuesta de
Calidad de Vida mostré una prevalencia de 72,8% de sedentarismo en la
poblacién chilena lo cual se relaciona directamente con los resultados obtenidos
en este estudio (MINSAL, 2006).

Al evaluar la etiologia segun la edad, el rango de 18-19 y de 50-59 afios, tuvieron
como principal causa de TDA los AVM. Por otro lado, los adultos de 20-49 afios
tuvieron al VIP como etiologia mas prevalente seguido por las caidas. Mientras,
que en los adultos mayores de 70 afios, las caidas fueron la principal causa de
TDA; esto se puede explicar debido a que los adultos mayores presentan
inestabilidad postural, polifarmacia, discapacidades visuales y auditivas,
disminucion de la fuerza muscular y reflejos lentos, lo que aumentaria el riesgo de
sufrir caidas (Gerbino et al., 1999b; Hwang et al., 2013; Wade et al., 2004).

En la mayoria de los factores etiolégicos se observa una mayor proporcién de
pacientes de género masculino con respecto al femenino, particularmente en las
VIP.

Se han reportado asociacion entre consumo de alcohol y TDA (Perheentupa et al.,

2001). En este estudio, so6lo se registrdé 28 casos TDA con influencia del alcohol al
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momento de la lesion y de éstos y 16 de estos tuvieron como etiologia VIP. Varios
autores relatan que existe una fuerte asociacién entre el consumo de alcohol y la
violencia interpersonal, ya que los bebedores usualmente participan en actividades
peligrosas como peleas o agresiones (Elledge et al., 2011; FRIEDLANDER et al.,
2003; Kusanale et al., 2010; Santos et al., 2010; Telfer et al., 1991). Esta relacién
fue demostrada por Laverick et al en el Reino Unido, donde un 72% de los
traumas faciales producidos por VIP estaban asociados a ingesta de
alcohol.(Laverick et al., 2008).

Los TDA se produjeron principalmente en la via publica (52,5%), seguido por el
hogar (10,7%). Al ser las VIP la principal causa de TDA, es razonable que
observemos con més frecuencia casos de TDA producidas en la via publica.
Generalmente los robos con violencia e intimidacion en la Region Metropolitana

se producen en la via publica (Goldstein, 2003).

De los 206 casos sOlo 24 pacientes presentaron algun tipo de fractura facial
asociada al TDA; lo que corresponde al 11,7% del total. Lesiones dentales
asociadas a fracturas faciales requieren de tratamiento postoperatorio prolongado,

lo que aumentaria el costo de tratamiento (Lieger et al., 2009)

Se observé una mayor frecuencia de TDA con compromiso de los tejidos
periodontales que dafios en los tejidos dentarios, con un 54,9%, resultados
similares a los relatados por Acevedo et al(Acevedo et al.,, 2006), que
diagnosticaron 56% de lesiones en los tejidos periodontales; incidencia claramente
mayor a los esperado de acuerdo a la recopilacion bibliografica, que indica una
frecuencia entre 20 a 40% en denticion permanente (Andreasen et al., 2007). Las
lesiones a los tejidos periodontales son mayores en adultos debido a que la
elasticidad del hueso alveolar es francamente menor con el paso de la edad
(Olsburgh et al., 2002). Sin embargo, el tipo de lesion mas numerosa correspondio
a las Fracturas coronarias no complicadas (21,9%; n=89), seguido por las
Subluxaciones (15,3%), Concusiones (15%). Las Luxaciones extrusivas e

intrusivas fueron las menos frecuentes con el 3,2% y el 0% del total de TDA,
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respectivamente. Estos resultados son similares a lo encontrado en otros estudios
de denticibn permanente (Glendor, 2009; Guedes et al., 2010; Lauridsen et al.,
2012; Onetto et al., 1994), a diferencia de lo observado en otro estudio nacional
que describen las subluxaciones como el tipo de TDA mas frecuente (Acevedo et
al., 2006).

La Fractura coronaria complicada se diagnostico en un 9,1% de los casos
presentes en el trabajo, mientras que la bibliografia consultada sefiala una
frecuencia de un 15,5% (Andreasen et al., 1999).

Las Fracturas radiculares alcanzaron un 3,7%, siendo menor a lo descrito en la
literatura donde llega a un 7,7%; se debe considerar que este tipo de fractura
afecta a los individuos de mayor edad, ya que los dientes con formacion radicular
completa presentan una mayor incidencia de este tipo de fracturas (Majorana et
al., 2002).

La mayor causa de dafio en los tejidos dentarios es la VIP, seguida por los AVM,
éstos favorecen notablemente lesiones como la fractura de reborde alveolar; ya
gue el hueso tiene mayor resistencia a fuerzas compresivas, por lo que necesita

fuerzas de gran impacto para deformarse (Natu et al., 2012).

En cuanto a la distribucién de TDA segun pieza dentaria comprometida, los mas
afectados son los dientes maxilares constituyendo un 81,5% de los casos, siendo
los incisivos centrales las piezas mas comprometidas. Los TDA en piezas
mandibulares se observan en menor frecuencia y al igual que los dientes
maxilares los mas afectados son los incisivos. Estos resultados son similares a lo
descrito en la literatura (Acevedo et al., 2006; Glendor, 2008; Guedes et al., 2010).
La situacion de vulnerabilidad de estos dientes, que a menudo se pueden
encontrar protruidos o con cobertura labial inadecuada, podria explicar estos
resultados. (Aldrigui et al., 2013; Borzabadi-Farahani et al., 2010; Burden, 1995;
Gantz et al., 2003; Glendor, 2009; Shulman and Peterson, 2004).
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El tratamiento de urgencia de las Fracturas coronarias no complicadas es la
obturacion, que puede ser temporal o definitiva, sin embargo, sélo un 29,2% de
éstas recibieron el tratamiento indicado por la Guia clinica del MINSAL; esto nos
podria sugerir que hay lesiones que no estan siendo tratadas siguiendo el
protocolo del Ministerio, o que podria traer mayores consecuencias para el
paciente a medida que pase el tiempo, sobre todo por el hecho que las piezas mas
afectadas por esta lesidn son los incisivos centrales superiores, y al no recibir el
tratamiento indicado, afectaria directamente la calidad de vida del paciente, debido
a sus consecuentes problemas de masticacion, fonologia y estética,
comprometiendo el autoestima del afectado (Caldas and Burgos, 2001; Santos et
al., 2010).

Quizas la no realizacién de tratamientos adecuados se podria deber a la falta de
insumos o a la inequidad en la entrega de recursos a los servicios de salud, es por
esto que sugerimos la realizacion de mas estudios como el presente, para asi
entregar una base fidedigna a las autoridades, y de esta manera establecer cual
es la causa principal por la cual no se siguen las guias de tratamiento
establecidas por el MINSAL, de este modo, los encargados de abastecer los
servicios de salud, pueden aumentar los recursos, ya sean humanos o clinicos,

para solucionar este problema.

Para la realizacion del presente estudio tuvimos problemas durante la recoleccion
de datos. En un 21,3% no se especifico la etiologia del trauma y en un 30,6% el
lugar del suceso. Esta falta de informacién o la poca legibilidad de la escritura de
los DAU ponen en evidencia la necesidad de utilizar una ficha computarizada con
la finalidad de registrar en forma completa los datos sociodemograficos y clinicos
de los pacientes. En HUAP desde el 9 de mayo del presente afio se inicio el uso
del programa FLORENCE para el ingreso de datos, pero las diferencias entre
profesionales en el llenado del mismo registro, como la falta de estandarizacion
entre ellos para digitar todos los datos necesarios, hacen aun mas dificil el acceso
a la totalidad de la informacion. La llegada de la era digital a los servicios de salud

debiera tener la finalidad de ofrecer una mejor atencion a los pacientes, ademas
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de permitir vigilancias epidemiologicas que aportardn mas herramientas a las
autoridades sanitarias para el desarrollo de politicas publicas en salud y protocolos
de tratamiento, pero a este sistema le falta mucha practica para ser el registro

ideal que esperamos y que se requiere.

La literatura actual ha puesto de manifiesto una gran variacion estadistica en
relacion al TDA. Las razones de esta disparidad son las diferencias en el rango de
edad de la poblacién estudiada, los tipos de lesiones clasificadas, el estatus socio-
econémico de la poblacién, area de habitantes que cubre el servicio, la unidad
donde se recoge la informacion (Servicio de Urgencias vs. Servicio de Cirugia Oral
y Maxilofacial), los avances tecnoldgicos, las condiciones climaticas/geograficas,
etc. Considerando todos estos factores seria recomendable desarrollar mas
trabajos de este tipo, pero a nivel regional con el objetivo de obtener un perfil

epidemioldgico nacional.

La finalidad de estudiar el TDA fue identificar los grupos mas vulnerables y
caracterizar sus variables clinicas, etioldgicas y demograficas, para asi entregar
herramientas a las autoridades sanitarias del pais, de manera que puedan
desarrollar politicas publicas de prevencion, vigilancia y protocolos de tratamiento

efectivo para estas lesiones.

La prevencion del TDA esta directamente asociada a una disminucién de las
secuelas psicologicas y fisicas del paciente (alteraciones en la simetria facial,
funcidn, estética y oclusion) lo que nos ayudaria a mejorar la calidad de vida de los
afectados.

Tratar un TDA puede ser complicado y costoso, ya que frecuentemente necesita
de la participacion de especialistas de diversas disciplinas, y como es una
patologia practicamente irreversible, su tratamiento se extiende a lo largo de toda
la vida del paciente, es por esto que la prevencion representa un gran aporte
desde el punto de vista econdmico, puesto que al tratarse de una patologia
prevenible, los altos gastos empleados en este concepto pueden ser disminuidos y

destinados a otras patologias mas severas.
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CONCLUSION

El traumatismo dentoalveolar se observa predominantemente en el sexo

masculino y la Violencia Interpersonal es el factor etioldgico mas frecuente.

La edad de mayor incidencia de lesiones traumaticas en adultos se

encuentra entre los 20 y 29 afios tanto para hombres como mujeres.

Las lesiones dentarias traumaticas en pacientes adultos de mayor
incidencia corresponden a aquellas que afectan los tejidos periodontales,

pero por el contrario, la fractura coronaria no complicada es la lesion mas
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frecuente detectada en la unidad de emergencia hospitalaria, tanto en

hombres como mujeres.

El maxilar superior es el &rea anatémica mas frecuentemente afectada en

pacientes adultos y el incisivo central la pieza mas dafada.

La omisién de datos en el DAU hace necesario el desarrollo de nuevos
protocolos de registros mas ordenados, eficientes y estandarizados con la

finalidad de obtener mayor informacion en menos tiempo.

Es necesario continuar los estudios epidemiologicos del traumatismo
dentoalveolar en adultos en otras regiones de Chile para obtener un perfil

epidemioldgico representativo de este segmento de la poblacion.

La determinacion de factores de riesgo, sectores susceptibles y patrones de
distribucion de estas lesiones son de gran ayuda para disefiar politicas
publicas preventivas y protocolos de tratamiento en pacientes adultos con
traumatismo dentoalveolar. Por lo tanto, se sugiere el desarrollo de estudios
analiticos que permitan determinar la fuerza de asociacion entre las

variables estudiadas.

El tratamiento que reciben los pacientes a nivel de urgencia no siempre es
el tratamiento definitivo que requiere el paciente, por lo que dentro de los
planes de atencién GES de los pacientes con TDA deberia estar estipulado
el costo total para la reincorporacion de los pacientes afectados a la

totalidad de sus funciones
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ANEXO 2



MINISTERIO DE SALUD
SERVICIO DE SALUD M.
CENTRAL
COMITE ETICO CIENTIFICO
Teléfono: 5746943
CSS/css N°84/13

CERTIFICADO

DR. EMILIANO SOTO ROMO, en su calidad de Presidente del Comité Etico-
Cientifico (CEC) del Servicio de Salud Metropolitano Central, constituido por
resolucion exenta N° 0187 de fecha 12 de mayo de 2006 de la Direccidon de
dicho Servicio, certifica que en sesién Plenaria del 06 de Marzo del 2013
presenta su Protocolo el Dr.Juan Cortés del HCSBA en representacion de la
Dra. Carolina Ulloa, Protocolo “Estudio multicéntrico de incidencia de
trauma dentoalveolar (patologia ges) en pacientes adultos durante el afio
2012”

Se acusa recibo de los siquientes documentos:

Protocolo estudio clinico.
Consentimiento Informado sin folio, sin fecha ni version.

Nimero de participantes:

Todos los pacientes que consulten por TDA en HUAP, durante 1 afio.
Objetivo principal:

Determinar la incidencia de consulta por TDA en pacientes adultos,
mayores de 18 afios en el HUAP durante el afio 2012.

Analizados los documentos y la presentacion del Dr.Cortés este
CEC-SSMC acuerda lo siguiente:

Aprueba:

Protocolo del estudio clinico.
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La sesién plenaria de fecha 06 de Marzo, conté con la asistencia de la Sra.
Margarita Valdés, Sra. Carmen Salazar, Srta.Paulina Martinez, Sra.Edith
Albornoz, Dr. Oscar Valderrama, Dr. Victor Hanna Dr. Jaime Bitran y el Dr.
Emiliano Soto quien presidio la sesion.

/

DR. EMIL&ANO SOTO ROMO
PRESIDENTE CEC
SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO CENTRAL

E.U. CARM -AZAR SALGADO
SECRETARIA EJECUTIVA CEC

SANTIAGO, Marzo 06 de 2013

Direccién Servicio de Salud Metropolitano Central

Victoria Subercaseaux # 381, Santiago, Chile.
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ANEXO 4
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