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RESUMEN

Introduccion: El trauma maxilofacial corresponde a una de las patologias
traumaticas clasificada dentro de la tercera causa de muerte a nivel mundial y la
cuarta en nuestro pais. Se ha descrito que como problema de salud publica
involucra importantes costos en intervencion con pérdidas a nivel individual y
productivo, estableciéndose una amplia variabilidad en su presentacion a partir de
factores sociodemograficos, culturales y del nivel de desarrollo. Es por ello que el
presente estudio propuso aportar informacion actualizada y validada describiendo
las caracteristicas asociadas a su comportamiento en un centro asistencial de alta

complejidad de la Regién Metropolitana de Chile.

Material y métodos: Estudio observacional, transversal de base individual,
realizado con la exploracién de los registros de la Unidad Emergencia Adultos
(UEA), en el Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio, para el periodo abril-julio
2016. Se trabaj6 con la serie clinica de mayores de 18 afios con datos completos
en las variables de interés, ingresados en la Unidad Maxilofacial. Se establecieron
medidas de resumen y diferencias por sexo y edad con la prueba de Chi
Cuadrado y Wilcoxon no pareado. Los datos fueron explotados en Microsoft Excel

y el software estadistico Stata 14.0®.

Resultados: Se establecié un total de 315 consultas con mayor frecuencia
en el horario diurno, los dias jueves, sabados y domingos. La razén H:M fue de
1,9:1 y afectd principalmente a individuos de 18 a 30 afios, sin diferencias por
sexo (p>0,05). Dentro de las causas que originan el trauma maxilofacial el 80,4%
correspondioé a la violencia interpersonal, seguida de los accidentes de transito
(8,9%). Un 65,4% de las lesiones correspondié a trauma en tejidos blandos,
siendo principalmente contusiones (53,7%), mientras que, en las lesiones de
tejidos duros, el 82% correspondi6 a lesiones en el tercio medio, con diferencias

por sexo (p<0,05).



Conclusion: El comportamiento del trauma maxilofacial se presenté con un
perfil similar a lo informado en paises de un alto nivel de desarrollo, mediado
principalmente por la violencia interpersonal y un predominio mas discreto de los
varones, quienes retardan su edad de presentacion. La actualizacion de este tipo
de conocimiento respecto del perfil epidemiolédgico y sociodemografico del trauma
maxilofacial, aportara informacion para elaborar y evaluar acciones de prevencion,
gue ayuden a disminuir la incidencia de este tipo de trauma en nuestro contexto

local.



INTRODUCCION

Los traumatismos provocan en el mundo cinco millones de muertes al afio
(OMS, 2006), constituyen la tercera causa de muerte a nivel mundial (OMS, 2004)
y la cuarta en nuestro pais (DEIS, 2010). Esto genera altas demandas de atencion
médica y servicios de rehabilitaciéon (CEPAL, 2012; Alvear y cols., 2013).

Se han descrito en la actualidad como una epidemia desatendida por los
sistemas sanitarios, en particular en paises en desarrollo (Gosselin R, 2009),
siendo mas vulnerables las personas de entre 5 y 44 afios, de estratos sociales
asociados a pobreza. Se conoce por ejemplo que en paises de ingreso medio y
bajo mas del 90% de las muertes son causadas por traumatismos. En paises
prosperos, quienes califican en los rangos méas pobres de la sociedad sufren una
mayor tasa de traumatismos (OMS, 2006). Investigaciones revelan que factores
como: la esperanza de vida al nacer, comportamiento cultural por género y region
geografica, estatus socioeconémico y tasa de desempleo, habitos asociados al
consumo de alcohol y drogas, y cumplimiento de legislaciones viales; determinan

el comportamiento del trauma en cada localidad (Lee K., 2009; Chrcanovic, 2011).

Entre sus principales causas se describe, de mayor a menor relevancia; los
accidentes de transito, la violencia interpersonal y caidas (Gosselin R, 2009),
existiendo una amplia variabilidad en su presentacion segun los factores descritos
anteriormente (Eggensperger y cols., 2007; Lee K., 2009; Carvalho T. y cols.,
2010; Kraft A. y cols., 2011; Chrcanovic, 2011; Ascani G. y cols., 2014; Chen y
cols., 2015). En Chile, por ejemplo, se registraron 8385 muertes por accidentes de
transito durante el afio 2010, con una tasa de mortalidad del 5,7%. Dicho suceso
se registro en el grupo de personas entre 20 a 44 afios, con 3218 muertes, siendo
afectados en su mayoria los hombres (Departamento de Estadisticas e
Informacion de Salud, 2010).

Dentro de este grupo de lesiones, el trauma maxilofacial (TMF) es

considerado un traumatismo de atencion de urgencia y un importante motivo de
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consulta en la casuistica hospitalaria, debido a: los recursos humanos y fisicos que
se requieren para la atencion; la complejidad de las regiones anatomicas que
involucra, la alta morbilidad que genera y las secuelas que conlleva (Martinez F. y
cols., 2011; Venegas R. y cols., 2013).

Investigaciones latinoamericanas le atribuyen una tasa de incidencia del
orden de 12 a 20 afectados por cada 100.000 habitantes (Fuertes L. y cols.,2010),
mientras que en Chile la casuistica asociada a TMF ocuparia cerca del 6% de la

consulta médico legal (Medina M. y cols.,2006).

A nivel nacional (desde 2011 a la fecha) se cuenta con 5 estudios
publicados en la literatura cientifica (Martinez F. y cols., 2011; Raposo A. y cols.,
2013; Venegas R. y cols., 2013; Veladsquez F. y cols., 2014; Pérez H. y cols.,
2015) que, desde la perspectiva epidemiolégica han descrito parcialmente el
comportamiento del TMF en el pais, refiriéndose a la dimension diagnéstica, sin
abordar mas ampliamente la etiologia y caracteres sociodemograficos de la

poblacion afectada por el TMF.

Es por ello que el presente estudio propone describir estas caracteristicas
en lesiones incidentes, aportando informacién actualizada y validada respecto del
comportamiento del TMF atendido en un centro asistencial de alta complejidad de

la Region Metropolitana de Chile.
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MARCO TEORICO

Trauma Méaxilofacial

Se considera trauma maxilofacial (TMF) a toda lesion caracterizada por una
alteracion estructural resultante de la exposicion aguda a algun tipo de energia
(mecénica, térmica, eléctrica, o quimica) (Medline Plus, 2017; Committee on
Trauma of the American College of Surgeons, 2015) que involucra los tejidos

blandos o duros del macizo facial (Safer A, 2016).

La anterior definiciébn permite clasificar al TMF en dos grandes grupos: (a)
lesiones de tejidos blandos y (b) lesiones de tejidos duros (Martinez A. y cols.,
2014; Hupp J. y cols., 2014; Miloro M. y Peterson L., 2012).

() Las lesiones de tejidos blandos que puede presentar el territorio
maxilofacial son; abrasion, contusion, laceracion, herida cortante,
quemadura y combinacion de las mismas. Dichas lesiones poseen origenes
fisicos diferentes, que van a provocar en distintas formas de ruptura de los
tejidos epiteliales y conectivos de las regiones afectadas (Ravindran V. y
Ravindran Nair K., 2011; Miloro M. y Peterson L., 2012; Hupp J. y cols.,
2014).

(b) Las lesiones que afectan el componente éseo (lesiones de tejidos duros)
de la regiébn méxilofacial se pueden clasificar en: (i) fracturas de tercio
superior del rostro, (ii) tercio medio, y (iii) tercio inferior que corresponden a
las fracturas mandibulares (Miloro M. y Peterson L., 2012; Martinez A. y

cols., 2014; Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AO), 2016).

(1) Dentro del tercio superior del rostro se pueden desarrollar las
fracturas del seno frontal y techo de la Orbita y region supraorbitaria
(Miloro M. y Peterson L., 2012; Martinez A. y cols., 2014). Dichas
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fracturas pueden presentarse asociadas a otras lesiones de

importantes estructuras neuroldgicas centrales.

(i) En el tercio medio del rostro podemos distinguir lesiones tipo Le Fort
[, II'y Ill, fractura maxilar y palatal, fractura de los huesos propios
Nasales, fractura del complejo Naso-orbito-etmoidal, fractura de la
Orbita (pared medial, lateral, piso y combinacion de las anteriores),
fractura del complejo cigomatico y fractura aislada de arco
cigomatico (AO, 2016; Martinez A. y cols., 2014; Miloro M. y
Peterson L., 2012). Las fracturas desarrolladas en esta region se
vinculan generalmente a lesiones de estructuras anatomicas que
pueden afectar los 6rganos de la vision, respiracion y sistema

estomatognatico.

(i) Entre las lesiones que comprenden el tercio mandibular
encontramos la fractura de sinfisis y parasinfisis, fractura del cuerpo
mandibular, fractura de angulo y rama, fractura de céndilo y cuello
de céndilo, y fractura del proceso coronoideo; las lesiones anteriores
pueden presentarse de modo simple o complejo, segun la cantidad y
direccion presente de los rasgos de fractura (AO, 2016; Martinez A. y
cols., 2014; Miloro M. y Peterson L., 2012).

Esta clasificacion se relaciona directamente con la gravedad del evento,
situando en primer lugar a las lesiones de tejidos duros en el tercio superior,
seguidas del tercio medio y con un menor impacto las del tercio inferior (Miloro, M.
y Peterson, L., 2012)

Factores que influyen en el Comportamiento del Trauma Maxilofacial

Sexo

Respecto del sexo se describe que el hombre es el mas afectado por

diversas etiologias que llevan a un diagnéstico de TMF. Estudios relatan que los
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hombres podrian afectarse mayormente por TMF debido a que realizan una mayor
cantidad de actividades al aire libre, se ven envueltos mas facilmente en
altercados o discusiones y se encuentran mas involucrados en los accidentes de
transito, puesto que no siempre adoptan medidas de seguridad, como el uso
correcto del casco y respetar los limites de velocidad (Chrcanovic, 2011). En
Austria, por ejemplo, un reporte observé una proporcion de 2,1:1 (Kraft A. y cols.,
2011), por otra parte, en ltalia, un estudio sefiala una razobn mas equivalente de
1,3:1 (Ascani G. y cols., 2014).

Paises como China, esta razon llega a 2.9:1 (Chen y cols., 2015), mientras
que, en India, investigaciones describen una relacion 4,1:1 (Ravindran V. 'y
Ravindran Nair K., 2011).

A nivel de la region de Latinoamérica, Brasil reafirma la tendencia mundial
con una relacion 4:1, en favor de los hombres (Carvalho T. y cols., 2010) y en

concordancia con otros estudios en Colombia (Fuertes L. y cols., 2010).

La tabla 1 se muestra el resumen de la variabilidad observada en las

razones H:M obtenidas para distintas investigaciones a nivel mundial.

Tabla 1: TMF y Razon Hombre:Mujer por pais

Poblacién Razén Hombre:Mujer Autor
ltalia 1,31 Ascani G. y cols., 2014
Austria 2,1:1 Kraft A. y cols., 2011
China 2,911 Cheny cols., 2015
Brasil 4,0:1 Carvalho T. y cols.,2010
Colombia 4,0:1 Fuertes L. y cols.,2010
Nueva Zelanda 4,0:1 K Moore y cols., 2004
India 41:1 Ravindran V. y cols.,2011
Nigeria 16,9:1 Adeyemo W. y cols.,2005

Fuente: resumen Poblacion y Razon H:M, Elaboracion Propia.
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Edad

Al respecto de la edad, diferentes estudios alrededor del mundo han
establecido una tendencia marcada en las edades correspondientes a un adulto

joven, que van principalmente desde los 18 a 30 afios aproximadamente.

En Nueva Zelanda, por ejemplo, un estudio describe que el grupo
comprendido entre los 20 y 29 afios es el de mayor afeccion (K Moore y cols.,
2004), al igual que en Austria, donde un informe sefiala que los menores a 30
afios son los mas afectados (Kraft A. y cols., 2011). La misma tendencia se
observa en India y China, donde estudios muestran el mismo grupo como el mas
prevalente (Ravindran V. y Ravindran Nair K. 2011; Chen y cols., 2015). Mientras
que, en Brasil, una pesquisa sugiere que el rango de edad afectado incluye
edades posteriores, encontrandose entre 18 y 40 afios (Carvalho T. y cols., 2010).
Un comportamiento similar se describe en lItalia, donde estudios encontraron que
los sujetos entre 18-44 afios eran el grupo de mayor prevalencia con lesion de
TMF (Ascani G. y cols., 2014). Un caso particular se describe en Colombia,
donde estudios sefialan que el grupo afectado seria mas joven y corresponderia al
de los 15y 24 afios (Fuertes L. y cols., 2010).

Estacionalidad

Dentro de la estacionalidad y frecuencia de presentacion por dia, en India
estudios sefialan un alza en la presentacion de TMF en los meses de abril y mayo,
durante los dias domingo, destacando que existe un incremento de TMF asociado
a accidentes de transito durante los finales de semana y meses de vacaciones de
verano (Ravindran V., 2011). Otras pesquisas reportaron que, en los meses de
julio y agosto, correspondientes al verano en ltalia, correspondieron a la mayor
proporcion de TMF (Ascani G., 2014). En estudios aplicados en Austria se
observd que la mayor tasa de TMF sucede en los meses de diciembre a marzo
(Kraft A., 2011).
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Etiologia

Diferentes regiones del mundo se ha asociado la presencia de TMF a
diferentes etiologias, donde la variedad en la categorizacidbn y su frecuencia
sugiere una relacion con el nivel de desarrollo socioeconémico del pais. En
Nigeria, por ejemplo, estudios muestran etiologias como “asalto”, “mordida de
perro”, “ataque animal” (Adeyemo W. y cols., 2005), y en otras investigaciones,
como en ltalia, categorizan los “deportes” que incluyen el “soccer”, “basketball”,
“‘Rugby” y “Otros” (Ascani G. y cols., 2014). No obstante, en el mundo existe
concordancia en las etiologias de mayor prevalencia, posicionandose los

“accidentes de transito”, “violencia interpersonal”’ y “caidas”, como las principales

causas de TMF.

Estudios de Nueva Zelanda sefialan que 54,5% corresponde a violencia
interpersonal, y 14,5% a accidente de transito segun registros obtenidos entre los
afios 2004 y 2013 (K Moore y cols., 2004). Por otro lado, en China se ha
observado que 42% corresponde a accidentes de transito, 24,8% a caidas y
12,7% a violencia interpersonal entre los afios 2008 y 2013 (Chen y cols., 2015).
En India se ha observado que 66,5% de los casos tienen por etiologia el accidente
de transito, 18,41% las caidas y 9,1% la violencia interpersonal (Ravindran V. y
Ravindran Nair K., 2011). En Brasil se ha descrito que 27,9% corresponde a
violencia interpersonal, seguido de un 16,6% de accidentes de transito y 16,3% de
caidas para los casos registrados entre los afios 2002 y 2008 (Carvalho T. y cols.,
2010).

Tipo de lesidn

En Austria se ha descrito que de 13627 lesiones de tejidos blandos la mas
frecuente fue la laceracion con un 38% (Kraft A. y cols., 2011). Mientras que, en el
mismo estudio, respecto a las lesiones de tejidos duros se observo que la mayor
frecuencia, 27% de los casos, correspondia a fractura orbitaria, 23,9% a hueso

cigomatico y 23,5% a mandibula (Kraft A. y cols., 2011); por otra parte, en Italia,
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reportaron que las fracturas mas comunes fueron de hueso mandibular con un
31%, seguido del hueso cigomético con un 23% (Ascani G. y cols., 2014).
Estudios en Africa, especificamente en Nigeria, reportan que la fractura mas
frecuente es del hueso mandibular y en el tercio medio el mas afectado fue el
complejo cigomatico (Adeyemo W. y cols., 2005) mientras que, en Nueva
Zelanda, indican que, de un total de 1957 casos, el hueso méas afectado fue el
mandibular con el 50,7% (n=993) de los casos, seguido de la fractura del complejo
cigomatico con 24,2% (n=473) y en tercer lugar la fractura orbitaria con 22,9%

(n=448) de las lesiones (K Moore y cols., 2004).

En Latinoamérica, existen reportes que indican a la fractura mandibular y la
fractura nasal como las mas frecuentes con una tasa de 44,2% y 18,9%,
respectivamente en Brasil (Carvalho T. y cols., 2010). Otras pesquisas realizadas
en el mismo continente muestran que el trauma mas frecuente es la fractura
mandibular con 23%, seguido del hueso cigomatico con 14,3% y en tercer lugar el
complejo naso-orbito-etmoidal con 14%, para un total de 1235 casos en el estudio

desarrollado en Colombia (Fuertes L. y cols., 2010).

Aspectos socioeconémicos y de desarrollo urbano

Se ha descrito que el comportamiento del TMF se encuentra también
influenciado por otros aspectos mas globales. Por ejemplo, el aumento de la
actividad economica en paises como Nigeria, provocé que la poblacion se
trasladara del sector rural al urbano, aumentando el nimero de accidentes de
transito, lo que a su vez gener6 un aumento de TMF de tejidos duros (Chrcanovic,
2011). Por otra parte, estudios describen que el TMF asociado a accidentes de
transito fue mayor en autopistas rurales (47,6%) que en autopistas urbanas (26%)
(Ravindran V., 2011), lo que sugiere que dependiendo del tipo de via en que se
transite y los factores propios de ella, como la presencia de animales en la
carretera, mal estado de la pista, entre otros; genera una mayor o menor
probabilidad de sufrir un accidente de transito que provoque un TMF. Otros

analisis, en paises en desarrollo, indican que el crecimiento urbano, junto con el
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ingreso de mayor numero de vehiculos al pais, la insuficiente reglamentacion
sobre el uso de cinturon de seguridad y la falta de mantenimiento de las
autopistas y normativas vigentes, provocan un aumento del TMF (Adeyemo W.,
2005; Chrcanovic, 2011).

Por otro lado, estudios en Turquia, sefialan que gran parte de los TMF en
su localidad se producen por caidas al pernoctar en los techos de las casas. Esta
conducta es motivada por las altas temperaturas de la zona durante las noches,
esto sugiere que el TMF responde a un patron de conducta cultural y geografico
(Erol y cols., 2004). En paises como Alemania, el cambio cultural del uso de la
bicicleta como una actividad recreacional a un medio de transporte, ha provocado
un aumento de los TMF asociados a ciclistas (Lieger, O y cols., 2009; Chrcanovic,
2011).

Situacién en Chile

En Chile no se cuenta con datos actualizados respecto de la ocurrencia de
TMF, si respecto de prevalencias en periodos acotados que abarcan desde el afio
2004 al 2013.

Respecto de la ocurrencia de TMF se sabe que cerca del 6% de la
consulta médico legal corresponderia a TMF (Medina M. y cols.,2006). Estudios
en Santiago informan sobre 335 casos de TMF en tejidos duros, para el periodo
de observacion entre los afios 2007 y 2013 (Pérez H. y cols., 2015). Por otro lado,
en Temuco un estudio informé sobre 145 casos de TMF en tejidos duros, los que
correspondian al 4% de la consulta total de trauma en el Hospital Hernan
Henriquez Aravena para los afios 2008 y 2009 (Martinez F. y cols., 2011). En La
Serena, una investigacion revelo la presencia de 343 casos de TMF en tejidos
duros, para los afios entre 2004 y 2011 (Venegas R. y cols., 2013). Otros estudios
en Valdivia, muestran que existieron 149 casos de TMF en tejidos duros de
resolucion quirargica, para el periodo desarrollado entre los afios 2005 y 2010
(Raposo A. y cols., 2013).
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En relacién sexo se describe que al igual que en otros paises el hombre
seria el mas afectado. Un estudio desarrollado en una poblacién adulta
perteneciente a Temuco, describe que los hombres presentaron el 91,7% (n=133)
de las fracturas tratadas quirargicamente (Martinez F. y cols.,, 2011).
Consistentemente, en Santiago, Pérez y cols. indican que el 6,3% (n=403) de los
afectados por TMF en tejido duro correspondia al sexo masculino con una razon
de 2:1, (Pérez H. y cols., 2015). Similares hallazgos se describen en el Hospital de
Urgencia de la Asistencia Publica cuya razon Hombre:Mujer se estim6 en 2,9:1 en
el primer periodo de evaluacion y 2,5:1 en el segundo periodo (Veldsquez F. y
cols., 2014). Otros estudios indican que para poblacién perteneciente al Hospital
de La Serena se registr6 una razon Hombre:Mujer de 3:1 (Venegas R. y cols.,
2013).

Respecto de la edad, Martinez y cols. registran que el grupo méas afectado
se encontraba entre 20 y 29 afios, correspondiendo al 29,7 % del total de casos,
en pacientes tratados en el Hospital Regional de Temuco (Martinez F. y cols.,
2011). ElI mismo grupo etario fue encontrado como el mas frecuente en la
poblacion atendida en el Hospital de Urgencia de la Asistencia Publica de la
ciudad de Santiago (Velasquez F. y cols., 2014).

En cuanto a la presencia de estacionalidad del TMF, se ha reportado que
en el mes de enero se presenta la mayor proporcion de lesiones (Martinez F. y
cols., 2011) informacion congruente con los hallazgos encontrados en otros
paises del mundo, en cuanto al mes correspondiente a vacaciones de verano
(Ascani G., 2014).

Al referirnos a la etiologia, en Chile existen estudios que registran la
violencia interpersonal, caidas y accidentes por deportes, como principales causas
del TMF en tejido duro con una frecuencia del 36% (n=124), 27% (n=93) y 16%
(n=55), respectivamente, en pacientes adultos tratados en el Hospital Regional de

Temuco (Venegas R. y cols., 2013). Por otro lado, pesquisas realizadas en
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Santiago en una poblacion adulta durante el periodo 2009 y 2013 describen que la
causa mas frecuente fue la violencia interpersonal (60,9% y 35,2%, durante los
afos sefalados respectivamente), seguido de caidas y accidentes de vehiculo

motorizado (Veladsquez F. y cols., 2014).

Al profundizar respecto del tipo de lesion, Velasquez y cols. reportan que
las lesiones mas frecuentes en los tejidos blandos observadas el afio 2009 fueron
las contusiones con un 65,8% (n=233) y en su segundo periodo, afio 2013,
correspondieron a las heridas (lacerante y transfixiante) con un 46,1% (n=89), en

la poblacion adulta estudiada en Santiago (Veldsquez F. y cols., 2014).

Al referirnos Unicamente a las lesiones de tejidos duros, Pérez y cols.
indican que la fractura mas prevalente es la mandibular con un 49,8% (n=298) y le
sigue la orbitocigomatica con un 28,3% (n=170) (Pérez H. y cols., 2015). En el
estudio de Martinez y cols., desarrollado en Temuco, se indica que la fractura mas
frecuente es la de hueso cigomético seguida del hueso mandibular con un 24,1%
(n=35) y 14,5% (n=21), respectivamente (Martinez F. y cols., 2011). Otras
investigaciones desarrolladas en La Serena, Venegas y cols. sefialan que dentro
de las estructuras afectadas la mas frecuente son los tejidos dentoalveolares,
seguido de la mandibula y hueso cigomatico con 43,3% (n=149), 31,4% (n=108) y
12,2% (n=42) respectivamente (Venegas R. y cols., 2013).

Adicionalmente es posible establecer como un “proxy” del nivel socio
econdmico de la poblacion, el tipo de seguro de salud de los pacientes en la
atenciéon de TMF. Registros recogidos en Temuco nos aportan que, del total de
pacientes tratados en su estudio, un 53,8% correspondia a FONASA A y un
22,8% a la categoria “privado” (Martinez F. y cols., 2011); por otro lado, en
Santiago se describe que los grupos mas afectados para el afio 2009 pertenecian
a FONASA A y en un segundo periodo de estudio el afio 2013, a FONASA B
(Velasquez F. y cols.,, 2014). Esto se relacionaria con los antecedentes

entregados por la OMS, que describe que la poblacion mas afectada corresponde
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a los estratos con menos recursos de la sociedad (OMS, 2006), los cuales
debieran corresponder a los usuarios pertenecientes a los tramos A y B de
FONASA.

. La tabla 2 resume el comportamiento general de los principales factores

asociados a TMF registrados en Chile con sus distintos periodos de estudio.

Tabla 2: Comportamiento de las condiciones asociadas a TMF informadas en

Chile.
Autor Razon Edad mas Localidad Estacionalidad Etiologia TMF tejido
H:M afectada duro mas
frecuente
Martinez F. y 11:1 20-29 afios Hospital Regional Hernan Enero - Tercio Medio
cols., 2011 Henriquez Aravena, Temuco.
Venegas R. y 31 11-20, 21- Hospital de La Serena, - Violencia Mandibular
cols., 2013 30 afios La Serena Interpersonal
Raposo A. y 9:1 x=27 afios Hospital Base de Valdivia, Octubre Violencia Mandibular
cols., 2013. Valdivia Interpersonal
Velasquez F. 2,51 20-29 afios Hospital de Urgencia - - -
y cols. 2014 Asistencia Publica, Santiago.
Pérez H. vy 2:1 x=38 afios Hospital Clinico San José, - - Mandibular
cols., 2015 Santiago

Fuente: Elaboracion Propia.

(-): no reportado
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HIPOTESIS

Estudio de alcance descriptivo que puede prescindir de una hipotesis de

investigacion subyacente.

OBJETIVO GENERAL

Describir la ocurrencia, etiologia y caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién consultante adulta por Trauma Maxilo Facial en la Unidad de
Emergencia Adultos del Hospital Sotero del Rio durante el periodo que abarca
desde el 1° de abril hasta el 31 de julio de 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la consulta de trauma maxilofacial por mes, dia y horario de

ocurrencia.

2. Describir la distribucion de los consultantes por sexo, edad, residencia y tipo de

prevision.

3. Caracterizar la etiologia de las lesiones reportadas de TMF.

4. Describir la distribucion de las lesiones de TMF por tipo de lesién y prondstico,

en tejido duro y blando.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio
Estudio observacional transversal descriptivo, de base individual.

Poblacion

Hombres y mujeres de edad igual o mayor a 18 afios, consultantes por TMF, en la
Unidad de Emergencia Adultos (UEA), del Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio
(CADSR), entre los periodos 1° de abril al 31 de julio de 2016.

Unidad de observacién

Registros hospitalarios electrénicos.

Muestra

No probabilistica, por conveniencia, correspondiente a la casuistica completa
(serie clinica) de registros electrénicos de consultantes por TMF entre las fechas
1° de abril- 31 de julio de 2016.

Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion:

-Registros electronicos de todos los consultantes por TMF, mayores de 18, en la
UEA.

Exclusién:

-Registros incompletos con datos ausentes en las variables de interés para el
estudio.

-Registros de TMF consultados posterior a 48 horas del evento causal.

-Registros de controles de TMF.

-Registros duplicados de consulta por TMF.
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Procedimientos

Caracteristicas del Centro de Estudio

Este estudio se basa en el registro retrospectivo de TMF diagnosticados
por cirujanos maxilofaciales de la Unidad de Emergencia Adultos del Complejo

Asistencial Dr. Sétero del Rio.

El Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio es un establecimiento de salud
de atencion cerrada, correspondiente a un hospital tipo 1, dependiente del
Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente, cuya mision es atender a las
personas beneficiarias de 7 comunas del Area Sur Oriente de Santiago (Complejo
Asistencial Dr. Sétero del Rio, 2017):

e La Florida.

e Puente Alto.
e La Granja.

e La Pintana.
e San Ramon.
e Pirque.

e San José de Maipo.

De acuerdo al Censo del afio 2002, esta poblacién ascenderia a 1.521.144

habitantes (Complejo Asistencial Dr. Sé6tero del Rio, 2017).

Este establecimiento cuenta con una Unidad de Emergencia Adultos (UEA)
que tiene por deber prestar atencién a toda persona que acuda al servicio con
motivo de consulta de urgencia, sin importar a la jurisdiccion territorial que
pertenezca ni el seguro de salud que posea, pues luego de solucionada la
atencion el paciente sera derivado al recinto que le corresponda para la
continuacion de su tratamiento, en caso de ser necesario (Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile (a), 2016).



24

En el caso de la atencibn de TMF, podemos decir que se cumple a
cabalidad, al contar con recurso humano especializado en cirugia maxilofacial en
turnos las veinte y cuatro horas del dia toda la semana, lo que se traduce en una

capacidad resolutiva permanente a este tipo de eventos.

Adicionalmente, el centro cuenta con el registro informatizado de todas sus
atenciones incluidas las de la Unidad Maxilofacial, las que son acopiadas en la

Unidad de Informética respectiva.

Acceso y rescate de datos

Al inicio de este estudio, se solicitdé a la Unidad de Informatica del Complejo
Asistencial Dr. Sotero del Rio, las variables de interés (0 sus equivalentes),
registradas desde el 1° de abril al 31 de julio de 2016 en la UEA (N=35158). Esta
base de datos inicial fue filtrada extrayendo sélo las atenciones realizadas en la
Unidad Maxilofacial (N=8913). Dicho acceso a la informacion fue autorizado por el
Comité de Etica de Servicio de Salud Metropolitano Suroriente, considerando que

los datos fueron anonimizados y desprovistos de RUT.

El listado recogido abarcé un total de 20 variables con sus respectivas

etiquetas, las que se disponen a continuacion:

1) PYP_SEXO (sexo)

2) EDAD (edad)

3) PYP_DIR (direccion)

4) COM_DESC (comuna)

5) MOTIVO_CONSULTA (motivo de consulta)
6) PREVISION (prevision)

7) PROCEDENCIA (procedencia)

8) F_CONSULTA (fecha de consulta)

9) H_CONSULTA (hora de consulta)
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10)DGO1 (diagnéstico primario)

11)DGO02 (diagnéstico secundario)

12)DESTINO (destino)

13)EXAMENES (examenes complementarios)
14)PRONOSTICO (prondstico)

15)INDICACIONES (indicaciones)
16)CAUSA_ENFERMEDAD (causa de la enfermedad)
17)SUB_CAUSA_ENFERMEDAD (sub causa de la enfermedad)
18)TIPO_ACCIDENTE (tipo de accidente)
19)TIPO_AGRESION (tipo de agresion)
20)F_ALCOHOLEMIA (fecha de alcoholemia)

Posteriormente se realizé un andlisis exploratorio de este listado de variables
identificando, recodificando y agrupando las variables proximales (“proxy”) con las

que se conformaron las variables finales de interés del estudio.

Seleccién de los casos de TMF

De este conjunto de variables se rescataron todos los posibles casos de
TMF primarios o bien asociados a otras lesiones traumaticas, a traveés de la
revision de cuatro variables: “DGO01”, “DG02”, “MOTIVO_CONSULTA” e
“INDICACIONES” que incorporaban de manera directa o indirecta el diagnéstico

de interés.

A partir de esta seleccion se eliminaron todos aquellos casos que
correspondian a otras urgencias médico quirdrgicas. Adicionalmente se realizé un
filtro para eliminar aquellos registros duplicados, casos que poseian
incongruencias o falta de datos dentro del registro; asimismo fueron eliminados
todos los casos correspondientes a controles de TMF y aquellos casos reportados
hasta 48 horas posteriores al incidente causal. De esta manera nos aseguramos
de contar con registros mas fidedignos que nos permitan reportar la ocurrencia del
TMF.
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La seleccién de los diagndsticos relativos a TMF fue realizada de manera
conjunta por la investigadora responsable del proyecto, un médico cirujano y un
cirujano maxilofacial, todos co-investigadores del proyecto al que se adscribe esta
investigacion (Fonis SA15120196). En el caso de registros dudosos se triangulo la

informacioén para la decision final.

Una vez realizado este procedimiento se construyé una base de trabajo
final con todos los casos de TMF registrados con la codificacion de interés

descrita a continuacion.

En el caso de la variable “etiologia” también se procedié a una construccion
compuesta a partir de las variables “MOTIVO_CONSULTA”, “TIPO_AGRESION” y
“TIPO_ACCIDENTE".

El resto de las variables correspondieron a recodificaciones de la lista
original entregada por la unidad informética del Complejo Asistencial Dr. Sétero
del Rio.

Tabla 3: Operacionalizacion de variables

VARIABLE OPERACIONALIZACION ESCALA DE MEDICION
Sexo Registro indicado por autorreporte | -Cualitativa nominal
al ingreso a la consulta. e Hombre
o Mujer
Edad Registro indicado por autorreporte a | -Cuantitativa discreta (de 0 a 94
al ingreso a la consulta. afos).

-Cualitativa ordinal:

e 18-30 arfios

e 31-40 afios

e 41-50 afios

¢ 51-60 afios

e 61 0 mas afios (Fuentes y
cols., 2010; Martinez y
cols., 2011; Kraft y cols.,
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2012; Moore y cols.,

Venegas Yy cols.,

Cheny cols., 2015).

2013;
2013;

Prevision Registro indicado por autorreporte | -Cualitativa nominal:
al ingreso a la consulta. Todos los | e Publico
tramos de FONASA (A, B, C y D) | e Privado
fueron agrupados en la categoria
“publico” y los particulares e
ISAPRES se agruparon en
“privado”
Comuna Registro indicado por autorreporte | -Cualitativa nominal:

al ingreso a la consulta. Se incluye
como “Otras” a las comunas de
residencia de los consultantes que
no pertenecen a la jurisdiccién
territorial del CADSR, no obstante,
por su condicidn de urgencia fueron

atendidos en la UEA.

La Florida

Puente Alto

La Granja

La Pintana

San Ramon

Pirque

San José de Maipo

Otras

Mes de la consulta

Mes registrado al ingreso a la

consulta.

-Cualitativa nominal:

Abril
Mayo
Junio

Julio

Dia de la consulta

Dia registrado al ingreso a la

consulta.

-Cualitativa nominal:

Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sabado

Domingo

Horario Segun el registro de la variable | -Cualitativa nominal: Horario
Hora de consulta diurno (8:00 a 19:59 horas),
Nocturno (20:00 a 7:59 horas).
Etiologia De acuerdo al reporte incluido por | -Cualitativa nominal:

cirujanos maxilofaciales en el

registro  electrénico durante la

e Accidentes de transito

¢ Violencia interpersonal
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anamnesis clinica.

e Caida
e Otro.

Tipo de Lesion

De acuerdo al reporte diagnéstico o
anotaciones incluidas por cirujanos
maxilofaciales en el registro

electrénico durante la atencion.

Cualitativa nominal:
Tejido blando (Ravindran V. y
Ravindran Nair K., 2011; Miloro
M. y Peterson L., 2012; Hupp J.
y cols., 2014).
Subcategoria:
+ Contusion
* Laceracion
* Abrasion
» Corte
* Combinacion
*  Quemadura
Tejido duro (Miloro M.y
Peterson L., 2012; Martinez A. y
cols., 2014;
Arbeitsgemeinschaft fir
Osteosynthesefragen (AO),
2016)
Subcategoria:
*  Fractura de Tercio
Superior
*  Fractura de Tercio Medio
+  Fractura de Mandibula

. TDA asociado a TMF

Pronéstico De acuerdo a las anotaciones | Cualitativa ordinal.
incluidas por cirujanos | ¢ No grave (agrupa el registro
maxilofaciales en el registro de leve y sin lesiones)
electrénico durante la atencion. e Grave (agrupa el registro de
grave y mediana gravedad)
Destino De acuerdo a las anotaciones | Cualitativa nominal:

incluidas por cirujanos

méxilofaciales en el registro

electrénico durante la atencion.

¢ Domicilio
e Traslado

e Hospitalizacion
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Andlisis estadistico

El analisis se realizé a partir de la importacién de los datos en formato
Excel al programa Stata version 14.0, previo analisis exploratorio que busco
identificar posibles valores fuera de rango (outliers) y/o datos perdidos (missing).
Para la descripcion de las variables de interés se utilizO medidas de resumen
como media, desviacidon estandar, minimo, maximo y frecuencias relativas, de
acuerdo a la naturaleza de medicion de la variable. Todos los datos fueron
presentados en gréficos y/o tablas en la seccion “resultados”. Para establecer
posibles diferencias entre las categorias de interés se aplicé la prueba de
diferencia de proporciones, y prueba de Chi Cuadrado y Wilcoxon no pareado
para las estratificaciones por edad y sexo. Para establecer si existia distribucion
normal en los datos se aplicé la prueba de Shapiro Wilk. Todas las pruebas

consideraron un nivel de significancia del 5%.

Consideraciones éticas

Este trabajo se encuentra adscrito al proyecto FONIS SA15120196
aprobado por el comité de ética de la FOUCH y el comité ético cientifico del
Servicio Salud Metropolitano Sur Oriente (Anexos). Se han resguardado las
consideraciones éticas pertinentes a la anonimizacién de los datos y su uso

confidencial y explotacion unicamente para fines de investigacion.
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RESULTADOS

A continuacién, se detallan los resultados obtenidos para el periodo

observado, segun los objetivos propuestos en el presente estudio.

Se registr6 un total de 315 consultas por TMF durante el periodo de
estudio, dichos casos corresponden al 0,9% del total de las consultas de la
Unidad de Emergencia Adultos, y al 3,5% de los casos de la Unidad Maxilofacial
del Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio.

En la tabla 4 se describe su distribuciébn por mes en la que no se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en la comparacién de la

proporcién de casos por mes (valor p>0,05)

Tabla 4: Consultas de TMF por mes.
UEA, CADSR. Abril-Julio 2016.

Mes* n %

Abril 70 22,2
Mayo 67 21,3
Junio 90 28,6
Julio 88 27,9
Total 315 100

Fuente: elaboracion propia.
(*) Valor p=0,2990
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En el gréfico 1 se describe la cantidad de consultas por dia, donde el

37,5% de los casos de TMF se concentra en los dias sébado y domingo.

Grafico 1: Consultas de TMF por Dia.
UEA,CADSR. Abril-Julio 2016.
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Fuente: Elaboracion propia.

En el grafico 2 se presenta la distribucion de consultas por horario

registrado al ingreso a la UEA (valor p<0,05).

Grafico 2:Consultas de TMF por Horario.
UEA,CADSR. Abril-Julio 2016.
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Fuente: Elaboracion propia.

(*) valor p=0,0154
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El sexo predominantemente afectado por TMF (gréfico 3) fue el masculino

con un 65,1% (n=205). La razobn Hombre:Mujer para el total de casos fue de 1,9:1

Grafico 3:Distribucion de TMF por sexo.
UEA,CADSR. Abril-Julio 2016.
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(*) valor p=0,0001

La edad de los casos consultantes por TMF, se estimd en un promedio de

38,6 + 17,1afos, con un rango de 18 a 94 afos, sin diferencias por sexo (p> 0,05).

La distribucion del sexo para cada tramo etario se dispone en la tabla 5. En
esta se establecio una diferencia significativa en la proporcion de hombres para
cada grupo etario (p<0,05) exceptuando el grupo mayor de 61 afos (valor
p=0,4271).



Tabla 5: Distribucion por rango etario y sexo para el TMF.

UEA, CADSR. Abril-Julio 2016.

Edad Masculino
n %

18-30 87 65,9
31-40 45 71,4
41-50 30 71,4
51-60 26 66,7
261 17 43,6
Total 205 65,1

n
45
18
12
13
22

110

Femenino

%
34,1
28,6
28,6
33,3
56,4
34,9

Razéon H:M

1,9:1
2,51
2,51
2,0:1
0,8:1
1,9:1

Fuente: elaboracion propia.

En la tabla 6 se presentan los casos segun comuna de residencia

registrada por el paciente, siendo la mas representada la comuna de Puente Alto.

Tabla 6: Distribucion de casos de TMF por comuna de residencia.

UEA, CADSR. Abril-Julio 2016.

Comuna

Puente Alto

La Florida

La Pintana

La Granja

Otras

San Jose De Maipo
San Ramon

Pirque

Total

Cantidad
218
36
17
14
10
7
7
6
315

%
69,2
11,4
5,4
4,4
3,2
2,2
2,2
2,0
100

Fuente: elaboracion propia.
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En el gréfico 4 se muestra el tipo de prevision de salud de los consultantes.
Se puede observar que la gran mayoria (n=268) esta adscrito al sistema publico

de salud (valor p<0,05).

Grafico 4: Prevision en salud para casos de TMF.
UEA,CADSR. Abril-julio 2016. *
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Fuente: Elaboracion propia.

(*) valor p=0,0001

En cuanto a la etiologia, en cerca del 20% de los casos (n=56) fue posible
determinar de manera especifica el mecanismo causal del TMF. Estos resultados
se presentan en la tabla 7, con la composicion por sexo para cada causa. Se pudo
verificar que efectivamente para la violencia interpersonal la proporcién de

hombres era mayor que la de las mujeres (valor p<0,05)



Tabla 7: Distribucién de etiologia causal de TMF.
UEA, CADSR. Abril-Julio 2016.

Hombre Mujer Total
Etiologia
n % n %
Violencia Interpersonal™ 33 73,3 12 26,7 45
Accidente de Transito 3 60,0 2 40,0 5
Caida 2 66,7 1 33,3 3
Otro 3 100 0 0,0 3
Total 41 73,2 15 26,8 56

Fuente: elaboracion propia.
(*) valor p=0,0046
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Al profundizar respecto a la causa violencia interpersonal se pudo verificar

gue su comportamiento presentaba la tendencia general del perfil TMF en esta

unidad, respecto del tipo lesion (tejido blando 73,3%), el horario de ocurrencia

(diurno 66,7%), y un promedio de edad en torno a los 35,2 + 11,3 afios.

En cuanto al tipo de lesién registrada para los TMF se puede observar que

el mas frecuente correspondié a lesiones de tejidos blandos. La frecuencia de

varones fue mayor en las lesiones de tejidos duros que en tejidos blandos (valor

p< 0,05) (tabla 8).

Tabla 8: Distribucion de casos TMF en tejidos blandos y duros.

UEA, CADSR. Abril-Julio 2016.

Tipo De Lesion*

Tejido Blando

Tejido Duro

Total

206
109

Hombre Mujer
Razon H:M
n % n %
126 61,2 80 38,8 1,6:1
79 72,5 30 27,5 2,6:1

Fuente: elaboracion propia.
(*) valor p= 0,048
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En relacién a los tipos de trauma en tejido blando, los diferentes tipos de
lesiones que se pesquisaron se muestran en la tabla 9. El tipo de trauma en tejido
blando més frecuente fue la contusion seguido de las lesiones combinadas y la

laceracion.

Tabla 9: Distribucion de subtipos de lesiones trauméticas en tejidos blandos.
UEA, CADSR. Abril-Julio 2016.

Tipo De Lesion n %
Contusion 122 53,7
Combinacion 70 30,8
Laceracidn 16 7,1
Abrasion 9 4,0
Corte 8 3,5
Quemadura 2 0,9
Total 227 100

Fuente: elaboracion propia.

De 109 pacientes consultantes por TMF en tejidos duros, se pesquisd un
total de 111 lesiones, ya que se presentaron dos casos donde cada paciente
poseia fracturas en mas de un tercio del rostro. La distribucién segun tercio

afectado se muestra en la tabla 10.

Tabla 10: Distribucién de lesiones en tejidos duros.
UEA, CADSR. Abril-Julio 2016.

Lesion n %
Fractura Mandibular 19 17,1
Fractura Tercio Medio 91 82,0
Fractura Tercio Superior 1 0,9
Total 111 100

Fuente: elaboracion propia.
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Al respecto del TDA asociado en el presente estudio se informa que el
5,4% de los TMF presenta un TDA asociado (n=17).

Del total de casos observados, el 1,3% (n=4) fue hospitalizado y se
correspondian con un pronostico grave. En la tabla 11 se entrega el prondéstico por
TMF de tejido duro, donde destaca que habria una tendencia a que las lesiones
de tejidos duros en el tercio inferior y medio posean mayoritariamente un

pronostico grave.

Tabla 11: Prondstico por lesiones en tejidos duros.
UEA, CADSR. Abril-Julio 2016

Lesion Grave No grave
n % n %
Fractura 10 52,6 9 474
Mandibular
Fractura Tercio 52 57,1 | 39 429
Medio

Fuente: elaboracion propia.
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DISCUSION

El propésito de este estudio fue describir las principales caracteristicas del
comportamiento del trauma maxilofacial en poblacién adulta atendida en un

hospital de alta complejidad de Chile.

La ocurrencia observada de TMF para el periodo de estudio establecido
desde el 1° de abril hasta el 31 julio de 2016, fue de 315 casos, con una leve
tendencia al alza al comparar la progresion del numero de casos al inicio del
estudio (mes de abril) y al final (mes de julio). Si bien esta diferencia no es
recogida a nivel estadistico, es consistente con los datos aportados por la OMS
(Gosselin R, 2009), que indican que el trauma en la actualidad corresponde a una

epidemia desatendida por nuestros sistemas de salud, con tendencia al aumento.

Sin embargo, se debe ser cauteloso con dicha interpretacion, pues si
consideramos un periodo anual de observacion, esta alza pudiera ser transitoria
debido a una posible presentacion estacional del trauma en esta poblacién. Para
el caso de India, autores declaran que durante los meses de abril y mayo existié
un mayor niumero de TMF (Ravindran V. y Ravindran Nair K., 2011); mientras, que
en Italia los meses de julio y agosto registraron el mayor nimero de TMF (Ascani
G. y cols., 2014), y en Austria se observo que la mayor tasa de TMF se desarrollé
durante los meses de diciembre a marzo (Kraft A. y cols., 2011). Esto demuestra
que cada territorio geografico influye en el comportamiento de este tipo de
lesiones asociado a los habitos y cultura propios de la sociedad que la habita,
donde en términos generales se muestran alzas durante las festividades o épocas
recreacionales (Martinez F. y cols., 2011; Chrcanovic, 2011; Ascani G. y cols.,
2014; Filho y Ricz, 2014).

En cuanto al comportamiento semanal del TMF en nuestro estudio; los dias
sadbado y domingo acumularon la mayor cantidad de las consultas de TMF

(37,5%), situacion que se ha descrito en otros paises del mundo, como India
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(Ravindran V. y Ravindran Nair K. 2011), Canada (Al-Dajani y cols., 2015), Suiza
(Eggensperger y cols., 2007) y Brasil (Chrcanovic y cols., 2010). Dichos hallazgos
se explican al coincidir con una mayor cantidad de actividades recreacionales
durante esos dias (Chrcanovic, 2011), que se relacionan con las causas del TMF.
Adicionalmente en nuestro estudio se verificé un alza en los dias jueves lo que
podria relacionarse con un actual habito de las personas de Santiago, que ocupa
este dia en recreaciones nocturnas con un mayor consumo de alcohol
(Municipalidad de Providencia, 2014).

Dentro del horario de consulta en nuestros resultados observamos que mas
del 50% correspondio6 al horario diurno, comprendido entre las 8:00 am y las 19:59
pm. Esto coincide con lo declarado por otros estudios que ubican las mayores
ocurrencias de TMF entre las 6:00 am y 19:00pm (Chandra Shekar y Reddy,
2008; Al-Dajani y cols., 2015). Sin embargo, tales estudios asocian esta condicion
horaria a TMF mediados por accidentes de transito. Dado que en nuestro caso
s6lo pudimos establecer cerca de un 20% de las etiologias de las consultas

registradas, nuestra extrapolacion es limitada.

Al observar el comportamiento del TMF respecto del sexo predominante, se
pudo verificar que nuestro grupo de estudio ocurre en mayor proporcion en los
hombres, con una razén H:M 1,9:1. Dicho resultado esta en concordancia con lo
descrito por otros estudios en paises con mayor nivel de desarrollo como Austria
en que se describe razones H:M del orden de 2:1 (Kraft A. y cols., 2011) e incluso
menores como en ltalia, correspondiente a 1,3:1 (Ascani G. y cols., 2014). La
distancia entre la ocurrencia de hombres versus la de mujeres se hace mayor en
paises como China, con una razon de 2,9:1 (Chen y cols., 2015); o Nueva
Zelanda, Brasil y Colombia donde se duplica alcanzando valores de 4:1 (K Moore
y cols., 2004; Carvalho T. y cols., 2010; Fuertes L. y cols., 2010). Paises con
menor desarrollo como Nigeria tienden a presentar distancias aln mas extremas
en esta relacion, la que se ha descrito con valores de 16,9:1 (Adeyemo W. y cols.,

2005). La cercania entre los valores de hombres y mujeres para la razon descrita
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en nuestro estudio, pudiera explicarse ya que los hombres jévenes y las mujeres
de edades mayores son mas afectados por TMF, lo que tenderia a equiparar la
razén de la poblacion total. Por otra parte, nuestro resultado también podria
explicarse ya que en paises en desarrollo, como Chile, existe una mayor inclusién
de la mujer a distintas labores y actividades que antes eran solo destinadas a los
hombres (INE (b), 2015), lo que provoca que el riesgo por sufrir un TMF esté
aumentando en las mujeres, equiparando de forma progresiva la razén H:M
(Chrcanovic, 2011).

En nuestro estudio el tramo etario mayormente involucrado en el evento de
TMF fue entre 18 y 30 afios, acumulando mas de un tercio de los casos de TMF
registrados (41,9%, n=132); este hallazgo concuerda con las diferentes
investigaciones alrededor del mundo (Lee K., 2009; Chrcanovic, 2011), como
Nueva Zelanda (K Moore y cols., 2004), Austria (Kraft A. y cols., 2011), Italia
(Ascani G. y cols., 2014), India, China (Chen y cols., 2015) y Brasil (Carvalho T. y
cols., 2010). Ademas, nuestro resultado se sitia en la misma tendencia por lo
informado en Santiago y Temuco, donde describen al grupo de 20 a 29 afos
como el grupo mas afectado por TMF (Martinez F. y cols., 2011; Velasquez F. y
cols., 2014).

Los tramos etarios afectados muestran una tendencia donde los individuos
de edades mas tempranas corresponden al sexo masculino, sin embargo,
posterior a los 60 afios de edad, es el sexo femenino el que se describe
mayormente afectado por TMF (Tabla 5). Esto podria explicarse entre otros
factores debido al aumento de la esperanza de vida al nacer, principalmente en
mujeres (INE (a), 2015.), las que ocuparian en mayor proporcion estratos etarios
por sobre los 60 afos. Actualmente, los adultos mayores realizan una gran
cantidad de actividades recreacionales, las que pudieran aumentar el riesgo de

sufrir un accidente que provoque un TMF (Chrcanovic, 2011).
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Cabe sefialar que al observar el comportamiento de la edad y comparar los
promedios de ocurrencia con lo descrito a nivel mundial, el promedio de la edad
encontrado en nuestro estudio tiende a ser levemente mayor que en los registros
internacionales (Carvalho T. y cols., 2010; Kraft A. y cols., 2011; Ravindran V. y
Ravindran Nair K. 2011) lo cual seria concordante con el envejecimiento
poblacional anteriormente mencionado. Por otro lado, en Chile, existe un creciente
porcentaje de adultos mayores que son laboralmente activos, lo que provoca la
existencia de grupos poblaciones mas vulnerables a sufrir un TMF por un
accidente laboral (Ministerio de Desarrollo Social (b), 2013), pudiendo asi generar

el desplazamiento del promedio de la edad hacia valores mayores.

En relacion al sistema de prevision en salud como una estimacion del nivel
socioecondémico, nuestro estudio indica que la mayor cantidad de consultantes
corresponde al seguro de salud de caracter publico (85%, n=268), incluyendo las
diferentes categorias de FONASA. Esto es esperable al considerar que el
Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio es un centro hospitalario tipo 1: de alta
complejidad, que recibe a una poblacién superior a 1.000.000 habitantes,
pertenecientes a comunas con un bajo indice de desarrollo humano y de calidad
de vida urbana, y con alrededor de un 28% de los hogares en situacion de
“pobreza” medida de forma multidimensional (Ministerio de Planificacion y
Cooperacion, 2003; Ministerio de Desarrollo Social, 2015; Orellana, 2016), lo que
explicaria que la mayor cantidad de consultantes corresponda a FONASA.
Nuestros resultados tuvieron una menor presencia del sector privado (15%), que
se asocia a una poblacién con mayores ingresos econémicos, en comparacion
con lo sefialado por otra investigacion (22,8%) desarrollada en Chile (Martinez F. y
cols., 2011), esta diferencia podria explicarse, entre otros factores, debido a la
menor presencia de centros hospitalarios de alta complejidad privados en la

region del estudio comparado.

La ubicacion geografica del Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio

explicaria que mas de dos tercios de las consultas por TMF sean realizadas por
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personas residentes de la comuna de Puente Alto (69,2%, n=218), lo que a su vez
se relacionaria con el tipo de previsién de salud y caracteres socioeconémicos de

sus consultantes, anteriormente descritos.

Dentro de las causas del TMF, en nuestro estudio solo se pudo determinar
cerca del 20% de los casos (n=56), no obstante, describimos que la causa principal
para los casos de etiologia determinada, corresponde a la violencia interpersonal
(80,4%, n=45). En Nueva Zelanda es la misma categoria que encabeza la lista de
las etiologias con un 54,5% (K Moore y cols., 2004), y en Brasil donde un reporte
destaca que la principal causa corresponde a la violencia interpersonal con un
27,9% (Carvalho T. y cols., 2010). De manera diferencial, paises como China,
Italia e India presentan como causa principal del TMF el accidente de transito
(Ravindran V. y Ravindran Nair K., 2011; Ascani G. y cols., 2014; Chen y cols.,
2015) lo que podria explicarse dado los distintos caracteres socioculturales y nivel

desarrollo econdmico de cada una de estas naciones (Chrcanovic, 2011).

Otros factores que deben considerarse frente a la gran representatividad de
la violencia interpersonal como el principal agente causal de los TMF,
particularmente en Santiago, son las condiciones socioculturales, tasa de
desempleo, nivel de vulnerabilidad de las familias, entre otros (Lee K., 2009;
Chrcanovic, 2011; Ministerio de Desarrollo Social (a), 2013; Orellana, 2016),
situacién también descrita para otros paises como Brasil (Carvalho T. et al., 2010;
Chrcanovic, 2011).

En nuestro estudio los accidentes de transito se posicionan en segundo
lugar como causal del TMF (8,9%, n=5), pese al bajo porcentaje de casos de
etiologia determinada, podemos asegurar que no existian mas casos provocados
por accidente de transito, puesto que corresponden una notificacién de tipo legal,
en cuanto a los aspectos de constatacion de lesiones, tanto para conductores
como terceros. Debido a lo anterior, es posible inferir que el comportamiento de la

region geografica evaluada esta en la tendencia de “pais desarrollado”, ya que la
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baja presencia del accidente de transito como factor desencadenante del TMF
seria atenuada dada las mejores condiciones viales al conducir, los mecanismos
de seguridad automovilistica mas avanzados, las campafias educativas respecto
al consumo de alcohol y conduccion, legislaciones mas estrictas respecto al
comportamiento al momento de conducir, y las subsecuentes fiscalizaciones
(Adeyemo W. y cols., 2005; Eggensperger y cols., 2007; Lee K., 2009;
Chrcanovic, 2011; Ravindran V. y Ravindran Nair K. 2011, Biblioteca del Congreso
Nacional de Chile, 2012; Biblioteca del Congreso Nacional de Chile (a)(b); 2014).

En cuanto al comportamiento de las lesiones de TMF, en el presente
estudio se reporta una mayor ocurrencia de casos que implican lesiones en tejidos
blandos, ocupando un 65,4% (n=206) de los casos observados. Dentro de las
lesiones en tejidos blandos, la mas frecuente corresponde a la contusion (53,7%),
seguido de las lesiones de tipo combinado (30,8%), éstas Ultimas correspondian
principalmente a heridas contuso-cortante. Al respecto de las lesiones de tejidos
blandos pesquisadas en esta investigacion, paises como Austria, muestran la
misma tendencia, donde estudios publicados revelan que un 66,3% de las
lesiones de TMF corresponden a tejidos blandos (Kraft A. y cols., 2011).
Distintamente, en la investigacion desarrollada en Austria, la lesion de tejido
blando més frecuente fue la laceracion (38%). Esta discrepancia del subtipo de
lesion de tejido blando méas prevalente con nuestro estudio puede explicarse
debido a la diferencia de mecanismos causales predominantes en cada
investigacion, donde en Austria por ejemplo predominan el “Deporte y accidentes
de la vida diaria” (Kraft A. y cols., 2011). En los casos donde la violencia
interpersonal es la predominante se ha postulado incluso que la evolucién en los
tipos de ataque (con o sin arma) podria ser una explicacién (Chrcanovic, 2011).
Nuestro estudio concuerda con lo descrito por otra investigacion realizada en
Santiago de Chile, donde destaca que el 65,8% de las lesiones en tejidos blandos
correspondieron a contusion, para el periodo investigado durante el afio 2009

(Velasquez F. y cols., 2014).



44

Dentro de los casos que reportan lesion en tejido duro descritas en este
estudio (34,6%, n=109), ubican la primera frecuencia de lesiones en el tercio
medio del rostro, significando un 82% de las fracturas registradas (n=91), seguido
de las fracturas mandibulares con un 19% (n=19). El analisis registrado concuerda
con los hallazgos descritos en ltalia, donde las fracturas del tercio medio del rostro
corresponden al 64% de las lesiones (Ascani G. y cols., 2014), asi mismo en
Austria, donde las fracturas del tercio medio abarcan el 69,4% de las lesiones en
tejidos duros (Kraft A. y cols., 2011).

La ocurrencia de lesiones de tejidos duros reveladas en nuestra
investigacion discrepa con lo descrito en otros paises como China, donde la lesion
de tejido duro méas prevalente para el TMF es la fractura de mandibula, con un
53,1% (Chen y cols., 2015), o Nueva Zelanda describen también la fractura
mandibular como la mas frecuente con un 54,5% (K Moore y cols., 2004). Por otro
lado, en Nigeria también describen que en la mayoria de los centros hospitalarios
la fractura mandibular es el trauma de tejido duro mas frecuente, seguido de las
fracturas de tercio medio del rostro (Adeyemo W. y cols., 2005), mientras que en
Brasil existen registros que también posicionan la fractura mandibular como la
mas frecuente con un 44,2% (Carvalho T. y cols., 2010). La misma situacion se
describe en Colombia donde describen la fractura mandibular en primer lugar con

una mayoria relativa del 23% de los casos descritos (Fuertes L. y cols., 2010).

Las discrepancias entre los distintos paises y Chile, observadas en el
comportamiento epidemiolégico de los tipos de TMF de tejidos duros, podrian
explicarse debido a las diferencias socioculturales de cada poblacion y en

particular por los mecanismos causales predominantes del TMF.

Consistentemente a la predominancia de los hombres en la presentacion
de la mayoria de los tipos de TMF, en nuestra investigacion la razén H:M en las
lesiones de tejidos duros (2,6:1) fue mayor a la de tejidos blandos (1,6:1), lo que

sugiere que las condiciones culturales y conductuales de los hombres
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correspondientes a esta poblacién, los vuelve mas vulnerables a sufrir el evento

trauméatico de mayor gravedad.

Al referirnos a la gravedad de las lesiones y su prondstico, en el presente
estudio se indica que el 82% de las lesiones de tejidos duros corresponden a TMF
del tercio medio, y éstas poseian en su mayoria un pronostico grave, por lo tanto,
podemos inferir que el TMF de tejidos duros para el presente estudio
corresponden a lesiones de una alta complejidad. El total de pacientes

hospitalizados correspondian a un prondstico grave.

La presencia de un alto porcentaje de lesiones de tejidos duros de alta
complejidad implican un mayor costo en recursos humanos vy fisicos; ya que las
estructuras anatomicas involucradas forman parte de 6rganos imprescindibles
para la vida en sociedad, requiriendo equipos humanos altamente especializados
para su tratamiento médico quirdrgico, asi como también equipamientos médicos
especificos, ademas de disponibilidad de pabellon y camas de hospitalizacién,
junto con el equipo profesional y técnico necesario para la rehabilitacion del

paciente, lo que se traduce en un alto costo en salud.

Otras investigaciones en Chile destacan que en Santiago la fractura mas
prevalente (Tabla 2) es la mandibular con un 49,8% (Pérez H. y cols., 2015),
mientras que en Temuco registran que la fractura mas frecuente es la de hueso
cigomatico 24,1% (Martinez F. y cols., 2011); otros estudios desarrollados en La
Serena, sefialan que dentro de las estructuras afectadas la més frecuente es la
mandibula 31,4% (Venegas R. y cols., 2013). Lo anterior sugiere que cada
circunscripcion geogréfica, aun sea dentro de un mismo pais, posee un patron de
comportamiento que responde a diferentes factores, como: la edad de los
consultantes, los caracteres socioculturales y economicos de la poblacion
consultante, entre otros. Esto indica que cada localidad requiere una inversion en
salud que se ajuste a las necesidades del perfil de TMF que presente (OMS,
2006; Gosselin R, 2009).
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Respecto del TDA asociado a TMF describimos que el 5,4% de los casos
presentaba una lesion de este tipo (n=17), cifra que discrepa bastante en lo
sefialado por estudios en Suiza, donde el TDA asociado a lesiones de los huesos
maxilares fue de un 14,5%, y asociado a fractura mandibular fue de un 39%
(Lieger, O y cols., 2009). Dicha diferencia puede atribuirse a que nuestro estudio
s6lo considera individuos adultos (igual o mayor a 18 afios), en cambio en Suiza
consideran individuos de 1 afo en adelante. Por otra parte, la mayor frecuencia de
TMF asociados con TDA descritos en Suiza se debe a accidentes que involucran
a ciclistas (Lieger, O y cols., 2009), lo que por cuestiones fisicas (cantidad de
energia que recibe un ciclista accidentado, vulnerabilidad de los huesos de la cara
y posicion anatémica de la cabeza) deja expuesto el rostro a una mayor cantidad
de TMF.

Finalmente, inferimos que entre las razones que explican las diferencias
observadas anteriormente en Chile y limitan nuestra comparacién de resultados,
podrian deberse a que los estudios de caracter epidemiolégico de TMF
desarrollados en Chile, poseen distintas formas de recoger los datos que
corresponden al evento de TMF. Por ejemplo, en La Serena, los TMF evaluados
corresponden a derivaciones de la Unidad de Emergencia del Hospital de La
Serena y otros centros de salud de menor complejidad, al Servicio de
Especialidades Odontoldgicas, por posibles TMF que pueden estar informados
posterior a 48 horas del evento causal, perdiendo asi los datos de eventos de real
urgencia (Venegas R. y cols., 2013). Por otra parte, el estudio desarrollado en
Temuco solo incluia los casos de TMF que fueron resueltos quirdrgicamente
(Martinez F. y cols., 2011). En Santiago, el estudio realizado en el Hospital Clinico
San José, obtuvo su muestra a partir de la base de datos del pabellén central, lo
que indica que dichos hallazgos correspondian a intervenciones programadas y ya
alejadas el evento de urgencia que causo el TMF, pudiendo ademas perderse los
registros de TMF que hayan sido atendidos por médicos de la Unidad de
Emergencia, como también los registros de casos de TMF que no requerian un

tratamiento quirdrgico (Pérez H. y cols., 2015).
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Entre las principales limitaciones de nuestro estudio podemos mencionar el
trabajo con registros electrénicos retrospectivos, lo que limita indagar con gran
profundidad en los eventos ya sucedidos, pues tienden a ser breves y
determinados por las etiquetas que los softwares permiten. Adicionalmente influye
el que se registren datos en la unidad de emergencia, frente a atenciones que
consultan por urgencia, lo que provoca que los clinicos enfoquen principalmente
su atencion en la resoluciébn del motivo de consulta por sobre el registro
exhaustivo de todos los datos que incluye la ficha clinica. Otro impedimento del
presente estudio es que nuestra vision se limita a un solo centro de alta
complejidad de la Region Metropolitana, perteneciente a la red de servicios de
salud publica, por lo que el perfil que hemos descrito solo responde a este

territorio y al tiempo definido por los cuatro meses de seguimiento.

Dentro de las potencialidades de nuestra investigacion destacan el que la
investigacioén es desarrollada a partir de una base de datos correspondiente a un
centro de alta complejidad y referencia de salud a nivel de la Region
Metropolitana, de gran envergadura en relacién a su poblacion adscrita. Cuenta
ademas con una modalidad de atencidon de urgencia que funciona de manera
continua y permanente durante todos los dias de la semana, las 24 horas, lo que
permite acercarnos a recoger de forma mas eficiente la ocurrencia de este tipo de
lesiones traumaticas en la poblacion. Es importante ademas considerar que el
diagnostico descansa en el recurso especializado idoneo destinado para estos

fines (cirujanos maxilofaciales) reconocido a nivel hospitalario y nacional.

De esta manera, nuestro estudio aporta con informacion actualizada
respecto al comportamiento sociodemografico y epidemiologico del TMF en un
centro de referencia en salud de alta complejidad. Cobra especial importancia
para la Odontologia el comprender que el TMF no so6lo es una condicion
patolégica que genera morbilidad y requiere un tratamiento particular, sino que

también implican una poblacion |abil, con caracteres particulares, determinados
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por factores como la edad, el sexo, los caracteres socioculturales y pobreza
asociada, el desarrollo urbano, cumplimiento de las legislaciones en relacion a
vialidad, etiologia, entre otros. Esta comprension del comportamiento del TMF
contribuird al desarrollo de medidas de prevencion, que ayuden de manera

sustancial en su disminucion e impacto a nivel poblacional.
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CONCLUSIONES

El TMF presentd una distribucion relativamente homogénea durante los
meses de estudio, con una leve tendencia al alza. Los dias sabado y domingo
ocurrieron la mayor presencia de casos. El horario de presentacion mas frecuente

fue el diurno.

El TMF afect6 mayormente a hombres, con discreta diferencia en la razon
H:M, que a su vez es menor que en otros paises de la regién latinoamericana. El
TMF se presentd mayormente en el grupo de 18 a 30 afios, no obstante, el
promedio de la edad se encuentra desplazado a edades mayores. La mayor
cantidad de consultantes registraban residencia en la comuna de Puente Alto y

poseian seguro de salud de caracter publico.

La violencia interpersonal fue el desencadenante mas importante del TMF.

El TMF provoco principalmente lesiones de tejidos blandos, siendo las
lesiones de tejidos duros de una complejidad elevada.

En nuestro estudio, el TMF respecto del tiempo evaluado, posee una

ocurrencia proporcionalmente mayor a lo descrito en Chile.
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ANEXOS Y APENDICES

Santiago, 25 de mayo de 2015.

CARTA AUTORIZACION

A través de la presente, autorizo la ejecucién del proyecto
de investigacion FONIS titulado: «TRAUMA MAXILOFACIAL EN
UNIDADES DE EMERGENCIA ADULTOS DE  CENTROS
ASISTENCIALES DE ALTA COMPLEJIDAD EN CHILE. UN ESTUDIO
MULTICENTRICO», coédigo SA15120196, dirigido por la Dra. Fabiola
Werlinger C., RUT: 12.913.549-2, a desarrollarse en la Unidad de
Emergencia Adultos del Complejo Asistencial Dr. Soétero del Rio,
durante el periodo 2016-2017.

<~ Dr. Eygenio Baez R.
Coordinador Unidad de Urgencia Dental y Maxilofacial
Unidad de Emergencia Adultos
Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio
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Titulo completo del proyecto: “Trauma Maxilofacial En Unidades De Emergencia
Adultos De Centros Asistenciales De Alta Complejidad En Chile. Un Estudio
Multicéntrico”

Investigador responsable: Fabiola Andrea Werlinger Cruces

Institucion Patrocinante: Universidad de Chile
Documentacion Revisada:
» Proyecto
» Consentimiento Informado (Cl)
» Curriculo del investigador responsable y Coinvestigadores
» Nomina de los coinvestigadores y colaboradores directos de la investigacion.
» Material que se utilizara como por ejemplo: encuestas, métodos de reclutamiento
de participantes, material que se entregara a los participantes, entre otros.
» Carta de aceptacidon de la autoridad o autoridades administrativas de los
establecimientos donde se realizara el estudio.
Caracter de la poblacion: Correspondera a la totalidad de la poblacién consultante por
trauma maxilofacial en los centros hospitalarios Carlos Van Buren de Valparaiso, Dr.
Gustavo Fricke en Vifia del Mar y Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio en la Region
Metropolitana. Para este caso se considerard como poblacién base a la poblacidon

asignada a cada centro hospitalario. No se procede al calculo de un tamafio muestral dado
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que se contempla el trabajo con la totalidad de la casuistica (serie clinica) recibida por

trauma maxilofacial en la poblacién de los centros asistenciales participantes.

9.- Fundamentacion de la aprobacion

El proyecto fue revisado por el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile y no presenta reparos éticos, todos los miembros declararon no tener
conflictos de intereses, se ajusta a las normas de investigacién en seres humanos. El
formulario del consentimiento informado cumple con los requisitos exigidos y los
antecedentes curriculares de la investigadora principal garantizan la ejecucion del estudio
clinico dentro de los marcos éticamente aceptables. Este estudio hace referencia a la
utilidad de la informacion cobtenida a partir de los datos del estudio y su aporte social que
podria ser relevante en las politicas publicas de salud nacional.

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, Aprueba por unanimidad de sus miembros el estudio: “Trauma
Maxilofacial En Unidades De Emergencia Adultos De Centros Asistenciales De Alta
Complejidad En Chile. Un Estudio Multicéntrico”; bajo la conduccién de la Dra. Fabiola
Andrea Werlinger Cruces, académica del Instituto de Investigacion en Ciencias
Odontologicas. Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.

La académica Fabiola Andrea Werlinger Cruces ha tomado compromiso de enviar a este
Comité las cartas de compromiso de las Unidades de Emergencia Adultos de los tres
centros hospitalarios de alta complejidad a considerar en el estudio.

La académica Fabiola Andrea Werlinger Cruces asume el compromiso de enviar a este
Comité cualquier enmienda realizada durante la ejecuciéon del protocolo y una copia del
Informe final de resultados. Este Comité se reserva el derecho de monitorear este
proyecto si lo considera necesario y el investigador debera, bajo mutuo acuerdo, presentar
los antecedentes solicitados.

Dicho estudio se llevara a cabo en servicios de urgencia de hospitales publicos, bajo la
supervision de la académica Fabiola Andrea Werlinger Cruces como Investigadora

Principal.

C/C.
Investigador Principal.
Secretaria C.E.C.
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Puente Alto, 31 mayo de 2016.

Sres.

Comité ético Cientifico

Servicio Salud Metropolitano Sur Oriente
Presente.

Por medio de la presente, informo a usted, que se autoriza ejecucién de estudio
denominado “Trauma maxilofacial en unidades de emergencia adulto de centros
asistenciales de alta complejidad en Chile, un estudio multicentrico”, bajo
supervision de Dra. Fabiola Werlinger Cruces en calidad de investigador principal.

Asimismo segun lo estipulado en la Resolucién Exenta N° 1116 de fecha 30 de abril de
2009, confirmo la delegacion en los jefes de Servicio y de Unidades del Complejo
Asistencial Dr. Sotero del Rio, como ministros de fe, para la realizacion de los
consentimientos informados, como requisito previo y obligatorio a las investigaciones
cientificas para dar conformidad a lo prescrito en el articulo 11 de la Ley N© 20.120, sobre
investigacion cientifica en el ser humano, su genoma y prohibe la clonaciéon humana.

Con todo el Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio, se compromete a dar todas las
facilidades para la ejecucién del protocolo aludido, como asi mismo solicita a los
investigadores tener los resguardos de confidencialidad de la informacién a obtener.

Sin otro particular, atentamente,

COMPLEJO ASISTENCIAL DR. SOTERO DEL RIO

DR. CFM/ MBSM/ncl
CC/ Investigador
Archivo.



SERVICIO DE SALUD METROPOLITANO SUR ORIENTE
COMITE ETICO-CIENTIFICO

ACTA DE APROBACION EXPEDITA
Santiago, Chile 16 de mayo del 2016

La Investigadora Dra. Fabiola Werlinger, investigadora principal para el Centro, Facultad
de Odontologia — Universidad de Chile, del Protocolo. : Trauma maxilofacial en unidades
de emergencia adultos de centros asistenciales de alta complejidad en chile, un estudio
multicentrico

Ha hecho llegara este Comité la siguiente documentacién

e Protocolo de Estudio, (Resumen Ejecutivo)
Revisada la documentacién enviada y teniendo en consideracién que se trata de un
estudio internacional, gue solo va a ser observacional, que no implica ninqun riesqo para

los participantes y esta el compromiso de mantener la confidencialidad de la informacion,
se le exime de consentimiento informado y se le otorga APROBACION EXPEDITA.

CONCLUSION: Teniendo presente, que: Este protocolo cumple con los requisitos éticos de una
investigacién; con la legislacion nacional vigente, con relacién a las Leyes: 19628, 20120
y 20584 y que no implica costos materiales adicionales, ni en recurso humano para la
Institucién; Este Comité considera que no hay inconvenientes, para solicitar a la Direccion,
Hospital Dr. Sotero del Rio, la autorizacion para la realizar esta Investigacion.

Le solicitamos:
1) Hacernos llegar una copia de la aprobacién de la autoridad administrativa antes de

iniciar el estudio
2) Conservar toda la documentacién en su poder por lo menos hasta tres afios cerrado el

estudio.

3) Usar los consentimientos informados validados por este Comité

4) Informar cada 6 meses o lo menos una vez al afio de su marcha, como
También de cualquier publicacién o presentacion a congresos que dé él se
generen.

5) Lavalidez de esta aprobacién es por un afio al cabo del cual con el informe
Correspondiente debe solicitarse su renovacion
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Dr. Patricio Michaud Ch.

Presidente

Comité Etico Cientifico

Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente

Cc Archivo

Av. Concha y Toro 3459 - Paradero 30, Vic. Mackenna - Teléfonos: 2288 09 65 - 225765163 - Puente Alto

61



